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Introduccion

El envejecimiento es un proceso natural de todo ser humano donde
ocurre un declive de sus funciones, como, por ejemplo, modificaciones en
el sistema Oseo, sistema neuromuscular, sistema nervioso,
cardiorrespiratorio, etc. Entre estos declives del proceso del
envejecimiento, la reduccion de la densidad mineral 6sea (DMO) asume

una particular importancia por el aumento del riesgo de fracturas (1).

La caida es el principal factor responsable de la gran incidencia de
fracturas en ancianos con osteoporosis (2). Las principales causas de las
caidas son: presentar antecedentes de caidas, deterioro cognitivo,
debilidad muscular, problemas de la marcha, incapacidad funcional y

consumo de medicacién psicotropica, entre otras (3).

La lesion producida por la caida puede tener un efecto devastador
en la independencia del sujeto y en su calidad de vida. Se pueden citar
como consecuencias de las caidas: lesiones musculo-esqueléticas,
empeoramiento funcional, una disminucion general de las actividades de la
vida diaria, disminucion de la calidad de vida, miedo a una nueva caida,

aislamiento social, institucionalizacion e incluso la muerte (4-6).

La préactica de ejercicios regulares es el mejor método no
farmacoldgico para mejorar y mantener la densidad mineral 6sea (7),

mejorar el equilibrio (8) y, por lo tanto, evitar las caidas.

La Asociacion Espafiola Contra la Osteoporosis (9) afirma que cerca
de 3 millones de personas presentan osteoporosis en Espafia y la mayoria

son mujeres. Cada afio la osteoporosis causa mas de 1,3 millones de
17
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fracturas en el mundo, donde la fractura de cadera es la mas grave, la mas
costosa y no asegura la perfecta recuperacion del paciente. Un 20% de los
pacientes que han sufrido una fractura de cadera fallecen en los seis
primeros meses. Del resto, muchos pierden funcionalidad y requieren

cuidados especiales.

Por lo tanto, es de gran importancia la prevencion de osteoporosis y

sin duda la actividad fisica es la mejor solucion (10).

En relacion a las alteraciones neurolégicas que ocurren en el
envejecimiento las principales son: afectacion de la memoria, retraso de las
funciones centrales y disminucién del peso cerebral. La demencia y los
accidentes cerebrovasculares (ACV) son las principales enfermedades que
generan limitaciones funcionales y también la necesidad de

institucionalizacién de los mayores (1).

En el afio de 2012 méas de 35 millones de personas fueron
diagnosticadas con algun grado de demencia. Se estima que ese nimero
se habréa duplicado en 2030, con tendencia a triplicar en 2050, donde podra

afectar a més de 115 millones de personas (11).

Segun la OMS (11), los gastos totales con la demencia en el afio

2010 llegaron a 604 millones de délares, cerca de 1% del PIB mundial.

Aunque se desconocen mecanismos eficaces de tratamiento, las
Gltimas evidencias indican que la prevencion primaria permite evitar o
retrasar la aparicion de discapacidades funcionales, impactando

positivamente sobre la calidad de vida de los afectados (11).
18
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Algunos autores han observado que la practica frecuente de
actividad fisica tuvo un impacto positivo en la salud mental de los ancianos,
donde encontraron menores riesgos de deterioro cognitivo (12), mejoras en
la ansiedad y disfuncién social (13) y mejorias en atencién, memoria y

fluidez verbal (14).

Varios estudios investigaron la asociacion entre la baja densidad
O0sea y el deterioro mental. Lui et al. (15) concluyeron en su investigacion
gue las mujeres con mayor pérdida 0sea tenian mas propension a tener
deterioro cognitivo que aquellas que tuvieron menor pérdida 6sea. Otro
estudio realizado por Brownbill & llich (16) descubrieron que el deterioro
cognitivo esta asociado a una baja densidad mineral 6sea, ademas de una
dieta pobre en hidratos de carbono, potasio y con elevado indice de grasa

saturada.

Es decir, la actividad fisica es importante para el mantenimiento

tanto de la salud fisica como mental de los ancianos.

Ademas, una investigacion mas detallada sobre este relevante tema
podra resultar en indicadores importantes para una mejor calidad de vida

para las personas mayores con 0steoporosis.

En la medida que se reconoce la importancia de la actividad fisica y
su representacion en la calidad de vida de las personas, se observa la

relevancia de estudios sobre ese tema con personas mayores.

Todo ello nos indica la necesidad de desarrollar estrategias para

prevenir o evitar el progreso de la osteoporosis y el deterioro cognitivo y
19
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conocer si estrategias como la participacion en programas de actividad
fisica estan teniendo efectos positivos, por esto ultimo nos planteamos la

realizacion de este estudio.
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2.1 ENJEVECIMIENTO DE LA POBLACION

Debido al aumento de la tasa de la esperanza de vida y a la
disminucién de la tasa de fecundidad, la proporcion de personas mayores
de 60 afos estd aumentando mas rapidamente que cualquier otro grupo
etario en casi todos los paises. El envejecimiento de la poblacion puede
considerarse un éxito de las politicas publicas de salud y del desarrollo
socioeconémico, pero también es un reto para la sociedad, que debe
adaptarse a ello para aumentar al maximo la salud y la capacidad funcional
de las personas mayores, asi como su seguridad y su participacion social

(17).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre 2015 y
2050, la poblacién mundial de personas mayores de 60 afios pasara de 900
millones a 2000 millones. Se prevé que en 2050 se habra cuadruplicado el
namero de ancianos que necesitaran ayuda para realizar sus actividades

cotidianas (17).

Actualmente en Espafia, segun el Instituto Nacional de Estadistica
(INE), el porcentaje de poblacion mayor de 65 afios se sitta en el 18,2% y

pasaria a ser el 24,9% en 2029 y del 38,7% en 2064 (18).

En los proximos 15 afios el INE prevé que Espafia perderia
1.022.852 habitantes (un 2,2%) y en los proximos 50 afios mas de 5,6
millones (un 12,1%). Asi que, la poblacion de Espafia se reduciria hasta

45,8 millones en el afio 2024 y hasta 40,9 millones en 2064 (18).
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Segun la proyeccion del INE, dentro de 15 afios en Espafia residirian
11,3 millones de personas mayores de 64 afos, 2,9 millones mas que en
la actualidad (un 34,1%). Y esta cifra aumentaria hasta 15,8 millones de
personas (un 87,5% mas) en 50 afios, como se observa en la Figura 1 de

la piramide de poblacion (18).

Piramides de poblacién de Espana

100 y mias .
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50-54 | ] | I |
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wes - - ) L2e2 ]
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Figura 1. Piramide de la poblacién de Espafia (18).

Segun Lustri & Morelli (1) en la ultima década ha ocurrido un gran
crecimiento de la poblacién de edad avanzada. Este crecimiento va a dar
lugar a consecuencias importantes que van a influir directamente en los
servicios de asistencia social y de salud dirigidos hacia la poblacién
geriatrica. Ante este panorama, es imprescindible la adaptacién de politicas

sociales para atender las necesidades basicas de las personas mayores.
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Estos mismos autores afirman que dentro de estos problemas, lo
principal es el coste econdmico de la asistencia a las personas mayores,
que llega a ser 3 a 7 veces mayor que el correspondiente a la poblacion

general.

Tener una buena salud es fundamental para que las personas
mayores mantengan su independencia y puedan tener un lugar en la vida
familiar y en su comunidad. Cuidar de la salud a lo largo de la vida y prevenir
la enfermedad puede evitar o retrasar la aparicion de enfermedades
cronicas. Las afecciones isquémicas del corazén y las enfermedades
cerebrovasculares son las principales causas de defuncién en personas
mayores, seguidas por las neoplasias y las enfermedades respiratorias,
principalmente la neumonia. La diabetes y la osteoporosis son

enfermedades comunes en la tercera edad (17).

Durante el envejecimiento las estructuras organicas, el metabolismo,
el equilibrio bioquimico, la inmunidad, la nutricibn, los mecanismos
funcionales y las caracteristicas intelectuales y emocionales sufren
modificaciones, que influyen en la vida biopsicosocial de la persona mayor,

dificultando la adaptacion del individuo en su dia a dia (19).
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2.2 OSTEOPOROSIS

La Organizacion Mundial de la Salud define osteoporosis como una
enfermedad sistémica caracterizada por una masa 0sea baja y deterioro de
la microarquitetura del tejido 6seo que conlleva a una mayor debilidad 6sea

y a un aumento del riesgo de fracturas (20).

A partir de 1960 la osteoporosis se ha convertido en el centro de
atencion mundial, donde en 2001 en el Congreso de la Osteoporosis fue
definida como la “epidemia del siglo 21” debido al aumento de la longevidad
y la disminucion de la tasa de natalidad que se observa en la poblacién,

principalmente en Estados Unidos y Europa (21).

La consecuencia de un hueso osteoporotico es la fractura Osea
(22,23). El hueso osteopordtico ya no presenta fuerza para aguantar las
condiciones normales de carga, presentando una mayor posibilidad de
fracturas debido a la pérdida de masa Osea. Las fracturas mas frecuentes
relacionadas con la osteoporosis son las de la columna, cadera, mufieca y

del himero proximal (20,22-24).
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Hueso normal Hueso con osteoporosis

Figura 2. llustracién del hueso normal y osteopordtico (25).

Segun la Fundacion Internacional de Osteoporosis (IOF), el 40% de
las mujeres de todo el mundo, tienen el riesgo de sufrir de una fractura
debido la osteoporosis (24). Las fracturas estan asociadas con el aumento
de la morbilidad y la mortalidad (20,23), ademas de la disminucion de la
calidad de vida en distintos aspectos, — incluido la disminucion de la

capacidad fisica y el decline del estado emocional.

Un estudio realizado por la IOF ha verificado que la osteoporosis
afecta aproximadamente a 200 millones de personas en todo el mundo,
donde casi 75 millones viven en Europa, Estados Unidos y Japon. Los
datos muestran que casi el 85% de los casos de osteoporosis son en
personas del sexo femenino, mas especificamente por encima de los 45
afios y que, casi el 75% de las fracturas de la mufieca, columna y caderas

son en personas con mas de 65 afios (24).
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En 2010 solo en la Union Europea, hubo aproximadamente 43,000
casos de muertes debido a fracturas por osteoporosis. 50% de esas
fracturas eran de cadera, 28% eran fracturas vertebrales y 22% otros tipos

de fracturas (23,26).

22.0 million wamen in the EU have osleoporosis
18%

5%

14% D Germany
o — ol [ e
. France
5.8 million men in the EU have osteoporosis . ™
12%
35% [ spain
[] otteer
14%
2% 12%

12%

Figura 3. Distribucién de la osteoporosis en la Uni6n Europea y sus 5 paises con mayor
poblacion en el afio de 2010 (26).

En 2050, la estimativa mundial de fractura de cadera tiene la
proyeccion de aumentar en 240% en las mujeres y 310% en los hombres
(27). Segun Sambrook & Cooper (28) el nimero estimado de fracturas en

todo el mundo pasara de 1,66 millones en 1990 a 6,26 millones en 2050.

2.2.1 Fisiologia del hueso

El hueso es un tejido conectivo dinamico, que contiene células
especializadas necesarias para el mantenimiento de las funciones de

soporte, biomecéanica y bioquimica del tejido 6seo. El hueso sufre
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constantemente un proceso de remodelacion, de reabsorcion realizada por
los osteoclastos y luego de formacion de hueso nuevo que es realizada por

los osteoblastos (29).

La remodelaciéon 6sea es un proceso normal que mantiene la
estructura del esqueleto, donde el calcio y el fésforo tienen un papel muy
importante en este proceso (29-31). Varios factores influyen en la
absorcion y formacion del hueso: genética, nutriciébn, hormonas, citocinas,
prostaglandina. Cualquier alteracidén en la produccion y la funcion de éstos

podra afectar la masa 6sea (32—35).

Existen dos tipos de huesos: el cortical y el trabecular (Figura 2). El
hueso cortical es externo, denso y compacto y forma cerca de 80% del
esqueleto, su principal funcion es proporcionar fuerza mecanica y
proteccion, ademas, también puede asistir a las respuestas metabdlicas
cuando ocurre un declive mineral severo y/o prolongado. El hueso
trabecular se encuentra en la parte interna de los huesos largos, cuerpos
vertebrales y cadera. Es mas activo metabdlicamente porque proporciona
suplemento inicial en los estados de déficit mineral y por eso se pierde mas

rapidamente en la osteoporosis (31,35).
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Figura 4. llustracion del hueso trabecular y cortical (25).

El riesgo de desarrollar osteoporosis depende, por lo tanto, del
equilibrio entre la maxima cantidad de tejido 6seo alcanzado por el individuo
(pico de masa 6sea) y la tasa de pérdida 6sea subsecuente. Ademas,
existen factores nutricionales y hormonales, que también pueden ocasionar

riesgo futuro de fracturas (31-33,36).

Los factores genéticos demuestran gran importancia en el desarrollo
del pico de masa 0Osea (32,37). La osteoporosis es probablemente una
enfermedad poligénica y varios genes pueden estar involucrados en la
determinacién del pico de masa 6sea, asi como en el control del
metabolismo 6seo. Aungue no haya consenso sobre este tema, el gen del
receptor de la vitamina D, el gen promotor de la osteocalcina, asi como los
genes para el colageno tipo | y para el receptor estrogénico son los

candidatos mas probables (38).
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2.2.2 Tipos de osteoporosis y causas asociadas

La osteoporosis puede ser clasificada en primaria y secundaria. Se
denomina osteoporosis primaria cuando las causas son naturales: por la
menopausia y la senilidad (39). La osteoporosis secundaria ocurre por una
causa especifica (por medicamentos: como cortisona, antiepilépticos; por
enfermedades como: artritis reumatoide, diabetes mellitus, mieloma
multiple y alteraciones endocrinas, por causas congénitas). Cuando las
causas son desconocidas se denomina osteoporosis idiopatica (20,40-42).

La figura 5 muestra los dos tipos de osteoporosis y sus causas.

* Pos-menopausia

Osteoporosis
Primaria

» Asociada a vejez

_ * Debido a medicamentos
OSIE0POIOSIS RXeEE

. e Tumores
Secundaria [

Figura 5. Clasificacion de la osteoporosis (36,38).

La osteoporosis primaria pos-menopausica es la mas descrita en la
literatura. Esta ocurre entre los 50 y 65 afios de edad (26,39). Afecta
particularmente el hueso trabecular provocando fracturas principalmente a
nivel vertebral y del antebrazo (26,33). Su principal causa esta relacionada

con los bajos niveles de estrégeno verificados en la menopausia (28,33,39).
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En las mujeres mayores, la secrecion de las hormonas sexuales y
pituitarias que participan de la renovacion 6sea va disminuyendo poco a
poco con la edad. Después de la menopausia, los ovarios se tornan
inactivos y ocurre minima o ninguna liberacion de estrogeno, coincidiendo
con la poca absorcion del calcio por el intestino, debido a la pequefa
produccion de calcitonina, hormona que inhibe la desmineralizacion 6sea

(32,33,40,43).

La osteoporosis primaria debido a la senilidad afecta a los mayores
de 65 afios. Ocurre con mas frecuencia en mujeres que en hombres y
afecta tanto al hueso trabecular como al cortical, generando fracturas tanto
en vértebras como en la cabeza del fémur. Las principales causas de este
tipo de osteoporosis es la disminucién de la actividad de los osteoblastos,
provocando un exceso de reabsorcion sin la formacion ésea, asi como el
hipertiroidismo secundario, que debido a una disminucién de absorcion de
calcio en el intestino, conlleva a un aumento de la reabsorcién Osea

(21,40,44,45).

La osteoporosis secundaria puede ocurrir por la utilizacion a largo

plazo de corticosteroides (21,33,41).

Otro tipo de osteoporosis secundaria es la congénita, que esta
relacionada con enfermedades hereditarias que provocan una mala
mineralizacion del tejido 0seo, donde se relata una osteogénesis imperfecta

(32,40).
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Otros factores que también poden provocar osteoporosis secundaria
son: diabetes mellitus, menopausia quirdrgica, mieloma multiple y tumores

de medula 6sea (21,42).

La distribucion de osteoporosis primaria y secundaria varia entre el
sexo femenino y masculino. En el sexo masculino, cerca del 30 al 50% de
los casos clinicos son de osteoporosis primaria. En el sexo femenino la
prevalencia es la osteoporosis primaria pos-menopausia (46). Esto se debe
a la rapida pérdida de masa Osea que se observa después de la
menopausia. En la figura 6 se observa los cambios que sufre la masa 6sea

en los hombres y mujeres de acuerdo con la edad.
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Figura 6. Cambios de la masa 6sea de acuerdo con la edad y sexo (42).

Es durante la infancia y la adolescencia cuando ocurre una gran
formacién Gsea. Luego, los huesos llegan a su maxima densidad, que es
definido como “pico de masa 6sea”, que ocurre entre los 18 y 20 afios de
edad, que puede llegar hasta los 30 afios, tanto para los hombres como
para las mujeres (21). Entonces, ocurre una rapida pérdida de masa 0sea

en las mujeres a partir de la menopausia, se inicia a partir de los 50 afios.
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Entre los distintos factores desencadenantes de la disminucion de la masa
0sea, la deficiencia hormonal relacionada con la menopausia es la mas
importante (47). La disminucion de la masa 0sea, aunque no sea un factor
de riesgo para las caidas, contribuye significantemente para el riesgo de

fracturas.

2.2.3 Osteoporosis y fracturas

La consecuencia de un hueso con osteoporosis es la fractura osea,
asi que el objetivo de la intervencion, tanto para el diagnéstico como para

el mantenimiento, es disminuir el riesgo de fractura (22).

Un factor de riesgo es aquello que incrementa la probabilidad de
contraer una enfermedad. Tener un factor de riesgo, o incluso varios, no
significa que uno vaya a tener la osteoporosis. Sin embargo, mientras mas
factores de riesgo uno tenga, mayor es la probabilidad de desarrollar una

enfermedad (48).

Existen diferentes tipos de factores de riesgo: los modificables o que
se pueden tratar y los fijos. Algunos factores, como la edad o el sexo, no se
pueden cambiar, mientras que otros estan vinculados a los estilos de vida

personales, tales como fumar, consumo de alcohol y la dieta (49-54).
Factores de riesgo que son fijos (49-51,55):

< Edad

<+ Sexo femenino
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¢ Historia familiar de osteoporosis

¢ Fractura previa

s Etnia

% Menopausia/histerectomia

%+ Terapia con glucocorticoides a largo plazo
¢ Artritis reumatoide

+ El hipogonadismo primario/ secundario en los hombres
Factores de riesgo modificables (52-54,56):

% Bajo indice de masa corporal (<19 kg/m?)

¢+ Consumo de alcohol

% Tabaco

+ Inactividad fisica/sedentarismo

% Baja ingesta de calcio en la dieta

+ Deficiencia de vitamina D

% Trastornos de la alimentacion

% Caidas frecuentes

La mayoria de los factores de riesgo modificables impactan

directamente en la biologia del hueso y resultan en una disminucion de la
densidad mineral 6sea (DMO), pero algunos de ellos también aumentan el
riesgo de fractura independientemente de su efecto sobre el hueso en si

(52,53,56).
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2.2.4 Vitamina D

La vitamina D tiene un papel importante en el mantenimiento de
organos y sistemas a través de mdltiples funciones, tales como: la
regulacion de los niveles de calcio y fésforo en la sangre, promoviendo la
absorcion intestinal de los mismos a partir de los alimentos y la reabsorcion
de calcio a nivel renal. Con esto contribuye a la formacion y mineralizacion

0sea, siendo de gran importancia para el desarrollo del esqueleto (57).

Los niveles de vitamina D dependen de la exposicion solar, de la
pigmentacién de la piel, de la utilizacion de ropas que cubren todo el cuerpo,
de la nutricién y la ingesta de suplementos, la dieta es muy importante a

medida que la exposicidn solar disminuye (58).

