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Resumen

Antecedentes

Segun los datos de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN), en nuestro pais,
actualmente padecen deterioro cognitivo unas 800.000 personas. En el mundo se estima que
afecta alrededor de 40 millones de personas. Entre las mas frecuentes esta la
neurodegenerativa y teniendo en cuenta que el principal factor de riesgo de padecer la
enfermedad es la edad, debemos plantearnos como podemos incidir para ralentizar los
efectos.

El envejecimiento trae consigo no tan solo cambios en el cerebro sino también en el
sistema musculo-esquelético como es la sarcopenia. Situaciones como encamamiento
prolongado, sedentarismo, malos habitos dietéticos y polifarmacia son los factores
predisponentes mas comunes que afectan a los ancianos para padecer de esta enfermedad,
la cual provoca al afio una gran prevalencia de fracturas/caidas, morbilidad y dependencia.

Con este trabajo se busca mejorar fuerza muscular, masa muscular y rendimiento
fisico en paciente aquejados de dichas patologias comparandolas con la terapia habitual.

Objetivos

Establecer la inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el tratamiento
habitual de fisioterapia en pacientes mayores de 65 afios con sarcopenia y que cursan con
deterioro cognitivo leve-moderado.

Metodologia

Es un estudio analitico experimental aleatorio. Se dividird en 2 grupos de 141
participantes resultantes del célculo muestral. Estos seran residentes de instituciones
geriatricas de la comunidad de Madrid. Uno de los grupos (grupo experimental) recibira
tratamiento habitual mas el protocolo propuesto mientras el otro grupo (grupo control) solo

recibira tratamiento habitual. Se realizaran dos mediciones antes y después del tratamiento.

Palabra clave

Deterioro cognitivo, sarcopenia, ejercicios con ritmos musicales.



Abstract

Background

According to data from the Spanish Neurology Society (SEN), in our country, around
800,000 people currently suffer from cognitive impairment. In the world it is estimated that it
affects around 40 million people. Among the most frequent is neurodegenerative and taking
into account that the main risk factor for suffering from the disease is age, we must consider
how we can influence to slow down the effects.

Aging brings with it not only changes in the brain but also in the musculoskeletal
system, such as sarcopenia. Situations such as prolonged bed rest, sedentary lifestyle, poor
dietary habits and polypharmacy are the most common predisposing factors that affect the
elderly to suffer from this disease, which causes a high prevalence of fractures, falls, morbidity
and dependency per year.

This work seeks to improve muscle strength, muscle mass and physical performance
in patients suffering from these pathologies, comparing them with the usual therapy.

Objectives

To establish the inclusion of musical rhythms associated with exercises in the usual
physiotherapy treatment in patients over 65 years of age with sarcopenia and with mild-
moderate cognitive impairment.

Methodology

It is a randomized experimental analytical study. It will be divided into 2 groups of 141
participants resulting from the sample calculation. These will be residents of geriatric
institutions in the community of Madrid. One of the groups (experimental group) will receive
standard treatment plus the proposed protocol, while the other group (control group) will only
receive standard treatment. Two measurements will be made before and after the treatment.

Keyword

Cognitive impairment, sarcopenia, exercises with musical rhythms.



Tabla de abreviaturas

ABI Andlisis de bioimpedancia

ACE Acetilcolinesterasa

ADN Acido desoxirribonucleico

CIE-10 Décima revision de la clasificacion internacional de enfermedades mentales
y de la conducta de la O.M.S

DCL Deterioro cognitivo leve

DEXA Absorptiometria de rayos X de doble energia (Dual Energy X-ray
Absorptiometry)

DM Diabetes Mellitus

DSM-IV Diagnostic and Statistical Manual IV

EA Enfermedad de Alzheimer

FEM Flujo espiratorio maximo

FG Filtrado glomerular

HC Hormona de crecimiento

IGF-1 Factor de crecimiento insulinico tipo 1

IMAO Inhibidor de la monoaminoxidasa

IMC indice de masa corporal

INE Instituto Nacional de Estadistica

ISRS Inhibidor selectivo de la recaptacion de serotonina

NMDA N-metil-D-aspartato

PCT Potasio corporal total

RM Resonancia Magnética

SEN Sociedad Espafiola de Neurologia

SPPB Short Physicial Performance Battery Scale

TAC Tomografia Axial Computarizada




1. Antecedentes y estado actual del tema

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE) la poblacién de 65 y mas afios
supondria el 26,5% del total en el afio 2035. Esto sumado a la baja tasa de natalidad y al
balance positivo de las migraciones, dan al traste con una poblacién espafiola cada vez mas

envejecida (1).

El deterioro cognitivo es uno de los grandes sindromes geriatricos, el cual se caracteriza
por una disminucion progresiva de la capacidad cognitiva, lo que a su vez provoca un deterioro
de la memoria y de la capacidad funcional. Esta entidad puede verse como un todo donde se
engloban cuadros muy definidos como son el sindrome confusional agudo (provocado por
infecciones, descompensacion de patologias de base, cambios de rutina, cambios de
domicilio, ingresos hospitalarios, etc.), diferentes tipos de demencia (la mas conocida
Enfermedad de Alzheimer (EA), pero también podemos ver de tipo vascular, mixta, por
cuerpos de Lewy, frontotemporal, etc.), asi como el deterioro cognitivo relacionado con la edad
y el deterioro cognitivo leve (2).

La prevalencia del deterioro cognitivo en nuestro pais debido a los escasos estudios
poblacionales es bastante incierta, sin embargo, existen autores que estiman un 18,5% en
mayores de 65 afios y hasta un 45,3% en mayores de 85 afios, teniendo en cuenta las

diferencias en cuanto a sexo, nivel de estudios y convivencia (institucionalizados o no) (3).

Para poder comprender mejor la enfermedad debemos estudiar desde su 6rgano principal, el
cerebro. Este con el envejecimiento, va a sufrir una serie de cambios que van a estar
caracterizados por la pérdida del numero de neuronas, las cuales son dificilmente
recuperables. Por lo anterior, el encéfalo va a disminuir de forma progresiva en cuanto a su
peso, y a su vez va a ir desapareciendo la neuroplasticidad (capacidad que tiene una neurona
de asumir funciones nuevas). Se ha visto también relacion con acumulos de granulos de

lipofuscina, ovillas neurofibrilares, cuerpos de Marinesco y de Hirano (4).

Por todo lo anterior el diagnéstico de deterioro cognitivo, como se explica en la Tabla 1, va a
estar dado por una serie de criterios donde se va a ver un deterioro de la memoria (para
almacenar nueva informacion o recordarla), alteracion del lenguaje (afasia), alteracion de la
capacidad para realizar actividades motoras (apraxia), errores en el reconocimiento 0 no
identificacion de objetos (agnosia), alteracion en la ejecucion de las actividades, deterioro en

las capacidades sociales y laborales y todo ello teniendo en cuenta con la falta de asociacion



a patologias agudas (descartar sindrome confusional agudo) (5).

Desarrollo de déficit cognoscitivos maltiples que se manifiesta por:

Alteracion de la memoria (alteracion de la capacidad de aprender nueva informacién o

recordar informacion previamente aprendida)

Una o més de las siguientes alteraciones cognitivas:
Afasia (alteracion del lenguaje)

Apraxia (alteracion en la actividad motora)

Agnosias (alteracion en la identificacion de los objetos)

Alteracion de la funcién ejecutiva (planificacion, organizacion, secuenciacion y abstraccion)

Los efectos cognitivos de los anteriores criterios han de ser lo suficientemente graves como

para provocar un deterioro significativos de la actividad social o laboral

Los déficits no aparecen en el transcurso de un proceso agudo (Sindrome Confusional
Agudo)
Tabla 1. Criterios Diagndsticos DSM-IV-TR de demencia (5)

Por otra parte, en la Tabla 2, se explican los criterios diagndsticos de Demencia segun el CIE-
10 establecen ademas de las alteraciones en cuanto a la capacidad de la memoria,
pensamiento y razonamiento, estas se van a evidenciar interfiriendo en las actividades
cotidianas, la relacién estrecha con el delirio y que los sintomas van a estar presentes por al

menos 6 meses.

1- Deterioro de la memoria
- Alteracion de la capacidad de registrar, almacenar y recuperar nueva informacion

- Pérdida de contenido tipo amnésico con respecto a la familia y el pasado

2- Deterioro del pensamiento y razonamiento
- Reduccién en el flujo de ideas
- Deterioro en el almacenamiento de informacion (dificultad para prestar atencion a

mas de un estimulo y para el cambio del foco de atencion)

3- Interferencia en la actividad cotidiana

4- Conciencia clara. Posibilidad de la superposicion delirio/demencia

5- Sintomas presentes al menos por 6 meses

Tabla 2. Criterios diagnésticos de Demencia de CIE-10 (6, 7)



A pesar de los avances a nivel mundial, sabemos que esta enfermedad no tiene cura.
Actualmente se siguen estudiando tratamientos de tipo farmacoldgico y no farmacoldgicos de
forma combinada, que puedan dar un poco de esperanza o al menos para mejorar los
sintomas. El enfoque terapéutico esta encaminado en la disminucion de trastorno
psicoconductuales, psicoafectivos (depresion y ansiedad), trastornos del suefio y en el retraso

de las pérdidas funcionales (6, 7, 8).

