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Resumen

En este estudio se evalud el efecto de un programa de hatha yoga en 20 hombres y 41 mujeres con promedio de edad de 76.9
afios (DE = 11.7), con diagnostico de Enfermedad de Alzheimer (EA) que presentaban deterioro cognitivo global leve (36 %)
y moderado (64 %). El disefio fue cuasi experimental de medidas repetidas (pre, post y seguimiento). Se utilizd la escala de
Calidad de Vida para pacientes con Enfermedad de Alzheimer (ADRQL), el cuestionario de Calidad de Vida (CV), la escala
de depresion geriatrica de Yesavage, el Minimental State Examination (MMSE), dos subpruebas de la escala de inteligencia
para adultos del WAIS-III (retencién de digitos y claves), la prueba de trazado Trail Making Test (TMT-A), la prueba de
Lawton y Brody, y la escala de Barthel (actividades basicas y funcionales). El programa conté con 32 sesiones de hatha yoga
de una hora, realizadas dos veces por semana. El analisis de datos se hizo con 35 pacientes que permanecieron hasta la fase
de seguimiento. Como resultados se obtuvo que entre pre-tratamiento y pos-tratamiento las variables mostraron una tasa
incremental de mejoramiento en calidad de vida y atencion; pero dichas mejorias no se mantuvieron seis meses mas tarde; el
ANOVA de medidas repetidas no mostré cambios significativos en ninguna variable; y el analisis cualitativo de ocho grupos
focales con pacientes y cuidadores dio cuenta de la percepcion cambios positivos en los pacientes con respecto a su estado de
animo, atencion, memoria episodica y procedimental. Se necesitan mas estudios con mayor nimero de pacientes y sesiones de
yoga por semana, ademas de un grupo control, para mejorar la validez de los resultados.

Palabras clave: Hatha yoga, enfermedad de Alzheimer, cognicion, calidad de vida, depresion, funcionalidad.

Hatha Yoga effects on Alzheimer patients (AP)

Abstract

This study assessed the effect of a Hatha yoga program in 20 men and 41 women diagnosed with Alzheimer’s Disease
(AD), who showed mild (36%) and moderate (64 %) global cognitive decline and whose average age was 76,9 years old
(SD=11,7). The design was quasi-experimental of repeated measures (pre, post and follow-up). The instruments applied were:
Alzheimer's Disease Related Quality of Life Scale (ADRQL); Questionnaire of Quality of Life (QQL), Geriatric Depression
Scale (YESAVAGE); Mini Mental State Examination (MMSE); memory and processing speed sub-scales of WAIS 111 test,
Trail Making Test (TMT-A); Lawton and Brody Test; and Barthel Test. The yoga program consisted of 32 one hour sessions
twice a week Data analysis was conducted using 35 patients who participated throughout the whole study. The post-treatment
mean showed a positive improvement tendency in quality of life and attention. However, during the follow-up, these variables
mean value was equal to, or even lower, than the one established in the pre-treatment. The repeated measures ANOVA results
showed that no significant change occurred between measurements. The content analysis of eight focus groups suggests that,
from the perspective of patients and caregivers, positive changes were observed in patients’ mood, attention, episodic and
procedural memory, and functionality. More studies are necessary with a higher number of patients and sessions per week, as
well as a control group, whose function would be to increase validity of the results obtained.

Key words: Hatha yoga, Alzheimer's disease, attention, quality of life, depression, functionality.
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Efeito de um Programa de Hatha Yoga em Pacientes com Alzheimer

Resumo

Neste estudo, avaliou-se o efeito de um programa de hatha yoga em 20 homens e 41 mulheres com idade média de 76.9 afios
(DE = 11.7), com diagnéstico de Doenga de Alzheimer (DA) que apresentavam deterioracdo cognitiva global leve (36 %) e
moderada (64 %). O desenho foi quase-experimental de medidas repetitivas (pré, pos e seguimento). Utilizaram-se a escala
de qualidade de vida para pacientes com Alzheimer (ADRQL, em inglés), o questionario de qualidade de vida (QV), a escala
de depressdo geriatrica de Yesavage, o0 Minimental State Examination (MMSE), dois subtestes da escala de inteligéncia para
adultos do WAIS-111 (retencdo de digitos e cddigos), o Trail Making Test (TMT-A), o teste de Lawton e Brody, e a escala de
Barthel (atividades basicas e funcionais). O programa contou com 32 sessdes de hatha yoga de uma hora, realizadas duas
vezes por semana. A analise de dados foi feita com 35 pacientes que permaneceram até a fase de seguimento. Como resultados,
obteve-se que, entre pré-tratamento e pds-tratamento, as varidveis mostraram uma taxa incremental de melhoramento em
QV e atengdo; contudo, essas melhorias ndo se mantiveram seis meses depois; 0 ANOVA de medidas repetidas ndo mostrou
mudangas significativas em nenhuma variavel; a analise qualitativa de oito grupos focais com pacientes e cuidadores indicou
que estes perceberam mudangas positivas nos pacientes com relagdo ao seu estado de humor, atengdo, memdria episodica e
procedimental. S0 necessarios mais estudos com maior nimero de pacientes e sessdes de yoga por semana, além de um grupo

de controle para melhorar a validade dos resultados.

Palavras-chave: hatha yoga, doenca de Alzheimer, cognicdo, , qualidade de vida, depresséo, funcionalidade.

INTRODUCCION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (2012), la
demencia es definida como una enfermedad cerebral cronica
y progresiva que altera la memoria, el pensamiento la orien-
tacion, el lenguaje, la capacidad de aprendizaje y la toma de
decisiones; asi como el control emocional, la motivacion y
el comportamiento social. Los tipos mas comunes de de-
mencia son la demencia tipo Alzheimer (EA), la vascular,
la demencia de cuerpos de Lewy y la frontotemporal; siendo
frecuentes las patologias mixtas (Neuropathology Group of
the Medical Research Council Cognitive Function and Aging
Study, 2001; Niedermeyer & Ghigo, 2011).

En el mundo hay unos 47.5 millones de personas que
padecen demencia, cada afio se esperan 7.7 millones de
casos nuevos (OMS, 2012) y, debido al aumento de la ex-
pectativa de vida y a la mayor precision en el diagndstico,
se estima que para el afio 2030 habran aproximadamente
70 millones de casos de EA (Ferri et al., 2005).

Con respecto al costo anual mundial de la demencia, para
el afio 2005 se calculd en 215 mil millones de euros, y se
estimo que el gasto anual de un paciente bajo medicacion
erade 1825 dolares, y de 15 délares por hora; sin embargo,
el diagnostico y el tratamiento desde estadios tempranos
de la EA pueden representar un ahorro importante para el
sistema de salud (Hogervorst, Ribeiro, Molyneux, Budge,
& Smith, 2002; Mittelman, Haley, Clay & Rith, 2006;
Skoog et al., 1996).

En Latinoamérica, la prevalenciade laEAes de 6.7 % en
Per(, 8 % en \Venezuela, 11.5 % en Argentinay 5.3 % en Brasil
(Custodio, Gutiérrez & Garcia, 2007; Molero, Pino-Ramirez
& Maestre, 2007; Pages-Larraya, Grasso & Mari, 2004).