Es posible determinar los niveles de vitamina D a través de la
medicion sérica de 25-hidroxicolecalciferol (25(OH)D3). Aungue no haya un
consenso sobre la cantidad ideal de vitamina D, la gran mayoria de los
cientificos estan de acuerdo que la cantidad sérica de 25(OH)D3 debe ser
mayor que 50 nmol/L, aunque también haya recomendaciones de niveles
mayores, como 75 o 100nmol/L. La deficiencia de vitamina D ocurre cuando
la cantidad sérica se presenta en niveles menores que 25 nmol/L, donde
una gran parte de la poblacion mundial se encaja en ese perfil,

independientemente de las variables edad, etnia y localizacion (58,59).

En la menopausia, la diminucion del estrégeno esta acompafiada
con la disminucion de los niveles de PTH y consecuentemente de la sintesis

endogena de 1,25 (OH2) D3 (vitamina D en la forma activa), disminuyendo
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la absorcion del calcio intestinal y aumentando su excreciéon (60). Con eso,
ocurre un aumento de la reabsorcién de calcio 6seo para mantener los
niveles plasmaticos normales, y como consecuencia, ocurre una

disminucién 6sea (61).

2.2.5 Técnicas para la evaluacion de la masa 6sea

El método ideal para evaluar la masa 6sea no debe de ser invasivo,
debe presentar una baja dosis de radiacion, ser de facil ejecucion y tener
la posibilidad de pos analisis. Ademas, debe de ser comodo para el
paciente y presentar un bajo coste. En relacion a la técnica y evaluacion
debe de presentar una buena precision y exactitud, para discriminar el
grado de osteoporosis y el riesgo de fractura asociado, teniendo en cuenta

el caracter del paciente (edad y sexo)(22,23).

Existen tres principales modalidades de pruebas utilizadas para el
diagnostico de la osteoporosis y prevision del riesgo de fracturas: la
ultrasonografia cuantitativa (QUS), la densitometria désea por
absorciometria dual de rayos X (DXA) y la tomografia computadorizada
cuantitativa (QCT). Debido a la discordancia en cuanto al valor de la
densidad mineral 0sea en distintas zonas esqueléticas de un paciente y en
que diferentes técnicas produzcan resultados que no deben ser
comparados entre si (aunque sea en la misma zona anatomica), el

diagnéstico y control de la osteoporosis o riesgo de fractura no se puede
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utilizar alternando diferentes técnicas o cogiendo diferentes zonas

anatomicas (62).

e QUS
La primera aplicacion clinica del ultrasonido (US) fue descrita en
1950, donde hicieron una monitorizacion de una fractura en la tibia. En 1984
se demostro la diferencia de un paciente con osteoporosis y otro sin

osteoporosis con la utilizacién del US (63).

Esta es una técnica libre de radiacidn, presenta un gran potencial
para mediciones Oseas, ademas que es una técnica de bajo coste
comparada con las otras modalidades (64). El principio basico de esta
técnica consiste en que cuando las ondas ultrasénicas atraviesan un medio
poroso (como el hueso) son absorbidas, dispersas y reflejadas de
diferentes formas, dependiendo de la elasticidad, rigidez y densidad del
tejido 6seo. Asi, las caracteristicas del hueso son interpretadas por
intermedio de dos propiedades medidas por dos transductores del US: la
velocidad del sonido (SoS) y la atenuacion ultrasénica de banda ancha

(BUA)(30,63,65).

Algunos aparatos utilizan una combinacién de dos parametros. Asi,
ademas de reflejar la densidad del hueso, el QUS informaciones sobre la
organizacién espacial del hueso posibilitando la prevision/monitorizaciéon
del riesgo de fractura por intermedio de un analisis cuantitativo conjugado

con un analisis cualitativo (estructura 6sea) (64).
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La ultrasonografia cuantitativa (QUS) es una técnica rapida,
practicable con equipos portatiles que no irradian ni precisan de personas
especializadas (22,66).

e DXA

El DXA ha surgido a finales de 1980 y es una técnica de baja
radiacion de rayos X que es capaz de detectar porcentajes pequefios de
pérdida 6sea. Esta técnica puede ser utilizada para medir la DMO en
cualquier zona del esqueleto, pero generalmente se utiliza en regiones
centrales, como la columna lumbar (segmentos vertebrales L1-L4), y la
cadera que son Optimos para el diagndstico de la osteoporosis debido al
porcentaje de tejido 6seo trabecular. Cuando no es posible obtener la DMO

de la columna o de la cadera se opta por el antebrazo (22,67,68).

Debido a su versatilidad, rapidez, seguridad y precision en
cuantificar y monitorizar cambios en la DMO de cualquier segmento 6seo,
se ha convertido en el método mas comun para evaluar la masa 6sea. Pero,
su buen desempefio depende de un riguroso control de calidad, que incluye
la calibracion diaria, el correcto posicionamiento del paciente y el analisis e

interpretacion de la prueba por profesionales cualificados (22,68).

El aspecto negativo de este método es el factor econémico, tanto del
mantenimiento del aparato como del lugar para la realizacion de la prueba
que debe ser una zona protegida por la radiacion, ademas del
entrenamiento del personal para manejar el aparato y del tiempo que se
tarda en realizar la prueba (69,70).
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e QCT

Con el objetivo de mejorar la resolucion de las imagenes, aparecio
la tomografia computarizada cuantitativa, que tridimensionalmente
calculaba la DMO volumétrica (mg/cm?). Con la tomografia computarizada
se puede evaluar la densidad 6sea de la columna lumbar (normalmente L1-

L3) y de la cadera (70).

La QCT, posee la ventaja de calcular el tamafio de la parte central
del cuerpo vertebral, que es el sitio mas susceptible a los cambios del
metabolismo éseo, pero es de dos a tres veces menos precisa que el DXA
y por lo tanto, dificulta el seguimiento de los cambios en la DMO. Otros
puntos negativos de esta técnica es que emite mas radiacion que

cualquiera de las otras y también su elevado coste (70,71).

Como alternativa, surgieron las QCTs periféricas que son
especializadas en cuantificar la desmineralizacion 6sea trabecular y cortical
del antebrazo, utilizando una dosis mas pequefia de radiacion, pero que

todavia es un aparato tan caro como la DXA (70).

La tabla 1 muestra la comparacién entre los diferentes tipos de

técnicas utilizadas para el diagnostico de la osteoporosis.

Qus DXA QcT
Coste bajo intermedio elevado
Radiacion Sin radiacion baja elevada
Portabilidad si limitada no
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Local parala calcaneo Columna, cadera columna
medicion
Discriminacion
entre hueso
trabecular y cortical

no no si

Tabla 1. Comparacién de las técnicas para el diagnostico de la osteoporosis (70,71)

2.2.6 Diagnostico de la osteoporosis

La prueba de densitometria 0sea por absorciometria dual de rayos
X (DXA) fue elegida por la OMS como la técnica de referencia para
determinar el diagnostico de la osteoporosis por ser una técnica que mide
con mejor precision la densidad mineral 6sea (DMO), pero, el aparato
necesario para realizar la prueba es muy costoso, requiere espacio fisico

adecuado y personal capacitado para realizar la prueba.

Por ello, varios instrumentos han sido desarrollados para poder
identificar personas con baja masa 6sea, con el propésito de mejorar el
coste-beneficio con la utilizacién de estos aparatos para el diagndstico de

la osteoporosis, como ha sido descrito arriba (72,73).

La OMS ha establecido criterios para el diagnostico de la
osteoporosis, clasificando en niveles distintos de acuerdo con el valor del
T-score obtenido en la prueba, como muestra la tabla 2. Es considerado
normal cuando el valor del T-score es = -1. La persona recibe el diagnéstico
de osteopenia cuando el valor del T-score esté entre -1,1 a -2,5. Por fin, es
diagnosticado osteoporosis cuando los valores del T-score son menores
que - 2,5 DS (22,74).
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T-score Diagnéstico
T —score 2 -1DS Normal
-1<T<£-2,5DS Osteopenia
T<-2,5DS Osteoporosis
T<-2,5DS Osteoporosis severa

Mas una o dos fracturas

DS= desvio estandar

Tabla 2. Valores utilizados pela OMS para el diagnéstico de la osteoporosis

Matematicamente el valor T-score representa la desviacion del valor
medio de la DMO del paciente en relacion a la media del grupo control
saludable, del mismo sexo (71,75). Asi, este valor posibilita mostrar cuanto
cambia o se desvia la densidad O6sea del paciente de la media de la
densidad 6sea de una poblacion adulta saludable. Este valor es equivalente
a un grupo de pacientes saludables, con edades comprendidas entre 20-

35 afos, edad donde se verifica el pico de masa 6sea (75).

El valor de Z-score permite comparar la DMO del paciente con la
media de DMO de un grupo de referencia con la misma edad y sexo (71).
Asi, si el paciente es del sexo femenino y tiene 60 afios de edad, el Z-score
compara los valores resultantes de la DMO con el valor medio de la DMO
para mujeres de 60 afos. Este sistema es muy util para diagnosticar la
osteoporosis secundaria (75). Asi como el T-score, el Z-score puede
predecir cuanto se desvia el resultado obtenido de la media de la DMO de

una poblacién con la misma edad y sexo del paciente.
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La figura 7 muestra una ilustraciéon de los valores utilizados para el

diagnostico de la osteopenia, osteoporosis de acuerdo con la OMS (74).

. Low Bone
Osteoporosis Density
Normal
Porous bone  (osteopenia)
that can lead to As compared to an
fractures average 30 year old

Figura 7. llustracion de los valores utilizados para el diagndstico de la osteoporosis (75)
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2.3 CAPACIDAD COGNITIVA'Y ENVEJECIMIENTO

Las capacidades cognitivas son aquellas que se refieren a lo
relacionado con el procesamiento de la informacién, que son la atencion, la
percepcion, la memoria, la resolucion de problemas, comprensién y

establecimiento de analogias, entre otras.

Las alteraciones cognitivas son preocupantes para el individuo que
desea mantenerse independiente por muchos mas afios, asi como para la
familia que se preocupa por el bienestar de la persona mayor. Los adultos
mayores se quejan, frecuentemente, de una disminucion en su capacidad
de mantener la atencion en eventos especificos por largos periodos de

tiempo, especialmente por los despistes.

Los efectos de la disminucién de la capacidad cognitiva se empiezan
a observar entre los 50 y 60 afios de edad y se intensifican a partir de la
séptima década de vida (76—79). Las alteraciones mas frecuentes son
observadas en la memoria, lenguaje, habilidades visuoespaciales,
funciones ejecutivas, en una mayor dificultad para aprender cosas nuevas

y en la lentitud en el procesamiento de informacion (79-81).

Muchos cambios cognitivos en el envejecimiento ocurren debido a
variaciones morfofuncionales con la reduccion gradual del peso y volumen
de la masa encefélica. Un ejemplo es el I6bulo frontal que sufre importantes
cambios anatémicos como consecuencia del envejecimiento. Entre esos
cambios se observan una reduccion tanto en el nimero de neuronas como

en su funcionamiento, estas modificaciones cerebrales aparecen antes en
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el I6bulo frontal que en otras regiones cerebrales (82). La estimativa es que,
por ejemplo, la reduccion del volumen cerebral en las areas frontales esta
entre el 10 y el 17% mientras que los l6bulos occipital, parietal y temporal

reducen su volumen solamente en un 1% (83).

Varios estudios longitudinales con personas mayores han
demostrado una reduccién en el flujo sanguineo cerebral en las regiones
prefrontales antes de que se observen cambios en otras areas de la corteza
cerebral. La vulnerabilidad selectiva del Iobulo frontal durante el
envejecimiento ha sido cuestionada por algunos autores (84,85) que
proponen que el envejecimiento se asocia con cambios tanto estructurales
como funcionales de otras areas cerebrales, como son los lobulos

parietales y temporales (84), cerebelo y nucleo caudado (85).

Asi, la capacidad cerebral ya no presenta las mismas
potencialidades de un cerebro joven (86). Unos cambios son debido al
propio proceso de envejecimiento, mientras que otros son debido a
enfermedades relacionadas con la edad, como por ejemplo las demencias

(87).

La funcién ejecutiva (FE) es entendida como un grupo de habilidades
cognoscitivas cuyo objetivo principal es facilitar la adaptacion del individuo
a situaciones nuevas y complejas. Una gran variedad de habilidades ha
sido incluida dentro de las llamadas funciones ejecutivas tales como la
capacidad de establecer metas, el desarrollo de planes de accion, la
flexibilidad de pensamiento, la inhibicion de respuestas automaticas, la
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autorregulacion del comportamiento, y la fluidez verbal. Con el
envejecimiento aparecen alteraciones significativas en estas funciones

(88-90).

Por eso, las funciones ejecutivas parecen ser indispensables para el
logro de metas ya que coordinan y organizan procesos cognoscitivos
basicos, como son la memoriay la percepcion. Es por eso que la alteracion
de estas funciones puede limitar la capacidad del individuo para mantener
una vida independiente y productiva, mismo si otras habilidades se

encuentren intactas (89-91).

Varias investigaciones han intentado determinar el impacto que el
envejecimiento tiene en la memoria (92-94). En este area cognitiva, no
todas las facetas se verian afectadas del mismo modo, ni en el mismo grado
(95,96). Existirian asi sistemas de memoria relativamente preservados,
mientras que otros serian altamente susceptibles a los efectos de la edad

(96).

La memoria explicita, por ejemplo, se veria mas afectada que la
memoria implicita, y dentro de la memoria explicita, la memoria episddica
sufriria mayor declive que la memoria de hechos y conceptos (memoria
semantica) (97). Este ultimo sistema seguiria incluso incrementandose
desde los 35-40 afios hasta los 55-60, momento en que empezaria a
descender de forma mas gradual y menos acusada que la de la memoria

episodica (98).
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De la misma manera, en la memoria a corto plazo, el subsistema que
evidenciaria mayor afectacion al paso del tiempo seria la memoria de
trabajo en la que se produciria un deterioro significativo a partir de los 60
afnos (95,99). Esto afectaria, por ejemplo, a la capacidad de aprendizaje de
nuevas habilidades, asi como la asimilacion de nuevos conocimientos y

destrezas (100).

La fluidez verbal, segun algunos autores, se mantiene sin cambio
por la edad debido a que depende de una fuente de conocimiento verbal
gue se mantiene intacta con el paso de los afios (101). De hecho varios
autores han encontrado que el nivel de vocabulario es poco sensible al
paso del tiempo y solamente se hacen evidentes los cambios en la octava

década de la vida (89,102).

Por otro lado, Brickman et al., (103) reportan un deterioro de la
fluidez verbal a medida que avanza la edad. Otro estudio realizado por
Rodriguez-Aranda & Martinussen, (104) también demostr6 un deterioro
lento de las funciones de la fluidez fonoldgica a partir de los 40 afios de

edad, el cual se vuelve rapido a partir de los 60 afios.

Todavia, aun no esta claro por qué se han obtenido resultados tan
divergentes con respecto a los cambios asociados a la edad en la fluidez
verbal, pero parece que una falta de control del nivel educativo dentro del
disefio experimental esté involucrada. El efecto de la educacion en las
pruebas de fluidez verbal ha sido claramente establecido y debe ser
estrictamente controlado junto con otras variables socioecondémicas (105).
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En relacion a la capacidad visuoespacial en el envejecimiento
cognitivo normal, permanecen inalteradas las capacidades de reconocer
lugares, caras y objetos. Sin embargo, se verifica una disminucion en la
capacidad de reconocer y reproducir configuraciones complejas o que no

son familiares (89).

Habitualmente las funciones que permanecen inalteradas con el
envejecimiento normal son: habilidad comunicativa, vocabulario, memoria
implicita (un tipo de memoria involuntaria, inconsciente), atencién y
habilidad de percepcion visual y conocimientos adquiridos (79,86,106). En
cambio, la memoria episédica (memoria voluntaria), los procesos de control
ejecutivo, la atencién selectiva, orientacion temporal, nombrar objetos,
fluidez verbal, y la velocidad de percepcidén son capacidades que pueden
disminuir en la vejez (88,103,104,107,108). Ademas se observa diferencias
entre niveles de escolaridad, género y salud que afectan el funcionamiento

cognitivo en la vejez (109,110).

En la tabla 3 se observa el impacto del envejecimiento en areas
especificas de la cognicion. En esta tabla, las alteraciones cognitivas
asociadas al envejecimiento normal pueden ser clasificadas de leve y
moderada, mientras que otras areas mantienen su funcionamiento estable

o0 incluso mejoran.
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Habilidad

Efectos

Observaciones

Inteligencia

Vocabulario, Conocimientos
adquiridos

Procesamiento de informacién
y Capacidad motora

Estable o aumenta

Deterioro

Puede disminuir ligeramente en
edad mas avanzada

Empieza a disminuir entre 50-
60 afios

Atencion

Atencién simple

Atencién compleja

Estable a leve deterioro

Leve deterioro

Problemas en dividir la atencion
y filtrar ruidos

Lenguaje
Comunicacién
Sintaxis, Conocimiento de

palabras
Fluencia, Nombrar

Estable

Estable

Leve deterioro

En la ausencia de deficiencia
sensorial

Variable de acuerdo con la
educacién

Lapsos ocasionales en buscar
palabras

Comprensién Estable a leve deterioro Dificultad en procesar mensajes
complejos

Discurso Variable Puede ser impreciso y repetitivo

Memoria

Memoria inmediata

Memoria de trabajo

Memoria reciente

Memoria implicita

Estable a leve deterioro

Leve a moderado deterioro

Deterioro moderado

Estable a leve deterioro

Sufre interferencias facilmente

Dificultad para manipular
informaciones de la memoria
inmediata
Déficit en
codificacion

recuperacion y

Dificil procesar informaciones
conscientemente

Memoria remota Variable Se mantiene para la mayoria de
los aspectos de la vida personal

Memoria prospectiva Variable Desempefio dependiente del
ambiente gque se exija

Visuo-espacial

Copiar dibujos Variable Mantiene para figuras simple

Orientacién topografica deterioro Notable en terrenos

desconocidos

Funciones Ejecutivas

Flexibilidad cognitiva

Resolucién de problemas
l6gicos
Razonamiento practico

Leve a moderado deterioro

Deterioro

Leve a moderado deterioro

Mas lento y menos preciso en el
cambio de un pensamiento o
accion para otro
Algo de redundancia vy
desorganizacién

Cualitativamente intacta, pero
una menor eficiencia en las
tareas complejas o novedosas
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2.3.1 Deterioro Cognitivo Leve (DCL)

El deterioro cognitivo leve (DCL) es considerado un estado
intermedio, menos severo que una demencia, pero es algo mas que los
cambios cognitivos tipicos de la vejez (111). ElI DCL se define como el
deterioro (ajustado por edad y educacion) en uno o mas dominios de la
cognicion, con preservacion relativa de las funciones cognitivas globales
(112-114). Para Proust-Lima et al. (115), el deterioro cognitivo es
directamente proporcional a la edad e inversamente proporcional al nivel

educacional.

Aunqgue el DCL se asocia s6lo con disminucion leve en la cognicion,
la aparicion de la demencia se caracteriza por las dificultades manifiestas
en varios dominios de la funcién cognitiva, asi como en el desempefio de

las actividades diarias (112).

Segun el European Consortium on Alzheimer’s Disease, es posible
hacer el diagndstico del DCL por quejas de la propia persona o de sus
familiares sobre el deterioro del funcionamiento cognitivo comparado con
el afio anterior; disturbios cognitivos observados en la evaluacion clinica;
problemas especificos de memoria u otra funcién cognitiva sin que ocurran

alteraciones en la vida diaria (116).

Parece que hay una relacion entre DCL y un mayor riesgo de
desarrollo de casos de demencias en el futuro. Varios estudios verificaron
de 1 a 2% de incidencia de demencia al afio en la poblacion en general, de

5 a 10% entre personas mayores atendidos en servicios especializados y
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de 10 a 15% entre personas mayores con DCL (117-119). Estos autores
encontraron diferencias significativas en casos de personas con
diagnoéstico de demencia que tuvieron DCL o no: 147/1000 personas/afo
con demencia que tenian DCL y 38/1000 personas/afio que desarrollaran

demencia sin tener DCL.