Debido a la persistencia de hasta un 20% de trastornos psicético en pacientes con deterioro
cognitivo con manifestaciones de tipo alucinaciones, agresividad, sensacién de perjuicio y
agitacion psicomotriz, por lo que se impone el abordaje con neurolépticos tipicos o de primera
generacion y atipicos o de segunda generacion. Son recomendados los neurolépticos de
segunda generacion por los escasos efectos adversos. A continuacioén, en la Tabla 3, se hace

referencia a ello, en cuanto a tipo o generacion y efectos adversos.

Tipicos o de Primera generacion Efectos adversos

Clorpromazina, tioridazina, haloperidol Parkinsonismo  secundario, discinesias
tardias, hipotension arterial, somnolencia
¢ Contraindicados en Demencia por

cuerpos de Lewy

Atipicos o de Segunda generacién Efectos adversos
Risperidona, clozapina, olanzapina, | Efecto sedante, escaso parkinsonismo,
guetiapina, aripiprazol hipotension

o Quetiapina utilizada en Demencia
por cuerpos de Lewy, el resto no son
utilizadas de forma habitual,

necesitan visado de inspeccion.

Tabla 3. Neuroléptico mas utilizados (6).

Se conoce que hasta en un 25 % de los pacientes con deterioro cognitivo muestran sintomas
de depresion o ansiedad, lo cual influye en un correcto manejo en los diferentes tipos de
terapia. Actualmente se utilizan varios tipos de medicamentos. Su utilizacion va a estar dada
segun los efectos adversos més frecuentes y beneficios que puedan aportar. En este caso
son muy recomendados los Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), los
cuales tienen escasos efectos adversos y tienen una Unica toma al dia. Para su mejor

entendimiento en la Tabla 4, se resumen las caracteristicas principales de los mismos.



Inhibidores selectivos de la recaptacién de

serotonina (ISRS): fluoxetina, sertralina,

paroxetina, citalopram, escitalopram

Unica toma al dia, escasos efectos adversos

(agitacién, disfuncién sexual acatisia,

nauseas, vomitos y pérdida de peso)

Antidepresivos triciclicos clasicos:

Imipramina, amitriptilina, clomipramina

Contraindicados por retencion urinaria,
sedacion, sequedad bucal, estrefiimiento,

delirio, visién borrosa, cardiotoxicidad.

Antidepresivo atipico: Trazodona

Utilizado en insomnio y depresion. Cuidado
con el efecto hipotensor. Bien tolerado por
actividad serotoninérgica y escaso efecto

anticolinérgico.

Antidepresivo con accién dual: venlafaxina

de

acompafiados de bulimia, bradipsiquia o

Utilizado en casos depresion

estados obsesivos.

Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO):

Isocarboxazida, fenelzina, selegilina,

tranilcipromina.

Contraindicados por trastornos gastricos,
cefalea, hipertension, parestesias, retenciéon
urinaria, interacciones graves con bebidas,
alimentos y medicamentos y sindrome de

serotonina.

Benzodiacepina de accion corta: lorazepam

Puede provocar somnolencia, tolerancia y

efecto adictogeno.

Tabla 4. Antidepresivos mas utilizados (6).

Se cree que el insomnio afecta entre un 20 a 67% de pacientes con deterioro cognitivo. Sin

embargo, antes de tratar el insomnio, se debe realizar un correcto estudio de sus causas,

ademas de una correcta higiene del suefio. Una vez descartadas las causas secundarias y

con un buen habito higiénico del suefio se plantea una intervencion farmacolégica. Hoy esta

demostrado que siguen siendo especialmente utilizadas las benzodiazepinas de vida media

corta, las cuales son menos proconfusionales y permanecen menor tiempo en sangre. En la

Tabla 5, se hace referencia a los més utilizados para estos pacientes tipo.

Benzodiacepina de vida media corta:

midazolam, lorazepam, triazolam

Clometiazol (sedante/hipnético de accion

corta y efecto anticonvulsivo

Tabla 5. Hipnoticos y sedantes mas frecuentes (6).




Como ya se sabe el deterioro cognitivo no tiene una cura. Aun con el desarrollo de la
humanidad, se desconoce mucho acerca de las causas que lo producen y como podemos
enfrentarnos a ella. Por lo que actualmente el tratamiento farmacol6gico para disminuir las
afecciones a nivel de memoria y compresion responde exclusivamente a la variante que por
excelencia es la mas frecuente, la de tipo Alzheimer (9, 10). A continuacion, en la Tabla 6, se
resumen los medicamentos mas utilizados y efectos adversos mas frecuentes. Actualmente
tiene muy buena respuesta el donepezilo para el retraso del deterioro cognitivo, la rivastigmina
debido a su efecto antipsicotico es recomendada en Demencia por Cuerpos de Lewy y la

memantina es utilizada generalmente cuando la demencia esta en estadio avanzado (9, 10).

Tacrina y velnacrina Lesion hepatica reversible (hepatotoxica),

nauseas, vomitos y calambres musculares

Donepezilo (reversible y selectivo de ACE) | Entre los efectos mas graves se encuentra
la rabdomidlisis (destruccién del musculo
gue provoca dafos renales y puede ser
mortal) y los mas frecuente son nauseas,

diarreas y cefalea.

Rivastigmina (pseudoirreversible de la ACE) | Cefalea, pérdida del apetito y del peso,
ansiedad, depresiébn, mareo, erupcion
cutanea, convulsiones, pancreatitis. Util en
cuadros psicoticos por lo que se utiliza en

demencia por cuerpos de Lewy.

Galantamina  (inhibidor  alostérico de | Entre sus efectos adversos estan los
receptores nicotinicos colinérgicos) cambios en el ritmo cardiaco, palpitaciones,

erupciones cutaneas, nauseas, vomitos.

Memantina (antagonista no competitivo del | Cefalea, somnolencia, estrefiimiento,
recepctor NMDA) vértigo, alucinaciones, pérdida del equilibrio
y tromboembolismo. Indicada en la EA

grave.

Tabla 6. Inhibidores de la colinesterasa (6).

Al igual que el deterioro cognitivo, la sarcopenia se ve muy relacionada con el proceso de
envejecimiento, siendo la misma una pérdida acelerada de masa magra, fuerza y funcion del
musculo esquelético. Esto a su vez trae como consecuencias, el aumento de las caidas,

fracturas y dependencia en el anciano (11).



La sarcopenia fue descrita por vez primera en 1987 por Irwin Rosenberg y tiene una
prevalencia superior en mujeres en relacion con la etapa de la menopausia, sin embargo, en
ambos sexos presenta un incremento segun pasan los afios. En un estudio del 2008 (11), en
ancianos sanos que vivian en Barcelona se comprueba una prevalencia del 10% en varones
y 35,5% en mujeres. Pero no tan solo el envejecimiento marca los pilares de la sarcopenia,
también podemos observar que dietas poco saludables, desarrollo de la vida temprana,
periodos largos en cama, sedentarismo, ciertos farmacos y enfermedades crénicas, pueden

aumentar su prevalencia.

A nivel anatdmico podemos encontrar ademas del incremento de la masa grasa y disminucién
de la magra, una disminucién del nimero de unidades motoras, densidad y porcentaje de
fibras tipo I y 1l (11), disminucién de la densidad capilar, lo cual trae como consecuencia una
alteracion en la capacidad contractil y por lo tanto un enlentecimiento de la contraccion fibrilar.
Estan descritos el aumento del estrés oxidativo, que, aunque no esta muy claro, parece que
genera modificaciones en el ADN nuclear y mitocondrial. Se han descrito ademéas cambios
estructurales en la cadena de miosina. Todo ello trae como consecuencia una disminucion del

metabolismo basal (12).

A su vez, se estudian factores genéticos que dan una variabilidad en cuanto a su prevalencia,
como son alteraciones en los genes del factor de crecimiento, en el gen de la enzima
conversora de angiotensina y los que guardan relacion con la vitamina D. A nivel hormonal,
aungue los estudios son contradictorios en muchos casos, se cree que, debido al cambio
corporal, con el consiguiente aumento de masa grasa y disminucién de masa magra, ocurre
una resistencia a la insulina, la cual trae como consecuencia estados de catabolismo
generados por enfermedades como la Diabetes Mellitus (DM). La testosterona a su vez es
considerada un factor regulador de la funcién de las células satélites, ello se traduce en que
es proporcional a la cantidad y capacidad muscular. Otros tipos de hormonas como el cortisol,

la HC, la IGF-1, los estrogenos y la vitamina D, no son del todo concluyentes (12).

Existen los factores bioquimicos, los cuales guardan relacion con el proceso catabodlico que
favorece la anorexia en los ancianos en determinadas enfermedades crénicas, no obstante,
sin existir enfermedad crénica, el propio proceso de envejecimiento trae consigo un aumento
de la produccioén de citocinas proinflamatorias (interleucina 1 y 6, factor de necrosis tumoral)
(12).

