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Resumen

Introduccién: Es sabido que dentro de los trastornos que mataafer calidad
de vida del adulto mayor se encuentra el detemognitivo, el cual se define
como un déficit subjetivo y objetivo de las funa@sncognitivas, provocando asi
discapacidad y dependencia. Por esta razon, esrferdal considerar distintas
formas de prevencion de este, tal como se pretestiediar en la presente
investigacion en relacion a la actividad fisica.

Objetivo: Determinar si la actividad fisica es un factor pctdr en relacion al
desarrollo de deterioro cognitivo en adultos mayaie la region de la Araucania.
Hipoétesis: La actividad fisica es un factor protector pardedarrollo de deterioro
cognitivo.

Disefo: Cohorte retrospectiva

Material y métodos: El estudio se llevard a cabo con una muestra @& 15
participantes de 60 afios 0 mas, pertenecientegualie Prospective Urban Rural
Epidemiology (PURE). Se extraeran datos de activftiaca de hace 10 afos, y se
aplicard el test Mini-Mental State Examination (ME)S abreviado para
determinar si actualmente existe deterioro cogmitiv

Conclusion: Los resultados permitiran implementar programaspre/encion
basados en actividad fisica, para mejorar la adlid@ vida del adulto mayor,
disminuir la carga de atencidén en salud y costosiados a la familia y gobierno.
Palabras Clave: Deterioro cognitivo, funcién cognitiva, adulto mayactividad

fisica.



Abstract

Introduction: It is known that within the disorders that affdo¢ most the quality
of life of the elderly, the cognitive impairmenthigh is defined as a subjective
and objective deficit of cognitive functions, casisgisability and dependence,
which is why it is fundamental to consider the gmeon of cognitive decline, in
this case, based on physical activity.

Objective: To determine if physical activity is a protectifgetor in relation to the
development of cognitive decline in elderly in the&ucania region.

Hypothesis: Physical activity is a protective factor for thevelopment of
cognitive impairment.

Design Retrospective cohort

Material and methods: The study will be carried out with a sample of 253
participants of 60 years or more, belonging to pecsve Urban Rural
Epidemiology (PURE) study. Physical activity datdl we extracted from 10
years ago, and the abbreviated Mini-Mental Statanfization (MMSE) will be
applied to determine if there is currently cogratimpairment.

Conclusion The results of this study will allow the implentation of prevention
programs based on physical activity, to improvedbality of life of the elderly,
reduce the burden of health care and costs assdaigtth the family group and the
government.

Keywords: Cognitive impairment, cognitive decline, cognitiftenction, elderly,

older adult, physical activity.
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l. Introduccién

Actualmente en Chile la poblacion de adultos may@sta en aumento, debido a
un incremento en la esperanza de vida, siendo n&ayonujeres que en hombres
(83 y 79 afios respectivamente), llegando a un ptmnae 80,5 afios segun los
datos de la OMS del afio 2015. Esta situacion, sanaath disminucion de la
fecundidad, ha provocado que el fendmeno del ecwejento sea un tema

atingente y relevante.

Ademas, se sabe que esta poblacion se encuansituacion de riesgo de
pérdida de salud e independencia, afectando nagatinte tanto a ellos, como
también a sus cuidadores y familia, provocandsipnes fisicas, emocionales y
econdmicas, que hacen surgir necesidades de apytar®, financiero y

juridico, generando altos costos para el Estado.

Dentro de los trastornos mas frecuentes del adugtgor, se encuentra el
deterioro cognitivo, el cual puede desencadenavagiados tipos de demencia,
siendo unas de las principales causas de discapagidependencia es por esto
gue la organizacion mundial de la salud (OMS) lasatera como una prioridad
en salud publica y en mayo del afio 2017, la AsaanMendial de la Salud
respaldé el Plan de accién mundial sobre la respugs salud publica a la

demencia 2017-2025.
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En este contexto se considera fundamental laepoédn del deterioro cognitivo,
buscando estrategias a partir de sus factoresedgori Algunas investigaciones
han mostrado relacion entre la aparicion de deterognitivo y la inactividad
fisica, pero considerando la poca evidencia existefa finalidad de esta
investigacion es determinar si la actividad fises factor protector para la

aparicion de deterioro cognitivo.
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[I. Marco Teorico

[1.1 Adulto mayor

Segun el criterio de Naciones Unidas asumido pGobierno de Chile, se define
adulto mayor como persona de 60 afios 0 mas. Lagohlde adultos mayores se
caracteriza por ser un grupo de personas con teladah aislamiento social y
limitados recursos economicos, todo esto asociate aparicion de multiples
patologias, de presentacion silenciosa, deteri@ozvy menor capacidad de

respuesta ante situaciones de estrés

En Chile existe desde el afio 2003 el servicio amati de adulto mayor
(SENAMA), el cual tiene como obijetivo contribuin@ejorar la calidad de vida de

las personas mayores del pais.

Este servicio promueve la utilizacion del térmedulto mayor, como también
persona mayor, en reemplazo de tercera edad, an@ahoelo, viejo, senescente
gue pueden ser entendidos en un sentido peyoratjue se asocian a una imagen

negativa, discriminatoria y sesgada de la véjez.

12



De acuerdo a SENAMA, hay 2,6 millones de pers@suse 60 afos, el cual
corresponde al 15,6% de la poblacion. En el paigsperanza de vida es de 82
afos para las mujeres y de 77 afios para los honyopesa 2025 se espera que la

poblacién mayor de 60 afios constituya un 20%.

Ademas, esta poblacidén se caracteriza por lacafraide varios estados de salud
complejos que suelen presentarse sélo en las @létagpas de la vida y que no se
enmarcan en categorias de morbilidad especificass estados de salud se
denominan normalmente sindromes geriatricos. Pgeteral son consecuencia
de multiples factores subyacentes que incluyenreentros, los siguientes:
fragilidad, incontinencia urinaria, caidas, estadielirantes y Ulceras por presion.
Entre las afecciones comunes de la vejez cabe latgérdida de audicion,
cataratas y errores de refraccion, dolores de d@spgalcuello y osteoartritis,
neumopatias obstructivas cronicas, diabetes, déprgsdemencia. Es mas, a
medida que se envejece aumenta la probabilidadpiimentar varias afecciones

al mismo tiempo®

13



[1.2 Deterioro cognitivo

Dentro de estas afecciones se encuentra el deteognitivo, el cual se entiende
como la existencia de un déficit subjetivo y oleten las funciones cognitivas:
deterioro de la capacidad de atencion y conceltnadie razonamiento ejecutivo,
de juicio, de planificacién, de adaptacion a sii@es nuevas, de memoria, de
lenguaje expresivo y comprension del lenguaje, & Icapacidades
visoconstructivas y de orientacién en el espécio.

Segun la Encuesta Nacional de Salud ENS Chile -2009 el 10,4%de los
adultos mayores presentan algun tipo de deterimgaitivo y 4,5% de los adultos
mayores presenta deterioro cognitivo asociado @apé&idad, que alcanza a 16%
en los de 80 afios y masEl deterioro cognitivo aumenta de un 10 a 15% klaua

probabilidad de desarrollar demencia, respects auetos sanos.

El deterioro cognitivo leve estad caracterizade poa alteracion adquirida y
prolongada de una o varias funciones cognitiva® ga corresponde a un
sindrome focal y no cumple criterios suficientesgdavedad para ser calificada

como demencia.

Se clasifican al menos tres tipos de deterioro itiwgrieve (DCLY :
< DCL amnésicoestado de transicion entre el envejecimiento abiynel
inicio de cuadros demenciales. Se presenta unitdgdiecnemoria mayor al
esperado para la edad del AM y la funcién cognigieaeral, y las AVD se

hallan preservadas. La trascendencia de este caadyae en un plazo de 3
14



a 5 afios el 50% de los AM estan en un proceso hemsga. Este hecho
justifica el desarrollo de intervenciones cogngivestinadas a reducir los
olvidos cotidianos y las quejas de memoria.

DCL con afectacion de diversas funciones cognitigestro de las que se
incluyen atencion, lenguaje, funciones ejecutivas fonciones
visoespaciales.

DCL no amnésicocon afectacién de una funcion cognitiva difereatia
memoria. Falla en las pruebas de praxis motorabsyraccion. Implica

trastornos de al menos dos dominios cognitivos.