El DCL puede generar pérdidas en rendimiento funcional de las
actividades de la vida diaria (AVD), que serian las primeras a presentar una
disminucién en la jerarquia del deterioro funcional. Por lo tanto, leves
deterioros en las AVDs podrian ser una muestra de posibles déficits

funcionales en el futuro (120,121).

Yaffe et al (122) afirman que la identificacion precoz de factores
asociados al DCL permiten tomar actitudes preventivas para el
mantenimiento de la funcion cognitiva, como tener un vida mas sana y
realizar actividades que estimulen habilidades cognitivas, fisicas y

psicosociales.
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2.3.2 Evaluacion del deterioro cognitivo

La evaluacidén neuropsicologica no solo permite valorar los déficit
cognitivos, su gravedad y la naturaleza de los subsistemas de tratamiento
de la informacion defectuosa, ademéas busca las capacidades aun
presentes, con la finalidad de guiar el tratamiento y mejorar la revalidacion

de las funciones deficitarias (123).

El diagnostico de demencias o del deterioro cognitivo es
esencialmente clinico y aun no existe un marcador bioldgico que sea capaz
de definirlo claramente, por lo tanto la entrevista clinica es uno de los
principales instrumentos de diagnostico (124). Para evaluar la funcién
cognitiva existen varias baterias, tests y protocolos que son bastante
valiosos para una completa investigacion diagndstica. Abajo citaremos

algunos de los instrumentos mas utilizados.

El protocolo Consorcio para el Estudio y Registro de Casos con
Enfermedad de Alzheimer (CERAD) hace una completa evaluacion
neuropsicolégica. Fue creado en 1986 por varios centros y universidades
estadounidenses para el registro y el estudio sistematizado y homogéneo
de la enfermedad de Alzheimer. Se ha traducido a varias lenguas y ha sido
aceptado por muchos centros dedicados al estudio de las demencias en el

mundo (125).

El Mini-Mental State (MMS) es el test de las funciones cognitivas
mas conocido internacionalmente. Fue publicado por primera vez en 1975

por Folstein et al. (126), y posteriormente fue adaptado y validado para
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varios idiomas y paises. Como instrumento clinico, puede ser utilizado para
detectar perdidas cognitivas, asi como para acompaiiar la evolucion de
enfermedades. Como instrumento de investigacion, es muy utilizado en
estudios epidemiologicos de la poblacion como parte integrante de varias

baterias neuropsicologicas (127).

El Cambridge mental Disorders of the Elderly Examination
(CAMDEX) fue desarrollado y publicado en 1986, con la propuesta de
diagnosticar casos de demencia en personas mayores, desarrollar
mediciones fiables de extension y gravedad del déficit cognitivo, ademas
de evaluar las alteraciones de comportamiento y la adaptacion del individuo

a las actividades diarias (128).

En Espafia también se utiliza un test neuropsicologico denominado
Evaluacion Rapida de las Funciones Cognitivas (ERFC) que fue creado por
Gil et al. (129) cuya version original es francesa. Este test fue traducido por
Arroyo-Anllé y publicado en el libro Manual de Neuropsicologia de la
editorial Masson (130). Es un test que no necesita una formacion
especializada en neuropsicologia para usarlo, y ademas puede ser util para
todo tipo de personal sociosanitario con un rapido entrenamiento antes de
utilizarlo. Si después de aplicar el test el personal detecta alguna alteracion
de alguna de las funciones cognitivas, el individuo deberia ser derivado a
un profesional especializado para realizar una evaluacion neuropsicologica

mas detallada (131).
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Aunque existan tratamientos para disminuir o retrasar el proceso del
deterioro cognitivo, los tests mas utilizados en geriatria parecen que no son
tan sensibles para detectar deterioros en las actividades mas complejas

(132).

Por lo tanto uno de los mayores desafios que tienen planteado las
sociedades desarrolladas es encontrar formas eficaces que permitan
afrontar de manera eficaz el rapido y creciente envejecimiento de la
poblacién para poder dar respuestas adecuadas a los problemas que
plantean la discapacidad y el envejecimiento fisico y cognitivo de la

poblacién (133).

2.3.3 Vitamina Dy Capacidad Cognitiva

Varios estudios muestran que tanto las enzimas necesarias para la
sintesis del metabolismo activo de la vitamina D, cuanto el receptor de la
vitamina D (VDR) estan presentes en el cerebro, indicando un posible papel
de la vitamina D en el mantenimiento de las funciones normales de ese
organo (134). El VDR es encontrado en varias zonas del cerebro, nucleo
accumbens, corteza temporal, corteza orbital y corteza cingulada,
amigdala, tdlamo, neuronas piramidales del hipocampo y sistema olfatorio,
tanto en ratones como en humanos (135). El déficit de la vitamina D en
varias fases de la vida puede estar asociado con diversos eventos

cerebrales adversos (134).
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La vitamina D regula la sefalizacion neurotréfica a través de la
regularizacion del factor de crecimiento derivado de células gliales (GDNF)
y del factor de crecimiento neural (NGF), por lo cual es importante para la
supervivencia y migracion de neuronas en desarrollo en el cerebro. El
GDNF es un importante modulador de desarrollo, supervivencia y
funcionamiento de neuronas dopaminérgicas. El NGF esta relacionado con
el crecimiento y supervivencia de neuronas en desarrollo, principalmente
neuronas colinérgicas que se proyectan para el hipocampo. Debido a esta
propiedad de regular los factores neurotréficos, estudios sugieren que la

vitamina D actla como una substancia neuroprotectora (134).

Llewellyn et al., (136) realiz6 un estudio relacionando el deterioro
cognitivo y la vitamina D en personas mayores. Fueron evaluadas 1766
personas de 65 afios 0 mas en Inglaterra. El deterioro cognitivo se evalué
mediante un instrumento neurocognitivo que constaba de 10 items que
incluian tres categorias: memoria, atencion y orientacion en el tiempo y en
el espacio. Los resultados del estudio comprobaron que los bajos niveles
de vitamina D estan asociados con mayores probabilidades de deterioro

cognitivo.

Otro estudio realizado por Buell et al., (137) también observo la
asociacion de la vitamina D y la funcion cognitiva. Fueron evaluadas 1080
personas mayores (65- 99 afos). Los participantes se sometieron a una
bateria neuropsicolégica completa, y también se realizaron analiticas de la

sangre para verificar las concentraciones de 25(OH) D. En este estudio no
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se observaron asociaciones entre vitamina D y la memoria, pero si
encontraron relacion con la funcion ejecutiva y velocidad de procesamiento

y la atencién.

En relacion a la enfermedad de Alzheimer, Oudschoorn et al., (138)
analizé los niveles de vitamina D en pacientes con Alzheimer y comprobé
la puntuacién que estos obtuvieron en el test Mini-mental State (MMSE).
Se verificd que los pacientes que poseian niveles séricos de vitamina D
adecuados obtuvieron mejor desempefio en el test MMSE que los
pacientes con niveles mas bajos, lo que confirma la teoria de que existe
una relacion entre el estado de la vitamina D y la funcion cognitiva en

pacientes con Alzheimer.

Varios estudios han observado mejoras cognitivas tanto en
pacientes con Alzheimer asi como con personas sanas cuando recibieron
suplementos de la vitamina D. Por lo tanto, se observa la importancia de
corregir la deficiencia de vitamina D en los pacientes de edad avanzada

(139).
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2.4 COMORBILIDAD ENTRE DISMINUCION DE LA DMO Y EL
DETERIORO COGNITIVO

La osteoporosis y la demencia son trastornos degenerativos
cronicos comunes que estan fuertemente asociados con la edad. Varios
autores han estudiado la comorbilidad entre los dos trastornos (15,140—

142).

Luckhaus et al., (142) ha estudiado la comorbilidad entre la
enfermedades de Alzheimer (EA) y la osteoporosis. Se estudiaron las
concentraciones de los marcadores bioquimicos de la osteoporosis en
plasma sanguineo en un grupo de sujetos con deterioro cognitivo leve, otro
grupo de personas con la enfermedad de Alzheimer leve, otro grupo de
personas que tenian solo osteoporosis primaria y un grupo control. Los
marcadores  bioquimicos estudiados fueron la  osteocalcina,
osteoprotegerina, Cross Laps (terminal de fragmentos de colageno
especifico del hueso) y los niveles plasmaticos de vitamina D. Los
resultados mostraron que hubo un aumento de la osteocalcina en los
grupos de osteoporosis y en el grupo de la EA. La osteoprotegerina se
mantuvo sin cambios en todos los grupos. Los niveles plasméticos de
vitamina D estaban por debajo del umbral de deficiencia para el grupo
osteoporosis y los otros grupos tenian valores mayores que el grupo
osteoporosis, pero estaban por debajo de los valores recomendados para
la poblacion europea. Estos resultados apuntan para un aumento del
catabolismo del hueso y concomitante remodelacion/anabolismo que no
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esta relacionada con el estado de la vitamina D en la enfermedad de

Alzheimer, pero si en el deterioro cognitivo leve.

Un estudio realizado por Wilkins et al., (141) tuvo como objetivo
determinar si las enfermedades no esqueléticas como la depresion, el
deterioro cognitivo y la discapacidad fisica, que han sido asociados con la
deficiencia de la vitamina D, son mas comunes en las personas mayores
afroamericanas. Participaron del estudio 60 personas mayores (30
afroamericanos y 30 estadounidenses de origen europea), donde fue
evaluado el estado de la vitamina D, el rendimiento cognitivo, el rendimiento
fisico y la densidad mineral 6sea (DMO). La capacidad cognitiva fue
evaluada a través de una entrevista semiestructurada utilizando la escala
de evaluacion clinica de demencia (European American by Clinical
Dementia Rating —CDR), por el test Mini-Mental (MMSE) y por el test Short
Blessed Test (SBT). El rendimiento fisico fue evaluado a través del test
Physical Performance Test (PPT). Los niveles de vitamina D fueron
analizados a través de analiticas y la densidad mineral ésea (DMO) fue
medida en la columna lumbar y la cadera por densitometria ésea. Los
afroamericanos tenian un nivel medio de vitamina D inferior (17,98 ng/ml)
en comparaciéon con los americanos europeos (25,20 ng/ml). Los
participantes que presentaron deficiencia en la vitamina D obtuvieron
peores resultados en las pruebas de rendimiento cognitivo y peores

resultados en la DMO de cadera.
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A través de las evidencias encontradas en los estudios se verifica la
existencia de una asociacion entre bajos niveles de vitamina D con estas

enfermedades.

59



Marco Tebrico

2.5 ACTIVIDAD FiSICA EN PERSONAS MAYORES

La actividad fisica practicada con regularidad, puede aumentar la
fuerza muscular, mejorar el equilibrio, mejorar la masa 6sea y asi disminuir

el riesgo de caidas y de osteoporosis (143-145).

En 2007 el ACSM/AHA (American College of Sports Medicine and
American Heart Association) (146) publicé algunas recomendaciones de

actividad fisica para personas mayores. Las principales conclusiones son:

- La asistencia a un programa regular de ejercicios es una
intervencién efectiva para disminuir y prevenir el declive funcional que esta
asociado al proceso del envejecimiento. Personas mayores (incluidos los
octogenarios y nonagenarios) se adaptan y responden bien tanto al

entrenamiento de fuerza como al de resistencia.

- El entrenamiento de fuerza ayuda a disminuir la pérdida de masa
muscular, que es tipica en el envejecimiento, y aumenta los niveles de

actividad fisica espontanea.

- El entrenamiento regular mejora la salud 6sea, disminuyendo el

riesgo de osteoporosis.

- La estabilidad postural mejora con la practica regular de ejercicios,

disminuyendo el riesgo de caidas, lesiones y fracturas.

- El ejercicio también mejora la flexibilidad y la amplitud de los

movimientos de las articulaciones.
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- Ademas, el entrenamiento proporciona beneficios psicoldgicos,

incluyendo la preservacion de la funcion cognitiva y disminucion de la

depresion.

La OMS (10) ha determinado algunas directrices sobre las

actividades fisicas para todos los adultos sanos de mas de 65 afios y

recomienda que:

1)

2)

3)

4)

5)

los adultos mayores de 65 afios dediquen 150 minutos semanales a
realizar actividades fisicas moderadas aerébicas, o bien algun tipo
de actividad fisica vigorosa aerébica durante 75 minutos, o una
combinacion equivalente de actividades moderadas y vigorosas.

La actividad fisica se practicara en sesiones de 10 minutos, como
minimo.

Con la intencién de obtener mayores beneficios para la salud, los
adultos de este grupo de edad dediqguen hasta 300 minutos
semanales a la préactica de actividad fisica moderada aerobica, o
bien 150 minutos semanales de actividad fisica aerébica vigorosa, o
una combinacién equivalente de actividad moderada y vigorosa.
Los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida realicen
actividades fisicas para mejorar su equilibrio e impedir las caidas,
tres dias 0 mas en la semana.

Se realicen actividades que fortalezcan los principales grupos

musculares dos o mas dias a la semana.
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6) Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar actividad
fisica recomendada debido a su estado de salud, se mantendran
fisicamente activos en la medida en que se lo permita su estado.
Estas recomendaciones son validas para todos los adultos mayores,

independientemente de su sexo, raza, origen étnico o nivel de ingresos.

Segun la OMS (10), la actividad fisica moderada requiere un
esfuerzo moderado, que acelera el ritmo cardiaco de forma perceptible.

Abajo estan algunos ejemplos:

e Caminar a paso rapido;

e Balilar;

e Jardineria;

e Tareas domésticas;

o Caza;

e Participacion activa en juegos y deportes con nifios y paseos con
animales domésticos;

e Trabajos de construccion generales (pintar, hacer tejados, etc.);

e Desplazamiento con cargas moderadas (< 20Kg).

La actividad fisica intensa requiere una gran cantidad de esfuerzo y
provoca una respiracion rapida y un aumento sustancial de la frecuencia

cardiaca (147). Ejemplos de ejercicios vigorosos:

e Footing;

e Ascender a paso rapido o trepar por una ladera;
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e Desplazamientos rapidos en bicicleta;

e Aerobic;

¢ Natacion rapida;

e Deportes y juegos competitivos (juegos tradicionales, futbol,
voleibol, hockey, baloncesto);

e Trabajo intenso con pala o excavacion de zanjas;

Desplazamiento de cargas pesadas (> 20 Kg).

2.5.1 Actividad Fisicay Osteoporosis

Varios estudios han demostrado los beneficios obtenidos por la

practica regular de actividad fisica en personas con osteoporosis.

La actividad fisica es sefialada por numerosos estudios como un
recurso importante para la ganancia y el mantenimiento de la masa 6sea

(148-150).

De acuerdo con el estudio de Zazuela & Pereira (148), entre los
beneficios de la actividad fisica para la prevenciéon y/o tratamiento de la
osteopenia y osteoporosis, se destaca: aumento de la densidad 0Osea;
hipertrofia de las trabéculas; aumento de la actividad de los osteoblastos;
aumento de la densidad de colageno; incremento de la incorporacion del
calcio en los huesos. Segun el ACSM (151) para las personas que tienen

osteoporosis, la actividad fisica es parte principal en el tratamiento.

Otra manera de evitar la osteoporosis es aumentar la masa 6sea en

la infancia y adolescencia. Silva et al. (152) afirma que las actividades
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deportivas adecuadamente preparadas y con soporte potencializan la
densidad mineral 6sea, particularmente durante la adolescencia. Segun
Ubago-Guisado et al. (153) la actividad fisica durante la infancia y la
adolescencia probablemente es mas importante que en cualquier otra

época de la vida.

Todavia hay controversia respecto a qué modalidad, intensidad y
frecuencia de ejercicios son mas indicados a personas con 0steoporosis.
Hay estudios con diferentes tipos de protocolos que estan buscando aclarar

y eliminar las dudas sobre este tema (154).

La masa Osea esta relacionada con la accion de la musculatura
sobre el hueso, por lo tanto ejercicios gravitacionales son los mas efectivos
(45). Las fuerzas de compresion son realizadas por actividades de impacto,
por descarga de peso y por cargas ejercidas por los tendones y por los
musculos sobre los huesos. Aqui esta la importancia para el mantenimiento

de la integridad del hueso (154).

Segun Geraldes (155) los programas de entrenamiento de fuerza
son los mas recomendables para individuos de cualquier edad,
especialmente para personas mayores porque promueven el desarrollo de
la fuerza muscular y de la DMO, asi como la disminucion de fracturas

causadas por caidas (156).

Las mujeres posmenopausicas presentan la tendencia a sufrir
pérdida 0sea, por lo tanto los ejercicios de alto impacto y con resistencia

son indicados para mantener o mejorar la DMO (150).
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Un estudio realizado por Chien et al. (157) analizé la eficacia de un
programa de ejercicios aerdbicos en mujeres posmenopausicas, donde
fueron divididas en dos grupos: un grupo control y otro grupo que caminaba
en la cinta por 30 minutos y después hacian 10 minutos de ejercicios de
step. Los resultados indicaron un aumento en la fuerza del cuéadriceps,
resistencia muscular en el grupo que ha practicado actividad fisica y en el
grupo control no encontraron alteraciones en estas variables. La DMO
analizada en las vértebras L2-L4 y en la cabeza del fémur del grupo de los
ejercicios ha mejorado 2,0% y 6,8% y en el grupo control ocurri6 una

disminucién de 2,3% y 1,5% respectivamente.

Otro estudio realizado por Creighton et al. (158) tuvo como objetivo
determinar como el entrenamiento regular de tres diferentes tipos de
deporte influirian en la DMO, la formacion y resorcion 6sea en mujeres
atletas jovenes. Fueran evaluadas 41 mujeres entre 18 y 26 afios divididas
en cuatro grupos: grupo de alto impacto, formado por atletas de voleibol y
baloncesto (n= 14); medio impacto, formado por atletas de fatbol y
maratonistas de media y larga distancia (n=13); ningun impacto, formado
por nadadoras (n=7) y un grupo control, formado por mujeres que hacian
algo de ejercicio menos de 1 hora a la semana en el Ultimo afio (n=7). Las
atletas fueron divididas en los grupos de acuerdo con una escala de
impacto por el peso corporal que ha tenido un rango de 2 (futbol) a 6 puntos
(voleibol). La temporada de competiciones de estos grupos variaba de 3 a

6 meses/afio con 2 horas de entrenamiento de fuerza por semana. El
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entrenamiento fisico del grupo de alto impacto consistia en carreras y saltos
en suelo duro (10-13 horas/semana). El grupo de medio impacto entrenaba
carreras y saltos en el césped (futbol, 6 horas/semana) y carreras (14
horas/semana). El entrenamiento del grupo sin impacto era solo de
natacion. Los programas de entrenamiento consistian en 20 horas/semana
en las pre y pos temporadas. En definitiva, las atletas entrenaban 8
meses/afio, durante los ultimos cuatro afios como minimo, solamente en
esas modalidades. La DMO fue medida por densitometria 0sea en varias
zonas del cuerpo. Ademas, las mujeres fueron sometidas a analiticas de
sangre y orina para evaluar los marcadores de formacion y absorcién 6sea.
Como resultados, el grupo de alto impacto fue el grupo que ha obtenido
mejor DMO total. En relacion al marcador de formacién 6sea, el grupo sin
impacto fue el grupo que ha tenido valores significativamente menores
(p<0,05) en comparacion con los grupos de alto y medio impacto. El grupo

de alto impacto también obtuvo mejores valores de osteocalcina.

Vincent & Braith (159) verificaron los efectos de 6 meses de un
entrenamiento con ejercicios de resistencia de alta y baja intensidad en la
DMO en personas mayores. Para medir la DMO fue utilizado el DXA del
cuerpo total, cabeza del fémur y columna lumbar, y también fueron
utilizados marcadores bioquimicos. El estudio estaba formado por 62
mujeres y hombres entre 60 y 83 afos, divididos en 3 grupos: control
(n=16), grupo de ejercicio resistido de baja intensidad (n=24) y grupo de

ejercicios de alta intensidad (n=22). El entrenamiento tuvo una duracion de
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6 meses con frecuencia de 3 veces por semana. Se realizaron analisis
sanguineos antes y después de los 6 meses del entrenamiento para
verificar la formaciéon ésea. Los resultados mostraron una mejora
estadisticamente significativa (p< 0,05) de la BMD de la cabeza del fémur
en el grupo de alta intensidad (1,96%). También encontraron mejora
significativa en los valores de los marcadores bioquimicos principalmente

en el grupo de alta intensidad.