Entre los aspectos nutricionales que van a influir en la sarcopenia, debemos tener en cuenta

la disminucion de la sintesis proteica, la cual va a estar dada por una anorexia que responde



en un principio por una disminucién de las papilas gustativas a nivel de la lengua, lo cual
provoca una disminucién de la capacidad para saborear y que sea atractiva la comida, una
disminucion de secrecion de las glandulas salivales, una ineficaz trituracion de los alimentos
por falta de piezas dentales. A nivel del propio acto de la deglucién van a aparecer ondas
terciarias que son anémalas y no propulsivas, las cuales pueden llegar a provocar una disfagia
(dificultad para tragar). A nivel del estbmago puede que se encuentre una disminucién de la
movilidad y secrecion gastrica, lo que provoca digestiones lentas y alimentos que son
absorbidos a nivel intestinal, debido al retraso en el vaciamiento gastrico van a perder sus
propiedades nutritivas. A nivel del intestino se ha comprobado una disminucién del nimero y
altura de las vellosidades por lo que va a disminuir la absorcién. Todo esto influye de forma
negativa (12, 13).

Otro de los aspectos a tener en cuenta, es el desuso. Frecuentemente se ven ancianos que
han mantenido buenos estilos de vida hasta que presenta una fractura de cadera o se
descompensan de sus enfermedades cronicas, lo cual les condiciona a periodos largos en
cama, sindromes postcaida (caracterizado por miedo a presentar una nueva caida y entran
en un circulo viciosos de inactividad) y por lo tanto a la falta de uso de la musculatura. Con el
avance de las tecnologias y teniendo en cuenta que el ser humano tiene tendencia a probar
sus limitaciones constantemente, podemaos vivir situaciones como es la ingravidez, justamente
este 20 de julio, la pionera octogenaria Mary Wallace (Wally Funk) experimenté este estado,
por lo que es necesario también asociarlo como factor de riesgo en los tiempos actuales (13,
14).

Para poder realizar el diagnéstico de sarcopenia es necesario la justificacion de 2 criterios
diagnostico, en el cual uno siempre sera la baja masa muscular y el siguiente puede ser
indistintamente fuerza o rendimiento. Teniendo en cuenta que no necesariamente tener una

baja masa muscular significa tener poca fuerza o bajo rendimiento (15) (Tabla 7).

1- Baja masa muscular

2- Baja fuerza muscular

3- Bajo rendimiento fisico

Tabla 7. Criterios diagndésticos de Sarcopenia (1+2 o 3) (14).

Por todo lo anterior se utilizan diferentes tipos de técnicas para medir masa muscular, fuerza
muscular y rendimiento fisico. Entre las técnicas a utilizar para medir masa corporal estarian:
El analisis de bioimpedancia (ABI) mediante una bascula de bioimpedancia eléctrica. Esta

medicién consiste, en introducir datos de edad, sexo, estatura y después de haber dejado las



huellas en la bascula, esta analiza todos estos datos incluyendo el peso y arroja unos
resultados que, para esta medicidon de masa muscular, solo interesara los datos de indice de
masa corporal (IMC). Las técnicas de imagen corporal, la cuantificacién del potasio parcial o

total de los tejidos blandos sin grasa y las medidas antropométricas (16).

Entre las técnicas de imagen corporal para medir masa muscular se utilizan la Tomografia
Axial Computarizada (TAC), Resonancia Magnética (RM) y Absorciometria Radioldgica de
Doble Energia (DEXA). Tanto la TAC como la RM son las técnicas utilizadas por excelencia
sin embargo por su alto costo, la alta cantidad de radiacion dadas al paciente y la limitacion
del acceso hace que su uso sea a veces limitado. En el caso de analisis de bioimpedancia
(ABI) debido a que es un método de célculo de volumen de masa magra y grasa, los cuales
se realizan con diferentes tipos de ecuaciones con sus correspondientes tablas de referencia;
resulta ser una técnica barata, de facil uso y manuable, ideal para la investigacion. A su vez
la cuantificacion del potasio parcial o total de los tejidos blandos sin grasa, considerando que
el musculo esquelético presenta cerca del 50% de las reservas de potasio total, se realiza la
PCT (potasio corporal total), siendo un método muy clasico, barato pero que actualmente se
encuentra en desuso. Por su parte las medidas antropométricas son calculos utilizando los
pliegues cutaneos, circunferencia branquial y circunferencia de la pantorrilla, pero debido a
que en muchos casos como en paciente obesos 0 con edemas, estas mediciones tienen

errores en su interpretacion, no son actualmente utilizados como técnica confiable (16, 17).

Entre las técnicas a utilizar para medir fuerza muscular esta la fuerza de prensiéon que en
condiciones Optimas utilizando un dinamémetro manual o digital, puede ser un marcador muy
fiable, sencillo y barato. Existe una relacién directa de a mayor prensién mayor fuerza
muscular. Consiste en la realizacion tres repeticiones de seis segundos de prension de los
dedos de la mano, con un descanso entre ellas del doble de tiempo de la ejecucién y se
registra el valor de la media de las tres mediciones. Se recoge en la unidad de medida de
Newton o kilogramos. Por su parte para la flexoextension de la rodilla se utilizan los
dinamémetros con el paciente sentado en una silla de respaldo recto, la pierna sin apoyar y
la rodilla flexionada en 90°. Se le pide una extensién de la pierna con la consiguiente oposicion
al movimiento (fuerza isométrica voluntaria). Resulta una técnica muy util pero debido a la
falta de formacion y equipamiento, se utiliza poco.

El flujo espiratorio maximo (FEM) o Peak Expiratory Flow (PEF) es una técnica de medicion,
donde los musculos respiratorios ejercen una gran fuerza. Aunque es una técnica sencilla,
barata y accesible no es de gran utilidad para medir nivel de sarcopenia, ya que la fuerza esta

completamente centrada en funcion al sistema respiratorio (18).



Para poder medir rendimiento fisico podemos utilizar la Bateria Breve de Rendimiento Fisico
o Short Physicial Performance Battery Scale (SPPB) la cual es una de las mas usada ya que
evalla equilibrio, marcha, fuerza y resistencia. Se le solicita al paciente que camine 2.4 m con
un pie delante del otro, siguiendo una linea (semitandem) y posteriormente se le solicita que
se levante de una silla 5 veces. Este ejercicio es cronometrado y se interpreta en esta escala,
siendo un buen predictor de rendimiento fisico. La velocidad de la marcha es otra de las
técnicas utilizadas. Se le solicita al paciente que realice la marcha por una distancia de 6
metros, es cronometrado e interpretado. Se ha comprobado que un rendimiento bajo guarda
mayor relacién con indices de sarcopenia y fragilidad en el anciano y por ultimo podemos
realizar el Test de capacidad de subir escaleras el cual se mide el tiempo que se tarda en
subir las escaleras. Es un test sencillo y barato que es un excelente predictor del deterioro de
la potencia de las piernas (18, 19).

El tratamiento de la sarcopenia va a estar encaminado en un primer momento en la prevencion
de la enfermedad incidiendo en los factores de riesgo predisponentes. En una segunda etapa
se centrara no tan solo en los factores de riesgo, sino en la compensacion de enfermedades
cronicas.

Por lo anterior el tratamiento preventivo va a estar dirigido en 4 aristas fundamentales:

- Incentivar una nutricion adecuada: actualmente se conoce que la mayoria de los
ancianos no cumplen con las recomendaciones de proteinas diarias (20).

- Incentivar la actividad fisica: en dos estudios, uno publicado en Paises Bajos y el otro
en Japoén (21, 22) se ha comprobado que el ejercicio fisico puede ser efectivo para
mejorar la sarcopenia.

- Promocién y educacion terapéutica: se impone fomentar la instruccion acerca de los
factores de riesgo predisponentes para padecer sarcopenia (22).

- Evitar habitos téxicos: ademas de evitar el tabaquismo y alcoholismo, se debe evitar
la polifarmacia (22).

Una vez instaurada la enfermedad el tratamiento va a estar encaminado a la dietoterapia,

ejercicio fisico, disminucion de la farmacoterapia y comorbilidades.

Esta demostrado que para que los ancianos puedan mantener o recuperar masa corporal
magra necesitaran un aporte diario de entre 1 a 1.2 g de proteinas por kilogramo de peso
corporal por dia. En caso de estar practicando algun tipo de ejercicio de resistencia la ingesta
de proteinas sera entre 1.2 a 1.5 g/kg de peso corporal/dia. Solo en casos que presenten
patologias como Enfermedad renal créonica donde el FG sea menor de 30 ml/min/1.73 m2, se

vera limitada la ingesta de proteinas (21).



Se ha establecido una relacion entre el déficit de vitamina D y la sarcopenia. La forma normal
de sintetizar esta vitamina es al exponernos al sol, pero a veces por mecanismos de mal
funcionamiento hepatico y renal, asi como estados de obesidad sarcopénica, habitar en
latitudes con poca exposicion al sol, resultan insuficientes en el anciano, por lo que se
recomiendan dosis de entre 800 a 1000 Ul/dia de hidroxivitamina D (25 OHD), estos estan

sujetos a un adecuado seguimiento a través de analiticas periodicas (cada 3-4 meses) (21).

La actividad fisica tiene un efecto protector a nivel muscular a la par ayuda a la disminucion
de niveles de insulina lo que permite la oxidacion de las grasas. Segun las recomendaciones
de diferentes autores y la pluripatologia que vemos en la mayoria de los ancianos, es

necesario ser cautos a la hora de comenzar un programa de ejercicios (23).