Para este tipo de deterioro existen los siguidatgeres de riesgo y protectores:

Factores de riesgo:

Edad sobre 60 afios

El uso cronico de benzodiacepinas esta signifiaatente asociado a
riesgo de DCL'®

Consumo excesivo de alcohol: incrementa el rieggDddL, relacionado a
la neurotoxicidad, malnutricion asociada, enferndedhepética e

infecciones recurrentes.

Los farmacos anticolinérgicos causan deterioro itivgs, y su suspension
permite reducir el riesgd!

Sindrome metabélico acelera el DCE.

Hospitalizacién prolongada acelera el DEL

15



Factores Protectores:

2
**

Alimentacion: La dieta mediterranea ha demostrastiziacion a un bajo
riesgo de DCL.

Mantener la actividad intelectual, ejercicios denmoga.

Ejercicio fisico y estilo de vida saludable se #&s@cmejoria significativa
del DCL.

Educacioén

El criterio de clasificacion para el deterioro coyaitieve propuesto por Petersen

y cols. incluye™:

Quejas de pérdida de memoria, preferiblemente lboramla por un
informador fiable.

Pérdida de memoria objetiva, teniendo en cuentzdad y el nivel
educativo del sujeto.

Funcion cognitiva general conservada.

Actividades de la vida diaria intactas.

El sujeto no presenta demencia.

Por lo tanto, la evaluacion cognitiva en térmigeserales esta dirigida a evaluar

el razonamiento, la memoria, la velocidad, el comgnto adquirido en el pasado

por medio de la informacién general y vocabulario.

16



El deterioro cognitivo relacionado a la edad &s mvidente en cantidad que en
calidad. Esto se puede constatar cuando un adwdymmdisminuye sus tareas
diarias en cuanto ha comprobado sus errores, pprellas que conserva las

realiza con mayor prolijidad?

El deterioro cognitivo puede evolucionar a demengise se define como un
trastorno cerebral, usualmente de naturaleza @dnprogresiva, en el cual existe
una alteracion de funciones corticales, incluigasnemoria, el pensamiento, la
orientacion, la comprension, el célculo, la capagide aprendizaje, el lenguaje y
el juicio. La conciencia no se ve afectada. En eas®, el deterioro de la funcion
cognitiva suele ir acompafado, y en ocasionesyexe@ido por el deterioro del
control emocional, el comportamiento social o laiwaeion.?

Aunque afecta principalmente a las personas mayt@eemencia no constituye

una consecuencia normal del envejecimiento.

En cuanto a demencia, en el mundo hay unos 47l6nes de personas que

padecen demencia, y cada afio se registran 7, heslide nuevos casés.

En Latinoamérica, se han reportado tasas de gmialde demencia que oscilan

entre 3y 6% 3

Segun la Encuesta Nacional de Discapacidad del 2808, se constatdé una
prevalencia de demencia de 8,5% en las personéS déos y mas, que alcanza

un 32,6% en los mayores de 85 afios.
17



Las proyecciones sefialan que, entre 1980 y eR8A0, la expectativa de vida
para las personas mayores de 60 afios aumentardé é7%. Con ello, se
incrementaran las enfermedades asociadas con th edae ellas el deterioro
cognitivo sin demencia y la demencia, las cualggesentan condiciones que
afectan de manera directa la calidad de vida dpoldacion adulta mayor y

determinan un mayor uso de los servicios de salud.

La organizacion mundial de la salud reconoce taateia como una prioridad de

salud public&.

En cuanto a la etiologia existen pocas investigas que tengan por finalidad
identificar la causa de la demencia por lo que rievgncion se centra en los
objetivos que sugiere la evidencia disponible, ctemlocha contra los factores de
riesgo de enfermedad vascular, depresion en edaddmnas y tardias, y los
factores relacionados con el estilo de vida, corh@omsumo de tabaco, la

inactividad fisica y las dietas poco saludabies .

18



Factores de Riesgo:

2
%

El uso cronico de benzodiacepinas esta signifiaatente asociado a
riesgo de DCL™

Consumo excesivo de alcohol: incrementa el rieggddL, relacionado a
la neurotoxicidad, malnutricion asociada, enferndedhepética e

infecciones recurrentes.

Los farmacos anticolinérgicos causan deterioro itiwgs, y su suspension
permite reducir el riesgd!

Sindrome metabélico acelera el DCE..

Hospitalizacién prolongada acelera el DEL

Factores Protectores:

2
%

Alimentacion: La dieta mediterranea ha demostratriacion a un bajo
riesgo de DCL.

Mantener la actividad intelectual, ejercicios denmoga.

Ejercicio fisico y estilo de vida saludable se #&s@cmejoria significativa
del DCL.

Educacion
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I1.3 Actividad Fisica
Actividad Fisicaes cualquier movimiento corporal producido por hodsculos

esqueléticos que exija gasto de energia.

Realizar actividad fisica regularmente reduce igsgo de hipertension,
cardiopatia coronaria, accidente cerebrovasculabetes, cancer de mama y de
colon, depresion y caidas; mejora la salud 6semgidnal, y es un determinante
clave del gasto energético, y por lo tanto funddaigrara el equilibrio calorico y

el control del pesd.

Ademas, estudios muestran que la actividad fiegtd asociada a una mejor
funcionalidad tanto fisica como cognitiva. En adsltde mayor edad con
limitaciones funcionales, hay evidencia suficiergaete clara de que la actividad
fisica regular es inocua y beneficiosa para sudadad funcional, sin embargo no

impide la discapacidad

La OMS recomienda para personas de 65 afios eangelela realizacion de
actividad fisica recreativas o de ocio, desplazatog (por ejemplo, paseos
caminando o en bicicleta), actividades ocupaciengd®iando la persona
todavia desempefia actividad laboral), tareas daasgstuegos, deportes o
ejercicios programados en el contexto de las aetdes diarias, familiares y

comunitarias.

20



Los niveles recomendados son:

< 150 minutos semanales de actividad fisica modesadabica, o bien
algun tipo de actividad fisica vigorosa aerObicaadte 75 minutos, o
una combinacion equivalente de actividades modsradayorosas.

< Sesiones de 10 minutos, como minimo.

< Para mayores beneficios hasta 300 minutos semaadéepractica de
actividad fisica moderada aerdbica, o bien 150 togwsemanales de
actividad fisica aerébica vigorosa, o una combira@quivalente de

actividad moderada y vigorosa.

Se recomienda que adultos mayores con movilidatlcrda, realicen
actividades fisicas tres 0 mas dias a la semararpeajorar su equilibrio y

disminuir el riesgo de caidas.

Ademas, se recomienda realizar actividades dealéoitmiento de los

principales grupos de musculos dos o0 méas diasentana.

Cuando no puedan realizar la actividad fisicamemulada, debido a su estado
de salud, se mantendran fisicamente activos erethda en que se lo permita

su estadd’

21



1.4 Inactividad Fisica

Se define como el no cumplimiento de las recomaondas minimas
internacionales de actividad fisica (AF) para la salud de
la poblacioén (= 150 min de actividad fisica de intensidad
moderada o vigorosa por semana, o bien, lograr un gasto
energético = 600 MET/min/ semana). Personas cuya AF esté
por debajo de estas recomendaciones se consideran

“inactivas fisicamente”. !’

11.5 Conducta sedentaria

Es definida como la carencia de movimiento duraagénbras de vigilia a lo largo
del dia, que describa requerimientos energéticps bantre 1 y 1,5 METs o bien
menor a 1,5 METS, en posicion sentado o recostagieeyse desarrollen durante

los desplazamientos, ambiente laboral, el entoomeéstico y tiempo libre?

22



11.6 Relacién entre actividad fisica y deterior@mpitivo

La principal hipotesis es que el ejercicio afedii@ctamente a la estructura y
funciones del cerebro. Se cree que el aumento cipkcidad aerdbica aumenta el
flujo sanguineo cerebral, mejorando la utilizacol® oxigeno y glucosa en el
cerebro, acelerando el transporte de sustanciasdekecho bioquimico
manteniendo un flujo estable de sangre y aumentdéndenzima antioxidante

sanguinea, para asi eliminar rapidamente los fagitibres oxidativos.

En segundo lugar, el ejercicio puede promover ilgesis de factores de
crecimiento neurolégico, como el factor neurotréfierivado del cerebro y el
factor de crecimiento similar a la insulina, agineglar la neurogénesis, aumentar
las interconexiones entre sinapsis e incluso mejareapacidad de procesamiento

de mensajes nerviosos .