Balsamo et al., (160), compar6é la DMO de 63 mujeres
posmenopausicas que practicaban gimnasia o ejercicios en el agua y un
grupo de sedentarias. Todas las mujeres recibian tratamiento hormonal.
Las que practicaban actividad fisica ya llevaban 1 afio practicando. Fueron
evaluadas la DMO de la columna lumbar, del fémur y del antebrazo. Las
mujeres que practicaban gimnasia obtuvieron mejores valores de DMO
(p<0,05) en la columna lumbar y cabeza del fémur cuando eran
comparadas con las sedentarias, mientras que en los otros sitios
analizados no hubo diferencias significativas. No hubo diferencia
significativa entre los grupos de las que hacian gimnasia con las que hacian
ejercicios en el agua. En este estudio se concluy6 que tanto la gimnasia
como los ejercicios en el agua demuestran ser positivos para la DMO en

relacion a los sedentarios.

Otro estudio que también ha observado los efectos de ejercicios en
el agua sobre la DMO fue realizado por Silva &Lopez (161). Mujeres entre

60 a 77 afos, todas con tratamiento hormonal, practicaron ejercicios en el
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agua 3 veces a la semana durante un afio. Los resultados mostraron una
disminucién del indice de masa corporal (IMC) y también de la grasa
corporal, ademas de un aumento en la masa magra y de la flexibilidad, en
lo referente a la DMO, el 70% mejoraron la DMO de la columna lumbar y el

60% la DMO del fémur.

En un estudio prospectivo y randomizado, Ay & Yurtkuran (162)
estudiaron 62 mujeres posmenopausicas (54,1 + 7 afos). En este estudio
las mujeres fueron divididas en tres grupos: ejercicios de fortalecimiento
con el proprio peso del cuerpo, ejercicios acuaticos y grupo control. El
estudio tuvo la duracién de 6 meses y al final los autores encontraron
diferencia significativa en la masa 0sea del calcaneo en los grupos que
practicaron actividad fisica en relacion al grupo control. Los resultados a
través del ultrasonido (BUA) mostraron que el grupo de ejercicios resistidos
han tenido una mejora en la DMO de 4,2% (p<0,05), el grupo de ejercicios
en el agua mejoraron la masa 6sea en 3,1% (p< 0,05) mientras el grupo
control se observé una disminucién de 1,3% (p> 0,05). No se encontraron
diferencias significativas entre el grupo de ejercicios resistidos con el grupo

de ejercicios en el agua.

En relacion a los ejercicios practicados en el agua hay mucha
controversia sobre los efectos en la DMO. Existen estudios que apuntan
que la actividad fisica practicada en el agua no favorece la ganancia de
masa 0sea(163-165) mientras que hay estudios que si que comprobaron

una mejora en la masa 6sea (160-162,166,167).
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Liu et al. (164) estudiaron jovenes atletas, incluso nadadoras, y no
encontraron diferencias significativas en la DMO de tibia entre las jovenes
nadadoras y el grupo control. Entretanto, en un estudio realizado por Falk
et al. (166) fue observado por medio de la técnica de ultrasonido 6seo, una
mejora de la masa 0sea en la tibia de nadadoras cuando eran comparadas

con el grupo control.

Distintos tipos de actividad fisica promueven influencia positiva en la
DMO, pero no se sabe exactamente cual es el ideal. Por lo tanto, es mejor

practicar alguna actividad antes que seguir en la inactividad (168).

2.5.2 Actividad Fisicay Deterioro Cognitivo

El sedentarismo en las personas mayores puede generar la
aparicion de enfermedades crénico-degenerativas, disminucion de las
funciones fisiolégicas y cognitiva, inmunosupresion y deterioro del suefio.
En relacion al aspecto social, la inactividad genera disminucién de la
autoestima, mayor ansiedad lo que puede contribuir para la aparicion de la

depresion.

En los ultimos afios las investigaciones han demostrado los
beneficios que la actividad fisica (AF) genera a nivel cognitivo y por eso ha
sido el foco de gran cantidad de actividades para promover la salud en

personas mayores (169-171).

69



Marco Tebrico

La actividad fisica practicada con regularidad podria disminuir o
prevenir el declive cognitivo asociado con la edad, favorecer el
mantenimiento o mejorar las funciones cognitivas (171-173) e incluso
recuperar los dafios vinculados al deterioro cognitivo leve (174). Ademas
de eso la AF ayuda en la mejora de la capacidad funcional de adultos

mayores (175,176).

Mortazavi et al. (13) analizaron la relacion entre la actividad fisica y
la salud mental en personas mayores. El estudio fue realizado con
cuatrocientas personas mayores que hicieron actividad fisica dos veces a
la semana durante dos meses. Segun la conclusién de ese estudio la
practica de actividad fisica tuvo un impacto positivo en la salud mental de
los ancianos, principalmente en cuatro aspectos: somatizacion, ansiedad,

disfuncion social y depresion.

En una investigacion con un seguimiento de 6 afios realizada por
Barnes et al. (14) se observé la vinculacion entre el estado cardio-
respiratorio y los riesgos de deterioro cognitivo, en 349 adultos mayores
sanos. La funcion cognitiva se evalué al inicio del estudio con el examen
modificado del Mini-Mental (INMMSE) y después de 6 afos esta valoracion
se complementé con una bateria de pruebas cognitivas que incluia el
MMSE completo, tres pruebas de atencion y funcion ejecutiva, dos pruebas
de memoria verbal y dos pruebas de fluidez verbal. Los resultados indicaron

que aquellos adultos mayores con menor capacidad cardio-respiratoria,
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poseian menores puntuaciones en el MMSE y en las pruebas de valoracion

cognitiva después de los 6 afios de seguimiento.

Otro estudio que también ha utilizado el MMSE para evaluar las
funciones cognitivas fue el de Schuit et al. (177), donde investigaron el
impacto de la frecuencia del ejercicio fisico sobre las funciones cognitivas.
El estudio fue realizado con 347 hombres y la actividad fisica fue medida
utilizando un cuestionario auto-administrado que recogia la frecuencia e
intensidad del ejercicio practicado en la semana anterior, el porcentaje de
AF realizada semanalmente y en el Ultimo mes. Los resultados mostraron
gue una mayor prevalencia de deterioro cognitivo estaba relacionada con

menor frecuencia de actividad fisica.

Otro estudio realizado por Etgen et al. (12) analizé la influencia de la
actividad fisica en poblacion tanto sana (n=3485), como con deterioro
cognitivo leve (n=418). Los autores encontraron que los indices de
actividad fisica moderada e intensa en sujetos saludables se relacionaba
con menor riesgo de deterioro cognitivo. En la poblacién con deterioro
cognitivo, aquellos sujetos con menor actividad fisica de base presentaron
deterioro en nuevas funciones cognitivas, después de 2 afios de

seguimiento.

Las enfermedades no transmisibles (ENT) o cronicas son las
principales causas de morbilidad y mortalidad en personas mayores de 60
afos. Las enfermedades del sistema cardiovascular, el cancer, las
demencias, la osteoporosis y el sindrome metabdlico son las ENT con
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mayor incidencia entre los mayores (17). Por lo tanto, investigaciones sobre

estos temas son de gran importancia.

Finalmente, hay que resaltar que todos estas investigaciones tienen
implicaciones clinicas y de gestion asistencial importantes, porque tanto el
deterioro cognitivo como la osteoporosis son actualmente un importante
problema de salud que hoy en dia carece de tratamiento farmacologico
eficaz, y ademas el ejercicio fisico es una estrategia de prevencion que las
personas mayores no adoptan ampliamente (178), y que, por lo tanto,

deberia fomentarse con mas intensidad.
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Objetivos

3.1 OBJETIVO GENERAL

El objetivo de esta investigacibn es comprobar si existe alguna
relacion entre la densidad Osea y el deterioro cognitivo y la practica de

diferentes actividades fisicas en personas mayores.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
a) Comprobar el efecto de la actividad fisica sobre la densidad

mineral 6sea medida por US en mujeres mayores.

b). Comprobar el efecto de la actividad fisica sobre las funciones
cognitivas medida mediante el test Evaluacidon Rapida de las

Funciones Cognitivas en mujeres mayores.

c) Analizar las posibles relaciones entre las variables referentes a la

masa 6sea Yy el deterioro cognitivo.
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4 MATERIAL Y METODOS
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4.1 PARTICIPANTES

La poblacion de estudio esta formada por mujeres mayores de 60
afios que participan en actividades ofrecidas por el Ayuntamiento de
Salamanca para personas mayores.

Todos los sujetos fueron informados de los objetivos del trabajo,
accedieron voluntariamente a participar en la investigacion y firmaron un
consentimiento informado (Anexo 1). Este estudio fue aprobado por el

Comité de Bioética de la Universidad de Salamanca (Anexo 2).

4.1.1 Criterios de inclusion y exclusién

Los criterios de inclusién utilizados fueron:

- Mujeres mayores de 60 afios; postmenopausicas y
sanas.

- Aceptar participar en el estudio

Los criterios de exclusion fueron:
- Estar diagnosticada de Alzheimer u otras demencias
- Imposibilidad de realizar todas las pruebas y valoraciones

iniciales.
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4.2 RECOGIDA DE DATOS

Para la recogida de los datos de los sujetos se utilizé un cuestionario
clinico (Figura 8). El cuestionario consta de los siguientes apartados: Datos
personales, Habitos/Estilo de vida, Exploracion (inicial/final) vy

caracteristicas de la actividad fisica practicada.

La evaluacion completa se realizé en la misma sesion y las personas
fueron evaluadas en la E.U. de Enfermeria y Fisioterapia de la Universidad
de Salamanca. Fueron realizadas dos sesiones de evaluacion, una inicial y
otra después de 4 meses. Al final de cada evaluacion las mujeres recibieron

un informe con los valores de la talla, peso, masa grasa y DMO (Anexo 3).
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Fecha:
DATOS PERSONALES
Nombre: 1D: Tlin:
Sexo: M ( )  Fecha de nacimiento: Edad: Grupo:
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

Fracturas: No () Si( ) Localizacion y fecha:

¢Con qu¢ frecuencia suele cacrse?: () L vez/sem( ) 1/mes( )1/ variosmeses ( ) 1 vezafio ( )< 1 vez aiio

Medicacion (nombre y cantidad):

HABITOS /ESTILO DE VIDA
Tipo ejercicio N° meses dias/semana Horas/sesion
EXPLORACION INICIAL
Talla: Peso: % grasa: Kg. grasa:
Calcaneo T-Score: QUI/Stiffiness: BMD est: BUA: SOS:
EXPLORACION FINAL
Talla: Peso: % grasa: Kg. grasa:
Calcaneo T-Score: QUI/Stiffiness: BMD est: BUA: SOS:

EJERCICIO desde la evaluacion inicial

Tipo gjercicio: natacion,

. . N° meses dias/semana Horas/sesion
caminar, baile, otras...

Reposo? N°® semanas

Figura 8. Cuestionario clinico

81



Material y Métodos

4.2.1 Datos Personales y antecedentes patoldgicos
En este apartado se anotaron el nombre, teléfono, fecha de
nacimiento, fecha de la evaluacion inicial.

Ademas, se anoté si habian sufrido fracturas, asi como su
localizacion y fecha; y la frecuencia de caidas: una vez a la semana, una
vez al mes, una vez cada varios meses, una vez al afilo o menos de una

vez al afo.

También se anot6 los nombres de los medicamentos que los sujetos
estaban tomando.
4.2.2 Habitos/estilo de vida

En este apartado se anotaron los diferentes tipos de actividad fisica
gue practicaban las mujeres.

Las actividades fisicas se caracterizaron como alto impacto,
moderado impacto, bajo impacto y sin impacto segun la clasificacion

realizada por Daly et al., (179). La clasificacion utilizada es la siguiente:
- Alto impacto: gimnasia, baloncesto, voleibol.

-Impacto moderado: carrera, futbol, tenis, squash, badminton,

entrenamiento de resistencia, atletismo, danza, hockey, artes marciales.
- Bajo impacto: caminar, golf, bolos, Tai Chi, Yoga.

- Sin impacto: natacion, surf, ciclismo.
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4.2.3 Exploracion: medidas antropométricas y valoraciéon Osea

mediante ultrasonido 6seo cuantitativo en calcaneo

-Medidas antropométricas

El peso corporal fue valorado mediante una balanza electronica
modelo Evidence Maxi, marca TEFAL (Group Seb Iberica, S.A., Barcelona)
y la talla fue valorada utilizando un estadiometro portatil de la marca SECA
modelo 214 (Seca gmbh & Co., Hamburgo). Todos los sujetos fueron
pesados y tallados con ropa ligera y descalzos.

El calculo del indice de masa corporal (IMC) se hace por la relaciéon

peso y talla:
IMC = peso [Kg]/(talla [m]) 2

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (180) el IMC se clasifica
de la siguiente manera: delgadez < 18,5; normal entre 18,5 y 24,99;

sobrepeso entre 25,00 y 29,99 y obeso = 30.

La cantidad y el porcentaje de masa grasa se han medido con el
equipo OMRON BF 300° de la marca OMRON (OMRON Matsukasa Co.

LTD., Japon).

El OMRON BF 300® es un monitor de grasa corporal, con el fin de
determinar la misma en el cuerpo humano en kilogramos y en porcentaje.
Este equipo se basa en el método BIA (analisis por impedancia
bioeléctrica). Mide la resistencia eléctrica del tejido corporal a través de una

corriente eléctrica extremamente baja que pasa por el cuerpo. Dado que la
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conductibilidad eléctrica del tejido es minima o inexistente, es posible
determinar cuanto tejido adiposo existe en relacién con los otros tipos de
tejido de diferentes caracteristicas conductoras. De este modo, mediante
ecuaciones de prediccion derivadas de métodos de referencia que vienen
incorporadas al software del aparato (181), el analizador de tejido adiposo
calcula la proporcién de lipidos (la masa de materia adiposa) y qué
porcentaje del peso total representa. Segun el Manual de instrucciones de

OMRON esta medicion se lleva a cabo en el tronco (182).

Todas las determinaciones se realizaron siguiendo las
recomendaciones del manual de instrucciones. Primero se introducen los
datos correspondientes a la talla, el peso, la edad y el género del sujeto a
analizar. Luego, el sujeto tiene que estar con una ropa ligera y se coloca en
bipedestacion con los pies un poco separados, y agarra los
sensores/electrodos con las dos manos manteniendo los hombros en
flexion de 90° y los brazos totalmente extendidos sin moverse durante la
medicion. Al cabo de aproximadamente 20 segundos aparece en la pantalla
del equipo el porcentaje de masa grasa y la cantidad de masa grasa en

kilogramos.

La tabla 4 muestra que en este equipo existen cuatro categorias en
funcidbn de los valores del porcentaje de tejido adiposo, siendo la
clasificacion distinta en hombres y mujeres basado en las normativas de

OMRON (182).

Flaco Normal Elevado Obeso
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Hombres Menos del 10% - 19% 20 -24% 25% o mas
10%

Mujeres Menos del 20% - 29% 30 34% 35% o mas
20%

Tabla 4. Clasificacion en funcion del porcentaje de tejido adiposo (182)

-Valoracion 6sea mediante ultrasonido 6seo cuantitativo en calcaneo
Para la valoracion 6sea de los sujetos se utilizd un equipo de
ultrasonido modelo Sahara® Clinical Bone Sonometer de la marca Hologic®

(Hologic Inc., Waltham, MA, USA).

Figura 9. Modelo Sahara ® Clinical Bone Sonometer de Hologic (foto de Hologic. INC,
2000)

Los pardmetros que se obtienen son la velocidad del sonido al
atravesar el hueso (SOS calcaneo), la atenuacién del sonido al atravesar
el hueso (BUA calcaneo), la densidad de masa Osea estimada (DMO

calcaneo), el indice de ultrasonografia cuantitativa (QUI/stiffness) y la T-
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score (desviaciones estandar por debajo de la media, comparando el

paciente con la poblacién joven de su entorno).

La velocidad del sonido (SOS) es la velocidad de la sefial del US de
un transductor a otro y es medido en m/seg. La atenuacion de las ondas
sonoras al pasar del transductor emisor al transductor receptor (BUA) es
medido en dB/mgHz. El hueso normal tiene una atenuacion (BUA) y una
velocidad del sonido (SOS) mayor que el hueso osteoporético. Estos dos
pardmetros pueden ser combinados y formar un nuevo parametro, el indice
de ultrasonografia cuantitativa (Quantitative Ultrasound Index, QUI),
también denominado “Stiffness” o indice de consistencia. El QUI se calcula

a partir del SOS y del BUA (183).

Antes de empezar las evaluaciones es necesaria la calibracion
mediante la utilizacion del “fantoma” proporcionado junto al equipo v,
previamente a la colocacion del paciente o del “fantoma”, hay que aplicar
gel de contacto para facilitar la transmisién del US. En el fantoma los

valores fijos de BUA y SOS son 28,9 dB/MHz y 1519 m/s, respectivamente.

Para realizar la medicion el sujeto se ha de quitar el calzado y apoyar
el pie desnudo de la extremidad no dominante sobre la maquina mientras
permanece sentado en una silla. Los transductores (uno receptor y otro
emisor) quedan situados a ambos lados del calcaneo. Se procede después
a bloquear el tobillo y el pie con un fijador externo incluido en el quipo,

garantizando la inmovilidad del segmento a examinar.
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Figura 10. llustracién de los transductores (emisor y receptor) recibiendo las sefiales del
ultrasonido (62).

Una vez colocado correctamente el pie, se acciona la maquina. Los
dos transductores se acercan comprimiendo ligeramente el talon y
comienza la medicion. Al cabo de unos segundos aparecen en la pantalla
del equipo los valores (QUI, T-score, Est BMD, BUA y SOS). Si los valores
en pantalla aparecen junto a un asterisco indica que las determinaciones
fueron estimadas Unicamente a partir del SOS. Si el equipo no puede
realizar la medicion aparece el mensaje medicién invalida. En ambos casos

se repitié la medicion una vez mas como indica el fabricante.

Se consideran valores perdidos de estas variables los valores con
un asterisco o las mediciones invélidas que se mantuvieron erroneos

después de repetir la medicion.
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4.2.4 Valoracion cognitiva

Para la evaluacion de la capacidad mental se empled el test
Evaluacion Rapida de las Funciones Cognitivas (ERFC) adaptado y

validado en castellano por Arroyo-Anllo et al (131).

El test ERFC.es (Figura 11) estd compuesto de 13 subtests que permiten
la realizacion de una evaluacion neuropsicolégica: |. “Orientacién
temporoespacial”’, que evalua la orientacién en el espacio y en el tiempo;
Ila. “Atencion y memoria”, que explora la capacidad de atencion, la memoria
inmediata y la memoria de trabajo; Ilb. “Recuerdo”, que examina la
capacidad de aprendizaje a largo plazo, sin ayuda; lll. “Calculo mental’”,
explorado a través de dos restas; IV. “Razonamiento y juicio”; V.
“Semejanzas”, que evalua la capacidad de abstraccion; VI. “Comprension”,
que evalua la comprension oral; VII. “Denominacién”; VIII. “Repeticion”; IX.
“Orden escrita”, que explora la comprension escrita; X. “Fluidez verbal”; Xa.
“Fluidez semantica” que examina la fluidez semantica; Xb. “Fluidez fonética
alternada”, Xl. “Praxias”, que estudia el gesto intencionado simbdlico
(praxia ideomotora) y la praxia constructiva; Xb. “Fluidez fonética
alternada”, que explora la capacidad de alternancia e inhibicion de
respuestas verbales; Xll. “Reconocimiento visual”, que evalua la gnosia
visual; Xlll. “Escritura”, explorada a través de la copia y el dictado de dos

palabras.
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Fecha de aplicacion del test:
Apellidos ¥ nombre:

Fecha de nacimiento (edad):
Afios de escolarizacion:
Ocupacidn:

Lateralidad:

I, Orienacidn temporoespacial {puniwacidn nixima = 8)
Un punto por respuesta exacta:

. ,En qué afio estamos?