Entre los ejercicios recomendados estan los de resistencia los cuales van a estar enfocados
segun las capacidades de cada anciano. Siempre debemos individualizar la terapia fisica
teniendo en cuenta el nivel de actividad fisica previa, comorbilidad y funcionabilidad. Por todo

lo anterior se recomienda realizar ejercicios de resistencia tres veces por semana (24).

La actividad aerdbica ha sido por generaciones la mas recomendada por sus beneficios en la
perfusién sanguinea y mejoria en la capacidad cardiaca y pulmonar. Actualmente se sigue
considerando uno de los pilares fundamentales sin embargo se debe tener en cuenta que a
ciertas edades una actividad aerébica intensa puede tener un impacto negativo en las
articulaciones, por lo que teniendo precaucién y realizando una actividad progresiva e
individualizada para cada sujeto, se puede recomendar un minimo de tres dias a ala semana

con una duracion de 20 a 60 minutos por sesion (23).

Las actividades de flexibilidad y equilibrio, aunque no mejoran parametros de sarcopenia si
mejoran el estado de los tejidos y por tanto la agilidad, por lo que se recomienda siempre
como apoyo (23, 24).

En la compleja cascada de déficit hormonal que se evidencia con el aumento de los afios, se
ha propuesto la utilizacibn de esteroides anabolizantes (testosterona) por haberse
comprobado el aumento de masa magra en adultos jévenes, sin embargo, debido a sus
importantes efectos adversos y que no queda demostrado una disminucién de caidas y/o
fracturas, se desestima su uso en ancianos. A si mismo el uso de estrdgenos en mujeres
postmenopausica con alto riesgo de osteoporosis y fractura, no ha demostrado una mayor
proteccion contra la pérdida de masa muscular. Otros tipos de terapias utilizando miostatina

se encuentran en fase de investigacion. Por todo lo anterior el uso de una terapia



farmacoldgica en el anciano con sarcopenia se debe analizar de forma muy objetiva teniendo
en cuenta riesgo-beneficios ya que en la mayoria de las ocasiones los efectos adversos no

compensan los beneficios obtenidos (23).

El control de enfermedades crénicas permite disminuir los estados inflamatorios crénicos y de
catabolismo muscular. Esto permite que el proceso del envejecimiento se vea ralentizado, por
lo que resulta de maxima importancia, teniendo en cuenta que a ciertas edades las
enfermedades crénicas no transmisible no tan solo dan al traste con la vida del paciente, sino

que resultan causa fundamental de limitaciones y complicaciones (25).

Un estudio de Zhu y colaboradores (26), sobre los efectos de una rutina de baile aerébico
especialmente disefiada sobre el deterioro cognitivo leve, evalian en un ensayo controlado
aleatorio a simple ciego en Nanjing, China a sesenta pacientes con deterioro cognitivo leve
(DCL). Veintinueve pacientes recibieron terapia con ejercicios la cual consistia en una rutina
de baile aerébico que implicaba un esfuerzo cognitivo al necesitar memorizar movimientos
complejos. Se comprob6 que estos pacientes mejoraron cognitivamente y en velocidad de

procesamiento en comparacion con el grupo control.

Otro de los estudio encontrados es de Bisbe y colaboradores (27), sobre los efectos cognitivo
comparativos del ejercicio coreografiado y la fisioterapia multimodal en adultos mayores con
deterioro cognitivo leve amnésico que pertenecen a la Unidad de Diagnéstico de la Fundacion
ACE, Instituto Catalan de Neurociencias Aplicadas, Barcelona, Espafia entre junio de 2016 a
mayo de 2018.Treinta y seis participantes fueron evaluados y se comprob6 que aunque
ambos grupos mejoraron la memoria visual retardada, el grupo de coreografia mostré ademas

mejoria en la memoria de reconocimiento verbal.

Otro trabajo de investigacion, esta vez de Smith y Wang (28), relacionan un entrenamiento
cognitivo asistido por computadora, con otro de musica para mejorar el enfoque y la
concentracion cognitiva, la memoria y calidad de vida. Los participantes fueron voluntarios de
un grupo de apoyo al cancer en las redes sociales. Con una muestra de 25 participantes, el

estudio arrojo resultados significativos para inclusion de la musica en el tratamiento.

En el estudio de Yu-Chen Ko y colaboradores (29), sobre la relacion entre la actividad fisica 'y
la sarcopenia en adultos mayores taiwaneses. Después de la valoracion de 565 voluntarios
se concluyé que la actividad fisica tiene un efecto protector a padecer sarcopenia, no obstante,

hay escasos estudios al respecto.



En la revisidn sistemética de prevalencia e intervenciones para la sarcopenia en adultos
mayores de Alfonso J Cruz-Jentoft y colaboradores (30), se evidencia gque las intervenciones
con ejercicio fisico mejoran fuerza muscular y rendimiento fisico, sin embargo, se necesitan

mas estudios para comprobar su intervencién en la sarcopenia.

Aunqgue los estudios revisados son escasos para explicar la forma mas eficaz de realizar
ejercicios con ritmos musicales en personas con deterioro cognitivo y sarcopenia, se puede
evidenciar un efecto beneficioso que no solo implican mejoria en variantes de fuerza muscular,
flexibilidad y rendimiento, sino que todo ello se une en la mejoria de la funcionalidad del
anciano para realizar sus actividades tanto basicas como instrumentadas de la vida diaria, en
la disminucion de riesgo de caidas y con ellas las consecuencias que tanta morbi-mortalidad
puede producirle al anciano, disminuye el grado de dependencia, tiene efecto protector en el
avance de las enfermedades cognitivas degenerativas, disminucion de la irritabilidad/
alteraciones conductuales en el anciano, disminucién de los trastornos ansiosos-depresivos,
mejora en las habilidades sociales, todo unido proporciona una mejor calidad de vida y una
mejor calidad de envejecimiento.

En la actualidad, existen varios protocolos de ejercicios para obtener resultados positivos en
parametros como la fuerza muscular, masa muscular y rendimiento fisico, en pacientes con
sarcopenia. Deben de tener una frecuencia de mas de dos sesiones semanales no
consecutivas y una duracién minima de doce semanas consecutivas. En estas sesiones,
recomiendan realizar a partir de ocho ejercicios, enfocados a las zonas mas debilitadas y con
mayor riesgo de afectacion funcional (31).

Muchos de estos protocolos siguen un esquema basico compuesto por tres fases
(calentamiento, central y vuelta a la calma). En la primera fase, se busca una movilidad
articular de las principales articulaciones, exigiendo del individuo una coordinacion motora a
nivel global. En la fase siguiente, se busca un fortalecimiento muscular con ejercicios de
intensidad variable progresiva. Por otra parte, se realizan ejercicio que trabajen resistencia
cardiovascular, controlados y adaptados a cada paciente. La vuelta a la calma, se centra en
el estiramiento muscular, movilidad articular y en ciclos de respiracién en bisqueda de un
momento de relajacion (31,32,33,34).

Con todo lo anterior se puede concluir que la realizacién de este estudio queda justificada la
necesidad de establecer un protocolo de ejercicios (tabla de ejercicios con un ritmo musical
asociado), que les ayude a fijar el ejercicio propuesto y les sirva de motivacion en su
realizacion, permitiendo mejorar parametros de riesgo en pacientes con sarcopenia y deterioro

cognitivo.



2. Evaluacion de la evidencia

En la elaboracion de este proyecto, se ha trabajado con la informacién obtenida de las

bases de datos EBSCO (Academic Search complete, E-Journal, Medline Complete y Cinahl

Complete) y Pubmed (Medline). La busqueda se realiz6 mediante los términos libres de

interés del estudio y los términos Decs y Mesh derivados de este. En la Tabla 8, se describe

cada uno de estos términos en sus tres posibilidades de blasqueda.

Términos libres

Decs

Mesh

Physiotherapy

Phisical therapy
modalities,Phisical therapy

speciality

Phisical therapy
modalities,Phisical therapy

speciality

Cognitive impairment

Cognitive dysfuntion

Cognitive dysfuntion

Exercise movement

Exercise movement

Exercise movement

techniques techniques techniques
Unsteady gait Gait disorders neurologis Gait disorders neurologis

Sarcopenia Sarcopenia Sarcopenia
Quality of life Quality of life Quiality of life

Tabla 8. Términos de busqueda en bases de datos.

Con filtros de Ensayo clinico, fecha de publicacion menor de 5 afios y rango de edad mayor

de 65 afos, los resultados obtenidos se especifican en el (Anexo 1), con un pantallazo de cada

una de las bases de datos. A continuacion, en las tablas 9 y 10, se detallan las estrategias de

blusquedas, los articulos encontrados, los utilizados y el total de ellos.

Estrategia de busqueda Articulos encontrados | Articulos utilizados
(C"Physical Therapy Modalities"OR “Physical | 9 3

Therapy  Specialty” ("Cognitive

Dysfuntion”)) AND ("Gait  Disorders,

Neurologic™)

(CExercise  Movement Techniques™) AND | 7 2

(‘Quality of Life")) ("Cognitive

Dysfunction™)

("Exercise Movement Techniques™) AND |1 1

("Sarcopenia)”. Filters: Clinical Trial, Age: 65




years

(‘Gait  Disorders, Neurologic) AND
("Sarcopenia”). Filters: Clinical Trial, Age: 65

years

("Cognitive Dysfuntion”) AND ("Exercise
Movement Techniques™). Filters: Clinical
Trial, in the last 5 year, Age: 65 years

18

("Cognitive Dysfuntion) AND ("Physical
Therapy Modalities” OR “"Physical Therapy
Specialty)” AND ("Quality of Life"). Filters:

Clinical Trial, in the last 5 year, Age: 65 years

13

Total

49

22

Tabla 9. Busquedas Pubmed.