En tercer lugar, el ejercicio puede regular laesis de neurotransmisores y
estimular la liberacion de calcio, lo que resultal@ secrecion de dopamina y

aumento de la acetilcolin¥.

Todos estos son necesarios para mantener laof@scherviosas, fomentar un
estado de animo positivo y mejorar la funcion ctigai Es por esto, que el
ejercicio puede reducir la tasa de envejecimieatelwral y el riesgo de desarrollar

enfermedades neuroldgicas.

23



Por otra parte, los factores psicologicos puedesemhpefiar un papel en la
mediacion de la relacion entre el ejercicio y lgrdgoion. El ejercicio mejora el

bienestar psicolégico al dar a la gente sentimgpiusitivos, |0 que resulta en
relajacion, mediacion de las respuestas al estdmento de confianza en si

mismo, mejor calidad del suefio, entre otras cd8as.

Finalmente, entendiendo que el deterioro cognifiwvovoca una disminucion
significativa de la funcionalidad e independenciaeé adulto mayor, la presente
propuesta de investigacion tiene como objetivo iaaalla relacion que existe
entre actividad fisica y deterioro cognitivo, emjcmto con otras variables que

pudiesen alterar el resultado.
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[1l. Revision de la literatura

Se realiz6 una busqueda sistematica en la basatde Pubmed, con el fin de
conocer la evidencia existente acerca de la relaertire la actividad fisica y

deterioro cognitivo.

Para comenzar con el proceso de revision dddeatiura, se debe plantear la

pregunta busqueda.

¢ Es la actividad fisica un factor protector garaparicion de deterioro cognitivo

en adultos mayores?

En este caso el area de estudio epidemiolégicesmnde a prevencion.

25



I11.1 Protocolo de busgueda

Se utilizaron los siguientes términos de busquedars PICoOR:

Paciente:

< Términos libres: "senior citizen", aged, elderly
< Términos MESH: "Frail Elderly"[Mesh]Aged"[Mesh]

Intervencion:

< Términos libres: physical exercise, physical ativ

% Términos MESH: "Motor Activity"[Mesh], Exercise"[M#n]
Resultados:

< Terminos libres“Cognitive disease”, “cognitive impairment”

< Terminos MESH: “Cognition Disorders” [Mesh], “MemporDisorders”

[Mesh]

La busqueda dio un total 1635 resultados, a lagesuse le aplicaron los filtros
“‘humans,” y “systematic review”, quedando 55 remddis, de los cuales 3 se

relacionaban directamente con nuestras variahpesgunta de investigacion.

Finalmente, a cada uno se le realizé un analific@hasado en la guia CASPe
(Programa de habilidades de lectura critica en fiedpalel inglés Critical

Appraisal Skills Programme ).
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I11.2 Andlisis critico de la literatura
Articulo 1:

“The influence of physical exercise in the prevemtof cognitive deterioration in

the elderly: a systematic review” (anexo 2)

Autores: Franco-Martin M., Parra-Vidales E., GoezdPalau F., Bermate-

Navarro M., Solis A.

Resumen del articulo:

El estudio es una revision sistemética realizadaEspafia, en la cual se
emplearon 35 articulos como unidades de analisigpsicuales 9 corresponden a
revisiones, 2 a metaanalisis, 3 a estudios de ptungiezacion, una tesis y 20 a

estudios de campo.

El objetivo de este estudio es determinar comeje@icicio fisico influye en

personas sanas y con deterioro cognitivo leve.

Los articulos fueron divididos en estudios experitales y no experimentales.
Dentro de los estudios experimentales estan loayeasclinicos, y en los no
experimentales se incluyen articulos de caractewitiedinal, transversal,

prospectivos.
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En los ensayos clinicos el tipo de intervencionadgvidad fisica varia entre

ejercicio aerobico, de resistencia y actividactcéisnoderada a vigorosa.

Las mediciones se realizaron a través del tempatarizado de valoracion fisica

Community Healthy activities Program for Senior$l@VPS).

La funcién cognitiva fue medida con los siguiertest: Mini Examen del Estado
Mental (MMSE), Digit Symbol Substitution Test, tele Stroop (test de colores y
palabras), escala de memoria de Wechsler (WM8$¥tyde aprendizaje auditivo

verbal (RAVL).

Como resultado de la revision, estos estudiogandin que un mayor indice de
actividad fisica se relacionaria con un menor detede las funciones cognitivas

en adultos mayores sanos y con deterioro cogrnyavmanifiesto.

Conclusiones:

Una de las debilidades del estudio es que la pidinlano esta bien definida, ya
gue la revisién es de adultos mayores de 65 a®ns,no se excluyeron estudios

con poblacién de 50 afios en adelante.

Otra debilidad apunta a la diversidad metodokbgie cada estudio, lo que hace

dificil la comparacion entre estos.
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Ademas, el tiempo e intensidad de las intervemson muy variados, lo que

hace que los resultados no sean significativos.

Por ultimo, los distintos instrumentos de evaldacpara funcion cognitiva no
permiten comparar los resultados del estudio, éopgyovoca una obstaculizacion a
la hora de tener una visién general de los efet¢b®jercicio fisico por sobre la

cognicion.
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Articulo 2:
Physical activity in middle-age and dementia inefatife: Findings from a
prospective cohort of men in Caerphilly, South Waled a meta-analysis.

(anexo 3)

Autores: Morgan GS, Gallacher J, Bayer A, Fish Mrahim S, Ben-Shlomo Y.

Resumen del articulo:

Este estudio fue realizado en Reino Unido y halddh ehvejecimiento de su
poblacion, el aumento considerable de las enferdesdardnicas, demandas de
salud y asistencia social, debido a la morbilidadceda al deterioro de la

memoria y capacidad funcional.

El objetivo del estudio es identificar si la adad fisica vinculada con el
trabajo y el ocio se relaciona con la actividadnitbep, mediante el andlisis de

datos con 16 afos de seguimiento.

La muestra del articulo fue extraida del estymi®vio Caerphilly Prospective

Study (CaPS), la cual contiene datos sobre unareotie hombres de Carolina del

Sur y otros paises del sur de Gales.
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El nimero de participantes iniciales fue de 2.B@mbres, de los cuales 1.145
finalizaron el estudio, debido a pérdidas de sepuita por diferentes causas,

tales como muerte, dificultad en el contacto y dbao del estudio.

Para medir la actividad fisica se utilizé el Misog&a Leisure Time Physical
Activity Questionnaire, que determina el grado adtividad fisica durante el
tiempo libre y laboral segun intensidad, clasifd@arsus resultados como leve,

moderada y alta.

Se identificaron variables confundentes como fwrnesl situacidn socio-
econdmica, consumo de alcohol, indice de masa @rmmfermedades cronicas,

presencia de sintomas depresivos y alteracion nenta

Para la medicidbn de deterioro cognitivo y demensia utilizé CAMCOG

(Cambridge Cognitive Assesment) y un examen clinico

Los resultados del estudio revelan que mayoreslesvde actividad fisica,
relacionado con un grupo social mas bajo, reduceasgo de deterioro cognitivo.
Ademaés, los participantes con mayor grado de aetil/fisica en el tiempo de ocio
fueron menos propensos a trastorno mental. Por lafo, no se encuentra
asociacion entre el indice de masa corporal y tizidad de tiempo libre con el

deterioro cognitivo.
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Conclusion:

Una de las deficiencias que presenta el estudita exclusividad de género,
siendo esta masculina. Ademas el objetivo estdddui por actividad fisica en
trabajo y ocio. Por ultimo existen subgrupos qudepan demencia vascular o
alguna patologia vascular, los cuales pueden sdumdentes ya que la actividad
fisica influird sobre factores de riesgo vasculageso directamente sobre el

deterioro cognitivo.
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Articulo 3:

Physical activity and risk of cognitive decline: aneta-analysis of prospective
studies(anexo 4)

Autores: F.Sofi, D.Valecchi, D.Bacci, R.Abbate, &Ensini, A.Casini,

C.Macchi.

Resumen del articulo:

Este estudio es una revision sistematica con nretlisess donde los articulos se
obtuvieron de las bases de datos Pubmed, Medlioehr@ne Library, Embase,
Web of Science y Google Scholar. Se limitd la ¢éstia de bdasqueda a estudios
epidemioldgicos de cohorte prospectiva, donde fusedeccionados 15 articulos.
Participaron del estudio 3.500 personas en tatahh un seguimiento de

aproximadamente 5 afios.