. 0ué dia de la semana es?

. ; En qué mes estamos?

. 0ué dia del mes es?

. . En qué estacidn estamos?

. .En qué civdad estamos?

. .En qué provincia?

. .En qué lugar nos encontramos?

L= W I Sy S

Puntuacion total I /8

I Avencidn v memoria (puantuacion mdvima = 10}

Mla. Atencidgn v memaria

I. Nombrar lentamente 4 palabras (térntola, casa. gafas, estrella) v hacerlas repetir

Puntuar 1 punto por palabra, ignorando sus posibles alteraciones fonéticas:

Puntuacion parcial: /4

Después de la primera repeticion, asegurarse de que el sujeto retiene las 4 palabras por medio de repeticiones sucesivas,
Abandonar al cabo de 3 repeticiones infructuosas

2. Series de cifras:

a) Repetir la siguiente serie en dicho orden. En caso de fracaso, intentarlo de nuevo con la otra serie siguiente:
4-2-7-3-1

7-5-8-3-6 _

| punto por 5 cifras sucesivas; 0,5 por 4 cifras; 0 por menos de 4 cifras

Puntuacion parcial: /1

b) Usar el mismo procedimiento para repetir en orden inverso una serie de 4 cifras, En caso de fracaso, intentarlo de nuevo
con la ofra serie siguiente:

1-9-6-8

Puntuar 1 pumo por 4 cifras sucesivas; (0,5 por 3 cifras; O por menos de 3 cifras

Puntuacion parcial: /1

1L, Recuerdo:

Recuerdo de las palabras aprendidas en ILa

Pun;luﬂ.r I punto por palabra recordada correctamente sin ayuda y 0.5 puntos por cada palabra recordada, usando las siguientes
ayudas:

— Es un animal (para “toriola™)

— Sirve para cobijarse (para “casa”)

— Esti compuesto de cristal {para “gafas™)

— Brilla {para “estrella™)

Puntuacion parcial: /4

Puntuacion total 11; /10

L Calewlo mental {puntuacicn medaxima = 2)

Un punto por respuesta exacta

28-9=

102-3=

Puntuacion total LI /2

IV, Razonamienio y juicto (punivacion mdaxima = §)

1. Juan es mis grande que Pedro, ;Quién es ¢l mis pequeiio de los dos?
2 puntos por respucsta comects, Puntuacion parcial: /2

2, Tuan cs mis grande que Pedro y méds pequedio que Joaquin, ;Quién es el mis grande de los tres?
| punte por respuesta correcta, Puntuacion parcial; /1

(Continia en la pdgina siguiente)

Figura 11. Test ERFC.es
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3.y Es verdad gue cuantos mis vagones haya, mds deprisa va el tren?
1 punto por respuesta correcta. Puntuacion parcial: /1

4. ;Quié harfa si se encontrase en la calle un sobre con la direccidn escrita v un sello nuevo?
1 punto por respuesta correcta. Puntuacin parcial: /1

Puntuacion total 1V: /5

V. Semefanzas (pumtuacian mdyima = 2)

Preguntar como ejemplo inicial el siguiente: ; En qué se parecen una naranja y un plitano? Se le ayvudard si no responde
que son frutas o, en el caso de gue no responda correctamente, se le dard la respuesta correcta

Después, se le pregunta: ; En qué se parecen una chaqueta v un pantalon?

2 puntos si responde; son vestidos, prendas de vestir o abngo o que sirven para abrigarse

1 punio si responde: partes del traje, ropa, para vestir, prendas de caballero

0 punto si responde: hechos del mismo tejido, tienen botones, llevan forros, tienen costuras, hechos por un sastre

Puntuacion total V: /2

VI, Comprensidan (puntuacicn mdvima = 5)
1. Prueba de los tres papeles de Pedro Maria: “Delante de Wd. hay 3 papeles: uno grande, uno mediano v uno pequefio.
Eche al suelo el grande, deme el mediano v gudrdese el pequefio para Vd.

1 punto por 2 ftems realizados correctamente ¥ 2 en caso de resolucion wotal
Puntuacién parcial: /2

2. Mostrar la siguiente figura v que el sujeto sefiale (1 punto por respuesta exacta):

~ Un girculo dentro de un cuadrado
- Un tridngulo encima de un cuadrado O
- Una cruz debajo del cuadrado

Puntuacion parcial: £3

Puntuacion total VI; /5
VI Denominacidn {(puniuacian mdaxima = 4)

| punto por respuesta exacta
— Mostrar estos dos objetos reales v que ¢l sujeto los denomine: reloj v boligrafo o ldpiz
— Mostrar dos imdgenes: pato v alcachofa.

Puntuacion total VI f4

VI, Repeticion (puntiacion medxima = 2)
Hacer repetir las 2 palabras siguienies;

— Constitucion

— Especticulo

1 punio, si la repeticion es correcta; 0,5 si la palabra se reconoce peor por una repeticion imperfecta; O s1 la repeticion
cs imposible o no se reconoce la palabra

Puntuacion total VIII; /2

IX, Chvden exerita {puntuacidn mdxima = 1)
Pedir que. hag'l lo que cstid escrito a continuacion: “cierre los ojos”
I punto i la cjecucion cs correcta

Puntuacion total 1X: /1

X. Fluencia verbal (puntwacian mdxvima = 8)

Xa. Fluencia semdntica

Citar civdades durante | minuto

Puntuar O si dice 3 0 menos ciudades; 1 si dice 4 o 5 ciudades; 2 si dice 6 0 7; 3 i dice 8; 4 si dice 8 0 9 ciudades
Puntuacion parcial: /4

Kb, Fluencia fonética alternada

Citar primero una palabra que empicee por la letra “p” (o sonido pafpe/pi/po/pu) y después otra que empicce por la lefra “s”
(0 sonido safse/sifsofsu) y continuar asi durante un minuto (no son vialidas las respuestas de nombres propios)

Puntuar igual que la anterior

Puntuacidn parcial: /4

Puntuacion total X: /8

{Contindga en la pdging siguienie)
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X1 Praxias (punfueacidn medxima = 6)

1. Hacer un saludo militar

Si lo hace incorrectamente, que lo haga por imitacion

| punto si lo realiza bien sin imitar y 0,5 puntos con imitacion
Puntuacién parcial: /1

2. Reproducir el dibujo siguiente

Puntuar | punto por elemento reprodecido comrectamente (a, b, ¢, d, e de
la fig. 3). pero si la reproduccidn es incompleta, hay desplazamiento o
desproporcicn flagrante del tamafio de algun elemento puntuar 0.5
Puntuacion parcial: /5

Puntuacion total X1: /6

XN, Reconocimiento viswal (puntuacian mdxima = 1)
Identificar el dibujo

| punio si responde cormectamente

Puntuacion total XII: /1

XIE. Escritura (puntuacidn mexima = 2)

Puntuar 1 punto por cada palabra correctamente escrita
1. Dictar: “casa™

2. Copiar: “constitucion™

Puntuacion total XIII: /2

Cuadro recapitulativo

Puntuacidn maxima

I. Orentacion temporoespacial 8
I Atencidn y memoria 10
HI.  Cileulo mental 2
IV,  Razonamicnto v logica 5
V. Semejanzas 2
VI. Comprension 5
VII. Denominacion 4
VIII. Repeticion 2
IX.  Orden escrita I
X.  Fluidez verbal 8
XI. Praxias f
XII. Reconocimiento visual I
XIII. Escrimura 2
Puntuacian total 56

Puntuacion
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4.3 ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

El analisis de los datos se ha realizado con el programa estadistico
IBM® SPSS® Statistics en la version 23.0.0.0 (IBM Corp. Armonk, NY,

USA).

Para el andlisis descriptivo se ha calculado la media y la desviacion
estandar de las diferentes variables cuantitativas, mientras que para las

variables cualitativas se calcularon sus frecuencias y porcentajes.

La normal distribucion de los datos fue confirmada antes de la
aplicacion de los test estandar. Las variables cuantitativas fueron
analizadas con ANOVA, T de Student o pruebas no paramétricas, segun el

caso.

Para analizar la asociaciéon entre dos variables cualitativas se

utilizaron las pruebas de Chi-cuadrado.

El coeficiente de correlacion r de Pearson se us6 para evaluar la

relacion entre dos variables cuantitativas.

En los analisis se establecio un indice de significacion de p<0,05.
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Resultados

5.1 POBLACION

Un total de 183 mujeres mayores iniciaron el estudio. La edad media de
las participantes era de 71,8 + 5,7 afos (intervalo 61-87 afios). De las 183

mujeres evaluadas inicialmente, 126 asistieron a la evaluacion final.

5.1.1 Datos personales y antecedentes patoldgicos

- Edad
La edad media de las 126 participantes que asistieron a la evaluacion

inicial y final era de 71,1 £ 5,5 afios (intervalo 61-87 afos).

- Frecuencia de caidas

En relacion a la frecuencia de caidas en el ultimo afio anterior al inicio del
estudio, 1 mujer (1%) tuvo caidas una vez al mes; 6 mujeres (5%) sufrieron
caidas una vez a cada varios meses. Otras 24 mujeres (19%) cayeron una vez

al afio, y 95 mujeres (75%) sufrieron caidas menos de una vez al afio (Tabla 5,

Figura 12).
Caidas Frecuencia Porcentaje
Una vez al mes 1 1%
Una vez cada varios meses 6 5%
Una vez al aiio 24 19%
Menos de una vez al afio 95 75%

Tabla 5. Descriptivos de la variable frecuencia de caidas
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Frecuencia de caidas

1% 5%

m 1 vez al mes 1 vez a cada varios meses

u 1 vez al afio mmenos de 1 vez al afio

Figura 12. Porcentaje de la frecuencia de caidas de la poblacion estudiada

- Historia de fracturas

En el estudio de la historia de fracturas encontramos que 38 mujeres
(30%) habian sufrido alguna fractura en el pasado. De estas, 28 mujeres (22%)
sufrieron 1 fractura, otras 9 mujeres (7%) sufrieron 2 fracturas, y 1 mujer (1%)

sufrio 3 fracturas (Tabla 6, Figura 13).

Numero de Fracturas Frecuencia Porcentaje
1 fractura 28 mujeres 22%
2 fracturas 9 mujeres 7%
3 fracturas 1 mujer 1%

Tabla 6. Descriptivos de la variable numero de fracturas
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Frecuencia de fracturas

msin fractura ™1 fractura =2 fracturas ™3 fracturas

Figura 13. Frecuencia de fracturas en la poblacién estudiada

5.2 RESULTADOS EN LAS VARIABLES SOBRE MASA OSEA

Para analizar los resultados referentes a la masa Osea la muestra fue
dividida, en primer lugar, de acuerdo con la cantidad de ejercicio que practicaron
durante los 4 meses de seguimiento.

La OMS ha determinado que los adultos sanos de mas de 65 afios
deberian dedicar 150 minutos semanales a realizar actividades fisicas
moderadas aerdébicas, o bien algun tipo de actividad fisica vigorosa aerébica
durante 75 minutos. Pero con la intencion de obtener mayores beneficios para la
salud, recomienda 300 minutos semanales de practica de actividad fisica
moderada aerobica, o bien 150 minutos semanales de actividad fisica aerébica
vigorosa. Para estudiar en nuestra muestra los efectos de la actividad fisica en
relacion a cantidad de minutos semanales de practica se ha dividido la muestra
en 3 grupos: grupo sedentario que practica menos de 150 minutos semanales

de actividad fisica, grupo activo que practica entre 150 y 300 minutos semanales
97



Resultados

de AF y grupo muy activo que practica mas de 300 minutos semanales En
nuestra muestra (Fig. 14) sélo 4 mujeres no practicaban ninguna actividad fisica
y 10 mujeres realizaron menos de 150 minutos semanales de actividad fisica.
Este grupo sedentario practicdé una media de 77 minutos semanales con un
minimo de 0 y un maximo de 120 minutos. El grupo activo practicé una media de
213 minutos semanales durante los 4 meses de seguimiento con un minimo de
150 minutos y un maximo de 270 minutos. El grupo mas activo realizé actividad
fisica 515 minutos semanales de media con un minimo de 300 minutos y un

maximo de 930 minutos semanales.

Los ejercicios practicados por las mujeres fueron: natacion, gimnasia,
psicomotricidad, salir a caminar, bailes de salon, yoga, pilates y Tai-Chi.
Siguiendo las especificaciones de la OMS (147) lo hemos considerado AF

moderada aerdbica.
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183 mujeres
asistieron ala
evaluacion inicial

|
Abandonaron el
estudio (n=57)
| |
|
126 mujeres
asistieron a la
evaluacioén final
| |
Grupo sedentario Grupo activo Grupo muy activo
< 150 min 150 hasta < 300 min > 300 min
(n=14) (n=22) (n=90)

Figura 14. Diagrama de la muestra en relacion a los minutos semanales de préacticas de actividad
fisica.

En la Tabla 7 se muestran las caracteristicas clinicas iniciales de los 3
grupos. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre grupos al inicio
del estudio, salvo, obviamente en los minutos semanales de practica de actividad

fisica.
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Actividad Fisica

Grupo . Grupo muy
.. . Grupo activo ]
Resultados iniciales sedentario n=22 activo p
n=14 - n=90
Actividad fisica, 77 54 213 +41 5154141  <0,001
mins/semana
Edad, afios 71,3+7,1 69,1+4,4 71,6 5,5 NS
Peso, kg 66,3 +13,7 65,2 +10,9 64,5+7,8 NS
Altura, cm 152,2+4,8 153,6 4,4 152,4 +6,0 NS
IMC, kg/m? 28,8+6,8 27,6 +4,4 27,8+3,4 NS
Masa grasa, % 429+5,3 432125 43,1+3,9 NS
Antiosteopordéticos,% 14% 36% 21% NS
BUA, db/MHz 58,2 +13,8 62,4 +15,1 63,8+17,8 NS
1524,5 + 1528,7 + 1530,2 +
S0, m/sec 24,9 21,2 29,1 NS
(0]V]] 77,9 £15,6 81,3+14,0 82,5+18,8 NS
+ + +
BMD, g/cm’ 0,416+0,09 0,438+0,08 0,446+0,11 NS
9 9 9
T score -1,5+0,9 -1,3+0,8 -1,2+1,1 NS

Tabla 7. Resultados iniciales en los grupos con mayor o menor practica de actividad fisica.

Después de los 4 meses de seguimiento tampoco hubo diferencias

estadisticamente significativas entre los grupos (Tabla 8).
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Actividad Fisica

Grupo . Grupo muy
. . Grupo activo .
Resultados finales sedentario h=22 activo p
n=14 - n=90
Peso, kg 66,3 +13,5 64,7 £+ 11,2 64,3+7,7 NS
IMC, kg/m? 28,8+6,8 27,4+ 4,6 27,7+3,4 NS
Masa grasa, % 419+4,6 42,7+2,6 42,9+4,0 NS
BUA, db/MHz 62,9 +16,6 66,3 +15,1 65,7 £ 14,6 NS
SOS, m/sec 1523,5+ 29,0 1525,2 +21,7 1526,0 £ 25,7 NS
Qul 79,4 +18,3 81,5+ 14,5 81,6 + 16,2 NS
BMD, g/cm? 0,426 £ 0,116 0,439 + 0,091 0,440 + 0,102 NS
T score -1,4+1,0 -1,3+0,8 -1,3+0,9 NS

Tabla 8. Resultados finales en los grupos con mayor o menor practica de actividad fisica.

En el seguimiento se obtuvieron algunas diferencias estadisticamente
significativas. El grupo sedentario y el grupo activo obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas en la variable BUA que aumentd, aunque
tenemos que tener en cuenta que estos grupos estan formados por 14 y 22
mujeres, respectivamente. En el grupo muy activo disminuyeron las variables
peso, masa grasa y SOS, de forma estadisticamente significativa (Tabla 9;

Figuras, 15, 16, 17, 18).
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Actividad Fisica

Valores iniciales

Valores finales

media £ SD media £ SD

Grupo sedentario 66,3 + 13,7 66,3 13,5 NS

Pisg°’ Grupo activo 65,2 + 10,9 64,7 +11,2 NS
Grupo muy activo 64,5+7,8 64,3+7,7 0,036

Grupo sedentario 28,8 6,8 28,8+6,8 NS

k'g“;':;’z Grupo activo 27,6+ 4,4 27,4+ 4,6 NS

Grupo muy activo 27,8134 27,7+3,4 NS

Grupo sedentario 429+5,3 419+4,6 NS

Masa(yfrasa' Grupo activo 432+2,5 42,7+2,3 NS
Grupo muy activo 43,1+3,9 429+4,0 <0,001
Grupo sedentario 58,2 13,8 62,9+16,6 0,030
dE;JMA;IZ Grupo activo 62,4 + 15,1 66,3 + 15,1 0,026

Grupo muy activo 63,8+17,8 65,7 £ 14,6 NS

Grupo sedentario 1524,5+24,9  1523,5+29,0 NS

r:zse'c Grupo activo 1528,7+21,2  1525,2+21,3 NS
Grupo muy activo 1530,2+29,1  1526,0+25,7 0,026

Grupo sedentario 77,9 +15,6 79,4 +18,3 NS

Qui Grupo activo 81,3 14,0 81,5 + 14,5 NS

Grupo muy activo 82,5+18,8 81,6 +16,2 NS

Grupo sedentario 0,416 + 0,099 0,426 £ 0,116 NS

:/“32; Grupo activo 0,438 0,089 0,439 +0,091 NS

Grupo muy activo 0,446 £0,119 0,440 % 0,102 NS

Grupo sedentario -1,5+0,9 -1,4+1,0 NS

T- score Grupo activo -1,3+0,8 -1,3+0,8 NS

Grupo muy activo -1,2+1,1 -1,3%0,9 NS

Tabla 9. Comparacion de las caracteristicas clinicas entre el inicio y el final del estudio en los grupos
con mayor o menor practica de actividad fisica.
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Peso (Kg)

p= 0,036
Sedentario Activo Muy Activo

H |nicial ®Final

Figura 15. Valores iniciales y finales del peso entre los grupos con mayor o menor practica de
actividad fisica.

Porcentaje de Masa Grasa

p<0,001
Sedentario Activo Muy Activo

H Inicial ®Final

Figura 16. Valores iniciales y finales de la masa grasa entre los grupos con mayor o menor practica
de actividad fisica.
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BUA

p:0,030 p:0,026

Sedentario Activo Muy Activo

H |nicial ®Final

Figura 17. Valores iniciales y finales de la masa grasa entre los grupos con mayor o menor practica
de actividad fisica.

SOS
p=0,026
Sedentario Activo Muy Activo

H Inicial ®Final

Figura 18. Valores iniciales y finales de la masa grasa entre los grupos con mayor o menor practica
de actividad fisica.

Los porcentajes de osteopenia y osteoporosis en los grupos sedentario,
activo y muy activo se presentan en la tabla 10. Como se puede observar el

porcentaje mayor en todos los grupos y momentos es el de osteopenia. No hubo
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diferencias estadisticamente significativas entre grupos ni al inicio ni al final, ni
diferencias en el seguimiento en cada grupo por separado. Aunque la
disminucién no sea estadisticamente significativa, en el grupo muy activo fue en
el unico que disminuy6 el porcentaje de mujeres en categoria “Normal”. En el
grupo activo no hubo cambios y en el grupo sedentario aumento la osteopenia 'y

disminuyo la osteoporosis (Figuras 19, 20, 21).

Actividad fisica
Grupo Sedentario Grupo activo Grupo muy activo
Inicial Final Inicial Final Inicial Final
Normal 29% 29% 36% 36% 37% 33%
Osteopenia 57% 64% 64% 64% 54% 62%
Osteoporosis 14% 7% 0% 0% 9% 4%

Tabla 10. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis en los grupos de mayor o menor practica de
actividad fisica.
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Grupo Sedentario

64%
57%

Inicial Final

mNormal mOsteopenia = Osteoporosis

Figura 19. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis al inicio y al final del estudio en el grupo
sedentario.

Grupo Activo

64% 64%
36% 36%
0% 0%
Inicial Final

mNormal = Osteopenia = Osteoporosis

Figura 20. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis al inicio y al final del estudio en el grupo activo.