Estrategia de busqueda Articulos encontrados

Articulos utilizados

Cognitive dysfunction AND | 10
gait disorders AND quality of
life. Filters: In the last 5 year,

Age: 65 years

4

Physiotherapy AND gait | 20
disorders AND quality of life.

Cognitive dysfunction AND | 16
sarcopenia AND quality of
life. Filters: In the last 5 year,

Age: 65 years.

Total 46

14

Tabla 10. Busquedas EBSCO.

También se ha trabajado con la informacién obtenida de la busqueda manual de un articulo
recomendado por un experto. Con todo lo anterior, se decidié no hacer busquedas en libros,

ni paginas web. Con lo cual, estarian cumplidos los objetivos de informacion para la realizacion

de este proyecto.




De estos se derivo el flujograma que a continuacion se presentara. También se visualizaran
los distintos descartes de utilizacion en el estudio por situaciones como (repeticion, titulo,

idioma, resumen, no utilizados).

Total

EBSCO= 46 PUBMED= 49

Descartados por repetido= 9

Descartados por idioma= 7

Descartados por titulo= 11

Descartados por resumen= 20

No utilizados= 13

Blusqueda manual= 1




3. Objetivos

3.1. Objetivo general

Valorar la eficacia de la inclusion de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el

tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes mayores de 65 afios con sarcopenia y que

cursan con deterioro cognitivo leve-moderado, frente a no incluirlos.

3.2. Objetivos especificos

Valorar la eficacia de la inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el
tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes mayores de 65 afios con sarcopenia
Yy que cursan con deterioro cognitivo leve-moderado frente a no incluirlos en la
variacion en su rendimiento fisico, medido por su capacidad para subir escaleras.
Valorar la eficacia de la inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el
tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes mayores de 65 afios con sarcopenia
Y que cursan con deterioro cognitivo leve-moderado frente a no incluirlo en la variacion
del IMC, medido con una bascula de bioimpedancia eléctrica.

Valorar la eficacia de la inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el
tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes mayores de 65 afios con sarcopenia
y que cursan con deterioro cognitivo leve-moderado frente a no incluirlo en la variacion
de la fuerza maxima isométrica del agarre de la mano, medido con un dinamémetro

digital.



4. Hipotesis

La inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el tratamiento habitual de
fisioterapia en pacientes mayores de 65 afilos con sarcopenia y que cursan con deterioro
cognitivo leve-moderado, es mas efectivo que solamente el tratamiento habitual en la mejora
de su rendimiento fisico, IMC y fuerza maxima isométrica del agarre de la mano, medida con
la capacidad de subir escaleras, una bascula de bioimpedancia eléctrica y un dinamometro

digital respectivamente.



5. Metodologia

5.1. Disefio

Estudio de finalidad: Analitico, donde se verificara la relacién entre la causa y el efecto del
tratamiento propuesto frente al tratamiento habitual.

Control de la asignacion de los factores de estudios: Experimental puro, ya que se
produce una intervencion aleatorizada simple. A través de sobres donde se identificaran los
pacientes mediante su nimero de historia clinica en un sobre y en el otro los grupos de
tratamiento. Se cegaré a los evaluadores y al analista de los datos.

Secuencia temporal: Longitudinal, debido al factor tiempo, existente de una medicién inicial
y las de control que requiera el estudio tras la intervencion propuesta.

Inicio del estudio en relacién con la cronologia: Prospectivo, los datos del estudio se
recopilan de manera evolutiva.

Aspectos éticos: En este trabajo de investigacion se respetara la declaracién de Helsinki de
1964, actualizada en Brasil 2013. Pasara por el Comité de Etica de Investigacion Clinica
(CEIC) del Hospital Universitario 12 de Octubre, cumpliendo con los requerimientos de
solicitud para la realizacion de proyectos de investigacion (Anexo II).

Los sujetos recibirdn una hoja con la informacién al paciente (Anexo lll). y firmaran el
consentimiento informado oportuno (Anexo V).

En relacién a la proteccién de datos, se respetaran las leyes de proteccion al sujeto, ley de
investigacion biomédica numerol4 3/7/ 2007, actualizada en el 2016, ley organica nimero 3
del 5/12/2018 de proteccion de datos personales y garantia de los derechos digitales, y se
respetaran las normas de buena practica clinica.

Se anonimizaran los datos obtenidos en el estudio donde soélo el investigador principal sabra
los datos personales de los sujetos y el resto del equipo investigador los identificara mediante

un N.° de historia.

5.2. Sujetos de estudio

Este estudio estara dirigido a una poblacién diana mayor de 65 afios con sarcopenia y que
cursan con deterioro cognitivo leve-moderado.

La poblacion de estudio, serdn mayores de 65 afios con sarcopenia y que cursan con deterioro
cognitivo leve-moderado, institucionalizados en centros geriatricos de la comunidad de
Madrid, con los siguientes criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

e Personas Mayores de 65 afios.



e Personas con enfermedad de sarcopenia.
e Personas con deterioro cognitivo leve-moderado.

e Personas institucionalizadas en centros geriatricos de la Comunidad de Madrid.

Criterios de exclusion:
e Paciente que, por alguna limitacion fisica o cognitiva mayor a la incluida, no pueda
realizar los ejercicios propuestos.
e Pacientes que presenten deterioro cognitivo leve-moderado con alteraciones

conductuales.

Se realizard un muestreo no probabilistico consecutivo.

Tamarfio muestral: El nUmero de sujetos que participaran en el estudio, se determinara por la

siguiente férmula de comparacion de medias:

n=2K* SD?
d?

Siendo n el ndmero del tamafio muestral, K es un pardmetro dependiente de potencia

estadistica (1-B) y nivel de significacion (a), SD la desviacion tipica y d es precision.

Poder estadistico (1-B) | 5% 1% 0,1%
80% 7,8 11,7 17,1
90% 10,5 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 24,1 31,6

Tabla 8. Nivel de significacion y poder estadistico.

Para cada una de las variables del estudio, se realizard un célculo muestral, donde se
seleccionara el resultado mas alto para lograr una mayor representatividad. El estudio de
investigacion (35), presenta una similitud en la patologia de los participantes con la de este
estudio y también en algunas de las variables a medir, mostrando resultados significativos en
cuanto al cambio de estas. El calculo de la fuerza méxima isométrica del agarre de la mano,
resultd ser el mas alto. Se usara la desviacion tipica de este como dato para el calculo
muestral. La precision se tomaré del 10% del valor de la media, justificado por el estudio (36).

Al resultado se le incrementara un 15% para suplir posibles pérdidas durante la realizacion de



la investigacion
En investigacién se considera aceptable un nivel de significacion (a) es 5%, con un poder
estadistico (1-8) de 80%, resultando K con un valor de 7,8. La desviacién tipica es 4,97 y la

precision 1,78. La expresién quedaria de la siguiente manera:

n = 2*7,8(4,97)>=122+15%=141 participantes por grupo.

1,782

5.3. Variables

Nombre variable Tipo Unidad de medida | Forma de medirla

Tipo de tratamiento | Independiente 0= Experimental
Cualitativa 1= Control
Nominal
Dicotémica

Momento de | Independiente 0= Pre

medicion Cualitativa 1= Post
Nominal
Dicotémica

Rendimiento fisico | Dependiente Segundos Capacidad de subir
Cuantitativa escaleras
Continua

Masa muscular Dependiente IMC (Kg/m?) Bascula
Cuantitativa bioimpedancia
Continua eléctrica

Fuerza maxima Dependiente Kilogramos (kg) Dinamdémetro

isométrica del Cuantitativa digital

agarre de lamano | Continua

Tabla 9. Variables de medicion.

La medicion de las variables dependientes consistird en el caso del rendimiento fisico, en subir
a una primera planta por las escaleras (19 escalones), registrando el tiempo que tarda en
realizar la actividad. La segunda medicion consistira en el registro de los valores de IMC,
derivados de una bascula de bioimpedancia eléctrica, esta medicion consiste, en introducir
datos de edad, sexo, estatura y después de haber dejado las huellas en la bascula, esta
analiza todos estos datos incluyendo el peso y arroja unos resultados. Solo interesara los
datos antes mencionados. La tercera y Ultima variable de medicion seran los datos arrojados
de un dinamometro digital (Imagen 1). Consiste en la realizacion 3 repeticiones de seis
segundos de la fuerza méxima isométrica del agarre de la mano dominante del participante,

con un descanso del doble de tiempo de la ejecucion entre ellas. Este, se encontrara en



sedestacion con los dos pies apoyados en el suelo, miembros superiores en posicién
anatomicas y pegados al tronco. El antebrazo dominante estard a 90 grados de flexién
respecto al brazo y desde esta posicién se registrard el valor de la media de las tres
mediciones que se recoge en la unidad de medida de kilogramos, convirtiéndolo
posteriormente a Newton para un mejor entendimiento de la fuerza como expresion numérica
(1 kg= 9,8067 Newtons).