Mientras que en Colombia, en el 2002, dicha prevalencia fue
de 1.8 % en pacientes entre 65y 74 afios, y de 3.4 % en po-
blacion mayor de 75 afios; las regiones con mayor prevalencia
fueron la suroccidental (2.2 %) y la oriental (1.9 %) (Pradilla,
etal., 2002; Rosselli et al., 2000). En la Clinica de Memoria
de la Universidad Javeriana en Bogotéa se reportd que durante
el periodo 1997-2009, de 2018 pacientes diagnosticados, el
49.56 % tenia EA, de los cuales el 28.4 % eran mujeres y el
71.6 % hombres (Ruiz et al., 2009).

Esta enfermedad se caracteriza por un curso insidioso
y por la triada de sintomas de amnesia, anomia y apraxia;
se desarrolla por una combinacion de factores (ambien-
tales, genéticos y de estilo de vida); y se puede presentar
en cualquier momento de la vida, aungue es mas comun
en adultos mayores, sin ser parte del proceso normal de
envejecimiento (OMS, 2012).

Aunque hasta el momento actual la EAno tiene cura, los
tratamientos tanto farmacol6gicos como no farmacolégicos
estan orientados a disminuir la sintomatologia afectiva, man-
tener estable el cuadro clinicoy, principalmente, favorecer
la calidad de vida de la persona afectada con la enfermedad.
En el tratamiento farmacoldgico se aborda el manejo de
algunos sintomas e incluyen antidepresivos, inhibidores
de la acetilcolinesterasa, antipsicéticos y sedantes, entre
otros. Mientras que en los programas de intervencion no
farmacoldgicos la modalidad del tratamiento depende del
grado de deterioro del paciente, pues en las primeras fases
se busca estimular o mantener procesos cognitivos y funcio-
nales, y en fases mas avanzadas el objetivo es compensar
las dificultades a través de ayudas externas (OMS, 2012).

Ultimamente, en los programas no farmacoldgicos se
le ha dado una mayor importancia a la actividad fisica, que
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tiene como proposito mantener la movilidad, el equilibrio,
reducir el riesgo de caidas y mejorar el estado de animo.
Esta tendencia se basa en los resultados de estudios epide-
mioldgicos que sefialan la relacion existente entre actividad
fisica y funcionamiento cognitivo (OMS, 2012).

Ademas, se ha encontrado que implicar a pacientes con
EAen rutinas de actividades diarias que incluyan actividad
fisica mejora su fuerza muscular, resistencia cardiorrespi-
ratoria, equilibrio, flexibilidad, densidad dsea, calidad del
suefio, funcionalidad e interaccion social; ademas de que
disminuye las alteraciones de comportamiento y emaocio-
nales (Arlene, Marieke & David, 2010; Chen, et al., 2008;
Dayanim, 2009; Graff-Radford, 2011; Gudlaugsson, et al.,
2013; Liu & Latham, 2009; Oken et al., 2006; Radak, et
al., 2010; Ramos-Jiménez, et al., 2009; U.S. Departament
of Health and Human Services, 2008; Yu & Kolanowski,
2009). EI US Department of Health and Human Services
(2008) recomienda que los programas de actividad fisica
para personas diagnosticadas con EA deben disefiarse in-
cluyendo actividades aerdbicas de una duracion minima de
150 minutos por semana, ademas de incluir actividades de
fuerza al menos dos veces por semana. Sin embargo, los
mejores resultados se han obtenido al combinar la actividad
fisica con tareas cognoscitivas (Winchester et al., 2013).

Los efectos del ejercicio fisico en pacientes con EA se
explican, primero, porque produce cambios metab6licos y
neurolégicos asociados a la disminucion en la produccion
andmala de la proteina B-amiloide en la corteza frontal y
el hipocampo; incrementa la circulacion sanguinea en los
I6bulos frontales, parietales y temporales, y propicia el
crecimiento de capilares en la corteza primaria motora;
ademas de que promueve la regulacion del 6xido nitrico
que estimula los factores asociados al crecimiento nervioso,
la produccién y el funcionamiento de neurotransmisores;
y aumenta los niveles de calcio, que a su vez estimula la
sintesis de la dopamina. En segundo lugar, la actividad
fisica incrementa la produccion de endorfinas, las cuales
contribuyen a disminuir la depresion y a favorecer senti-
mientos de bienestar; ademas de que, al igual que en las
personas sanas, genera mayor produccion de endorfinas,
mayor funcionalidad y la mejora de cualidades fisicas
como la fuerza, la flexibilidad y el equilibrio (Pérez &
Cancela-Carral, 2008).

Teniendo esto en cuenta, Coehlo et al. (2012) realizaron
un estudio con 27 personas con EA en el que aplicaron un
programa de 16 semanas, de complejidad progresiva, que
incluyo ejercicios aerobicos, de fuerza, flexibilidad, equi-
librio, agilidad y actividades cognoscitivas; y encontraron
diferencias significativas a favor del grupo experimental en
sus funciones ejecutivas y la velocidad de procesamiento
de informacion, ademas de un menor deterioro.

Por su parte, De Andrade et al. (2013) llevaron a cabo
un estudio con el objetivo de mejorar la condicidn fisica y
las funciones ejecutivas de 30 pacientes con EA, todos con
intervencion farmacoldgica. Para ello dividieron el grupo
en dos, y en el experimental aumentaron el nivel de difi-
cultad de la actividad fisica cada cuatro semanas hasta un
maximo de 65-75 % de la frecuencia cardiaca maxima. Los
resultados evidenciaron mayor funcionalidad y desempefio
en funciones ejecutivas en los pacientes de este grupo, asi
como mejores puntajes en la velocidad de procesamiento,
sin embargo, las diferencias no fueron estadisticamente
significativas.

Ademas, Winchester et al. (2013) condujeron un estudio
durante un afio con 104 pacientes con EA mayores de 60
anos en el que aplicaron un programa de actividad fisica
compuesto por diversas actividades, como bolos, ciclis-
mo, caminatas, natacion, yoga, entrenamiento de fuerza
y excursionismo. El cuidador debia registrar la cantidad
de tiempo que el paciente le dedicaba a estas actividades
cada semana y la intensidad con que las realizaba. Como
resultados se encontrd que las personas que caminaban de
manera constante obtuvieron puntajes mas estables en el
MMSE al final de los 12 meses; y se evidenci6 un estado
emocional mas positivo en quienes realizaban durante
mayor tiempo la actividad fisica, aunque no se encontraron
diferencias en el comportamiento, en la capacidad funcional
ni en los sintomas depresivos.

Especificamente, se han hecho estudios que tienen en
cuenta al hatha yoga como actividad fisica y que utilizan
intervenciones exclusivas 0 en combinacién con tratamientos
farmacoldgicos tradicionales, en casos de cancer (Cramer,
etal., 2012; Smith & Pukall, 2009), sintomas de menopau-
sia (Cramer, Lauche, Langhorst & Dobos, 2012), dolores
crénicos (Li & Goldsmith, 2012), ansiedad y esquizofrenia
(Cramer, Lauche, & Dobos, 2014; Vancampfort, etal., 2012),
entre otras patologias. Estos programas se basan en posturas
corporales (asanas) y movimientos lentos y conscientes que
se acompafian con técnicas de respiracion (pranayama) y
ejercicios de meditacion dirigidos hacia la focalizacién de
la atencion (dyana); que cuentan con numerosas ventajas
y consecuencias favorables para los pacientes.