Grupo Muy Activo

62%
54%

Inicial Final

ENormal m®Osteopenia = Osteoporosis

Figura 21. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis al inicio y al final del grupo muy activo.
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En segundo lugar, para analizar los resultados referentes a la masa 0sea
la muestra fue dividida de acuerdo con el tipo de ejercicio que practicaron durante
los 4 meses de seguimiento. Se formaron 3 grupos: grupo “alto impacto”, grupo

“bajo impacto” y grupo “natacién + bajo impacto” (“natacion + BI”).

Un total de 59 mujeres se incluyeron en el grupo de “alto impacto” porque
durante el periodo de estudio participaron en programas de actividad fisica de
alto impacto (programas de gimnasia que combinan ejercicios aérobicos, de
fuerza, de coordinacion y de equilibrio) con una frecuencia media de 156 + 60
minutos/semana durante los 4 meses. Ademas, éstas mujeres también
practicaban algunas actividades de bajo impacto como marcha, bailes de salon,

yoga, Pilates y Tai-Chi con una frecuencia media de 318 + 186 minutos/semana.

El grupo de “bajo impacto” lo formaron 36 mujeres que practicaron
actividades fisicas de bajo impacto: marcha, bailes de salén, yoga, Pilates y Tai-
Chi con una frecuencia media de 402 + 168 minutos/semana durante el

seguimiento.

Constituyen el grupo “natacién + bajo impacto” 18 mujeres que practicaron
natacion una media de 108 + 42 minutos/semana durante los 4 meses de
seguimiento, aunque también realizaron otras actividades de bajo impacto como
marcha, bailes de salon, yoga, Pilates y Tai-Chi con una frecuencia media de

246 + 174 minutos/semana durante el estudio.

Ninguna de las mujeres del estudio practicaba solamente natacion. Solo

4 personas no practicaron ningun tipo de ejercicio durante el seguimiento. Estas
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mujeres fueron excluidas del estudio ya que sus datos no serian representativos.
9 mujeres también fueron excluidas del estudio por participar en natacion y
actividades de alto impacto simultaneamente. Al excluir a estas 13 mujeres, la
muestra para el estudio de la masa 0sea en relacion al tipo de ejercicio fisico
quedo formada por 113 mujeres, edad media 71,5 £ 5,4 afios, intervalo 62-86
afos. El proceso de seguimiento de la muestra se puede observar en la Figura

22.

183 mujeres
asistieron a la
evaluacion inicial

Abandonaron el

estudio (n=157)

126 mujeres
asistieron a la
evaluacion final

Excluidas de los
grupos (n=13)

113 mujeres fueron
incluidas en grupos

Grupo Grupo bajo Grupo alto

natacion + B impacto impacto
(n=18) (n=36) (n=159)

Figura 22. Diagrama de la muestra del estudio segun el tipo de actividad fisica de impacto.
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Existen diferencias estadisticamente significativas entre la cantidad de
minutos semanales de bajo impacto y la cantidad de minutos totales, entre los 3
grupos. Siendo el grupo bajo impacto el que mas minutos de bajo impacto realiza
y el grupo alto impacto el que mas minutos totales de actividad fisica practica

(Tabla 11).

Grupo natacion +Bl  Grupo bajo impacto  Grupo alto impacto

Val
(n=18) (n=36) (n=59) alor de p
Natacidn Alto impacto
108 + 42 156 £+ 60
min/semana min/semana
Bajo impacto Bajo impacto Bajo impacto
246 £ 174 402 + 168 318 £ 186 0,008
min/semana min/semana min/semana
Total: 354 + 198 Total: 402 + 168 Total: 474 £ 198 0.034
min/semana min/semana min/semana !

Tabla 11. Actividades fisicas practicadas por los grupos del estudio durante los 4 meses de
seguimiento.

Los resultados de las variables en la evaluacion inicial de los 3 grupos se

presentan en la tabla 12.

En los grupos se comparé la media de edad, peso, talla, indice de masa
corporal (IMC), farmacos antiosteoporoticos, y variables de la masa 6sea. Hubo

diferencias estadisticamente significativas en la edad y la altura (Tabla 12).
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Actividad Fisica

Natacion +Bl Bajo impacto Alto impacto

n=18 n=36 n=59 P
Edad, afios 68,2+ 4,7 70,6 5,1 73,1+5,3 0,001
Peso, kg 68,1+ 10,2 65,5+9,3 64,0+38,4 NS
Altura, cm 155,7+4,5 151,7 +5,2 152,4+6,2 0,047
IMC, kg/m? 28,1+4,2 28,5+4,5 27,6 +3,7 NS
Masa grasa, % 41,9+ 3,3 44,0+3,7 42,6 +4,1 NS
Antiosteoporoéticos, % 28% 17% 27% NS
BUA, db/MHz 59,9+ 14,4 65,5+ 16,3 61,2+18,1 NS
SOS, m/sec 1523,7 £ 23,0 1530,8 £ 28,1 1528,8 + 27,9 NS
Qul 78,2+14,8 83,5179 80,9+184 NS
BMD, g/cm? 0,418 £ 0,093 0,451 +0,113 0,435+0,116 NS
T score -1,5+0,8 -1,2+1,0 -1,3+1,0 NS

Tabla 12. Caracteristicas clinicas iniciales de los grupos que practicaban AF de diferentes impactos.

Los resultados de las variables en la evaluacion 4 meses después del
inicio del estudio se presentan en la tabla 13. No hubo diferencias

estadisticamente significativas entre grupos.
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Actividad Fisica

Natacion +BlI Bajo impacto Alto impacto

n=18 n=36 n=59 P
Peso, kg 68,1+ 10,6 65,2+9,4 63,7+8,1 NS
IMC, kg/m? 28,1+4,3 28,4+ 4,6 27,5+3,7 NS
Masa grasa, % 41,2+2,8 43,3+3,7 42,5+4,0 NS
BUA, db/MHz 61,6 £14,0 66,5 £ 15,7 64,8 +14,0 NS
SOS, m/sec 1520,6 +17,1 1526,9 + 27,9 1525,0 £ 24,0 NS
Qul 77,7+12,3 82,3+17,6 80,8 +15,1 NS
BMD, g/cm? 0,415 +0,078 0,444 +0,111 0,435+0,116 NS
T score -1,5+0,7 -1,2+1,0 -1,3+0,9 NS

Tabla 13. Caracteristicas clinicas finales de los grupos que practicaban AF de diferentes impactos.

Si comparamos los resultados iniciales con los finales, observamos que
el aumento de los valores del BUA fue estadisticamente significativo para el
grupo de alto impacto (p=0,029) y la disminucion de la masa grasa para el grupo

natacion + Bl (p=0,01). (Tabla 14).
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Actividad Fisica  Valores iniciales Valores finales p

Natacion + Bl 28,1+4,2 28,1+4,3 NS

Bajo impacto 28,5+4,5 28,4+4,6 NS
IMC, kg/m?

Alto impacto 27,6 3,7 27,5+3,7 NS

Natacion + Bl 68,1+ 10,2 68,1+ 10,6 NS

Bajo Impacto 65,5+9,3 65,2+9,4 NS

Peso, kg
Alto Impacto 64,0+8,4 63,7+8,1 NS
Natacion + Bl 41,9+3,3 41,2+ 2,8 0,001
Masa grasa, % Bajo impacto 44,0+ 3,7 43,3+ 3,7 NS

Alto impacto 42,61 4,1 42,5+ 4,0 NS

Natacion +BI 59,9+14,4 61,6 +14,0 NS

Bajo impacto 65,5+16,3 66,5+ 15,7 NS

BUA, db/MHz

Alto impacto 61,2+18,1 64,8+ 14,0 0,029

Natacion +BI 1523,7 £+ 23,0 1520,6 +17,1 NS

Bajo impacto 1530,8 £ 28,1 1526,9 £ 27,9 NS
SOS, m/sec

Alto impacto 1528,8 +27,9 1525,0+ 24,0 NS

Natacion +BI 78,2+14,8 77,7 +12,3 NS

Bajo impacto 83,5+17,9 82,3+17,6 NS

Qul

Alto impacto 80,9+184 80,8+ 15,1 NS

Natacion +BI 0,418 £ 0,093 0,415+ 0,078 NS

Bajo impacto 0,451+0,113 0,444 +0,111 NS
BMD, g/cm?

Alto impacto 0,435+0,116 0,435+0,116 NS

Natacion +BlI -1,5+0,8 -1,5+0,7 NS

Bajo impacto -1,2+1,0 -1,2+£1,0 NS

T score
Alto impacto -1,3+1,0 -1,3+0,9 NS

Tabla 14. Comparacion de las caracteristicas clinicas entre el inicio y el final del estudio en los
grupos de AF de diferentes impactos.
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La figura 23 muestra los valores iniciales y finales de la masa grasa entre
los diferentes grupos del estudio. Se puede observar que en los 3 grupos ha
disminuido la masa grasa, pero el grupo natacion + Bl es el Unico en el que esta

diferencia ha sido estadisticamente significativa.

Porcentaje de Masa Grasa

p= 0,001
Natacion + Bl Bajo impacto Alto impacto

® Valor inicial = Valor final

Figura 23. Valores iniciales y finales de la masa grasa entre los grupos de AF de diferentes impactos.

La figura 24 muestra los valores iniciales y finales del BUA entre los
grupos. Aunque los tres grupos han presentado una mejora al final del estudio,

se observa un aumento mayor en el grupo alto impacto.
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p=0,029
Natacion + Bl Bajo impacto Alto impacto

® Valor inicial = Valor final

Figura 24. Valores iniciales y finales del BUA entre los grupos de AF de diferentes impactos.

En la tabla 15 y figuras 25, 26 y 27 se muestran los porcentajes de
osteopenia y osteoporosis en los 3 grupos al inicio y al final del estudio. Como
se puede observar el porcentaje mayor en todos los grupos y momentos es el de
osteopenia. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre grupos ni
al inicio ni al final, ni diferencias en el seguimiento en cada grupo por separado.
Ademas, se puede observar que el Unico grupo que aumentd el porcentaje de
mujeres clasificadas como DMO “Normal” (sin osteopenia ni osteoporosis) fue el

grupo “Natacion + BI.

Actividad Fisica

Natacién + BI Bajo impacto Alto impacto
Inicial Final Inicial Final Inicial Final

Normal 22% 28% 42% 33% 36% 32%
Osteopenia 67% 67% 53% 64% 54% 63%
Osteoporosis 11% 5% 5% 3% 10% 5%

Tabla 15. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis en los grupos de AF de diferentes impactos.
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Natacion + Bl

67% 7%

6
28%
0
11% 5%

Inicial Final

22%

mNormal mOsteopenia ® Osteoporosis

Figura 25. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis al inicio y al final del grupo natacién + Bl

Grupo Bajo Impacto

64%
53%
42%
33%
5% 3%
Inicial Final

mNormal = Osteopenia = Osteoporosis

Figura 26. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis al inicio y al final del grupo bajo impacto.

Grupo Alto Impacto

63%
54%

Inicial Final

ENormal ®Osteopenia & QOsteoporosis

Figura 27. Porcentajes de osteopenia y osteoporosis al inicio y al final del grupo alto impacto.
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5.3 RESULTADOS DE LAS FUNCIONES COGNITIVAS

Antes de mostrar los resultados obtenidos en las funciones cognitivas
hemos comprobado que no hay diferencias estadisticamente significativas en el
nivel de estudios entre los grupos con distintos minutos semanales de practica

de actividad fisica (Tabla 16, Figuras 28 y 29).

Grupo Grupo Gr:.:‘po
Total (%) sedentario (%) activo (%) . ¥ (%)
n=14 n=22 activo
n=90
Nivel de
estudios
Primarios 97 (77%) 12 86% 16 73% 69 77%
Bachillerato 9 (7%) 1 7% 2 9% 6 7%
Universitarios 20 (16%) 1 7% 4 18% 15 17%
Total 126 14 100% 22 100% 90 100%

Tabla 16. Nivel de estudios de la muestra total.
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Nivel de Estudios

®m Primarios = Bachillerato = Universitarios

Figura 28. Porcentajes del nivel de estudios entre los grupos de mayor o menor practica de actividad
fisica.

Nivel de Estudios

86%
73% 1%
18% 17%
% 7% 9% 7%
Sedentario Activo Muy Activo

mPrimarios ®mBachillerato = Universitarios

Figura 29. Comparacion del nivel de estudios entre los grupos de mayor o menor practica de
actividad fisica.
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Se puede observar en la Tabla 17 y Figura 30 que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre grupos ni al inicio ni al final, sin embargo,
todos los grupos mejoraron de forma estadisticamente significativa su
puntuacion en el ERFC.es. La media de la puntuacion ERFC.es aumenté 1,8

puntos en el grupo sedentarioy 2,1y 2,5 puntos en el grupo activo y muy activo,

respectivamente.
Actividad Fisica
Grupo. Grupo activo Grupcf muy
sedentario =22 activo
n=14 - n=90
ERFC.es

Inicial 47,8+4,6 48,9 +2,9 49,0 + 4,1 NS
Final 49,6 +3,8 51,0+3,0 51,5+2,9 NS

p 0,012 0,001 <0,001

Tabla 17. Puntuacion total inicial y final del ERFC.es entre los grupos de mayor o menor practica de
actividad fisica.
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ERFC.es

51 51,5

49

arg 496 48,9

Sedentario Activo Muy Activo

H |nicial ®Final

Figura 30. Puntuacion inicial y final del ERFC.es entre los grupos de mayor o menor préactica de
actividad fisica.

La clasificacion del deterioro se ha hecho teniendo en cuenta los niveles

de estudios y la edad de los participantes segun la siguiente tabla de Arroyo-

Anli6 (131).
Grupos de edad (afos)
Nivel de escolaridad 63-69 70-75 >75
Analfabetos 47 puntos 46 puntos 46 puntos
Estudios Primarios 52 puntos 51 puntos 50 puntos
Bachillerato 52 puntos 51 puntos 51 puntos
Estudios Universitarios 54 puntos 53 puntos 52 puntos

Tabla 18. Puntuaciones totales en el ERFC.es por grupos de edad y nivel escolar (119).

En las tablas 19, 20 y 21 se muestran los porcentajes de mujeres sin

deterioro y con posible deterioro segun el test ERFC.es en cada uno de los
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grupos. Se ha sombreado en gris el grupo con mayor porcentaje en cada

momento.
Deterioro Cognitivo en Grupo sedentario n=14
Sin 0 Posible o
deterioro (%) deterioro (%)
ERFC.es
Inicial 3 21% 11 79%
Final 5 36% 9 65%

Tabla 19. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo sedentario.

Deterioro Cognitivo en Grupo activo n=22

detzlrri‘oro (%) d::: :'Iiac:(:o (%)

ERFC.es
Inicial 4 18% 18 82%
Final 6 27% 16 73%

Tabla 20. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo activo.

Deterioro Cognitivo en Grupo muy activo n=90

Sin o Posible 0
deterioro (%) deterioro (%)
ERFC.es
Inicial 34 38% 56 62%
Final 59 66% 31 34%

Tabla 21. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo muy activo.
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Al inicio no hay diferencias estadisticamente significativas entre grupos,
pero al final si hay diferencias estadisticamente significativas p=0,002. En el
grupo muy activo el porcentaje de participantes con posible deterioro se redujo
casi a la mitad (de un 62% a un 34%) mientras que en el grupo activo y el grupo
sedentario se redujo de un 82% a un 73% y de un 79% a un 65%,
respectivamente. De hecho, mientras que al inicio el grupo mayoritario es el de
“posible deterioro” en los 3 grupos (79%, 82% y 62% respectivamente) en la
evaluacion final el grupo mayor es el de “sin deterioro” en el grupo muy activo
(66%), mientras que en el grupo activo sigue siendo “posible deterioro” (73%).
Estos cambios en el seguimiento son estadisticamente significativos en el grupo

muy activo (Figuras 31, 32y 33).
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Grupo Sedentario

79%

65%
36%
21%

Inicial Final

m Sin deterioro  ® Posible deterioro

Figura 31. Porcentajes de las personas sin deterioro y posible deterioro al inicio y al final del
estudio en el grupo sedentario.

Grupo Activo

82%
73%

27%
18%

Inicial Final

H Sin deterioro W Posible deterioro

Figura 32. Porcentajes de las personas sin deterioro y posible deterioro al inicio y al final del
estudio en el grupo activo.

Grupo Muy Activo

0
66% 62%

0, I

Inicial Final

H Sin deterioro W Posible deterioro

Figura 33. Porcentajes de las personas sin deterioro y posible deterioro al inicio y al final del
estudio en el grupo muy activo.
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Si analizamos las diferencias entre el inicio y el final en los distintos items
del test ERFC.es obtenemos algunas diferencias estadisticamente significativas
en el grupo activo y el grupo muy activo, sin embargo, en el grupo sedentario no
hubo diferencias estadisticamente significativas entre el inicio y el final. Al inicio
del estudio habia diferencias estadisticamente significativas entre grupos en
“Calculo mental” y “Reconocimiento visual”, siendo mayores las puntuaciones en
el Grupo Muy Activo y menores en el Grupo Sedentario. Al final del estudio hubo
diferencias estadisticamente significativas entre grupos en “Calculo mental”,
“Razonamiento y l6gica” y “Reconocimiento visual”. En el grupo muy activo hubo
diferencias estadisticamente significativas entre el inicio y el final en un n® mayor
de items que, en el grupo activo, y en el grupo sedentario no hubo diferencias en

ningun item entre el inicio y el final (Tabla 22).
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Actividad Fisica

Sedentario Activo Muy activo Diferencias
n=14 n=22 n=90 entre grupos
M DS p \ DS p M DS p
Orientacis Inicial 7,3 0,2 75 0,6 76 0,7 NS
te;e':):':;‘:" NS 0,004 0,017
poroesp- Final 76 07 79 03 78 06 NS
Atencién Inicial 7,6 16 7,8 1,3 79 14 NS
memoriay NS NS <0,001
Final 7,8 1,7 83 14 86 1,1 NS
Inicial 1,0 0,9 1,5 0,7 1,7 0,6 0,007
Calculo mental NS NS NS
Final 1,1 08 1,6 0,6 1,7 0,5 0,004
Razonamiento Inicial 4,4 0,5 41 08 39 08 NS
o 4 NS NS <0,001
& Final 40 0,6 40 0,7 43 08 0,028
Inicial 1,3 0,7 1,4 0,8 1,3 0,7 NS
Semejanzas NS NS NS
Final 1,6 0,5 1,4 0,8 1,4 0,6 NS
Inicial 4,2 1,0 40 1,1 43 1,0 NS
Comprension NS 0,013 0,005
Final 46 0,7 4,7 0,6 46 0,7 NS
Inicial 3,9 0,5 39 04 39 04 NS
Denominacion NS NS NS
Final 40 0,0 40 0,2 39 04 NS
Inicial 20 0,0 20 0,0 20 01 NS
Repeticion NS NS NS
Final 1,9 03 20 0,0 20 01 NS
Inicial 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0 01 NS
Orden escrita NS NS NS
Final 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 NS
Inicial 7,1 1,7 73 1.2 72 1,3 NS
Fluidez verbal NS NS 0,007
Final 7,3 1,2 7,6 0,9 7,6 09 NS
Inicial 52 08 56 0,5 54 0,7 NS
Praxias NS NS <0,001
Final 58 04 58 0,5 57 05 NS
Reconocimiento Inicial 09 04 1,0 0,0 1,0 01 0,038
Visual NS NS NS
Final 09 03 1,0 0,0 1,0 0,0 0,018
Inicial 1,9 03 20 0,2 1,9 0,2 NS
Escritura NS NS NS
Final 20 0,0 20 0,0 2,0 0,2 NS

Tabla 22. Medias y DS por variables de la funcién cognitiva entre los grupos de mayor o menor
practica de AF.
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A continuacion, presentamos los resultados cognitivos en los grupos que
practicaron distintos tipos de actividad fisica con distintos impactos. En primer
lugar, hemos comprobado que no hay diferencias estadisticamente significativas
en el nivel de estudios entre los grupos que practicaron distintos tipos de

actividad fisica (Tabla 23, Figura 34).

Grupo Grupo Grupo
Total (%) natacion (%) . bajo (%) . alto (%)
=18 impacto impacto
n=36 n=59
Nivel de
estudios
Primarios 87 (77%) 13 72% 30 83% 44 74%
Bachillerato 7 (6%) 1 6% 2 6% 4 7%
Universitarios 19 (17%) 4 22% 4 11% 11 19%
Total 113 18 100% 36 100% 59 100%

Tabla 23. Nivel de estudios entre los grupos que practicaban diferentes actividades fisicas.

Nivel de Estudios

83%
72% 74%

22% 19%

11%
6% 6% ’ 7%

Natacién + Bl Bajo Impacto Alto Impacto

E Primarios ®Bachillerato = Universitarios

Figura 34. Nivel de estudios entre los grupos que practicaban diferentes actividades fisicas.
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Se puede observar en la Tabla 24 y en la Figura 35 que todos los grupos
mejoraron significativamente su puntuacion en el test ERFC.es y que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre grupos al inicio, pero si al final.
El grupo natacion fue el que al final del estudio presentd una puntuaciéon mas alta
(52,9), mientras que el grupo de alto impacto fue el que mas mejoré de media.
La media de la puntuacién ERFC.es aumento 2,2 puntos en el grupo natacion +

Bly 1,9y 2,5 puntos en el grupo bajo impacto y alto impacto, respectivamente.

Actividad Fisica

Grupo .
natacion Grupo bajo Gru!)o muy
impacto alto impacto
+Bl n=36 n=59
n=18 - -
ERFC.es
Inicial 50,7 £ 2,8 48,5+3,9 48,8+ 4,2 NS
Final 52,9+2,0 50,4 +3,7 51,3+2,8 0,029
p <0,001 <0,001 <0,001

Tabla 24. Puntuacion total inicial y final del ERFC.es entre los grupos de actividad fisica de diferentes
impactos.
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ERFC.es

52,9
50,7 485 50,4 488 51,3

Natacion + Bl Bajo Impacto Alto Impacto

H |nicial ®Final

Figura 35. Puntuacidn inicial y final del ERFC.es entre los grupos de actividad fisica de diferentes
impactos.

En las tablas 25, 26 y 27 y Figuras 36, 37 y 38 se muestran los porcentajes
de mujeres sin deterioro y con deterioro segun el test ERFC.es en cada uno de
los grupos. La clasificacion del deterioro se ha hecho teniendo en cuenta los
niveles de estudios y la edad de los participantes segun Arroyo-Anllé y cols

(Tabla 18) (131).

Se observa que en el grupo Natacion + Bl se reduce en mas de la mitad
el porcentaje de posible deterioro (de un 71% cambia a un 28%), mientras que
en los otros dos grupos esta reduccién es menor (de un 72% a un 56% y de un

64% a un 42%).

Al inicio del estudio no hubo diferencias estadisticamente significativas, la
categoria mayoritaria es la de “posible deterioro” en los 3 grupos (71, 72% y 64%
respectivamente) mientras que en la evaluacién final si hubo diferencias

estadisticamente significativas (p=0,002), el grupo mayor es el de “sin deterioro”
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en el grupo natacion + Bl (72%) y el grupo alto impacto (58%), mientras que en
el grupo bajo impacto el porcentaje mayor sigue siendo “posible deterioro” (53%).
Estos cambios son estadisticamente significativos en el grupo “Natacion + Bl” y

en el grupo “Alto impacto”.
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Deterioro Cognitivo en Grupo Natacion + Bl n=18

detZI:oro (%) dztt)::‘:fo (%)

ERFC.es
Inicial 7 39% 11 71%
Final 13 72% 5 28%

Tabla 25. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo Natacion + Bl. Se ha sombreado en gris la
categoria con el porcentaje mayor.

Deterioro Cognitivo en Grupo Bajo impacto n=36

Sin o Posible 0
deterioro (%) deterioro (%)
ERFC.es
Inicial 10 28% 26 72%
Final 16 44% 20 56%

Tabla 26. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo bajo impacto. Se ha sombreado en gris la
categoria con el porcentaje mayor.

Deterioro Cognitivo en Grupo Alto impacto n=59

detzlrri]oro (%) d:(t): :‘ii)cl)(:o (%)

ERFC.es
Inicial 21 36% 38 64%
Final 34 58% 25 42%

Tabla 27. Resultados del deterioro cognitivo en el grupo alto impacto. Se ha sombreado en gris la
categoria con el porcentaje mayor.
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Grupo Nataciéon + Bl
71% 2%

39%
28%

Inicial Final

m Sin Deterioro  ® Posible Deterioro

Figura 36. Porcentajes de las personas sin deterioro y posible deterioro en el grupo natacion + Bl.

Grupo Bajo Impacto

72%

56%

d

H

Inicial Final

m Sin Deterioro  ®Posible Deterioro

Figura 37. Porcentajes de las personas sin deterioro y posible deterioro en el grupo bajo impacto.

Grupo Alto Impacto

64%

58%

42%

ﬂ

Inicial Final

E Sin Deterioro  ®mPosible Deterioro

Figura 38. Porcentajes de personas sin deterioro o posible deterioro en el grupo alto impacto.
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Si analizamos las diferencias entre el inicio y el final en los distintos items
del test ERFC.es obtenemos algunas diferencias estadisticamente significativas
en el grupo bajo impacto y el grupo alto impacto, en este Gltimo en un n° mayor

de items (Tabla 28).

Al inicio del estudio hubo diferencias entre grupos en el item “atencion y
memoria”, mientras al final del estudio hubo diferencias en el item “Calculo
mental”. En el grupo natacion no hubo diferencias estadisticamente significativas

entre el inicio y el final. (Tabla 28).
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Actividad Fisica

Natacion +BI Bajo impacto Alto impacto le::‘i::as
n=18 n=36 n=59
grupos
M DS p M DS p M DS p p
Orientacién Inicial 7,6 0,6 75 0,8 7,6 0,6 NS
¢ NS NS —— 0,005
€mporoesp. Final 79 03 7,7 07 78 04 NS
Atencién Inicial 8,6 0,9 79 1,3 7,7 1,5 0,045
. v NS NS —— <0,001
memoria Final 89 0,8 82 14 85 1,1 NS
Inicial 1,6 0,7 1,6 0,7 1,7 0,6 NS
Célculo mental NS NS — NS
Final 1,8 04 1,4 0,8 1,8 04 0,036
Razonamiento Inicial 4,1 0,6 3,9 0,6 40 0,9 NS
ol y NS NS ———— 0,010
ogica Final 43 06 41 08 43 08 NS
Inicial 1,4 0,6 1,2 0,8 1,3 0,7 NS
Semejanzas NS NS — NS
Final 1,6 0,6 1,4 0,7 1,4 0,7 NS
Inicial 4,6 0,9 4,2 1,0 43 1,0 NS
Comprension NS 0,021 ——— 0,010
Final 49 0,5 46 0,7 46 0,7 NS
Inicial 3,9 0,2 3,8 04 3,8 0,5 NS
Denominacién NS NS — NS
Final 39 0,2 39 0,3 39 04 NS
Inicial 2,0 0,0 2,0 0,0 2,0 0,1 NS
Repeticion NS NS — NS
Final 2,0 0,0 1,9 0,2 2,0 0,0 NS
Inicial 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,1 NS
Orden escrita NS NS — NS
Final 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 NS
Inicial 7,3 1,2 72 15 72 1,3 NS
Fluidez verbal NS NS —— NS
Final 7,7 0,5 74 1,1 7,6 0,9 NS
Inicial 5,7 0,4 54 0,5 53 0,7 NS
Praxias NS 0,006 — 0,006
Final 58 0,4 58 0,4 56 0,5 NS
Reconocimiento Inicial 0,9 0,2 1,0 0,2 1,0 0,1 NS
Visual NS NS —— NS
Isua Final 1,0 00 1,0 02 1,0 00 NS
Inicial 1,9 0,2 1,9 0,3 1,9 0,2 NS
Escritura NS NS — NS
Final 2,0 0,0 1,9 0,2 20 0,2 NS

Tabla 28. Medias y DS por variables de la funcion cognitiva entre los grupos de AF de diferentes
impactos.
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5.4 RELACION ENTRE LA MASA OSEA Y LAS FUNCIONES COGNITIVAS
Y EL ENVEJECIMIENTO

Al inicio del estudio (tabla 29), al mirar la correlacion entre edad y el test
ERFC.es se observa una correlacion negativa en practicamente todos los
resultados, siendo estadisticamente significativa en el total de la muestra, el
grupo alto impacto y en el grupo muy activo. Es decir, que las mujeres con mayor
edad han obtenido puntuaciones inferiores en el test, por tanto, tienen peor

funcionamiento cognitivo.

Al analizar la correlacién entre edad y masa 6sea (BMD), no se han
encontrado correlaciones estadisticamente significativas. El grupo natacién ha

sido el anico en presentar una correlacion lineal positiva.

ERFC.es BMD, g/cm?
inicial inicial
Muestra total -0,313** -0,027
Natacion + Bl  -0,206 0,311
n=18
Grupos Bajo impacto -0,053 -0,115
Impacto n=36
Alto impacto  -0,444** -0,119
Edad n=59
Sedentario -0,330 -0,399
n=14
Grupos OMS  Activo 0,159 -0,399
n=22
Muy activo -0,411** -0,170
n=90

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
**L_a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 29. Correlaciones entre la edad, la masa 6sea y el ERFC.es al inicio del estudio.
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La tabla 30 muestra las mismas correlaciones, pero al final del estudio. Al
correlacionar la edad con el ERFC.es se observa que sigue una correlacion lineal
negativa en casi todos los grupos, siendo estadisticamente significativa en el

total de la muestra y los grupos alto impacto y muy activo.

Al correlacionar la edad con la masa 6sea (BMD) no hemos tenido
resultados estadisticamente significativos, siendo la correlacion negativa en casi

todos los grupos, excepto en los grupos natacion y sedentario.

ERFC.es final BMD, g/cm?

final

Muestra total -0,294** -0,014

Natacion+ Bl -0,161 0,208
n=18

Grupos Bajo impacto -0,202 -0,081
Impacto n=36

Edad Alto impacto  -0,397** -0,157
n=59

Sedentario -0,272 0,300
n=14

Grupos OMS  Activo 0,017 -0,163
n=22

Muy activo -0,401%** -0,093
n=90

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 30. Correlaciones entre edad, masa 6sea y el ERFC.es al final del estudio.
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La tabla 31 muestra las correlaciones entre el ERFC.es inicial con la masa
O0sea (BMD) inicial no se han encontrado correlaciones estadisticamente
significativas en los grupos, sélo en la muestra total. El grupo natacion + Bl ha

sido el tnico en presentar una correlacion positiva.

BMD, g/cm?

Muestra total -0,180*
Natacién + Bl 0,002
n=18

Grupos Impacto Bajo impacto -0,276
n=36

ERFC.es inicial Alto impacto -0,056

n=59
Sedentario -0,435
n=14

Grupos OMS Activo -0,262
n=22
Muy activo -0,168
n=90

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
**La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 31. Correlaciones entre ERFC.es inicial y masa 6sea.

La tabla 32 muestra las correlaciones entre el ERFC.es final con la masa
O0sea (BMD). Al analizar la tabla se observa una correlacion negativa en
practicamente todos los resultados, donde es estadisticamente significativa en

el grupo sedentario. Ademas, el grupo alto impacto ha sido el Unico a presentar

una correlacion lineal positiva.
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BMD, g/cm?
Muestra total -0,143
Natacion + BI -0,107
n=18
Grupos Impacto Bajo impacto -0,195
n=36
ERFC.es final Alto impacto 0,064
n=59
Sedentario -0,586*
n=14
Grupos OMS Activo -0,039
n=22
Muy activo -0,092
n=90

* La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
**|_a correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Tabla 32. Correlaciones entre ERFC.es final y masa 6sea.

La tabla 33 muestra la correlacion entre la clasificacion de sin deterioro o
posible deterioro de acuerdo con la puntuacion obtenida en el ERFC.es, con la
clasificacion de normal u osteopenia/osteoporosis entre los grupos al inicio del
estudio. Aqui se puede observar que al inicio del estudio en todos los grupos y
categorias del deterioro el porcentaje de personas con osteopenia/osteoporosis
es mayor que el grupo normal, menos en el grupo “Bajo impacto” en el cual en
“sin deterioro” el porcentaje menor es osteopenia u osteoporosis y en el “posible
deterioro” el porcentaje es normal, debido a que en este grupo ninguna mujer sin
osteopenia u osteoporosis esta en la categoria sin deterioro. Ademas, el nimero
de casos es mayor en posible deterioro en todos los grupos y categorias de

osteoporosis, a excepcion del grupo “Natacion + BI”.
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ERFC.es Clasificacion osteoporosis inicial
inicial
Normal Osteopenia/osteoporosis
Muestra Sin . 10 31
total deterioro 24% 76% NS
n=126 Posible 35 50
deterioro 41% 59%
N .. Sin 2 5
a:.al;llon deterioro 29% 71% NS
n=18 Posible 2 9
deterioro 18% 82%
Bai Sin 0 10
impaa]:to deterioro 0% 100% 0=0,002
=36 Posible 15 11 !
deterioro 58% 42%
Sin 8 13
imA::c’to deterioro 38% 62% \
h=59 Posible 13 25
deterioro 34% 66%
Sin 1 2
Sedentario deterioro 33% 67% NS
n=14 Posible 3 8
deterioro 27% 73%
Sin 0 4
Activo deterioro 0% 100% NS
n=22 Posible 8 10
deterioro 44% 56%
Sin 9 25
aﬂ?\yo deterioro 27% 73% NS
h=90 Posible 24 32
deterioro 43% 57%

Tabla 33. Correlaciones entre sin/ posible deterioro con la clasificacion de osteoporosis al inicio del
estudio.

La tabla 34 muestra la correlacion entre la clasificacion de sin deterioro o
posible deterioro de acuerdo con la puntuacion obtenida en el ERFC.es, con la
clasificacion de normal u osteopenia/osteoporosis entre los grupos al final del
estudio. Aqui se puede observar que al final del estudio en todos los grupos y
categorias del deterioro el porcentaje de personas con osteopenia/osteoporosis

es mayor que el grupo normal. Ademas, el nimero de casos sin deterioro es
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mayor en los grupos y categorias de osteoporosis, a excepcion de los grupos

“Bajo impacto” y “Activo”.

ERFC.es Clasificacion osteoporosis final
final
Normal Osteopenia/osteoporosis
Muestra Sin . 23 47
total deterioro 33% 67% NS
n=126 Posible 19 37
deterioro 34% 66%
Natacion + Sin 4 9
BI deterioro 31% 69% NS
n=18 Posible 1 4
deterioro 20% 80%
. Sin 5 11
imB:;Z’to deterioro 31% 69% NS
n=36 Posible 7 13
deterioro 35% 65%
Al Sin 12 22
imp:\(:to deterioro 35% 65% NS
=59 Posible 7 18
deterioro 28% 72%
Sin 0 5
Sedentario deterioro 0% 100% NS
n=14 Posible 4 5
deterioro 44% 56%
Sin 2 4
Activo deterioro 33% 67% NS
n=22 Posible 6 10
deterioro 38% 62%
Sin 21 38
Muy activo deterioro 36% 64% NS
n=90 Posible 9 22
deterioro 29% 71%

Tabla 34. Correlaciones entre sin/ posible deterioro con la clasificacidon de osteoporosis al final del
estudio.
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No hemos encontrado ningun estudio que tenga evaluado distintos
grupos de actividad fisica, densidad mineral 6sea y funciones cognitivas.
Por lo tanto, la discusion esta dividida en relacion entre la densidad mineral
Osea y la actividad fisica, relacion entre la funcién cognitiva y la actividad

fisica y relacidon entre densidad mineral ésea y funcion cognitiva.

6.1 DENSIDAD MINERAL OSEA Y ACTIVIDAD FiSICA

6.1.1 RELACION ENTRE LA DMO Y LA ACTIVIDAD FiSICA EN LOS
GRUPOS DE MAYOR O MENOR PRACTICA DE ACTIVIDAD

FISICA

Al analizar los resultados de los grupos de la poblacién estudiada al
inicio, no hay diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
con respecto a las variables (edad, peso, altura, indice de masa corporal,
masa grasa, farmacos antiosteoporéticos y las referentes a la masa 6sea).
Al final del estudio, tampoco hubo diferencias estadisticamente

significativas entre los grupos en estas variables.

Al analizar los grupos por separado en el seguimiento se obtuvieron
algunas diferencias estadisticamente significativas. La variable BUA tiene
un aumento estadisticamente significativo en los grupos “Sedentario” y

“Activo”.

En el grupo “Muy activo” disminuyeron las variables peso, masa grasa
y SOS, de forma estadisticamente significativa. En el grupo “Muy activo”

pudo influir en que no se produjera una mejora estadisticamente

141



Discusion

significativa del BUA el que en este grupo disminuy6 la masa grasa y el
peso, y consecuentemente ocurre una menor carga del peso en los huesos,

generando asi, poco estimulo para los osteoblastos (154,184).

Un estudio realizado por Pelcovla et al. (185) evalu6 la DMO femoral
y la cantidad de actividad fisica practicada en 92 mujeres posmenopausicas
durante siete dias. La masa 0sea fue evaluada con la técnica DEXA. Para
evaluar los siete dias de actividad fisica utilizaron un acelerometro. Los
grupos fueron divididos de acuerdo con los resultados de la DMO: grupo
con DMO normal y grupo osteopenia. Los dos grupos practicaron casi la
misma cantidad de minutos semanales de actividad fisica, aunque el grupo
DMO normal era un poco mas activo. Los resultados no mostraron

diferencias significativas entre el grupo mas activo y menos activo.
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6.1.2 RELACION ENTRE LA DMO Y LA ACTIVIDAD FiSICA EN LOS

GRUPOS DE DIFERENTES IMPACTOS

Al inicio no hay diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de actividades fisicas de diferentes impactos con respecto al peso,
al indice de masa corporal (IMC), a la masa grasa, a farmacos
antiosteoporoticos y a las variables referentes a la masa 6sea. Hubo
diferencias estadisticamente significativas en la edad y la talla donde el
grupo de “Alto impacto” presentaba una mayor media de edad y el grupo
de “Natacién + Bajo Impacto” la menor media de edad, 73,1 y 68,2 afios
respectivamente. En relacion a la talla el grupo “Nataciéon + BI” presentaba
mayor media de talla (155,7cm) y el grupo bajo impacto la menor media de

talla (151,7 cm).

En la evaluacion final no hemos encontrado diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos. Otros estudios que
también evaluaron la masa 6sea entre distintos grupos de actividad fisica y

natacion y tampoco encontraron diferencias significativas (160,162,186).

Una posible explicacion para estos resultados seria el tiempo entre
la evaluacion inicial y final que fueron 4 meses. Debido a las distintas fechas
de inicio y término de los cursos de natacién y gimnasia no hemos podido

alargar el tiempo del estudio.

Cuando analizamos diferencias en el seguimiento en cada grupo por

separado, el presente estudio muestra que el grupo “alto impacto” ha

143



Discusion

obtenido un aumento estadisticamente significativo en los valores del BUA.

Estos resultados estan de acuerdo con la literatura (157-159,187-190).

El estudio realizado por Chien et al. (157) después de evaluar
mujeres postmenopausicas osteopénicas con edades entre 48 a 65 afios,
encontré que la DMO de L2-L4 y del cuello femoral en el grupo que practico
ejercicios aerdbicos de alto impacto aumentaron 2,0% (p> 0,05) y 6,8% (p
<0,05) y las del grupo control (no realizaron ninguna actividad fisica)
disminuyeron 2,3% (p <0,05) y 1,5% > 0,05), respectivamente. Eso
comprobd que los ejercicios de alto impacto fueron eficaces para mejorar
la masa Osea. En el estudio de Creighton et al.(158), aunque los sujetos
eran mas jovenes que en nuestro estudio, encontraron como resultados,
qgue el grupo de alto impacto (baloncesto y voleybol) fue el grupo que ha
obtenido mejor DMO total. En relacién al marcador de formacion ésea, el
grupo sin impacto (natacion) fue el grupo que ha tenido valores
significativamente menores (p<0,05) en comparacion con los grupos de alto

y medio impacto (futbol).

Nelson et al. (187) hicieron un ensayo aleatorizado y controlado de 1
afio de entrenamiento de resistencia de alta intensidad en mujeres
posmenopausicas. Los resultados del estudio demostraron que las mujeres
que participaron de un programa de entrenamiento de resistencia de 2 dias
por semana ganaron un promedio de 1% en la DMO del cuello femoral y
columna lumbar mientras que el grupo control (sedentarias) perdié 2,5% y

1,8% en estos sitios, respectivamente.
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En un estudio realizado por Kohrt et al. (188) fue aplicado dos
protocolos de entrenamiento diferentes a mujeres posmenopausicas con
riesgo de osteoporosis. El primer protocolo consisti6 en ejercicios de
impacto (caminar, trotar, subir escaleras), mientras que el segundo
protocolo incluy6é actividades de resistencia (levantamiento de pesas,
remo). Después de 11 meses, la DMO se incrementd en todo el cuerpo y
en el cuello femoral en ambos grupos, pero los efectos fueron mayores en

el grupo de impacto que en el grupo de resistencia.

Palombaro (189) realizé una revision bibliografica de estudios que
examinaron los efectos de salir a caminar en la DMO de personas mayores
de 50 afios. Su conclusion ha sido que solo salir a caminar no es suficiente
para mantener la DMO, que es necesario incorporar otras formas de

ejercicios para las personas con riesgo de osteoporosis.

Tolomio et al. (190) evaluaron cuarenta y nueve mujeres
osteopénicas/osteoporéticas posmenopausicas y las dividieron en dos
grupos: ejercicio y control (sedentarias). Todos los sujetos fueron
sometidos a 2 evaluaciones, antes y después de un periodo de
entrenamiento de 5 meses. La calidad Osea se evalu6 mediante
ultrasonografia cuantitativa de las falanges, y se evalu6 también la fuerza
maxima de los musculos extensores de la pierna. El grupo experimental
participo en un programa especifico de actividades fisicas supervisadas de
20 semanas que incluia entrenamiento aerobico, de equilibrio y de fuerza.

Después del periodo de entrenamiento, todos los parametros 6seos y la
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fuerza maxima de la extremidad inferior mejoraron significativamente en el
grupo de ejercicio (p <0,05), mientras que no se observaron cambios
significativos en el grupo control. Este estudio demostré que un protocolo
de entrenamiento de 20 semanas de duracién, pudo mejorar la fuerza de

las piernas y los parametros de calidad 0sea.

Al final del estudio también hemos encontrado una disminucion de
la masa grasa en todos los grupos, aunque la diferencia en el grupo
“‘Natacion + Bl” ha sido estadisticamente significativa. Un estudio realizado
por Bergamin et al. (191) con personas mayores han obtenido resultados
similares al nuestro. Este estudio encontr6 que el grupo que realizd
ejercicios en el agua habia reducido la masa grasa en un 4% (p< 0,05)

comparado con el grupo que realizo ejercicios en el suelo y el grupo control.

Observando los resultados del porcentaje de osteopenia y
osteoporosis resulté que el porcentaje mayor en todos los grupos y
momentos es el de osteopenia. Considerando la media de edad de los tres
grupos donde el grupo “Alto impacto” es el grupo que posee la edad mas
avanzada podemos pensar que hubo un mantenimiento de la DMO. Segun
Guadalupe et al, (150) los mejores ejercicios para las mujeres
posmenopausicas son los de impacto y resistencia porque ayudan a
mantener los valores de la DMO cuando la tendencia es disminuir con la

edad.

Ademas, también se ha observado que el grupo “Natacion + Bajo
impacto” ha sido el unico grupo que aumentd el porcentaje de mujeres
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clasificadas como DMO “Normal” (sin osteopenia ni osteoporosis) a pesar
de disminuir el porcentaje de masa grasa. Aqui podemos considerar que
hubo influencia de la edad, ya que el grupo natacion era el grupo que

presentaba media de edad menor.
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6.2 FUNCION COGNITIVA Y ACTIVIDAD FiSICA

6.2.1 RELACION ENTRE FUNCION COGNITIVA Y ACTIVIDAD FIiSICA

EN LOS GRUPOS DE MAYOR O MENOR ACTIVIDAD FiSICA

Existe una cantidad considerable de evidencias de que la actividad
fisica provoca efectos positivos en las funciones cognitivas de la poblacion

mayor saludable (170,178,192-196).

Nuestros resultados mostraron que todos los grupos mejoraron
significativamente su puntuacion global en el test ERFC.es. Una posible
explicacion para esto es el efecto de aprendizaje del test (197), porque este

tiene solo una versién y fue aplicado dos veces.

En el grupo muy activo, hubo diferencias estadisticamente
significativas entre el inicio y el final en un nimero mayor de items:
orientacién temporoespacial (p=0,017), atencién y memoria (p<0,001),
razonamiento y légica (p <0,001), comprension (p=0,005); fluidez verbal

(p=0,007) y praxias (p<0,001).

En el grupo activo los datos indicaron mejorias en orientacion
temporespacial (p=0,004) y comprension (p=0,013). En el grupo sedentario
no hubo diferencias estadisticamente significativas entre el inicio y el final

del estudio.

De estos resultados se verifica que la cantidad de actividad fisica
produce un impacto distinto en los grupos. Los resultados mostraron mayor

efectividad en el grupo muy activo a diferencia de activos y sedentarios.
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Debemos resaltar que los resultados encontrados fueron moderados
en los analisis realizados. Esto indica que, si bien se observan mejorias en
las funciones cognitivas al final del estudio, estas no serian de tanta
intensidad. No obstante, pequefias a moderadas diferencias pueden
igualmente ser de interés en situaciones clinicas. Los estudios de la
influencia de la actividad fisica sobre la cognicidén reportan, por ejemplo,
cambios en las funciones cognitivas de adultos mayores de intensidad baja
(198), moderada (172,199) y ningin cambio (194,194,200). En un estudio
de metanalisis, (201) analizaron el impacto de 29 ensayos clinicos
randomizados que evaluaron el efecto del entrenamiento fisico en
funciones cognitivas de poblacibn mayor saludable y con DCL. Los
resultados indican tamafios del efecto bajos para todas las variables
cognitivas analizadas (memoria, atencion, velocidad de procesamiento y
funcion ejecutiva) y revelan que tampoco varian estos resultados segun la

intensidad de la intervencion.

Los resultados encontrados en nuestro estudio son ademas de
importancia si se tiene en cuenta que tuvo una duracion de 4 meses. La
mayoria de los estudios similares, implican una mayor duracion,
principalmente para programas de ejercicio fisico. Esto mismo se reafirma
en el trabajo realizado por Colcombe & Kramer (172), donde indican que
los programas de ejercicios fisicos de 6 meses 0 mayor duracion, tendrian
mayor efectividad que programas de menor duraciéon. Ademas, se pueden

citar otros ejemplos como el estudio de Liu-Ambrose et al. (178) donde se
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encontraron cambios significativos después del tratamiento fisico en una
muestra comunitaria saludable, a los 12 meses de la intervencion, pero no

a los 6 meses del mismo.

Cuando miramos la clasificacion del deterioro cognitivo segun
Arroyo-Anli6é et al., (131) encontramos que al inicio del estudio no hay
diferencias estadisticamente significativas entre grupos, pero al final si
(p=0,002). En el grupo “Muy activo” el porcentaje de participantes con
posible deterioro se redujo casi a la mitad (de un 62% a un 34%), mientras
que el grupo “Activo” y el grupo “Sedentario” se redujo de un 82% a un 73%
y de un 79% a un 65%, respectivamente. Ademas, al inicio del estudio el
grupo mayoritario es el de “posible deterioro” en los 3 grupos, en la
evaluacion final el grupo mayor es el de “sin deterioro” en el grupo “Muy
activo” (66%) mientras que en el grupo “Activo” sigue siendo el posible

deterioro (73%).

Estos resultados estan de acuerdo con el estudio de Larson et
al.,(202) donde las personas que desarrollaron demencia, la mayoria eran
personas que practicaban poca actividad fisica (menos de 3 veces a la
semana) comparada con las que eran mas activas (practicaban AF 3 0 mas

veces a la semana).
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6.2.2 RELACION ENTRE FUNCION COGNITIVA Y ACTIVIDAD FiSCA
EN LOS GRUPOS DE ACTIVIDAD FISICA DE DIFERENTES

IMPACTOS

Los resultados obtenidos en los grupos que practicaban actividades
fisicas de diferentes impactos, se observa que todos los grupos mejoraron
significativamente su puntuacion en el ERFC.es y que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre grupos al inicio, pero si al final
(p=0,029). El grupo “natacion + bajo impacto” fue el que al final presenté
una puntuacion mas alta (52,9), mientras que el grupo “alto impacto” fue el
gue mas mejor6 de media (2,5). Una posible explicacion para estos
resultados seria la variedad y cantidad de actividades fisicas que
practicaban las mujeres de los 2 grupos, o sea, las mujeres del grupo
“natacion” practicaban natacidon ademas de actividades de bajo impacto
(marcha, bailes de salon, yoga, pilates y Tai-Chi), asi como las mujeres del
grupo “alto impacto” que participaron en programas de gimnasia que
combinaban ejercicios aerobicos, de fuerza, de coordinacién y de equilibrio)
mas las actividades de bajo impacto. Esto coincide con lo expuesto por
Jedrziewsky et al (203) que afirman que, una mayor cantidad y variedad en
las actividades realizadas por la poblacién mayor, se traduciria en mejores
resultados cognitivos. Resultados similares fueron obtenidos por Podewils
et al., (204) individuos que practicaban por lo menos cuatro diferentes

actividades fisicas diferentes disminuyeron el riesgo de demencia cuando
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fueron comparados con personas que practicaron una o ninguna actividad

fisica.

Varios estudios han encontrado que los ejercicios practicados en el
agua promueven mejoras en varios aspectos, entre ellos podemos citar: el
bienestar psicolégico (163,205); la mejora de la sociabilidad (206); la
mejora de la masa 6sea (207), mejora del equilibrio dindmico (191), ademas
de reducir las caidas en mujeres posmenopausicas (208). Quizas estos

factores pueden promover una mejora en la funcién cognitiva.

Cuando nos detenemos en las diferencias entre el inicio y el final en
los items del test ERFC.es observamos que el grupo” Alto impacto” fue el
grupo con un mayor numero de items con diferencias estadisticamente
significativas: orientacion temporoespacial (p=0,005), atencion y memoria
(p<0,001), razonamiento y logica (p=0,010), comprension (p=0,010).
Mientras que en el grupo “Bajo impacto” hemos encontrado diferencia
solamente en el item “comprension (p=0,021) y en el grupo “Natacion + BI”

no hubo diferencia.

Debido a la escasa literatura sobre los efectos de los ejercicios
acuaticos sobre la funcién cognitiva, ademas de la variedad de
instrumentos cognitivos utilizados para medir la funcidon cognitiva en los
estudios aqui citados, no hemos podido hacer una comparacion mas

detallada de cada item del test.

En cuanto a la clasificacion del deterioro cognitivo en estos grupos

observamos que al inicio del estudio la categoria mayoritaria es la de
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“posible deterioro” en los 3 grupos (71%, 72% y 64%) mientras que en la
evaluacion final el grupo mayor es el de “sin deterioro” en el grupo “Natacién
+ BI” (72%) y en el grupo “Alto impacto” (58%), mientras que el grupo “bajo
impacto) el porcentaje mayor sigue siendo el “posible deterioro” (53%). Una
posible explicacion para estos resultados es lo que hemos discutido
anteriormente, en que cuanto mayor es la variedad de ejercicios

practicados mejor es el desempefio cognitivo (204,209).
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6.3 RELACION ENTRE DENSIDAD MINERAL OSEA, FUNCION
COGNITIVA'Y EDAD

Hemos encontrado en nuestro estudio, tanto al inicio como al final,
que las variables edad y el test ERFC.es mostraron una correlacion lineal
estadisticamente significativa en el total de la muestra, asi como en los
grupos alto impacto y muy activo. Eso demuestra que las mujeres con
mayor edad han obtenido puntuaciones inferiores en el test y que por lo
tanto tienen peor funcionamiento cognitivo. Estos resultados estan de
acuerdo con la literatura que afirma que, en las personas de mayor edad,

la plasticidad cognitiva disminuye (84,89).

Al correlacionar el ERFC.es final con la masa 6sea (BMD) hemos
encontrado una correlacion estadisticamente significativa negativa en el
grupo sedentario. Eso significa que cuanto mejor era la puntuacion del test
peores valores de masa 6sea tenian. No hemos encontrado ningun estudio
con resultados similares. Aqui vale resaltar que existen muchos otros
factores que influirian en la masa 6sea y en el funcionamiento cognitivo de
la poblacion mayor. Por ejemplo, factores de presentacién clinica como los
des6rdenes metabdlicos y nutricionales, factores vasculares 'y
enfermedades concomitantes no neurolégicas podrian influir en el estado
cognitivo de la poblacion adulta (116,210). De tal manera que, Si se
incrementaran el nUmero de variables, incluyendo estos factores y otras

variables como la motivacion, la socializacion, lecturas de libros o revistas,
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exposicion solar, etc. Esto permitiria tener mayor certeza sobre aquellos

factores que influyen en la masa 6sea y funcién cognitiva.
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6.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO

El presente estudio tiene algunas limitaciones que se deben tener
en cuenta para futuras investigaciones. En primer lugar, fue el tiempo de
seguimiento del estudio. Tuvimos que restringir el seguimiento del estudio
en 4 meses debido a falta de coincidencia de las fechas de inicio y fin de

los cursos de gimnasia con el curso de natacion.

En segundo lugar, el estudio estuvo pensado para analizar tres
grupos de distintas actividades fisicas que serian: un grupo compuesto por
personas que practicaban so6lo natacion, otro grupo formado por personas
que practicaban actividades fisicas y un grupo compuesto por personas
totalmente sedentarias. Las imposibilidades de encontrar mujeres con

estas caracteristicas nos llevaron a subdividirla de otra forma.

En tercer lugar, el estudio se bas6 en un auto informe de los
participantes sobre la actividad fisica practicada. Cuestionarios de auto
informe no se han demostrado muy precisos para coger informaciones de
las actividades de muy baja intensidad, como las tareas del hogar.
Mediciones que incluyen estas actividades de muy baja intensidad pueden
reflejar con mas precision el nivel total de gasto de energia en personas

mayores (211).
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7.1 CONCLUSIONES

En base a los resultados obtenidos en este estudio, se presentan las

siguientes conclusiones:

-En nuestra muestra el grupo que ha realizado ejercicios considerados
de alto impacto ha mejorado significativamente los valores del BUA, asi
como las mujeres de los grupos que practicaron menos de 150 o hasta 300

minutos semanales de actividad fisica.

-Las mujeres del grupo que practicaron mas de 300 minutos
semanales de actividad fisica disminuyeron las variables peso, masa grasa

y SOS, de forma estadisticamente significativa.

-ElI grupo “Natacién +Bajo impacto” ha sido el unico grupo que
aumentd el porcentaje de mujeres clasificadas como DMO “normal” (sin

osteopenia ni osteoporosis).

-Los grupos “Natacion + Bajo impacto” y “Alto impacto” aumentaron
de forma estadisticamente significativas las puntuaciones en el test

ERFC.es.

-Las mujeres que practicaron mas de 300 minutos semanales de
actividad fisica han tenido puntuaciones significativamente mas altas en
orientacion temporoespacial, atencion y memoria, razonamiento y logica,

comprension, fluidez verbal y praxias.
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-Las mujeres del grupo “Alto impacto” han presentado en orientacion
temporoespacial, atencién y memoria, razonamiento y légica, comprension

y praxias mejoras significativas.

-Las mujeres que practicaron mas de 300 minutos semanales de
actividad fisica presentaron cambios estadisticamente significativos en
cuanto a la capacidad cognitiva, mientras al inicio del estudio la mayoria de
estas mujeres se encontraban en la categoria “posible-deterioro”, al final
del estudio la categoria “sin-deterioro” era la que presentaba un porcentaje

mayor.
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9.1 ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE O COLABORADOR
Impreso CBE-Al

Yo

, DNI/Pasaporte . He leido la hoja informativa
gue me ha sido entregada. He tenido oportunidad de efectuar preguntas
sobre el estudio. He recibido respuestas satisfactorias. He recibido
suficiente informacion en relacion con el estudio. He hablado con el
Dr./Investigador: José Ignacio Calvo Arenillas. Entiendo que la participacion
es voluntaria. Entiendo que puedo abandonar el estudio: cuando lo desee;
sin que tenga que dar explicaciones; sin que ello afecte a mis cuidados
médicos.

También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de los siguientes
extremos que afectan a los datos personales que se contienen en este consentimiento
y en la ficha o expediente que se abra para la investigacion:
eEstos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi intimidad y a la
vigente normativa de proteccion de datos.
eSobre estos datos me asisten los derechos de acceso, rectificacion,
cancelaciéon y oposicion que podré ejercitar mediante solicitud ante el
investigador responsable en la direccién de contacto que figura en este
documento.

eEstos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento expreso y no

lo otorgo en este acto.

Doy mi consentimiento sélo para la extraccién necesaria en la investigacion
de la que se me ha informado y para que sean utilizadas las informaciones
exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir o ceder éstas, en todo
0 en parte, a ningun otro investigador, grupo o centro distinto del
responsable de esta investigacion o para cualquier otro fin.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo Yy los acepto expresamente. Y, por ello,
firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para MANIFESTAR MI
DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE INVESTIGACION SOBRE

184



EL “EFECTO DE LA ACTIVIDAD FISICA SOBRE LA MASA OSEA DE
PERSONAS MAYORES Y SU RELACION CON LA CAPACIDAD
COGNITIVA”, hasta que decida lo contrario. Al firmar este consentimiento no
renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré una copia de este consentimiento para

guardarlo y poder consultarlo en el futuro.

Nombre del paciente o sujeto colaborador:

DNI/Pasaporte:

Firma:
Fecha:

Nombre del investigador: José Ignacio Calvo Arenillas
DNI: 7.427.423 X
Firma:

Fecha:

Direccion _de contacto _del  Investigador vy del Grupo Investigador
responsable de la investigacion y del tratamiento de los datos: Area de
Fisioterapia. EU. De Enfermeria y Fisioterapia. C/ Donantes de Sangre s/n.
37007. Salamanca.

INFORMACION SOBRE EL PROYECTO DE INVESTIGACION: EFECTO
DE LA ACTIVIDAD FISICA SOBRE LA MASA OSEA DE PERSONAS
MAYORES Y SU RELACION CON LA CAPACIDAD COGNITIVA.

Se realizard un estudio sobre la masa 6sea de personas mayores y su
relacion con la capacidad cognitiva. Para eso se realizardn dos
evaluaciones con la finalidad de medir: la memoria, la talla, el peso, el
porcentaje de grasay la densidad 6sea del talén y de los dedos de la mano.
Las pruebas son sencillas y no dolorosas. El peso se va medir con una
balanza. La talla con un tallimetro. La masa Osea trabecular y cortical con
un aparato para la valoraciéon de masa Osea trabecular a través de la
velocidad de transmision de ultrasonidos en las falanges de la mano no
dominante y aparato para la valoracion de masa 6sea cortical a través de
la velocidad de transmision de ultrasonidos en el calcaneo del pie no
dominante.
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9.2 ANEXO II. APROBACION DEL ESTUDIO POR EL COMITE DE
BIOETICA DE LA UNIVERSIDAD DE SALAMANCA
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INFORME PARA LAS VOLUNTARIAS.

9.3 ANEXO IIl.
Nombre:
Talla (m): Peso (kg):
% grasa:
Flaco Normal -> Obeso
Hombres Menos del 10% 10% - 19% 20 -24% 25% o mas
Mujeres Menos del 20% 20% - 29% 30 34% 35% o0 mas

Densidad mineral ésea (g/cm?):

1=-255D

Est. BMD (g/cm’)
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