5.4. Hipotesis operativa

Rendimiento fisico:

Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que
recibié la inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el tratamiento habitual
de fisioterapia y el grupo que solo recibio el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
mayores de 65 afios con sarcopenia y que cursan con deterioro cognitivo leve-moderado en
la variacion del rendimiento fisico, medido con la capacidad de subir escaleras, las diferencias
gue hay se deben al azar.

Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
que recibio la inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el tratamiento
habitual de fisioterapia y el grupo que solo recibié el tratamiento habitual de fisioterapia en
pacientes mayores de 65 afios con sarcopenia y que cursan con deterioro cognitivo leve-
moderado en la variacién del rendimiento fisico, medido con la capacidad de subir escaleras,

las diferencias existen en realidad.

Masa muscular:

Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que
recibié la inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el tratamiento habitual
de fisioterapia y el grupo que solo recibi6 el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
mayores de 65 afos con sarcopenia y que cursan con deterioro cognitivo leve-moderado en
la variacién del IMC, medida con una bascula de bioimpedancia eléctrica, las diferencias que
hay se deben al azar.

Hipdtesis alternativa (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
que recibid la inclusion de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el tratamiento
habitual de fisioterapia y el grupo que solo recibi6é el tratamiento habitual de fisioterapia en
pacientes mayores de 65 afios con sarcopenia y que cursan con deterioro cognitivo leve-

moderado en la variacion del IMC, medida con una bascula de bioimpedancia eléctrica, las



diferencias existen en realidad.

Fuerza muscular:

Hipotesis nula (Ho): No existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo que
recibié la inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el tratamiento habitual
de fisioterapia y el grupo que solo recibié el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes
mayores de 65 afios con sarcopenia y que cursan con deterioro cognitivo leve-moderado en
la variacion de la fuerza méaxima isométrica del agarre de la mano, medido con un
dinamdmetro digital, las diferencias que hay se deben al azar.

Hipotesis alternativa (H1): Existen diferencias estadisticamente significativas entre el grupo
que recibio la inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el tratamiento
habitual de fisioterapia y el grupo que solo recibié el tratamiento habitual de fisioterapia en
pacientes mayores de 65 afios con sarcopenia y que cursan con deterioro cognitivo leve-
moderado en la variacion de la fuerza maxima isométrica del agarre de la mano, medido con

un dinamoémetro digital, las diferencias existen en realidad.

5.5. Recogida, andlisis de datos, contraste de hipoétesis

Los datos personales del paciente se recogeran a través del Cuestionario de recogida de
datos (Anexo V). A continuacion, los evaluadores recogeran los datos mediante otro
cuestionario habilitado para ello (Anexo VI). Estos datos seran transcritos por el estadistico al

programa informatico SPSS (version 26), para su posterior trabajo y analisis estadistico.

Se realizara un analisis por intencién a tratar, comparando la eficacia del tratamiento mediante
el analisis de las variables utilizadas en los sujetos del estudio. De esta manera, mediante la
asignacion aleatoria, disminuye la probabilidad de confusién, debido a que los dos grupos a
estudiar son comparables. Esta practica clinica es lo mas cercano a la realidad, existe gran

porcentaje de pacientes que no llevan a cabo la prescripcion del tratamiento.

El andlisis estadistico se dividira en analisis descriptivo e inferencial, con el objetivo de realizar

una comparacion entre el tratamiento propuesto y el habitual.

Para determinar las caracteristicas y distribucién de la poblacion, se realizar4 un andlisis

descriptivo de los datos, utilizando las variables del estudio como herramientas. Datos como,



medidas de tendencia central (moda, media, mediana) y medidas de dispersién (varianza,

rango, desviacion estandar).

En el analisis inferencial, se realizard un contraste de hipétesis bilateral de la media de las
diferencias entre las mediciones realizadas antes y después de la intervencion propuesta de

cada uno de los grupos del estudio, realizandose de la siguiente manera:

e Para verificar que la muestra sigue una distribucion normal, se realizara la prueba
de Kolmogrov-Smimov. Registrando dos posibilidades de resultado:
P >0,05 los resultados siguen una distribucion normal.

P <0,05 los resultados no siguen una distribucién normal.

e Para determinar la homogeneidad de varianza, se realizara la prueba de Levene.
P >0,05 se asumirian varianzas iguales. Los resultados serian homogéneos.
P <0,05 no se asumirian varianzas iguales. Los resultados no serian

homogéneos.

De presentar la muestra una distribucién normal y homogenea (p>0,05), pasariamos a realizar
la prueba T de Student de muestras independientes. Si los resultados no siguiesen una
distribucién normal y homogenea (p <0,05), pasariamos a realizar la prueba de U de Mann
Whitney. Si el resultado de estas pruebas, tanto para uno como para otro, el valor p<0,05,
rechazariamos la hip6tesis nula y aceptariamos la hipotesis alternativa asumiendo diferencias
estadisticamente significativas entre los resultados. Con un valor de p>0,05, aceptariamos la
hipétesis nula asumiendo que no habria diferencias estadisticamente significativas. Estos

resultados estadisticos obtenidos, se representaran mediante un diagrama de cajas y bigotes.

5.6. Limitaciones del estudio

® Poca evidencia cientifica del trabajo propuesto, en relacion a las patologias de los

sujetos del estudio.

e Gran tamafio muestral. Encontrar el minimo de participantes validos para la

realizacion del estudio, dificultaria el comienzo del mismo.

e Debido a la cantidad de participantes necesarios en este proyecto, es
imprescindible hacer una buena formacion de los profesionales que intervendran

en el mismo, con el fin de reducir sesgos en la realizacién de los objetivos.



® Elcoste econdémico que supondria poner en marcha este proyecto de investigacion.
Por lo que se presentaria para su financiacién, en la convocatoria social que
presenta la fundacion “La Caixa’.

e Elaboraciéon propia del programa de ejercicios. No se encontré en la bibliografia
utilizada un programa de ejercicios en si, aunque si se encontré una tipologia de

ejercicios en el que se basaré este proyecto.

5.7. Equipo investigador

» Investigador principal: Mario Luis Rodriguez Ferrero.

» Fisioterapeuta (Colaborador intervencién): Fisioterapeuta con mas de 3 afios de
experiencia de trabajo en este campo.

» Tres evaluadores (Fisioterapeuta): Fisioterapeuta con un master en herramientas
biomecéanicas y con mas de 3 afios de trabajo en este campo.

» Estadistico: Estadistico con méas de 3 afios de experiencia de trabajo en el campo de
la investigacion.

» Meédico (Colaborador intervencién): Médico especialista en geriatria y con mas de 3

» afios de experiencia en el sector.



6. Plan de Trabajo.

6.1. Disefio de la intervencion.

El espacio de tiempo en que se redactara este proyecto, estara comprendido entre septiembre
del 2021 a Mayo del 2022. Dentro de este periodo, el investigador principal, trabajara en el
disefio y redaccion de todo el marco teérico del proyecto, presentando una propuesta del
estudio en junio de 2022, ante el comité ético de Investigacion Clinica del Hospital
Universitario 12 de Octubre, para la aprobacion en el cumplimiento de sus regulaciones. En
Julio de 2022, se reunird el equipo de investigacion para sentar las bases, formacién y
funciones de cada uno de sus integrantes. En los meses de Julio y agosto, el investigador
principal, se reunira con la direccion de los centros geriatricos de la Comunidad de Madrid
para proponer el proyecto y en el caso de aceptacion se reunira con los médicos
colaboradores para informarles sobre los criterios de seleccién del estudio y con los
fisioterapeutas colaboradores que se les explicara el proceso, dinamica, objetivos y se les
dara la formacién del mismo.

Se realizard un muestreo no probabilistico consecutivo y cuando se tenga una muestra
adecuada para realizar un grupo de tratamiento se comenzara el estudio e irdn uniéndose a
la muestra a medida que vayan cumpliendo los criterios de seleccion.

En el mes de septiembre o cuando se tenga un grupo suficiente, se realizaria un encuentro
con cada uno de los participantes (residentes de los centros) o tutor legal para explicarle los
objetivos del estudio, posibles beneficios y procesos fisioterapéuticos de la intervencion. De
estar de acuerdo, se le entregaria la hoja de informacién al paciente (Anexo IIl) y el
consentimiento informado (Anexo 1V) de que acepta participar de forma voluntaria y el
investigador principal le recogeria los datos a través de la hoja de datos personales (Anexo
V). A cada uno de ellos mediante la seleccion de un papelito con el nUmero de historia clinica
(proteccién de datos) que estarian dentro de un sobre se le asignara de manera aleatoria a
un grupo de tratamiento. Se extraeria de forma coordinada, un papel para conformacién del
grupo control y otro para la conformacion del grupo de intervencion y asi sucesivamente hasta
el final.