Por ejemplo, Sengupta (2012) sefiala que el yoga dis-
minuye el arousal, la frecuencia cardiaca, la presion san-
guineay facilita la respiracion; ademas de que aumenta la
toleranciaal dolory los niveles de melatonina en la sangre;
y mejora la variabilidad cardiaca, que es un indicador de
adecuada respuesta al estrés (Madanmohan, Rai, Balavittal
& Thombre citados por Sengupta, 2012; Smith, Hancock,
Blake-Mortimer & Eckert, 2007; Tooley, Armstrong,
Norman & Sali, 2000).
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Incluso algunos estudios, como el de Kjaer et al. (2002),
han demostrado que la préctica de hatha yoga puede aumentar
la liberacion de dopamina enddgena en el estriado ventral y
en los niveles de GABA talamicos; asimismo, esta asociada
con el aumento de serotonina en el plasma en pacientes con
depresion (Devi, Chansauria & Udupa citados por Cramer
et al., 2014). También hay evidencia de que esta practica
regula el eje hipotalamo-hipofisis-suprarrenal, encargado de
las respuestas de estrés (Streeter, Gerbarg, Saper, Ciraulo &
Brown, 2012) y disminuye los niveles de cortisol plasmatico
(Jarcho, Slavich, Tylova-Stein, Wolkowitz, & Burke, 2013;
Gartside, Leitch, McQuade & Swarbrick, 2003; Vadiraja et
al., 2009). Sin embargo, a pesar de los avances mencionados,
estos estudios no han sido concluyentes debido a dificultades
metodoldgicas (Li & Goldsmith, 2012).

Por otra parte, Khoo, Van Schaik y McKeena (2014)
realizaron un estudio que tuvo como objetivo evaluar el
ejercicio holistico en 15 adultos mayores con demencia. Las
sesiones del Happy Antics Programe se realizaron una vez
por semana en sesiones de 45 minutos durante seis semanas
(conun 70 % de asistencia); sesiones en las que se incluian
ejercicios coreografiados con musica de tai-chi, meditacion,
gigong, baile y mindfulness; y ejercicios cognitivos basados
en la presentacion de imagenes y discusiones con respecto a
ellas. Al finalizar la tltima sesion, mediante una entrevista
semiestructurada, se encontrd que todos los participantes
disfrutaron del programa, lo percibieron como una opor-
tunidad para socializar y adquirir nuevos aprendizajes,
y, ademas, algunos reportaron disminucion de dolores y
relajacion después de las sesiones. Adicionalmente, cabe
mencionar que seis de las participantes podian anticipar
los movimientos asociandolos con la musica y tres podian
recordar secuencias de movimientos completas.

Dichos resultados son consistentes con los de Barnes,
Mehlin, Taffe, Flores y Chesney (2013), que evaluaron
el programa PLIE (Preventing Loss of Independence
through Exercise), el cual, aunque no incluye ejercicios
de estimulacion cognoscitiva, se basa en la terapia fisica
y ocupacional, el yoga y la danza para emplear seis mé-
todos que buscan mantener a los pacientes activos: (a)
repeticion con variaciones, (b) movimientos progresivos y
funcionales, (c) instrucciones paso a paso, (d) orientacién
de metas, () cuidado fisico, mindfulness y respiracion, y
(f) interaccion social.

Por su parte, Fan'y Chen (2011) evaluaron los efectos de
un programa de silver-yoga (combinacion de hatha yoga con
principios de gerontologia) sobre la salud fisica y mental de
68 personas mayores con demencia. La intervencion consistio
en tres sesiones semanales de 55 minutos, durante 12 sema-
nas, que incluian calentamiento, hatha yoga, y relajacion; y

en las que participaban dos instructores, uno como modelo
y otro como apoyo. Se encontraron diferencias significati-
vas entre las medidas pre y post del grupo experimental, y
entre los grupos control y experimental en variables fisicas,
como presion sanguinea, frecuencia respiratoria, condicion
cardiopulmonar, flexibilidad, fuerza de agarre, resistencia
muscular, movilidad articular y equilibrio. Ademas, se en-
contré disminucion de los problemas de comportamiento y
depresion, e incremento en las interacciones entre los par-
ticipantes. Estos resultados son coherentes con los de otros
estudios (Arlene et al., 2010; Chen et al., 2008; McCaffrey,
Ruknui, Hatthakit, & Kasetsomboon, 2014; Oken et al.,
2006; Ramos-Jiménez et al., 2009).

También, Cramer et al. (2014) realizaron un meta-analisis
para determinar el efecto del yoga en pacientes con desordenes
depresivos diferenciando efectos a corto y largo plazo (12
semanas y 12 meses respectivamente). Los resultados reve-
laron un efecto moderado a corto, pero no a largo plazo; se
evidenci6 mayor efectividad en pacientes con elevados niveles
de depresion que en los diagnosticados con desorden depresi-
Vv0; Y se encontrd que los efectos del yoga eran comparables
con los de tratamientos farmacoldgicos y terapias de grupo.

Y por dltimo, segun sefialan Oken et al. (2006), existen
al menos dos mecanismos potenciales por los cuales la
practica tanto del hatha yoga como del ejercicio en general
podrian optimizar la habilidad cognitiva: ambas actividades
mejoran el estado del &nimo y reducen el estrés (asociados
con la disminucion cognitiva) y, teniendo en cuenta que
la practica del yoga hace énfasis en la conciencia sobre el
cuerpo y el hecho de que concentrarse en la respiracion o
en musculos especificos podria estimular la atencion, este
proceso atencional se veria fortalecido, proceso fundamental
para la realizacidon de diferentes tareas en la vida cotidiana
y necesario para el aprendizaje, la memoria y el lenguaje.

Estarevision de literatura evidencia entonces un amplio
interés cientifico sobre intervenciones basadas en actividad
fisica y especificamente sobre el hatha yoga en pacientes con
demencia tipo Alzhéimer, interes asociado al crecimiento
de la poblacion adulta mayor a nivel mundial; sin embargo,
aunque las cifras de personas diagnosticadas con demencia
crecen afio tras afio, en Colombia no hay estudios acerca
del tema. Teniendo en cuenta lo anterior, el presente trabajo
tiene como objetivo determinar el efecto de un programa de
hatha yoga sobre variables psicol6gicas (calidad de vida,
depresion, atencién, memoriay funcionamiento cognitivo
global) y funcionales (independencia para la realizacion de
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria), en
pacientes diagnosticados con demencia tipo Alzheimer en
la ciudad de Bogota.
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METODO

Tipo de estudio
El presente es un estudio cuasi-experimental de medidas
repetidas, sin grupo control.

Participantes

La muestra de participantes se selecciond por con-
veniencia y estuvo conformada por 61 pacientes y sus
cuidadores, quienes aceptaron participar en el estudio de
forma voluntaria y firmaron el consentimiento informado.
En los criterios de inclusion se tuvo en cuenta que los parti-
cipantes tuvieran diagnostico de enfermedad de Alzheimer
por consenso de equipo interdisciplinario (conformado por
neurélogo, psiquiatra, geriatra, neuropsicélogo, psicologo
y terapeuta ocupacional), nivel de deterioro entre leve y
moderado segln la Global Deterioration Scale (GDS), que
no tuvieran problemas fisicos o sensoriales que les impi-
dieran participar en el programa de yoga, y que contaran
con afiliacion a una Empresa Promotora de Salud (EPS) y
con un cuidador que los acompafiara durante el proceso.

Ninguno de los pacientes reportd estar vinculado a
clases de yoga al inicio de su participacion en este estudio,
el 48 % de nunca habia asistido a una clase de yoga y el
22 % habia tomado clases durante por lo menos un afio;
solo un paciente manifest6 haber tomado clases por siete
afios. Segun los cuidadores, al inicio del programa el 72 %
de los pacientes presentaba disminucion auditiva, el 60 %
utilizaba gafas para leer y el 23 % tenia alguna patologia
ocular (en su mayoria cataratas). Estas alteraciones senso-
riales no afectaron la ejecucion de las pruebas ni tampoco
su participacion en el programa. Ademas, el 18 % report6
haber sufrido golpes en la cabeza previos al inicio de la
enfermedad, sin evidencia de secuelas neuroldgicas; y todos
los pacientes reportaron contar con una adecuada red de
apoyo familiar, compuesta en la mayoria de los casos por sus
conyuges, hijos y otros familiares (87 %) (véase Tabla 1).

Instrumentos

Se utilizaron los siguientes instrumentos:

Cuestionario de Calidad de Vida. Construido por las
autoras de este estudio para medir la calidad de vida en per-
sonas con demencia; es una escala que se aplica al cuidador
y consta de 25 items tipo likert (0 = nunca y 4 = siempre),
en donde a mayor puntaje corresponde mejor calidad de
vida. Este instrumento evalGa funcionalidad, actividad
fisica, afectividad, relaciones interpersonales y aspectos
cognoscitivos. Con base en los datos de 59 pacientes (40
mujeres y 19 hombres) con diagndstico de Alzheimer, con

promedio de edad de 75.4 y DE = 11.2, y con GDS entre
leve y moderado, se estimé el Alpha de Cronbach para la
escala CV total (r=.81) y para cada una de las sub escalas:
funcional, fisico, afectivo, interpersonal y cognitivo (r =
.62;r=.58;r=.88;r=.51;yr=.68, respectivamente). El
coeficiente de correlacion de Pearson entre las puntuaciones
totales del cuestionario de CV y ADRQL fue de r = .714
(p <.001), resultado que sugiere que las pruebas miden un
constructo similar: la calidad de vida.

Escala de Calidad de Vida en la Enfermedad de Alzheimer
(ADRQL). Desarrollada por Hophins (2011), esta escala eva-
I0a la calidad de vida en personas con EA, es heteroaplicada
al cuidador, y consta de 47 items con tipo de respuesta “de
acuerdo” y “en desacuerdo”, en los que se evallan cinco
sub escalas: (a) relaciones con otras personas, (b) identidad
personal y de personas importantes, (c) conductas estresan-
tes, (d) actividades cotidianas, y (€) comportamiento en el
lugar de residencia. A mayor puntaje, mejor calidad de vida.
Con base en los datos de 59 pacientes con diagnostico de
Alzheimer con GDS entre leve y moderado (40 mujeres y
19 hombres), con promedio de edad de 75.4y DE = 11.2; el
coeficiente de consistencia interna Alpha de Cronbach parael
ADQRL total fue r =.79 y para cada una de las sub escalas
(r=.61;r=.59; r=.68;r=.45yr = .54, respectivamente).

Escala de depresion geriatrica (Yesavage). En su version
corta, de 15 items, validada por Martinez de la Iglesia, et
al. (2002) para la poblacion espafiola mayor de 65 afios,
evalUa sintomas depresivos. El examinado debe responder
“Si” (puntuacion de 1) o “No” (puntuacién de 0) a 15
afirmaciones leidas por el examinador. En los resultados
se considera que los puntajes de 0 a 5 son “normales”, de
6 a 10 representan “depresién moderada”, y de 11 a 15,
“depresion severa”. Esta validacion reporta indices de con-
fiabilidad altos: intraobservador (r = .95), interobservador
(r =.65) y de consistencia interna (r = .99).

Subtest: Digito-Simbolo. Hace parte de la Escala de
Inteligencia de Wechsler para Adultos (WAIS-111) (Wechsler,
1997) y evalla la capacidad para el sostenimiento de la
atencion visual, la persistencia motora, la velocidad de
procesamiento de informacion y la actividad imitativa. La
tarea consiste en identificar cada nimero y poner debajo
el simbolo correspondiente. Henao-Arboleda et al. (2010)
realizaron un estudio para obtener evidencia de la con-
fiabilidad y la validez con poblacion adulta mayor con y
sin EA. Los resultados indicaron que los coeficientes de
consistencia interna son superiores a r = .75 para ambos
tipos de muestras. También obtuvieron indices de correla-
cion intra-clase y test-retest con diferencia de un mesy los
resultados fueron superiores a r = .75 para ambos casos.
Se observa que el desempefio en adultos mayores en esta
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Tabla 1
Caracteristicas de los participantes (n=61)

Variables Frecuencia Porcentaje

Sexo Hombres 20 34

Mujeres 41 66

Divorciado 2 5

- Soltero 6 10

Estado Civil Viudo 23 37

Casado 30 48

Analfabeta 1 2

Postgrado 4 8

. Técnico 7 11

Nivel escolar Pregrado 12 19

Primaria 17 27

Bachillerato 20 32

Area de salud 2 3

» Administrativo 4 7

Ocupacion antes de la Inger]iero 4 7

enfermedad Técnico 5 8

Otros 9 15

Oficios en el hogar 32 55

Hermanos y empleados 6 9

Conyuge e hijos 25 41

Red de apoyo Hijos y otros familiares 28 46

Otros familiares y empleados 2 3

Nivel moderado 22 36

Nivel leve 39 64

. Terapia fisica 2 3

Terapias no Terapia musical 2 3

farmaco'égicas Otras terapias 8 13

Terapia cognoscitiva 10 16

Terapia ocupacional 21 39

Rivastigmina 18 30

Terapias farmacologicas Otros 34 56

No toman medicamentos 16 25

Colesterol y triglicéridos alto 8 13

Diabetes 8 13

Enfermedad cardiovascular 9 15

. . Enfermedad de la tiroides 12 20

Patologias adicionales Enfermedad pulmonar (EPOC) 5 8

Hipertension 19 31

Sin patologias adicionales 15 24

Consumo de alcohol’ Consumo de aICOhOI 4 6

Consumo de tabaco 8 12

tabaco y otros No consumo 49 79

Antecedentes Ansiedad y depresion 15 24

L Otros trastornos psiquiatricos 5 9

psiquiatricos Sin antecedentes psiquiatricos 45 72

Abuela 3 5

Antecedentes de Tios 3 5

demencia Padres 6 9

Hermanos 15 25

Antecedentes de otros Hermanos 1 2

Sin antecedentes 33 54

trastornos mentales

Nota. Algunos totales no suman el 100 % debido a datos no reportados
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prueba esta en funcion de la edad, el nivel educativo y el
deterioro cognitivo, como es el caso de los pacientes con EA.

Subtest: Retencion de digitos en orden directo e inverso.
Hace parte de la Escala de Inteligencia de Wechsler para
Adultos (WAIS-II1) (Wechsler, 1997) que mide atencion y
memoria de trabajo. Esta compuesto por pares de series de
tres hasta nueve digitos en la repeticion directa, y de dos a
ocho digitos en la repeticion inversa. Ambas tareas exigen
atencién auditiva y capacidad de retencién a corto plazo y
memoria de trabajo. Un desempefio normal de retencion de
digitos hacia adelante, segiin Ardila, Roselli y Puente (1994),
esta entre 6 + 1, y la retencion hacia atras esta entre 4y 5
digitos con diferencias que se consideran normales, de 1 a 2
digitos; ademas, los individuos con edades alrededor de 70
afios pueden presentar un dificultades en retencion de digitos
haciaatras; y el nivel educativo del respondiente esta asociado
al desempefio en esta prueba (Ardila, Ostrosky-Solis, Roselli,
& Gomez, 2000). Cabe mencionar que pacientes con EA
presentan un desempefio por debajo del esperado en la tarea
de retencion de digitos hacia atras y en fases avanzadas de la
enfermedad se compromete también la retencion de digitos
hacia adelante (Howeison & Lezak, 2008).

Prueba de trazado Trail Making Test Forma A (TMT
A). Evalua la atencion sostenida, a través de la bisqueda y
seguimiento visual de 25 digitos. EI nimero de secuencias
correctas se obtiene en un tiempo de ejecucion maximo de 120
segundos. Henao et al. (2010) realizaron un estudio para obte-
ner evidencia de confiabilidad y validez con adultos mayores
con y sin EA. Los resultados indicaron que para respuestas
correctas el coeficiente de consistencia interna en personas
con EA fue de r = .60 y el indice de correlacion intra-clase
test-retest con diferencia de un mes de r = .70 en ambos casos.

Mini-Mental State Examination (MMSE). Esta prueba
se utilizd teniendo en cuenta en el estudio de Ardila et al.
(2000), en donde se evidencia que al ser una escala de
tamizaje y proporcionar una medida de desempefio cog-
nitivo global, esta puede ser (til para evaluar la demencia.
Especificamente, evaltia la orientacion, el registro de infor-
macion, la atencién y el calculo, el recuerdo, el lenguaje y
la construccidn. EI maximo puntaje a obtener es 30, pero el
punto de corte asumido fue de 26 en razdn al efecto que tiene
un nivel educativo bajo y un deterioro cognitivo leve sobre
el desempeiio (Prince, Acosta, Chiu, Scazufica & Varghese,
2003). EI MMSE con un punto de corte de 25, segun diez
estudios, tiene una sensibilidad de .87 y una especificidad
de .92; y con un punto de corte de 24, teniendo en cuenta
quince estudios, presenta una sensibilidad de .85 y una
especificidad de .90 (Creavin, et al., 2016).

Escala de Barthel. Desarrollada por Mahoney y Barthel
(1965), se aplica al cuidador y evalua independencia, necesi-
dad de ayuda o dependencia en 10 &reas de la vida diaria del

paciente: alimentacion, transferencias, aseo personal, uso del
sanitario, bafio 0 ducha, desplazamiento, subiry bajar escaleras,
vestido, y continencia intestinal y vesical. A mayor puntaje
mayor independencia. El coeficiente de consistencia interna
alpha de Cronbach fue de r = .80 con base en los datos de 59
pacientes. Dicho indice estimado es consistente con el reportado
por otros estudios (Cid-Ruzafa & Damian-Moreno, 1997).

Escala de Lawton y Brody. Desarrollada por Lawton
y Brody (1969), se aplica al cuidador y mide el nivel de
independencia que un paciente tiene para realizar 14 activi-
dades de la vida diaria de caracter instrumental. Se califica
en cuatro niveles: sin dificultad, con ayuda, con dificultad
y siempre con ayuda, en donde a mayor puntaje, mayor
independencia. En el estudio original se estimo el alpha
de Cronbach (r =.89) con base en los datos reportados por
los cuidadores de 59 pacientes.

Procedimiento

Para la conformacion de la muestra se hicieron tres con-
vocatorias con el Centro de Memoriay Cognicion Intellectus
y con la Fundacién Accion Familiar Alzheimer Colombia.
En total se contactaron telefonicamente a 172 familiares
de pacientes con el diagndéstico. Tras la explicacion del
programa se inscribieron 65 personas (100 %), 61 hicieron
el pre-test (94 %), 48 el pos-test (74 %), y, finalmente, 35
pacientes completaron la prueba de seguimiento (54 %).

Se ajusto el programa de hatha yoga utilizado por
Quintero, Rodriguez, Guzman, Llanos y Reyes (2011). Para
ello se entrend al instructor de yoga, experto en trabajo con
adultos mayores, en habilidades para el manejo de estos
pacientes, y se seleccionaron las posturas méas adecuadas.
Estas consistieron en movimientos de extension y flexion de
la columna vertebral que involucraban flexibilidad, equilibrio
y coordinacion. Se realizé un pilotaje con dos personas (un
hombre y una mujer) sanas, mayores de 60 afios. Con base
en este se seleccionaron las posturas definitivas y se realizo
un nuevo pilotaje con una persona diagnosticada con EA
(mujer de 86 afios, GDS 4 y con dificultades motoras leves).

Para el diseno y desarrollo del programa definitivo
se tuvieron en cuenta las siguientes caracteristicas: (a)
instrucciones sencillas y cortas, (b) evitar nombres com-
plejos de los segmentos del cuerpo; (c) facilitar al paciente
contacto visual y auditivo con el instructor; (d) facilitar
retroalimentacion visual y verbal de su ejecucion; (e)
tocar al paciente con suavidad para corregir sus posturas
y generar un aprendizaje sin errores (por el cuidador o el
auxiliar de investigacidn), (f) que las posturas fueran las
mismas durante todo el programa (para facilitar apropiacion
y memorizacion), de manera que el grado de exigencia
fuera dado por el tiempo de mantenimiento de la postura
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(inicialmente mas dindmicas y al final de programa mas
estaticas) asi como la exactitud de la misma; y (g) que se
entregara un video del programa para facilitar el manteni-
miento de las sesiones de yoga en casa.

Cada una de las sesiones de yoga tuvo en cuenta los
siguientes componentes:

Concientizacion. Fase inicial en la que se le pide al partici-
pante que focalice la atencion en su respiracion (abdominal),
enfatizando en la relacion con “el aqui y el ahora”; esta
actividad se realiza también en otros momentos con el fin de
reorientar la atencion del participante al momento presente.
Ejercicios de calentamiento. Con el objetivo de preparar
el cuerpo para las posturas.

Posturas. Las diferentes posturas que se realizan de pie,
sentado y acostado; algunas de estas se hacen de manera
dinamica (repetitiva) para favorecer que el paciente flexi-
bilice su cuerpo y paulatinamente alcance posturas fijas y
mantenidas.

Relajacion. Momento en el que se busca aflojar los mésculos y
reducir el continuo de pensamientos. Implica hacer un escaner
al cuerpo y a los pensamientos para conseguir un estado de
relajacion y descanso.

Cierre. Se realiza al final de la sesion en postura facil
(sentado con las piernas cruzadas) con el fin de que el
participante perciba los beneficios de la practica, conecte
CON Su Cuerpo y su respiracion, y observe durante unos
minutos esa sensacion de calma y bienestar.

El programa de yoga constd de 32 sesiones de una
hora cada una, luego de la cual se ofrecia un refrigerio a
pacientes y cuidadores, y se les otorgaba un subsidio para
el transporte. Las sesiones se desarrollaron en un salén
con adecuada iluminacion y ventilacion, el cual disponia
de colchonetas, cobijas y almohadas con capacidad hasta
para 30 personas (pacientes y cuidadores).

Parael desarrollo del programa fueron entrenadas nueve
auxiliares de investigacion en habilidades clinicas y de
observacion, las cuales, bajo la supervision de los inves-
tigadores principales, aplicaron las pruebas y entrevistas
tanto a cuidadores como a pacientes, y acompafaron y
facilitaron a los participantes la apropiacion de las posturas
durante las sesiones.

Las evaluaciones pre tratamiento, post tratamiento y
seguimiento (seis meses después de haber concluido el pro-
grama) se llevaron a cabo en el lugar de residencia de cada
paciente. Una vez finalizado el programa se identificaron los
pacientes que habian asistido a méas del 80 % de las sesiones
y se les convocd junto con sus cuidadores a participar en una
entrevista de grupo focal, a la que asistieron 22 participantes
con sus respectivos cuidadores. Se organizaron cuatro gru-
pos de pacientes y cuatro de cuidadores, cada uno con un
promedio de cinco miembros; paraa cada uno se le solicito

la firma del consentimiento informado para la videograba-
cion. Los registros obtenidos en los grupos focales fueron
transcritos, y el objetivo de indagacion fue identificar los
cambios observados o percibidos en los pacientes a nivel
cognitivo, afectivo, funcional y en su calidad de vida desde
la participacion en el programa de hatha yoga.

RESULTADOS

Acontinuacion se presentan los resultados para cada uno
de los objetivos especificos del proyecto de investigacion
que tenia como proposito evaluar el efecto de un programa
de hatha yoga en pacientes con EA, con respecto a su cali-
dad de vida, depresion, atencién, memoria, funcionamiento
cognitivo global y nivel de independenciaen las actividades
diarias. Para todos los analisis se utilizaron los puntajes
directos de las pruebas aplicadas. Al final se presentan los
resultados de la evaluacion de los efectos percibidos del
programa en los pacientes a través de los grupos focales
en los que participaron pacientes y cuidadores.

Efecto del programa de yoga sobre la calidad de vida de
pacientes con EA

Se evaluaron las diferencias de las puntuaciones obtenidas
entre pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimiento a seis
meses del cuestionario de calidad de vida (CV) y de la prueba
ADQRL. Los resultados del estadistico z de Kolmogorov
Smirnov para las puntuaciones obtenidas con estas dos prue-
bas y sus dimensiones indican que los datos se ajustan a la
curva normal (p >.05). Los estadisticos descriptivos (véase
Tabla 2) indican que la media presenta tasas de crecimiento
positivas similares hasta la medida de post-tratamiento, sin
embargo, después de este ambas medidas muestran una tasa
de crecimiento negativa similar (véase Figura 1).

Los resultados del ANOVA de medidas repetidas para la
variable calidad de vida sefiala que no hay diferencias signifi-
cativas en ninguna de las dos pruebas entre las tres mediciones
(CVF,,,=.064;p>.05y ADQRL F,,=.021; p > .05).

Efecto del programa de yoga sobre la depresién

Se compararon las puntuaciones obtenidas entre las tres
mediciones de la escala de depresion geriatrica Yesavage
(Martinez de la Iglesia, et al., 2002). Las puntuaciones
obtenidas se ajustan a la curva normal segun el estadistico
z de Kolmogorov Smirnov (p > .05).

Los resultados que se presentan en la Tabla 2 y en
la Figura 2 indican que la media presenta una tasa de
crecimiento negativa importante entre el pre-tratamiento
y el post-tratamiento, y una tendencia contraria entre el
post-tratamiento y el seguimiento. De cualquier manera,
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Cuestionario Medicion Media Desviacion tipica N
Pre-tratamiento 64.51 16.534 35
Calidad de vida Post-tratamiento 69.57 15.422 35
Seguimiento (6 meses) 65.23 13.848 35
Pre-tratamiento 34.97 6.487 35
ADRQL Post-tratamiento 36.34 5.173 35
Seguimiento (6 meses) 35.69 5.285 35
Pre-tratamiento 3.21 2.934 33
Yesavage Post-tratamiento 2.64 2.356 33
Seguimiento (6 meses) 3.21 2.977 33
Pre-tratamiento 19.68 6.475 34
MMSE Post-tratamiento 19.41 5.996 34
Seguimiento (6 meses) 18.68 6.004 34
Pre-tratamiento 14.69 15.520 26
Correctas Simbolo-Digito Post-tratamiento 15.58 16.221 26
Seguimiento (6 meses) 13.77 10.573 26
Pre-tratamiento 14.72 9.204 29
Correctas TMT-A Post-tratamiento 16.03 8.781 29
Seguimiento (6 meses) 16.62 7.669 29
Pre-tratamiento 8.66 2.947 32
Retencidn de digitos Post-tratamiento 8.09 2.277 32
Seguimiento (6 meses) 8.38 2.791 32
Pre-tratamiento 5.97 3.839 35
Sin dificultad Lawton y Brody Post-tratamiento 6.51 3.543 35
Seguimiento (6 meses) 5.54 3.156 35
Pre-tratamiento 86.57 20.247 35
BTLTotal Actividades Basicas Post-tratamiento 90.43 13.249 35
Seguimiento (6 meses) 86.29 17.919 35

Nota: Algunos de los totales no suman 100 % debido a datos no reportados.
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Figura 1. Media de las puntuaciones obtenidas en tres medidas en PAen los cuestionarios CV y ADQRL que miden calidad de vida (n = 35).
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ninguna puntuacion alcanza valores por fuera del rango de
“normalidad” de acuerdo con la escala interpretativa del
instrumento. El analisis de varianza de medidas repetidas
no mostro diferencias estadisticamente significativas para
esta variable (F, ., =.034; p>.05) entre las tres mediciones.
Efecto del programa de yoga sobre la atencion, lamemoria
y el funcionamiento cognitivo global

Para determinar el efecto del programa de yoga sobre
la atencién y la memoria de trabajo se realizo el mismo
analisis a partir de las puntuaciones obtenidas en dos sub-
tests de la escala de inteligencia Weschler (Simbolo-Digito
y Retencidn de digitos); y para evaluar el funcionamiento
cognitivo global se utilizé el MMSE. Se estim0 el estadistico
z de Kolmogorov Smirnov para establecer la normalidad
de las puntuaciones obtenidas; y se encontrd que los datos
se ajustaron a la curva normal (p > .05).

Los resultados indican que la media en el componente de
atencion sostenida y velocidad de procesamiento evaluada
con el Simbolo-Digito presentd una tasa de crecimiento po-
sitiva entre la medida de pre-tratamiento y post-tratamiento,
mientras que a partir del post-tratamiento registra una tasa
negativa de crecimiento (véanse Tabla 2 y Figura 3).

Con respecto al comportamiento de la prueba de trazado
TMT-A, la media entre pre-tratamiento y post-tratamiento
muestra una tasa de crecimiento que se mantiene incluso
luego de la medida de post-tratamiento. Con referencia a
la sub prueba de retencion de digitos, el valor de la media
tiende a ser constante en las tres mediciones. En cuanto a la
variable de funcionamiento cognitivo global medido por la
escala de tamizaje MMSE, presenta una tasa de crecimien-
to negativa, la cual es mas marcada una vez finalizada la
intervencion. El ANOVA de medidas repetidas no mostrd
diferencias estadisticamente significativas para ninguna
de estas variables cognitivas entre las tres mediciones
(Simbolo-Digito: F,,,=.010 y p > .05; Retencion de di-
gitos: F,,,=.025y p>.05, TMT-AF,, = .131y p > .05;
MMSE: F, ., = .014y p >.05).
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Medidas Marginales Estimadas YESAVAGE
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Figura 2. Media de las puntuaciones obtenidas en tres medidas en
PAen la escala de depresion de Yesavage (n=33).

Efecto del programa de yoga sobre el nivel de independencia
en actividades de la vida diaria

Se evaluaron las diferencias entre las puntuaciones obteni-
das en dos pruebas que miden actividades de la vida diaria: la
Escala de Lawton y Brody, para la cual solo se tuvo en cuenta
el nimero de actividades que el paciente realizaba de manera
autonoma (sin dificultad); y la Prueba de Barthel, que mide
independencia en actividades cotidianas. Se estimd el estadis-
tico z de Kolmogorov Smirnov para establecer la normalidad
de las puntuaciones en cada una de las medidas (p > .05).

Los resultados descriptivos que se presentan en la Tabla
2yen laFigura4 indican tasa de crecimiento elevada hasta
el post-tratamiento, pero en la medida de seguimiento las
tasas de crecimiento son negativas en ambas variables,
siendo mayor en la Prueba de Lawton.

El ANOVA de medidas repetidas no mostré diferencias
estadisticamente significativas para ninguna de estas dos
pruebas entre las tres mediciones (Lawton: F, .= .077y
p>.05;y Bartel: F,,,=.065y p >.05).
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Figura 3. Media de las puntuaciones obtenidas en tres medidas en PA utilizando las escalas Simbolo-Digito (n = 26), TMT-A (n =29) y

MMSE (n = 34).
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Medidas Marginales Estimadas Barthel
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Figura 4. Media de las puntuaciones obtenidas en tres medidas en PA en la Escala de Lawton y Brody, y la Prueba de Barthel.

Evaluacion del efecto del programa mediante grupos focales
A continuacion se presentan los hallazgos obtenidos a
partir del analisis de contenido de los cuatro grupos focales
realizados con pacientes y los cuatro con cuidadores. Previo
consenso entre investigadoras, se contabiliz6 la frecuencia
de ocurrencia de citas, es decir el nimero de veces que
ocurrio una expresion referida a cambio positivo en las
diferentes categorias para cada variable, y se encontrd que
las categorias que reportaron mayor percepcion de cambio
fueron: memoria episddica, motivacion, atencion, vitalidad
y agilidad (véase Tabla 3).
Tabla 3
Frecuencia de citacion por categorias identificadas en grupos
focales

. . Categorias Frecuencia
Cambios en variables idengﬁcadas de citacion
C_amblos en calidad de Agilidad 12
vida

Interaccion 9
Autonomia 8
Suefio 4
Respiracion 3
Dolor 2
gf?a?t?\llgz en variables Motivacién 23
Vitalidad 16
Seguridad 7
Cambios en variables Memoria 32
cognitivas episodica
Atencion 19
Memoria pro- 9
cedimental
Cambios en variables Otras activi- 8
funcionales dades
Actividades 6

instrumentales

DISCUSION

Este trabajo fue realizado con el propdsito de aportar
evidencia Util para ofrecer alternativas de manejo a los
pacientes diagnosticados con enfermedad de Alzheimer e,
indirectamente, a sus familiares. Su objetivo fue establecer
el efecto de un programa de hatha yoga sobre la calidad
de vida, la depresion, la atencion, lamemoria, el funciona-
miento cognitivo global y la independencia en actividades
funcionales basicas e instrumentales en adultos mayores
de Bogota con este diagndstico.

Los resultados de la prueba inferencial de analisis de
varianza no muestran evidencia estadisticamente significativa
para ninguna de las mediciones cuantitativas que se tomaron
alos pacientes entre el pre-tratamiento, el post-tratamiento y
el seguimiento a los seis meses de finalizada la intervencion;
no obstante, se observd una convergencia en las tendencias
que presentan las medidas de las diferentes variables. Esto
permitiria sugerir una posible mejoria como efecto del tra-
tamiento que en términos clinicos podria tener un impacto
positivo para la calidad de vida de los pacientes; aunque
es posible que dichas tendencias sean solamente efecto de
la percepcion subjetiva de los participantes. La falta de un
grupo control limita el alcance de tales inferencias.

Las tendencias enunciadas son consistentes con la in-
formacion aportada por los grupos focales que constituyen
una fuente complementaria de informacion para detectar
los cambios percibidos a partir de la aplicacion del pro-
grama de intervencion. A pesar del deterioro cognitivo que
presentaban los pacientes (demencia leve-moderada), sus
reportes sobre el efecto del programa fueron consistentes
con las percepciones reportadas por sus cuidadores, aspecto
que se considera como importante para comprender lo que
significa vivir con demencia y que implica tener en cuenta
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la experiencia directa de los pacientes (Fromholt, Telenius,
Engedal & Bergland, 2015).

La calidad de vida fue evaluada mediante dos instru-
mentos (el ADQRL y el CV), la media de las puntuaciones
obtenidas con ambas pruebas tuvo una tendencia de con-
vergencia positiva durante el programa, aunque, luego de
su finalizacion, una tendencia de convergencia negativa.
Este patrdon se repite con las puntuaciones de la variable
“depresion”, medida con el cuestionario de depresion
Yesavage; sin embargo, la variacion en estas puntuaciones
no implica cambios en el estado de &nimo. Ademas, el patrén
mencionado se repite en las puntuaciones con las variables
de independencia en las actividades de la vida cotidiana
medida con la Escala de Lawton y Brody, y la Prueba de
Barthel; y ocurre lo mismo con las variables de atencion
y memoria, medidas por la sub escala Digito-Simbolo del
WAIS-III'y con la Prueba de Trazado (Trail Making Test
Forma A), igual que cuando se evalu6 el funcionamiento
cognitivo global con el MMSE.

Lo anterior permitiria sugerir, a pesar de la limitacion
que implica el no contar con grupo control, una atenuacion
del deterioro con una leve mejoria en las capacidades de los
pacientes que repercute positivamente en el mantenimiento
de calidad de vida, la atencion, la memoria y la indepen-
denciaen sus actividades de la vida diaria. Entre las causas
posibles de esta mejoria concomitante al programa de yoga
podria estar el aumento en la produccion de endorfinas
que favorece un estado de animo positivo y sentimientos
de bienestar, asi como el fortalecimiento de cualidades
fisicas como la fuerza, el equilibrio y la coordinacion, las
cuales permiten una mejor y mayor funcionalidad en las
actividades diarias (Pérez & Cancela-Carral, 2008). Sin
embargo, el efecto de las endorfinas es de caracter transi-
torio (Maggouritsa et al., 2014), hallazgo consistente con
los resultados del presente estudio.

Por otra parte, el mantenimiento de las facultades
mencionadas también pudo deberse a la préctica repetida
de las posturas de yoga dado que los resultados de las in-
vestigaciones sugieren que niveles mas altos y constantes
de actividad fisica estan asociados con un incremento en
el flujo sanguineo cerebral y, por ende, a un menor riesgo
de dafio cognoscitivo (Chapman, Marshall, Strine, Anda
& Moore, 2006). Por otro lado, diversas investigaciones
han mostrado que el sistema neuroanatémico subyacente
y responsable de la memoria procedimental es indepen-
diente al de la memoria declarativa y que, por tanto, los
pacientes con Alzheimer pueden adquirir habilidades
motoras, perceptuales y cognitivas; de acuerdo con esto,
la conservacion de la memoria implicita y del aprendizaje
procedimental puede ocurrir hasta las dltimas etapas de la
enfermedad (Peraita & Moreno, 2006), situacion que podria

estar relacionada con la oportunidad de aprender una rutina
de actividad fisica que implica la ejecucion de destrezas
motoras y que esta implicito en el programa de yoga. Para
favorecer la permanencia en la fase de seguimiento de los
efectos positivos observados en la fase de intervencion,
seria pertinente que en estudios futuros los pacientes fuesen
expuestos a sesiones breves de mantenimiento en la fase
de post-intervencion.

Las tendencias antes descritas son consistentes con la
evidencia previa (Coelho et al., 2012; De Andrade et al.,
2013; Fan & Chen, 2011; Khoo et al., 2014; Winchester
etal., 2013). No obstante, ninguno de estos estudios tomd
medidas de seguimiento que permitieran dar respuesta a
la pregunta sobre el mantenimiento del efecto logrado y
evidenciado a través de mediciones post-tratamiento. Por
otra parte, los resultados del estudio de Cramer et al. (2014)
son consistentes con el patron de resultados obtenidos
en la medicion de seguimiento del presente estudio, los
cuales podrian equipararse con las de largo plazo de estos
autores. Finalmente, los resultados reflejados en el estu-
dio de Sharma, Robbins, Wagner y Colgrove (2015) con
pacientes con enfermedad de Parkinson concuerdan con
los hallazgos de este estudio en el sentido de considerar la
percepcion subjetiva de los participantes como indicador
de la efectividad del yoga para el mantenimiento del nivel
de actividad fisica en los pacientes.

El programa de hatha yoga objeto de evaluacion esta-
blecid una rutina de actividad fisica dirigida de dos horas
por semana, con la invitacién permanente a los cuidadores
para apoyar a los pacientes para realizar en casa una o dos
sesiones mas semanalmente, en atencion a larecomendacion
de US Department of Health and Human Services (2008)
de practicar ejercicio fisico aerébico minimo 150 minutos
por semana. Sin embargo, dicha sugerencia no fue tenida
en cuenta y en general la actividad fisica de los pacientes
se limitd a las dos sesiones desarrolladas en compafiia del
instructor. En este sentido, los resultados obtenidos en
cuanto a la ausencia de significancia estadistica mediante
el ANOVA de medidas repetidas podria explicarse en razon
aque laintensidad de la actividad fisica semanal requerida
para lograr un impacto efectivo en las variables de estudio
no fue suficiente para asegurar su mantenimiento a lo largo
de los seis meses de seguimiento ulterior. Esto constituye
una de las limitaciones del presente estudio.

A partir de la experiencia obtenida con este programa de
intervencion, se establecen algunos lineamientos que podrian
ser considerados en futuras investigaciones y propuestas
de intervencion con actividad fisica para poblacion mayor
con diagndstico de demencia. El hatha yoga, gracias a que
combina el ejercicio fisico de bajo impacto (exigencia de
las posturas) con la respiracion y la relajacion, y dada su
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exigencia atencional, es una alternativa de intervencion
no farmacolGgica Util para esta poblacion; y aunque en
el presente estudio no se midieron variables fisicas como
equilibrio y flexibilidad, estas fueron evaluadas en el es-
tudio piloto (Quintero et al., 2011) en el que se obtuvieron
resultados positivos demostrados también por otros autores
(Donohue et al., 2006; McCaffrey et al., 2014; Riley, 2004);
de esto se concluye que dichas variables deberian evaluarse
en estudios futuros.

Para lograr una mayor efectividad del programa sobre
las variables de estudio, se requeririan ciertos ajustes en el
estilo de vida de los pacientes con el apoyo de su cuidador
para que mantenga una préactica estable de la actividad
fisica que permita acercarse al cumplimiento del estandar
de 150 minutos semanales y tener un impacto favorable
mas duradero en la calidad de vida del paciente e indirec-
tamente en la de su cuidador y de su familia. No obstante,
esto puede resultar dificil en el contexto de esta poblacion
debido a las continuas complicaciones médicas que suelen
presentar o a los cambios emocionales, actitud y ocupacio-
nes del cuidador; aspectos que en este estudio podrian ser
responsables de la atricion de la muestra de pacientes. Por
otra parte, las intervenciones que promueven conductas y
habitos de vida saludables como comportamientos preven-
tivos deben dirigirse también a poblacién sana como, por
ejemplo, a los cuidadores.

En este estudio, a diferencia del estudio piloto (Quintero
etal, 2011), se incluyeron medidas cualitativas y métodos
estadisticos mixtos que permitieron observar una tenden-
cia convergente como efecto del programa, a pesar de las
caracteristicas de la muestra y de que la intensidad del
ejercicio fue menor al estandar propuesto por la literatura.
Es necesario tener en cuenta las limitaciones metodoldgicas
del presente estudio para futuras investigaciones, como
lo son la falta de un grupo control que permita evaluar el
impacto del deterioro propio de la enfermedad en el grupo
experimental y contar con una muestra mayor al inicio del
estudio con el fin de disminuir el impacto de la atricion y
conseguir una mejor potencia estadistica en el analisis de
datos.

Adicionalmente, para un nuevo estudio de evaluacién
de un programa de hatha yoga en pacientes con EA se
deberia incluir al menos tres sesiones por semana de una
hora, bien sea presenciales o con el apoyo de las nuevas
tecnologias virtuales que sirvan para incentivar, orientar
y retroalimentar, incluso para ofrecer la posibilidad de
interactuar con otras personas que realizan la misma acti-
vidad. Igualmente, con el fin de medir con mayor exactitud
los cambios producidos por el programa, seria pertinente
incluir medidas de variables fisicas tales como equilibrio
y flexibilidad, asi como medir los niveles de cortisol de los

que existe evidencia en la literatura de asociacion a estados
afectivos negativos.
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