Conclusion:

En el metaanalisis no se describe si validaraaliaad de los estudios incluidos.
Se observo que 3.210 personas padecen de detedagnitivo o algun tipo de
demencia, sin especificar qué grupo era inactivactivo fisicamente, antes de
pesquisar esta condicion. Por otro lado, pocodiesticonsideraron la actividad

fisica como un factor de riesgo.
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111.3 Conclusién de la revision

Es complejo extrapolar los resultados de estibsudns, ya que tienen diversas
falencias metodolégicas y ademas las poblaciomes rsuy distintas a la
poblacion chilena, ya sea por etnias, nivel socmémico, politicas publicas,
cultura, etc.

Hacen falta cohortes de largo seguimiento, corlag@in establecida y con la
actividad fisica como factor de riesgo.

Es por esto que es importante realizar un estadfocado a la poblacién de
adulto mayor chilena y asi determinar cOmo se cotapoestas variables en

nuestra realidad.
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IV. Pregunta de investigacion
¢Es la actividad fisica un factor protector paraletkerioro cognitivo en adultos

mayores de la Region de la Araucania en un segutionie 10 afios?

V. Objetivos de la Investigacion

V.1 Objetivo General

Determinar si la actividad fisica es un factor protor en relacién al desarrollo

de deterioro cognitivo en adultos mayores de ladegle la araucania.

V.2 Objetivos Especificos

< Determinar los niveles de actividad fisica de laestta hace 10 afios.
< Identificar deterioro cognitivo en adultos mayoeeda actualidad.
< Relacionar la actividad fisica con el deteriorogrtvo en adultos

mayores
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VI. Justificacion del estudio

Este proyecto es factible ya que se podran obtdstes recopilados del estudio
PURE (Prospective Urban Rural Epidemiology), ell @eaesta llevando a cabo

actualmente en la Regién de la Araucania.

El estudio es coordinado en la region por docedieda Universidad de La

Frontera, por lo que se facilita el acceso a léssdde los participantes.

En cuanto a costos, la investigacion es factiblejye se llevara a cabo mediante
la encuesta existente dentro del estudio PURE,cadhse agregoé el test MMSE

abreviado, que consta de 1 hoja.

Respecto a recursos humanos es factible ya gequglo PURE esta consolidado

y tiene afios de experiencia y organizacion.

El deterioro cognitivo afecta la calidad de vidandependencia de los adultos
mayores, por lo que es interesante determinar acti@idad fisica se comporta
como un factor protector para el deterioro cogaign adultos mayores, lo que
permitiria utilizarla como una herramienta eficaarg frenar la aparicion del
deterioro cognitivo y mantener la funcionalidadtomemia y calidad de vida de
esta poblaciéon y de esta manera poder desarrallErgo plazo, programas de
prevencion, para disminuir la carga de atenciéns&nd, costos asociados al

gobierno y familias.
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En cuanto a lo novedoso, actualmente se sabe ajuectividad fisica trae
beneficios para la salud del adulto mayor tantecdés como psicosociales, y
existen algunos estudios que la asocian con unarimejel deterioro cognitivo,
sin embargo, no hay investigaciones realizadas lefe Que relacionen estas

variables.

Se respetaran también todos los principios éticada integrante del estudio
PURE firm6 un consentimiento firmado al comienzo efte, en el que se le
explicd que sus datos pueden ser utilizados paestigaciones futuras.

Los participantes no sufriran ningun tipo de dafseyespetara su autonomia, asi

como también su identidad, la cual no sera revelada

Ademas este proyecto es relevante debido a lacgitu actual en Chile, en donde
el incremento de la esperanza de vida sumadoiartardicion de la fecundidad ha
provocado un aumento de la poblacidon adulto majste grupo etario se

encuentra en riesgo de sufrir diversas patologigse estas el deterioro cognitivo.
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VI.1 Estudio PURE
Esta investigacion se realiza dentro del estudi&REP, el cual es una cohorte

prospectiva internacional con mas de 20 paisexipantes desde el afio 2006,
dentro de los cuales se encuentra Chile, llevadal® especificamente en la
region de la Araucania, con un seguimiento de 3/&@5icipantes del sector

urbano y rural, siendo coordinado por docentesaddniversidad de La Frontera.

La poblacion del estudio PURE al iniciar incluyoparsonas de 35 a 70 afios. El
muestreo en el area urbana fue aleatorio multistapi en el area rural fue un

muestreo no probabilistico, por motivos de fadtiiaii.

El reclutamiento en el sector urbano se realizdtpue puerta, mientras que en el
sector rural se convoco a la comunidad a travd#&ddees (profesores, auxiliares

de posta e iglesias).

Inicialmente a los participantes se les aplicdé enauesta que registré datos
personales, datos de salud como patologias, fasnagentos cardiovasculares,
traumaticos y niveles de actividad fisica medialRAQ, ademas de datos
socioecondmicos y de alimentacion y se realizasm diguientes mediciones:
espirometria, presion arterial, peso, talla, IMEfiplipidico, ECG, porcentaje de

grasa corporal y puntaje de grasa visceral y péronae cintura.

El seguimiento de la poblacién en estudio fue afomltres primeros afios, y a

partir del cuarto se realiza cada tres afios. Erlasd del seguimiento RURAL se
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realiza llamada telefénica para citar a participard una sede determinada del
sector en un dia y horario establecido. En casmaléograr el contacto, un
intercomunicador del sector realizara el contacteria a puerta para citar a los
participantes. En la fecha establecida se les apdicencuesta y las mediciones
mencionadas con anterioridad. En el sector urbdnseguimiento se realiza

mediante citacion telefénica, a la sede PURE deutem
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VII. Disefio propuesto y justificacion

Este proyecto corresponde a una cohorte retrogpecta que de los datos
mencionados anteriormente se utilizardn las medkésiode actividad fisica
recopiladas hace 10 afios y algunos otros datosebasa los participantes. Estos
resultados se relacionardn con mediciones actudéesdeterioro cognitivo

mediante el test minimental abreviado en la mipoiaacion, seleccionando sélo

a los sujetos de 60 afios en adelante pertenesangstudio.

Una cohorte retrospectiva se define como un disafiaitico observacional,

idoneo para la identificacion de factores de wesg

En este tipo de disefios, un grupo de individueos definidos sobre la base de
presencia o ausencia de una exposicion frente anfeamedad, en este caso en el
pasado, de modo de evaluar la ocurrencia del eveego de un periodo de

tiempo determinado.
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Dentro de las ventajas del disefio se encuentran:

Establece relacion causa-efecto

2
**

2
**

Menos sesgo de medicion de variables predictoras

Factibilidad

2
%

2
%

Todos los sujetos pertenecen a la misma poblacion

Debilidades:
< No se puede tener control sobre la naturalezaigachtie mediciones

< Informacion incompleta e inexacta
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VIII. Poblacion y muestra

< Poblacion diana o universo: Poblacion chilena daf@s o mas.

< Poblacion accesible: Adultos mayores de sectomarlyarural de la region
de la Araucania.

< Muestra: Personas de 60 afios o mas, participastesstliidio PURE, del
sector urbano y rural de la regién de la Araucgn@&cumplan los criterios

de inclusion.

VIII.1 Criterios de elegibilidad
< Criterios de inclusién: Personas de 60 afios o paaticipantes del estudio

PURE, del sector urbano y rural de la regién deériucania, a quienes les
corresponda aplicar la encuesta desde junio de2@fiio.

< Criterios de exclusion: Persona con antecedente adeidente
cerebrovascular, sordo/a, mudo/a, ciego/a, persomadiagndstico de:
demencia, Alzheimer u otra patologia que afectecthmente la cognicion

al momento de ingresar al estudio PURE.
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VIIl.2 Reclutamiento urbano v rural

Los investigadores y encuestadores del estudio PE&REomunican con los
participantes por via telefonica y son citados papéicar los exadmenes y la

encuesta correspondiente, la cual desde juniofide?@17 incluye el test MMSE.

La principal forma de contacto con los participarge via telefonica.

En el sector rural, los integrantes del estudio mpgueden ser contactados via
telefénica, son localizados a través de un intetsvoador contratado por el
PURE, quien los cita en la fecha y lugar indicadoapaplicar la encuesta y las

mediciones correspondientes.
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IX. Variables y mediciones

IX.1 Variable independiente

Actividad fisica: Se considera actividad fisica Iquaéer movimiento

corporal producido por los musculos esqueléticos guija gasto de
energia. Esta variable sera cuantificada con ebkthnario Internacional
de Actividad Fisica (IPAQ), la que sera consideradmo una variable
dicotdmica, segun si cumple o no con las recomeéod@s minimas de
actividad fisica segun OMS. en este caso, es denlmos semanales de
actividad fisica moderada, o al menos 75 minutosasales de actividad

fisica intensa para personas entre 18 y 65 &fios.

IX.2 Variable dependiente o de resultado

Deterioro cognitivo: Se define como un déficit sibvjo y objetivo de las
funciones cognitivas. Para su mediciobn objetiva cemsiderarad con
deterioro cognitivo a toda persona que obtengagpiitiferior a 13 puntos
medido con Mini-Mental State Examination (MMSE) teesariable sera

categorizada como dicotomica resultando en akeoab alterado.
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I1X.3 Variables de control

Se incluiran las siguientes variables, las cuakrsn recopiladas dentro de la

informacién entregada en el cuestionario PURE.

Edad: Segun la Real Academia Espafiola, se defime &b tiempo que ha vivido
una persona desde su nacimiento. Durante el emvigeto normal luego de los
60 afos de edad, existen cambios en el sistem@sereentral, como pérdida
neuronal progresiva principalmente de la sustabl@aca, atrofia cerebral, entre
otras, que condicionan un defecto en el procesamiéa informacién nueva y
deterioro de la memoria asociado con la edad. ¥stable serd registrada de

manera cuantitativa discreta, siendo verificada omarnet de identidad.

Uso de farmacos: Toda sustancia o combinacion dmrstias que se presente
como poseedora de propiedades para el tratamigmtevencion de enfermedades
en seres humanos, con el fin de restaurar, corcegmodificar las funciones
fisiolégicas ejerciendo una accion farmacolégioaunoldgica o metabdlica, o de
establecer un diagndstico médicd.

Farmacos como anticolinergicos, analgesicos, pspicos (benzodiacepinas) y
sedantes pueden producir deterioro cognftfvo.

Esta variable serd registrada de forma cualitath@ninal mediante el

cuestionario del PURE.
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Depresion: Segun OMS se define como un trastornotahdérecuente, que se
caracteriza por la presencia de tristeza, pérdelanterés o placer, falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetitcsasein de cansancio y falta de
concentracionCuando es de inicio temprano (menor a 60 afiog)csementa el
riesgo de demencia en un 20%, en cambio, si esiae tardio (60 afios y mas) se
incrementa el riesgo en un 10%. Si es en ambaastap incrementa el riesgo en
un 80%. Esta variable sera registrada de formaticativa dicotomica, a través

del uso de antidepresivs.

Alcohol: Sustancia psicoactiva con propiedades a#es de dependencia, se ha
utilizado ampliamente en muchas culturas duragies?®

Se ha reportado que la ingesta leve o moderaddcdbeo& reduce el riesgo de
deterioro cognitivo. Sin embargo, el uso y abusimico de alcohol tiene efecto
negativo y puede exacerbar los sintomas de deterggnoscitivo y dafio cerebral
irreversible, por causas multifactoriales tales eoneurotoxicidad alcoholica,
mayor frecuencia de traumatismo encefalocraneafiwitchutricional, entre otras.
Algunas alteraciones neurocognitivas que provocoeholismo son: problemas
visoespaciales, alteraciones ejecutivas como exdeniento del pensamiento y
amnesia anterograda. Esta variable seré registi@aaanera cuantitativa discreta

a través del niimero de copas ingeridos al dia, remanes?’
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Dieta mediterranea: Dieta abundante en vegetaigasf aceite de oliva, pescados,
bajo o moderado consumo de productos lacteos,doagumo de carnes y aves de
corral, y vino en consumo moderado junto a las damj)i ha sido evaluada y
estudios prospectivos han demostrado que estdadsoa un bajo riesgo de
deterioro cognitivo. Esta variable sera registrdéaforma dicotomica, siendo
verificada a través de los alimentos consumidogespondientes a la dieta antes

mencionad&®

Sindrome metabdlico: Cuadro clinico de reconocidsego cardiovascular por la
presencia de hipertension arterial, obesidad, img&inemia, bajos niveles de
colesterol HDL e hipertrigliceridemia, y estrésdativo. Se ha concluido que la
presencia de sd metabdlico acelera el deterioramittey Esta variable sera
registrada de manera dicotémica reconociendo sqeaduatro caracteristicas de

este sindrome: Diabetes Mellitus, Hipertensionriafteobesidad y dislipidemia.
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X. Instrumentos

X.1IPAQ

El IPAQ (cuestionario internacional de actividéida) surgidé como respuesta a
la necesidad de crear un cuestionario estandargadoestudios poblacionales a
nivel mundial que establezca un diagndstico y perecaracterizar las tendencias
de la actividad fisica en la poblacion.

IPAQ mide el nivel de actividad fisica a travéspideguntas en cuatro dominios:
laboral, doméstico, de transporte y del tiempoeliEl indicador de actividad
fisica se expresa tanto de manera continua, en MiBTtos/semana, como de
manera categorica, clasificando el nivel de actididisica en bajo, moderado o
alto.

Permite registrar los valores de actividad fisstatiempo total y el consumo
calérico. Evalla ademas tres caracteristicas #s@escde actividad: intensidad
(leve, moderada o vigorosa), frecuencia (mediddias por semana) y duracion
(tiempo por dia).

Nivel de actividad fisica alto: reporte de 7 di&s la semana de cualquier
combinacion de caminata o actividades de moderadta intensidad, logrando un
minimo de 3 mil MET-min/semana; o cuando se repadfividad vigorosa al
menos 3 dias de la semana alcanzando al menosvIE5DOnin/semana.

Nivel de actividad fisica moderado: reporte der@as dias de actividad vigorosa
por al menos 20 minutos diarios o cuando se refoiamas dias de actividad

moderada y/o caminata al menos 30 minutos diamiasiando se describe 5 0 mas
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dias de cualquier combinacién de caminata y aetildd moderadas o vigorosas
de al menos 600 MET-min/semana.
Nivel de actividad fisica bajo: se define cuantlmieel de actividad fisica del

sujeto no esta incluido en las categorias alta tenanla®®

Ventajas del instrumento:

1. EI IPAQ es un instrumento adecuado para la ecadn de la actividad fisica de
adultos entre 18 y 69 afios de edad.

2. Considera los cuatro componentes de actividaicafi (tiempo libre,
mantenimiento del hogar, ocupacionales y transpomeientras que otros
instrumentos evallan solo la actividad fisica @ehpo libre.

3. Potencialmente proporciona un registro en meyp@r semana, que es
compatible con las recomendaciones de actividapuasias en los programas de
salud publica.

4. Permite la comparacion entre estudibs.
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X.2 MMSE
Este test se subdivide en 6 categorias, cadaepnesentada con una pregunta,

donde se evalla orientacion temporal y espaciaiaria a corto y largo plazo,
atencion, concentracion, abstraccion, comprensitneligencia, capacidad

ejecutiva y capacidad visoconstructiva.

La orientacion temporal y espacial del adulto mage evalia a través del
conocimiento del mes, dia del mes, afio y dia demaana. Se contabiliza cada

respuesta correcta con 1 punto.

La memoria a corto plazo se evalla a través ctwdar 3 palabras, se le asigna
un punto por cada respuesta correcta. Estas ttabras se pueden repetir hasta
cinco veces. Es importante que quien aplique ehiegambie las palabras: arbol,

mesa, avion, por otras.

La atencion, concentracion, abstraccion, compoéansnemoria e inteligencia se
evalla mediante la siguiente instruccion “le vogaenbrar unos nameros, usted
debe repetirlos de atras para adelante”. El pud&jesta pregunta esta dado por la
mantencion de la serie de los nimeros imparescaamdo el adulto mayor omita

o reemplace un numero.

La capacidad ejecutiva se mide entregando a lsopartres instrucciones, las
cuales deben ser dadas de forma lenta, pausadaiyadsola vez. Se asigna un

punto por cada accion realizada correctamente.

La memoria a largo plazo se determina solicitantiGujeto que repita las 3

palabras del inicio del test. Se asigna un puntocada respuesta correcta, no
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importando el orden.

La capacidad visoconstructiva se califica mostofa a la persona un dibujo de
dos circulos que convergen, y debe dibujarlos dealiforma. El dibujo esta

correcto si los circulos no se cruzan a mas det&dm

Cuando esta capacidad esté alterada, el adultorrdape ser derivado urgente a

médico por sospecha de un estado confusional agudo.

El puntaje total de la aplicacion del MMSE es 8eplintos: Se considera alterado

si el puntaje es menor a 13 puntSs.
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XI. Propuesta de andlisis estadistico

XI.1 Poblacién y datos

Para esta investigacion seran extraidos los datd¢es poblacion de 60 afios y mas,
gue se encuentren participando en el estudio PUBREutilizaran los datos de
actividad fisica de esta poblacién, medidos en esttidio mediante el
cuestionario IPAQ al momento de ingresar como @pehtes, y ademas los datos
relacionados con deterioro cognitivo, que se comm@mza medir el afio 2017 a
través del test MMSE abreviado. Los resultadootdetactividad fisica como de
deterioro cognitivo van a ser expresados como bi@sadel tipo dicotomicas, es
decir, tendremos como respuesta “cumple” o “no daimia recomendacion de
actividad fisica de la OMS en el caso del IPAQ,altérado” o “no alterado” ,

refiriéndose a la funcidn cognitiva en el casoMMSE.

X|.2 Célculo de tamaio de muestra

Dado que el estudio es una cohorte, es posibtellaalel tamafio de muestra con
el riesgo relativo. Sin embargo, en la busquedarsitica realizada este dato no
se pudo obtener. Es por esto, que se decididautibzprevalencia de la variable de
respuesta, en este caso, deterioro cognitivo geldacion en Chile al afio 2009, y
se hipotetizd por otro lado, que la mayoria estina fisicamente.

Estos datos fueron ingresados al programa desand@pidemiologico Epidat
version 4.2, dando como resultado un tamafio detrauds 1146 participantes,

con un nivel de confianza de 95% y 80% de poteti8izexo 1)
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X1.3 Hipotesis
Hipotesis nula: No existe evidencia estadisticameignificativa para determinar

gue la actividad fisica es un factor protector gdw@eterioro cognitivo.

Hipotesis alternativa: Existe evidencia estadistmate significativa para

determinar que la actividad fisica es un factotquior para el deterioro cognitivo.

X1.4 Andlisis descriptivo

Uno de los objetivos de la Estadistica es el derdsr en unas pocas medidas
resumen las principales caracteristicas de un ansphjunto de datos, de forma
gue estas medidas reflejen lo mas fielmente laipales peculiaridades de dicho

conjunto. A esta rama de la estadistica se la dieroestadistica descriptiva.
Se quiere conocer el nimero de casos en cadaeutss dategorias, reflejando
habitualmente el porcentaje que representan dd| toexpresandose en una tabla

de frecuencias.

Para la descripcion de las variables se utilizdgdmedia o promedio como

medidas de tendencia central, y porcentajes.

Estas variables seran edad, sexo, actividad f{am#&/o e inactivo), procedencia

(urbano o rural), uso farmacos, y depresion.
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La variable edad sera expresada en promedio corespectiva desviacion
estandar en la poblacion total, y ademas en subgrapgun actividad fisica y
deterioro cognitivo por separado.

La actividad fisica sera descrita en porcentagegn cumpla o no los niveles
recomendados, al igual que la procedencia, uso eszoliacepinas, sexo y

depresion.

X1.5 Andlisis inferencial

El objetivo de este andlisis estadistico es haderencia con respecto a la
poblacion basandose en la informacién contenidanammuestra.

La estadistica inferencial es un método que nosifeela estimacion, prediccion
y contraste de hipoétesis, siendo éstas Ultimasméentas fundamentales para la
toma de decisiones en condiciones de incertidumbre.

El conocimiento de la naturaleza de las deternaimadhriables a utilizar, nos
permitird descubrir la relacidén que existe entsentdasmas para ser utilizadas en la
toma de decisiones. Es por ello que es importagtermiinar la forma analitica y

concreta de esta relacién, recurriendo asi a urisesn&e regresion.®

En este estudio primero se utilizara Chi- cuadradpecificamente la prueba de
Independencia, para comparar si dos variablestatigdis estan relacionadas entre

7

Sl.
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Luego se analizara mediante una regresion logjstiayo fin es valorar la
contribucion de diferentes factores en la ocurigedei un evento. Es especialmente
atil cuando solo hay dos posibles respuestas, es, dmiando la variable de
respuesta es dicotomica. Esto con el fin de detemmia asociacion entre la
variable de exposicién (actividad fisica) y la ahte de resultado (deterioro
cognitivo) e incorporar en el modelo las variallescontrol que puedan intervenir

en esta asociacion.

Por altimo, se calculara el riesgo relativo, pdegerminar si la actividad fisica es

un factor protector.

El riesgo relativo mide la fuerza de asociaciortreeda exposicion y la

enfermedad. Indica la probabilidad de que se dakarla enfermedad en los
expuestos a un factor de riesgo en relacion alogdg los no expuestos. Su
calculo se estima dividiendo la incidencia de leeenedad en los expuestos (le)
entre la incidencia de la enfermedad en los noestps (10).

Cuando calculamos el Riesgo Relativo debemos expreis dicho riesgo es

diferente de 1.

Si al construir el 95% intervalo de confianza d@kiaalo no incluye el valor 1

concluimos que el riesgo es estadisticamente gighifo p<0.05.
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Si el 99% intervalo de confianza no incluye el valg el riesgo relativo es

significativo p<0.01.

Si el riesgo relativo fuese menor de 1sy intervalo de confianza también,

estariamos ante la presencia de un factor de piotec

Riesgo relativo = Incidencia expuestos / Incidenc@ expuestos = le/lo =

(@/(a+h))/ (c / (c+d))
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XIl. Etica de la Investigacion

Con el fin de respetar y garantizar la integridados participantes en este estudio
se consideraron los principios fundamentales déidética, definidos por los

bioeticistas Beauchamp y Childress en 1979 .

Los principios éticos se dividen en dos nivelesye primer orden se encuentra la
ética de los minimos, que incluye el principio de maleficencia, es decir, no

hacer dafio, y el principio de justicia que se lEs@ue todas la personas deben
recibir un trato justo y equitativo. En segundoesrdse encuentra la ética de los

maximos, que incluye los principios de beneficeycatonomia.

XlIl.1 No maleficencia

Este principio es uno de los mas antiguos en @iagma hipocratica: Primum non
nocere, es decir, no hacer dafio al paciente, éeriaulacion negativa del

principio de beneficencia que nos obliga a promeVvéien.

Los participantes no seran expuestos a ningunavémeion, ya que este estudio es

de tipo observacional, por lo que no sufriran ningiafio. Ademas no seran

sometidos a riesgos innecesarios, y se mantenasatatos bajo confidencialidad.
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XI11.2 Justicia
Consiste en el reparto equitativo de cargas yflmeoe en el ambito del bienestar

vital, evitando la discriminacion en el acceso @recursos sanitarios. Se trata de
regular la distribucion o la asignacion de los reos limitados, insuficientes a

veces para la satisfaccién de todas las necesigatisitudes*

El trato hacia los integrantes de este estudid ser igual manera, tanto al
momento de realizar la encuesta como en el marejtws datos recopilados,

respetando a los participantes y sin hacer difemeaiguna entre ellos.

XII.3 Beneficencia
Se refiere a la obligacion de prevenir o aliviadaio hacer el bien u otorgar

beneficios, deber de ayudar al projimo por enciméod intereses particulares, en
otras palabras, obrar en funcion del mayor bermepossible para el paciente y se

debe procurar el bienestar de la persona enferma.

Se busca que los participantes y la poblaciénesergl, obtengan beneficios de
los resultados de este estudio, ya que si bienerd @wna intervencién, con los
datos que se recopilaran, se podra tomar medidgsedencion y asi lograr el

mayor bien posible.
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X1l.4 Autonomia
Consiste en que cada persona es autodeterminardeoptar por las propias

escogencias en funcion de las razones del mismideas que al hacer uso de la
autonomia, cada quien conduce su vida en concaedeog sus intereses, deseos

y creencias®

Se respeta la autonomia de cada participante desd®mienzo, ya que se le
explican los objetivos del estudio y para qué seddilizados sus datos,

recordandoles que estos, segun lo firmado en esecwimiento informado,

podrian ser utilizados en otro tipo de proyectasvestigaciones; luego de eso la
persona decide seguir siendo parte del estudio. ddemas, al comienzo de la
encuesta se le reitera al participante que sigdipando de la investigacion bajo
voluntad propia y que no se vera afectado de nimgwmanera si decide no

responder la encuesta o no seguir en el estudio.
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XIll. Administracion y presupuesto

La realizacion de este estudio se vera facilitadacuanto a recursos tanto

econémicos como humanos, ya que seran costeadesgxiudio PURE.

El estudio PURE cuenta con una encuesta inicikl aual se le agregd una hoja

de esta investigacion que incluye el test MMSEual fue costeado por el PURE.
También cuenta con encuestadores, a los cualks smtrego la hoja extra de
MMSE vy se les capacitd en cuanto a su aplicaci@nti® de los encuestadores

participan 3 estudiantes UFRO por visita y unauestadora externa capacitada.

Ademas, se agregaron 2 encuestadoras al sectdy que corresponden a las

tesistas.
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XIl.1 Recursos Humanos

Encuestadores Valor por hora| Costo  aplica
MMSE (4 min)
Encuestador externo $7000 $464
Encuestador- $2000 $132
estudiante 1
Encuestador- $2.000 $132
estudiante 2
Encuestador- $2.000 $132
estudiante 3
Encuestador - $2.000 $132
estudiante 4
Encuestas Valor
Encuestadores estudiantes  80% $121.044
Encuestador externo 20% $106.720
Total 100% (1146 encuestas) $227.764
XlIll.2 Recursos materiales
Material extra Costo unitario Cantidad Costo total
cuestionario
PURE
1 hoja $10 1.146 $11.460
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ANEXOS

ANEXO 1: Célculo tamafio de muestra

[5] Tamanos de muestra. Estudios de cohorte:

Datos:
Riesgo en expuestos: 10,400%
Riesgo en no expuestos: 16,000%
Riesgo relativo 3 detectar: 0,650
Razdn no expuestos/expuestos: 1,00
Nivel de confianza: 95,0%
IRsultados:
Potendia (%) Tamaio de la muestra®
Expuestos| No expuestos Total
60,0 358 358 716
65,0 402 402 804
70,0 451 451 902
75,0 507 507 1.014
80,0 573 573 1.146
85,0 655 655 1.310
90,0 766 766 1.532

*Tamanos d= musastra para aplicar 2l test ° sin corracion por continuidad.
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ANEXO 2: Articulo 1

Rev Neurol. 2013 Jun 1;56(11):545-54.

[The influence of physical exercise in the prevention of cognitive deterioration in the elderly: a
systematic review].

[Article in Spanish; Abstract available in Spanish from the publisher]

@ Author information

Abstract in English, Spanish

INTRODUCTION: In Spain, the number of elderly people is increasing, reason why the improvement in the attention given to the older
adults has become a significant objective and requirement of health care systems. The physical activity is being recognized as a highly
protective factor of the cognitive functions in aging, becoming a promising psycho-social strategy for the protection of the cognition in
elderly population.

PATIENTS AND METHODS: PubMed, PsycINFO, Psicodoc, Scopus y SCIELO sources were searched. We analyze the influence of the
physical exercise in the prevention of the cognitive functions in healthy elderly and in the improvement or maintenance of the cognitive
decline in older adults with early cognitive impairment. Thirty-one studies were selected and analysed.

RESULTS: These studies indicated that a greater amount of physical activity is related with a decrease of cognitive decline in aging.

CONCLUSIONS: The physical activity constitutes a promising psychosocial strategy for older adults with and without cognitive
impairment. More experimental studies and homogeneity in the assessment instruments are needed. A deeper study of the
convenience in the frequency and intensity of the interventions is also required.

ANEXO 3: Articulo 2

Physical activity in middle-age and dementia in later life: findings from a prospective cohort of
men in Caerphilly, South Wales and a meta-analysis.

Morgan GS', Gallacher J, Baver A, Fish M, Ebrahim S, Ben-Shlomo Y.
@ Author information

Abstract

Previous studies suggest that physical activity may be protective for dementia and cognitive impairment. We report findings comparing
leisure-time and work-related physical activity from the Caerphilly Prospective study (CaPS) with dementia and cognitive impairment
not dementia (CIND) after around 16 years of follow-up. We synthesized our results with a meta-analysis specifically testing if length
of follow-up was associated with the size of any association. Age-adjusted models found no real association with dementia, and if
anything increased risk for CIND (odds ratio (OR) highest versus lowest tertile 2.61, 95% CI 1.58 to 4.31), though this was attenuated
after adjustment for other confounders (OR highest versus lowest tertile 1.38, 95% CI 0.78 to 2.44). There was no evidence that this
differed by type (vascular versus non-vascular) of cognitive disease. Meta-analysis of other published effect estimates showed a
protective effect of physical activity on cognitive impairment (OR 0.66, 95% CI 0.52 to 0.85) but with significant heterogeneity which
was partially explained by length of follow up (p = 0.03). A protective association was also seen for dementia (OR 0.78, 95% CI 0.65,
0.94), which did not appear to be related to follow-up length but there was evidence of small study bias (p = 0.002) suggesting an
absence of small null studies. The apparent protective effects of physical activity on cognitive health may partially reflect reverse
causation and current estimates may be overly optimistic in terms of cognitive benefits.

PMID: 22647258 DOI: 10.3233/JAD-2012-112171
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ANEXO 4: Articulo 3

Physical activity and risk of cognitive decline: a meta-analysis

of prospective studies

® F.Sofi'%*,D.Valecchi', D. Bacci', R. Abbate?, 6. F. Gensini', A. Casini® & C. Macchi'

From the * Don Carlo Gnocchi Foundation, CentroS. Maria agli Ulivi, mm’wqudmlaM&w&mlCm Thrombosis

Centre, University of Florence; and *Regional Agency of Nutrition, Aziend

Un Careggi, Florence, ltaly

Abstract. Sofi F, Valecchi D, Bacci D, Abbate R, Gensini
GF, CasiniA, MacchiC (Centro S. Maria agli Ulivi, On-
lus IRCCS; Thrombosis Centre, University of Flor-
ence; Azienda Ospedalicro-Universitaria Careggi,
Florence, Italy). Physical activity and risk of cognitive
decline: a meta-analysis of prospective studies.
J Intern Med 2011; 269: 107-117.

Objective. The relationship between physical activity
and cognitive function is intriguing but controversial.
We performed a systematic meta-analysis of all the
available prospective studies that investigated the
association between physical activity and risk of cog-
nitive decline in nondemented subjects.

Methods. We conducted an electronic literature search
through MedLine, Embase, Google Scholar, Web of
Science, The Cochrane Library and bibliographies of
retrieved articles up to January 2010. Studies were
included if they analysed prospectively the associa-
tion between physical activity and cognitive decline in
nondemented subjects.

Results. After the review process, 15 prospective stud-
ies (12 cohorts) were included in the final analysis.

These studies included 33 816 nondemented sub-
jects followed for 1-12 years. A total of 3210 patients
showed cognitive decline during the follow-up. The
cumulative analysis for all the studies under a ran-
dom-effects model showed that subjects who per-
formed a high level of physical activity were signifi-
cantly protected (=38%) against cognitive decline
during the follow-up (hazard ratio (HR) 0.62, 95%
confidence interval (Cl) 0.54-0.70; P < 0.00001).
Furthermore, even analysis of low-to-moderate level
exercise also showed a significant protection (=35%)
against cognitive impairment (HR 0.65,95% C10.57-
0.75; P < 0.00001).

Conclusion. This is the first meta-analysis to evaluate
the role of physical activity on cognitive decline
amongst nondemented subjects. The present results
suggest a significant and consistent protection for all
levels of physical activity against the occurrence of
cognitivedecline.

Keywords: cognitive decline, dementia, exercise, physi-
cal activity.
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ANEXO 5: Test MMSE

EVALUACION COGNITIVA (MMSE ABREVIADO)

1. Por favor, digame la fecha de hoy. e L B N

Meos
Sondee ol mes, ol dia dol mes, mos
I ol afo y ol dia de la somand Dle
Aro
Ancte un punto por cads Din samana
N5 = No sabe
I FONPUSHS Cofrwce N R = No respande m—
2. Ahora e voy & b O <
ule.dl.-.hvoy.oo&quonﬂuoomﬂum CORRECTA NO SABE
de los
om.u-p.vqu--.l.-mw-,~ U1 mas AR ccneeee [ ll I
‘guna preg que 4
wmw-mammmuw Aesd I I[ l

¥ @ ntmo
vante uns palabes casda Cos
mguUndon &-mwmwwmw Avion . I II I

on ol prmer mento

Si para algun objet0, 13 respUOSIa NO 66 COMEty, repita
1000% 0% hasta Que el entrevisiado so los TOTAL =
apeenda (Maximo 5 repaticionas) Regatre of nimorno de

ropehoones gue debiid heoer NOmero do ropeticiones

3 A woy a o unos ¥ quiero que me
105 ropita ol revés: Rospoosin
1 3 5 7 9

L 2 7 5 3 1
Anote s respuesta (G Nameaero), en o EEEaco Correcta
correnporcimnts

N* da aiginos en el orden comecto

[ up\mumoo«no de dighos on ol orden I
corecto. E): 9 7 5 3 1 =5 punios TOTAL =
4. Lo voy a dar un papel; tomelo con su [ T L J———— .
derecha, déblelo por la mitad con ambas manos
y coléqueselo sobre las piernas: Correcto

Tomea papsal con la Mmano derecha ...

. Dobla por 1a MIad Con ambas Manos
ntréguele el papel y anote un punto Coloca sobew las F

por ion . T

5. Hace un momento le lei una serie de 3
palabras y Ud., repitio las que recordo. Por CORRECTO WCORRECTO  NR
favor, digame ahora cuales recuerda.

Artol
Masa .
Avion

Anote un PUMO POr Cada Palabea GUe recusrde
No impona «l ordan.

] S—

6. Por favor copie este dibujo:

QUE S0 CruUZan. Ld 200N estd comects = los circulos
MO %0 Cruzan Mmas co b mitad.
Conabiioe un PUNo sl of Abuo 0std correcto

Mucstre ol entrevistado ol dibujo con los clrasos [ J [ J [ J

ome [ ]

Sume los pu dos en los b mw.
de las preguntas 14 6 we imo obtenible o5 de 19 puntos.

Nonn.l = =14 Alterado = =13
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ANEXO 6: Cuestionario IPAQ

Dias por di el

Ninguna actividad fisica intensa (pase a la pregunta 3)

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no estd seguro

Dias por (indicar el nd )

Dias por semana (indique el nimero)

Ninguna actividad fisica moderada (pase a la pregunta 5) |
Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no esta seguro D

Ninguna caminata (pase a la pregunta 7)

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no esta seguro

Indique cudntas horas por dia

Indique cudntos minutos por dia

No sabe/no esta seguro
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ANEXO 7: CONSENTIMIENTO INFORMADO
Usted ha sido invitado a participar enBdtudio Epidemiolégico Prospectivo
Urbano y Rural (PURE), que ha sido disefiado para entender mejor elrdéear
de la obesidad, diabetes y enfermedad cardiaca.
El Instituto de Investigacion para la salud poldaal (PHRI) de Hamilton,
Canada, estd conduciendo esta investigacion a mivgldial, de manera de
elucidar cdmo los estilos de vida, el ambiente 3 d@nes actlan juntos para
influenciar el desarrollo de la obesidad, enferndezirdiaca y diabetes. El estudio
completo incluye aproximadamente 120.000 sujetoslénpaises, incluyendo
Chile. Este estudio sera llevado a cabo en la §#re como regién seleccionada

en Chile.

Propasito:

La enfermedad cardiovascular es la mayor causaugetenen el mundo. Se sabe
gue la probabilidad de que una persona contraigaeafermedad cardiovascular
esta relacionada a aspectos como sus habitos #tinen nivel de ejercicio,
exposicion al humo de tabaco, presion arterial aglay colesterol elevado y
diabetes. También se han encontrado varios gerepupden estar ligados y se
espera encontrar mas en el futuro. En diversoepdés poblacion rural sufre
mucho menos de enfermedades como la obesidad teBapeataques cardiacos

gue la poblacién urbana, pero las razones paraéstoo son claras.
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El estudio PURE ayudara a explorar esta interregaatmparando las poblaciones
urbanas y rurales dentro de los paises. Esto a&yaddecidir si cambiando ciertos

factores de riesgo puede prevenir estas enfermgdeeldtar que empeoren.

¢,Qué involucrara mi participacion en el estudio?

Se aplicaran las siguientes evaluaciones:

Cuestionarios sobre su salud, dieta y ejerciciauglquier consumo de tabaco,
alcohol y medicamentos.

Mediciones fisicas de  presion arterial, frecuencardiaca, talla, peso,

circunferencia de cintura y fuerza prensil.

Electrocardiograma y espirometria.

Muestra de orina y muestra sanguinea para medisteool, triglicéridos, glucosa,

albumina, homocysteina, coagulacion y factores tgsoe relacionados a la

obesidad, diabetes, enfermedad cardiaca y canoerpkdporcion de la muestra
sera procesada localmente para entrega de resulidds participantes del estudio
y la proporcion restante sera congelada y envideldRl, Canada para su analisis.
Se espera repetir estas evaluaciones 3 0 4 vecesms futuro a intervalos de 3
aflos aproximadamente, ademas se le contactaramemial por teléfono para

hacerle preguntas relacionadas a la dieta, ejergipeso.

¢, Cuales son los riesgos de mi participacion?
La participacion en este estudio involucra un esgnimo. Las muestras de
sangre seran obtenidas por puncion venosa (promedomo dafino). Los efectos
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colaterales son raros, pero puede incluir la forémade un pequefio hematoma o
en casos muy raros inflamacion de la vena. El velutotal de sangre requerido

es de aproximadamente 30 mL.

¢, Cudles son los costos de mi participacion?
No hay costos directos involucrados con la padidi@n en este estudio. Sélo los

relacionados a transporte hacia el lugar de tonmawstras y mediciones.

¢, Cudles son los beneficios de mi participacion?

No hay beneficios directos. Los resultados globalet estudio no seran
entregados, solo se les dard los resultados dendakiciones fisicas (presion
arterial, frecuencia cardiaca, peso, talla, IMCrirpetro de cintura, funcién
pulmonar (espirometria) y electrocardiografia) y lds analisis de sangre

(colesterol HDL, LDL vy total, triglicéridos, gliceiay.

¢, COmo se protegera la confidencialidad?

Cualquier informacion obtenida durante el estudémasmantenida en forma
confidencial. Su identidad no es requerida en mngitro material de
investigacion. Su nombre y cualquier informaciomspaeal, tal como fecha de
nacimiento o direccion sera removida y almacenagmradamente. Los datos
seran etiquetados con un codigo anénimo e ingresat base de datos en forma
segura. Los materiales seran mantenidos en urr segaro. Solo el investigador
y la coordinadora del proyecto tendran accesoidesuidad.
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¢A quién puedo dirigirme si tengo alguna preguntaelacionada al estudio?

Sra. Pamela Serén, Coordinadora del estudio. FPH03%

Consentimiento

Mi firma en este formulario significa que he embelo los procedimientos,

posibles riesgos y beneficios de esta investigaciue han sido respondidas
satisfactoriamente todas mis preguntas; que hddeitiempo necesario para leer
y entender lo previamente descrito, que voluntagi@m estoy de acuerdo en
participar en el estudio PURE, que puedo dejar ddiggpar en cualquier

momento y que he recibido una copia de este fommoula

Ademaés, he entendido que si no deseo dar mi comsento para los siguientes

items, aun puedo participar libremente en el estBUIRE:

1. Consiento que el investigador se contacte conmigel éuturo en relacion
a otros posibles estudios relacionados a éste.

Si No
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2. Consiento que el investigador almacene unestrai sanguinea para futuros
analisis sobre factores (incluidos los genéticelgcionados a obesidad, diabetes,
enfermedad cardiaca y cancer no incluidos en esyego.

Si No

Firma del participante

Nombre Firma Fecha

Firma de un miembro del equipo de investigacion

Nombre Firma Fecha
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