Después de este proceso, se pasaria con cada participante para realizar la primera medicion
de los parametros que se evaluaran en el estudio. Se comenzard por la medicién del
rendimiento fisico, donde se le indicara al participante, subir a una primera planta por las
escaleras (19 escalones), registrando el tiempo que tarda en realizar la actividad. La segunda
medicidn consistira en el registro de los valores de IMC, derivados de una bascula de
bioimpedancia eléctrica, esta medicion consiste, en introducir datos de edad, sexo, estaturay

después de haber dejado tus huellas en la bascula, esta analiza todos estos datos incluyendo



el peso y arroja unos resultados. Solo interesaré los datos antes mencionados. La tercera y
tltima variable de medicién seran los datos arrojados de un dinamdémetro digital (Imagen 1).
Consiste en la realizacion 3 repeticiones de seis segundos de la fuerza maxima isométrica del
agarre de la mano dominante del participante, con un descanso entre ellas del doble de tiempo
de la ejecucién. Este, se encontrara en sedestacién con los dos pies apoyados en el suelo,
miembros superiores en posicion anatémicas y pegados al tronco. El antebrazo dominante
estard a 90 grados de flexion respecto al brazo y desde esta posicion se registrara el valor de
la media de las tres mediciones que se recoge en la unidad de medida de kilogramos,
convirtiéndolo posteriormente a Newton para un mejor entendimiento de la fuerza como

expresion numérica (1 kg= 9,8067 Newtons).

Imagen 1. Dinamdmetro digital (T.K.K. 5710) (36).

Después de haber realizado las mediciones a los participantes de ambos grupos en ese
momento, se avanzara a la etapa de tratamiento de fisioterapia desde el mes de septiembre
de 2022 y durante 12 semanas ininterrumpidas. Esta consistird en la realizacién de una tabla
de ejercicios adaptado a las necesidades fisicas de los participantes tipo de este estudio. A
continuacion, se explicaran los ejercicios que se trabajaran en dicha tabla de elaboracién
propia, las repeticiones y las series de las misma, basandonos en las generalidades de la

evidencia cientifica.

Ejercicios Repeticiones Series

Calentamiento

Flexiéon, extension, inclinacion | 8-10 2

y rotacion de la cabeza

Flexion 'y extencibn de | 8-10 2

hombros




Flexion y extension de codos | 8-10 2

N

Inclinacion 'y rotacion de | 8-10
cadera

Flexion y extension de cadera | 8-10

Flexion y extension de rodillas | 8-10

Flexion y extension de pies 8-10

N N NN

Trabajo de sedestacion vy |8-10

bipedestacion en silla

Triple flexion del miembro | 8-10 2

inferior derecho

Triple flexion del miembro | 8-10 2

inferior izquierdo

Estiramientos Generales

Tabla 10. Tabla de ejercicios.

A los del grupo control se les ensefara y se trabajara de manera habitual esta actividad y a
los participantes del grupo de intervencion, ademas de trabajar con ellos la misma tabla de
ejercicios, se le incrementard de manera coordinada y siempre con la misma secuencia, un
fondo ritmico (musical), de manera que puedan establecer una asociacion entre cada uno de
los diferentes momentos de la tabla de ejercicios y el fondo musical que estan escuchando.
Esperando como resultado, que el participante reciba un estimulo para fijar en su recuerdo el
ejercicio y produzca una mayor motivacion y deseo en la realizacion de la sesion de
fisioterapia.

Estas sesiones constaran de 45 minutos y se realizaran tres dias no consecutivos
semanalmente, preferiblemente en horario de mafiana. El tiempo de duracion de la
intervencion serd de 12 semanas consecutivas. Culminado dicho plazo, los participantes
seran valorados de las mismas variables y parametros anteriores en el mes de diciembre de
2022.

Desde la primera entrevista a la segunda medicion se realizara de la misma manera en todos
los centros geriatricos y se haran los grupos necesarios para completar la muestra a medida
gue se cumplan los criterios de seleccion.

En la siguiente etapa cuando se reclute toda la muestra, se pasaran los resultados obtenidos
al programa estadistico SPSS (version 26), para su posterior analisis e interpretacion durante
1mes, y de esta manera cuando se tenga el analisis de datos, se realizara un informe con las

conclusiones del trabajo.



6.2. Etapas del desarrollo.

A continuacion, se describiran las etapas del desarrollo del mismo:

Etapas

Fechas

Disefio del proyecto

Septiembre de 2021-Mayo de 2022

Solicitud al comité de ética

Junio de 2022

Reunidn equipo de investigacion

Julio de 2022

Informacion a los centros participantes

Julio-Agosto de 2022

Primera entrevista con participante o tutor

legal

Septiembre de 2022

Recogida de datos (pre-intervencion)

Septiembre de 2022 al primer grupo

Intervencioén

Septiembre de 2022 durante 12 semanas

Recogida de datos (post-intervencién)

Diciembre de 2022 al primer grupo

Andlisis e interpretacion de los datos

Cuando se terminen de reclutar todos los

sujetos y se realizard en 1 mes

Realizacion de conclusiones Cuando el estadistico entregue los

resultados, durante 1 mes

Tabla 11. Etapas del desarrollo.

6.3. Distribucién de las tareas de todo el equipo investigador

Investigador principal: Estaran dirigidas a el disefio, planificacion y redaccién del
proyecto de investigacion. Solicitud de aprobacién del Comité de Etica de Investigacion
Clinica (CEIC) del Hospital 12 de Octubre. Asignara funciones a los integrantes del
equipo de investigacion y les realizara la formacién pertinente. Seleccionard,
entrevistara y recogera los datos necesarios de los participantes del estudio.
Redactard las conclusiones del estudio.

Fisioterapeuta de cada centro geriatrico (Colaborador intervencion): Realizara el
trabajo de fisioterapia junto a los participantes durante todo el periodo del estudio.
Evaluadores: Tendrian la tarea de pasar por cada uno de los centros y hacer las
mediciones correspondientes antes y después de la intervencion.

Estadistico: Realizara el informe de los resultados obtenido, derivado de los andlisis
estadisticos de los datos.

Médico de cada centro geriatrico (Colaborador intervencion): Estaria para dar



respuesta a cualquier complicacibn médica que surgiera durante el periodo de
duraciéon del estudio y derivar al estudio en caso de que cumplen los criterios de

seleccion.

6.4. Lugar de realizacién

Este estudio se realizard en centros geriatricos de la comunidad de Madrid, donde
existan residentes con patologias tipo de este proyecto y consientan participar en el mismo.
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Details

>

Blsquedas en Pubmed

Search: (("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy
Specialty'[Mesh]) AND ("Cognitive Dysfunction’[Mesh])) AND ("Gait
Disorders, Neurologic"[Mesh])

Search: ((((("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy
Specialty"[Mesh]) AND ("Cognitive Dysfunction'[Mesh])) AND ("Gait
Disorders, Neurologic'[Mesh])) AND ("Quality of Life"[Mesh])) AND
("Sarcopenia’[Mesh])) AND ("Exercise Movement Techniques'[Mesh]) -
Schema: all

Search: "Exercise Movement Techniques"[Mesh] Sort by: Most Recent
Search: "Sarcopenia"[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: "Quality of Life"[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: "Gait Disorders, Neurologic'[Mesh] Sort by: Most Recent
Search: "Cognitive Dysfunction'[Mesh] Sort by: Most Recent

Search: "Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy
Specialty'[Mesh] Sort by: Most Recent

Query

Search: (("Cognitive Dysfunction’[Mesh]) AND ("Physical Therapy
Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty'[Mesh])) AND
("Quality of Life"[Mesh]) Filters: Clinical Trial, in the last 5 years, Aged:
65+ years

Search: ("Cognitive Dysfunction'[Mesh]) AND ("Exercise Movement
Techniques'[Mesh]) Filters: Clinical Trial, in the last 5 years, Aged: 65+
years

Search: ("Gait Disorders, Neurologic"[Mesh]) AND ("Sarcopenia“[Mesh])
Filters: Clinical Trial, Aged: 65+ years

Search: ("Exercise Movement Techniques'[Mesh]) AND ("Sarcopenia"
[Mesh]) Filters: Clinical Trial, Aged: 65+ years

Search: (("Exercise Movement Techniques"[Mesh]) AND ("Quality of Life"
[Mesh])) AND ("Cognitive Dysfunction'[Mesh])

Search: (("Exercise Movement Techniques'[Mesh]) AND ("Gait Disorders,
Neurologic'[Mesh])) AND ("Cognitive Dysfunction'[Mesh]) - Schema: all

Search: ("Exercise Movement Techniques"'[Mesh]) AND ((("Physical
Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty"[Mesh]) AND
("Cognitive Dysfunction"[Mesh])) AND ("Gait Disorders, Neurologic"
[Mesh])) - Schema: all

Search: (("Physical Therapy Modalities"[Mesh] OR "Physical Therapy

Specialty"[Mesh]) AND ("Cognitive Dysfunction'[Mesh])) AND ("Gait
Disorders, Neurologic'[Mesh])

1 @ <

9,172
6,217
222,667
7,871
25,427

167,285

Results
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13:18:42

13:17:45

13:16:30

13:15:31
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13:13:50

13:10:45

Time

14:15:48

14:14:24

14:13:18

14:02:49

13:27:54

13:24:15

13:21:26

13:19:51
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EJ sarcopenia

EJ gait disorders

EJ exercise movement techniques

EJ cognitive dysfunction

EJ physiotherapy

£ S1AND S2 AND S4

) S1AND S2 AND S4

EJ S2 AND S4 AND S6

EJ S1 AND S2 AND S3

Busquedas en Esbco

Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Modos de btisqueda - Booleano/Frase
Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Modos de biisqueda - Booleano/Frase
Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase
Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Modos de biisqueda - Booleano/Frase
Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Modos de buisqueda - Booleano/Frase
Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Modos de busqueda - Booleano/Frase

Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Modos de biisqueda - Booleano/Frase
Limitadores - Fecha de publicacion:
20160101-20211231

Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Modos de biisqueda - Booleano/Frase
Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Modos de biisqueda - Booleano/Frase
Limitadores - Fecha de publicacion:
20160101-20211231

Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Especificar por SubjectAge: - aged: 65+

years

Modos de biisqueda - Booleano/Frase
Limitadores - Fecha de publicacion:
20160101-20211231

Ampliadores - Aplicar materias
equivalentes

Modos de bisqueda - Booleano/Frase
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Anexo Il. Solicitud al Comité de ética de investigacion clinica "Hospital
Universitario 12 de Octubre™.

Don: Mario Luis Rodriguez Ferrero en calidad de investigador principal de este trabajo

de investigacién, que se realiza en centros geriatricos de la comunidad de Madrid.
Expone:

El deseo de llevar a cabo el trabajo de investigacion: Inclusién de ritmos musicales asociados
a los ejercicios en el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes mayores de 65 afios con
sarcopenia y que cursan con deterioro cognitivo leve-moderado. En centros geriatricos de la
comunidad de Madrid.

Este Trabajo se realizara en consecuencia con su disefio y elaboracién, bajo las
normativas legales, aplicables en los ensayos clinicos realizados en este pais. De la misma
manera, se respetara las normas éticas que rigen la declaracion de Helsinki (actualizada en
Brasil).

Solicita:

Aprobacion en la realizacién del trabajo de investigacion, con caracteristicas que se

indican en el siguiente resumen del trabajo y en el protocolo del mismo.

Para lo cual se adjunta la siguiente documentacion:

o Memoria/protocolo del proyecto de investigacion (espafiol, versionado y
fechado).

o Hoja de informacion y consentimiento informado del posible participante
(versionada y fechada).

o Compromiso firmado del investigador principal en nuestro centro y CV
(Identificados con nombre y dos apellidos).

o Compromiso firmado de los investigadores (si procede) en nuestro centroy CV
(identificados con nombre y apellidos).

o Conformidad del jefe de Servicio.

Firmado:

D./D2.

En a de de




Anexo lll. Informacion al paciente

Como participante activo del presente estudio, tiene el derecho de ser informado de los
procedimientos al que va ser sometido y posibles complicaciones que se deriven de este. Con
la firma de la presente, reconoce todo lo anterior y también la consulta de cualquier duda que
pueda surgir durante el transcurso del proceso.

Por imperativo legal, tendra que firmar el participante en pleno uso de sus derechos o en su
defecto su tutor legal, el consentimiento informado para la puesta en marcha del trabajo

investigativo.

Titulo del trabajo de investigacidn: Inclusién de ritmos musicales asociados a los

ejercicios en el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes mayores de 65 afos con

sarcopenia y que cursan con deterioro cognitivo leve-moderado

Objetivo: Vvalorar la eficacia de la inclusion de ritmos musicales asociados a los ejercicios

en el tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes mayores de 65 afios con sarcopenia y

gue cursan con deterioro cognitivo leve-moderado.

Procedimiento: En un primer momento, se realizara4 un encuentro con el residente o

tutor legal para explicarle los objetivos del estudio, posibles beneficios y procesos
fisioterapéuticos de la intervencién. De estar de acuerdo, se le entregara el consentimiento
informado de que acepta participar de forma voluntaria. Una vez alcanzado el nimero minimo
de participantes para la realizacion del estudio, calculados mediante estadisticos
matematicos, aleatorizariamos los grupos mediante la seleccion de un papelito con el numero
de historia clinica (proteccién de datos) que estarian dentro de un sobre. Se extraeria de forma
coordinada, un papel para conformacién del grupo control y otro para la conformacion del
grupo de intervencion y asi sucesivamente hasta el final.

Después de este proceso, se tendrd una cita con cada participante para realizar la primera
medicion de los pardmetros que se evaluaran en el estudio. Se comenzard por la medicién
del rendimiento fisico, donde se le indicara al participante, subir a una primera planta por las
escaleras (19 escalones), registrando el tiempo en segundos que tarda en realizar la actividad.
La segunda medicién consistira en el registro de los valores de IMC, derivados de una bascula
de bioimpedancia eléctrica, recogiendo valores antes mencionados. La tercera y Ultima
variable de medicion, seran los datos arrojados de un dinamémetro digital, mostrando valores

en kilogramos de fuerza maxima isométrica del agarre de la mano.



Después de haber realizado las mediciones a todos los participantes de ambos grupos, se
avanzara a la etapa de tratamiento de fisioterapia. Esta consistira en la realizacion de una
tabla de ejercicios adaptado a las necesidades fisicas de los participantes tipo de este estudio.
A los del grupo control se les ensefara y se trabajara de manera habitual esta actividad y a
los participantes del grupo de intervencion, ademas de trabajar con ellos la misma tabla de
ejercicios, se le incrementard de manera coordinada y siempre con la misma secuencia, un
fondo ritmico (musical), de manera que puedan establecer una asociacion entre cada uno de
los diferentes momentos de la tabla de ejercicios y el ritmo musical que estan escuchando.
Esperando como resultado, que el participante reciba un estimulo para fijar en su recuerdo el
ejercicio y produzca una mayor motivacion y deseo en la realizacion de la sesion de

fisioterapia.

Ejercicios Repeticiones Series

Calentamiento

Flexion, extension, inclinacion | 8-10 2

y rotacion de la cabeza

Flexion 'y extencion de | 8-10 2
hombros

Flexion y extension de codos | 8-10 2
Inclinacién 'y rotacion de | 8-10 2
cadera

Flexion y extension de cadera | 8-10 2
Flexion y extension de rodillas | 8-10 2
Flexion y extension de pies 8-10 2
Trabajo de sedestacion vy |8-10 2
bipedestacion en silla

Triple flexion del miembro | 8-10 2
inferior derecho

Triple flexion del miembro | 8-10 2

inferior izquierdo

EstiramientosGenerales

Tabla 10. Tabla de ejercicios.



Pasado el tiempo de tratamiento (12 semanas), los participantes serdn valorados de las

mismas variables y parametros anteriores.

Derecho del participante: El participante tiene el derecho de abandonar el estudio de
investigacion en cualquier momento y de decidir qué hacer con sus datos personales
utilizados durante el tratamiento.

Los datos aportados por los participantes, serdn usados bajo el cumplimiento de la ley

organica numero 3 del 5/12/2018, de proteccion de datos y garantia digital.

Contacto: Los participantes del trabajo de investigacion, tendran el derecho de interactuar
con cualquier miembro del equipo de trabajo, de forma presencial en el centro de mayores

(sede del estudio), por correo electrénico o bien de manera telefénica.



Anexo V.

Consentimiento informado:

Trabajo de investigacién: Inclusién de ritmos musicales asociados a los ejercicios en el
tratamiento habitual de fisioterapia en pacientes mayores de 65 afios con sarcopenia y que

cursan con deterioro cognitivo leve-moderado.

Sujeto:
D./Da con DNI

A través del presente documento, hago constar que se me ha facilitado toda la informacion
como participante de este trabajo de investigacion y de las posibles complicaciones que de él
se pueden derivar. Al firmar, consiento que se lleven a cabo los procedimientos del tratamiento
que al inicio fue explicado con total claridad, también que sean realizados por un profesional
colegiado y que tengo la libertad de hacer desuso del tratamiento en cualquier momento.

Por otra parte, declaro la veracidad de la informacién que he facilitado para la realizacion de

este estudio y doy mi consentimiento libre, consiente y voluntario para la participacion de este

trabajo.

Firma: Madrid, a de de




Autorizacion tutor legal:

Ante la imposibilidad de D./D DNI

De dar autorizacién a la realizacion de los procedimientos explicados para este trabajo
investigativo.

D./D2, con DNI ,

en calidad de tutor legal, doy mi consentimiento de manera libre, voluntaria y consiente, para
la participacién en la realizacion de los procedimientos indicados en la hoja de informacién

del estudio.

Firma: Madrid, a de de

Investigador:

D. Mario Luis Rodriguez Ferrero con DNI Investigador principal de este trabajo
de investigacion, que se realiza en centros geriatricos de la comunidad de Madrid. Declaro
mediante la presente, haber facilitado al participante o en su defecto al tutor legal, la
informacion indispensable, para la participacion en los procedimientos del estudio y que se

encuentra dentro de los criterios de inclusién del estudio a realizar.

Firma: Madrid, a de de




Anexo V. Hoja de datos.

Investigador Principal:

Nombre y apellidos

Nimero

de identificacion

Grupo control

Grupo intervencion

Tabla 11. Datos del participante.

Observaciones:



Anexo VI.
Hoja de datos.

Evaluador:

Nimero

de identificacion

Datos del estudio.

Variable Medicién antes Medicién después

Rendimiento fisico

Masa muscular

Fuerza muscular

Tabla 12. Datos del estudio.

Observaciones:



