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1. RESUMEN

Se busca comprobar si el movimiento físico influye en el 
envejecimiento mental, con la aplicación de un Movimiento 
Mínimo Necesario (MMN), definido como “conjunto mínimo 
de acciones motoras y su frecuencia de ejecución, nece-
sarias para producir efecto deletéreo o protector en un 
porcentaje significativo de la muestra sobre la que se 
aplicó”. 

Diseño prospectivo cuantitativo, experimental univa-
riado en medidas repetidas, muestra de obtención diri-
gida. Sujetos de 65 o más años, encamados, pertenecien-
tes a Programas de Postrados del Servicio de Salud Viña 
del Mar–Quillota entre julio 2008 y julio 2009.

Se trabajó con grupo experimental (GE) y control 
(GC). En GE se aplicó MMN consistente en logro de posi-
ción sedente por una hora/día durante 60 días. Se aplicó 
escala de Depresión de Yesavage de 5 preguntas en 
tiempo cero (Y0) y a los 30 (Y1) y 60 (Y2) días. En GC no 
se administró movimiento sino intercambio verbal con cui-
dador, buscando anular error por contacto humano.

Muestra total de 168 sujetos, dividida en 2 grupos 
equivalentes en género, edad, escolaridad; forma de ini-
cio, tiempo de evolución y etapa de Dismovilidad; y Yes-
avage en tiempo cero. 

Tanto en GE como en GC, Y1 e Y2 mostraron una 
disminución significativa en el tiempo (p=0.001). Sin em-
bargo, al comparar ambos grupos, se comprobó una gran 
diferencia a favor de GE (p<0.000001). 

MMN-1 alteró positivamente la evolución de la Depre-
sión en sujetos encamados. Como la patología mental 
afecta negativamente la evolución del envejecimiento, 
puede decirse que MMN-1 se comportó como factor pro-
tector del envejecimiento.

2. INTRODUCCIÓN

La incidencia de algunas patologías y trastornos de la di-
mensión mental es más común conforme mayores son los 
sujetos estudiados (1,8,9). Ejemplo de ello son los distintos 
tipos de demencia, deterioro cognitivo, y también los tras-
tornos del ánimo como el duelo y la depresión. Las enfer-
medades mentales no solo son importantes para el sujeto 
que las padece, sino para su entorno más cercano, y final-
mente para el Estado y los sistemas de salud, debido a la 
gran dependencia que producen (1,8,39,68). Es por ello 
que su pesquisa y manejo precoz siempre son necesarios. 

Dentro de estas patologías, la Depresión ocupa un 
lugar preponderante, con entre 12,5 y 40% de prevalencia 
en la población mayor, según el rango de edad y la serie 
estudiada (5,8,9,10,23,45,49,76). Cursa oligosintomática y 
genera una gran cantidad de complicaciones, inicialmente 
funcionales y finalmente orgánicas, entre las que destacan 
disomnia, agresividad, astenia, anorexia, caídas, malnutri-
ción (8,9,10,39,76). Mientras más tarde se realice el diag-
nóstico, más difícil será su manejo y más difícil la recupe-
ración funcional (28,88). 

Existen condiciones que favorecen la aparición de 
trastornos del ánimo y Depresión, tales como el falleci-
miento del cónyuge, familiares y amigos; la jubilación y la 
pérdida de funcionalidad como la que se produce con las 
fracturas, caídas severas, osteoartrosis severa, accidentes 
cerebrovasculares, enfermedades agudas, hospitalización 
e institucionalización. Otras condiciones incluyen la pato-
logía oncológica, la desnutrición, obesidad, anemias y en-
camamiento prolongado (1,8,9,10,64,68).

Por otra parte, toda enfermedad o condición patoló-
gica interfiere con el proceso de envejecimiento 
(52,61,65,70-74,80), produciendo un envejecimiento no 
saludable. Las enfermedades invalidantes, especialmente 
las mentales han llegado a ser consideradas una epidemia 
de la vejez (51). Podemos considerar a estas enfermeda-
des como grandes colaboradoras en la producción de 
deterioro durante el proceso de envejecimiento. 

Hay deterioros propios del envejecimiento, que no son 
enfermedad. También existen logros propios del envejeci-
miento. Finalmente, existen eventos asociados al envejeci-
miento, y en esta categoría podemos incluir a las enferme-
dades (62,70,82). Un sujeto que envejece sin enfermedad 
envejece de manera distinta (saludable o exitosa) a otro 
que envejece con enfermedad. Las enfermedades acele-
ran el deterioro propio del envejecimiento. 

Por tanto, si manejamos la enfermedad adecuada-
mente, favoreceremos doblemente un envejecimiento sa-
ludable: Por una parte, favoreceremos los logros propios 
del envejecimiento; por otra, reduciremos la acción dete-
rioradora del componente normal del envejecimiento. De 
este modo puede decirse que todo cuanto contribuya a 
manejar en forma adecuada una enfermedad, en el fondo 
está colaborando positivamente con el proceso de enve-
jecimiento.˚

Existen variados estudios que atribuyen a determina-
dos tipos de movimiento efectos protectores o dañinos 
para la salud (14,30,85,91). Existen protocolos de aplica-
ción de movimiento en distintas formas, ya sea movimiento 
físico propiamente tal, ya sea movimiento en forma de 
ondas sonoras o eléctricas, como son los protocolos de 
rehabilitación funcional postquirúrgica, por ejemplo, o los 
protocolos de aplicación de electricidad para alivio del 
dolor y contracturas musculares. Del mismo modo, está 
descrita una cantidad de movimientos que deben evitarse 
para no dañar la salud, como la succión repetitiva de chu-
petes por bebés y niños, que genera, dependiendo de la 
situación, deglución atípica, bruxismo, inestabilidad de la 
articulación temporomandibular, problemas de ortodoncia, 
etc (91).

Así, nos preguntamos si existen relaciones más pro-
fundas entre movimiento y envejecimiento. ¿Podemos con-
siderar al movimiento como un protector del envejeci-
miento saludable? ¿Podemos considerar que un 
determinado tipo de movimiento es responsable de un 
determinado tipo de envejecimiento? ¿Puede un determi-
nado tipo de movimiento influir positivamente en la evolu-
ción de una enfermedad común, asociada al envejeci-
miento?
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El presente estudio buscará comprobar si el movi-
miento físico puede influir positivamente en el envejeci-
miento mental. Para ello se medirá el riesgo de depresión 
de un grupo de sujetos mayores (Escala de Yesavage 
(8,9,38,42,45,51,53)) y se realizará una intervención de 
tipo motor, tras lo cual se realizarán nuevas mediciones. Si 
se encontrasen disminuciones significativas entre los pun-
tajes obtenidos antes y después de la intervención, pen-
saremos que la unidad motora aplicada tiene efectos 
sobre el riesgo de depresión y, por consiguiente, sobre el 
envejecimiento, en este caso mental, de los sujetos estu-
diados. Y concluiremos que el movimiento puede influir 
positivamente sobre el envejecimiento mental.

Con este trabajo no buscamos demostrar que el mo-
vimiento influye positiva o negativamente en el curso de 
una patología, sino demostrar que, si un determinado mo-
vimiento es capaz de cambiar el curso de esta patología, 
entonces también es capaz de cambiar el curso del enve-
jecimiento patológico. 

Como las enfermedades alteran el curso del envejeci-
miento saludable, produciendo un envejecimiento patoló-
gico, podemos decir que si un movimiento altera el curso 
de una patología ese movimiento tiene relación con el 
curso del envejecimiento patológico que depende de esa 
enfermedad. Y si utilizamos un movimiento que influye po-
sitivamente en el curso de una enfermedad, podemos 
decir que ese movimiento favorece el envejecimiento sa-
ludable.

Para resolver el problema de qué tipo de movimiento 
aplicar, creamos el concepto de “Movimiento Mínimo Ne-
cesario” (MMN), al que definimos como “conjunto mínimo 
de acciones motoras y su frecuencia de ejecución, nece-
sario para producir efecto deletéreo o protector en un por-
centaje significativo de la muestra sobre la que se aplicó”. 
Como no encontramos reportes que traten al movimiento 
de esta manera, asumimos que el movimiento elegido 
como “mínimo” será, al menos para efectos del presente 
trabajo, nuestro mínimo real.

Todas las personas sanas tienen una capacidad mo-
tora bastante amplia. Por ello, para facilitar el trabajo, cen-
traremos la atención en aquellos sujetos que tienen dificul-
tades motoras importantes, portando uno de los grandes 
Síndromes Geriátricos, la Inmovilidad o Dismovilidad 
(23,25,54,71,76) y con condiciones que favorecen la posi-
bilidad de sufrir Depresión. Para homogeneizar nuestra 
muestra, trabajaremos con pacientes dependientes con 
ETADI (23) en etapa 3 o más profunda, es decir encama-
dos, aunque con capacidad de sedestación conservada.

3. HIPÓTESIS

3.1. Hipótesis general 

1. El movimiento es capaz de influir positivamente en la 
evolución de una enfermedad.

2. El movimiento es capaz de influir positivamente en la 
evolución del envejecimiento mental.

3.2. Hipótesis de trabajo

1. La aplicación de un programa de intervención basado 
en un movimiento mínimo alterará positivamente la evo-
lución de la Depresión en sujetos encamados. 

2. La aplicación de de un programa de intervención ba-
sado en un movimiento mínimo a los sujetos de investi-
gación producirá disminución del puntaje obtenido en 
escala de Yesavage con respecto a primera aplicación. 

4. VARIABLES

Variable Independiente
Movimiento Mínimo Necesario 1 (MMN-1): Sentar al 

sujeto por una hora al día en una silla

Variable Dependiente
Puntaje en Escala de Yesavage (En grupo Experimen-

tal y grupo Control)

Tipo de manipulación de la variable independiente
Presencia / ausencia

5. DISEÑO

Elegimos un diseño prospectivo cuantitativo, experimental 
univariado en medidas repetidas, con muestra de obten-
ción accidental (6,22,37). Sujetos varones y mujeres, de 
65 o más años, encamados, pertenecientes a Programas 
de Postrados del Servicio de Salud Viña del Mar–Quillota. 
La capacitación de cuidadores se llevó a cabo entre enero 
y abril de 2009, y la aplicación del programa de interven-
ción entre mayo y julio 2009. 

6. MATERIAL 

1. Sistema de registro de la Dismovilidad (23), (ANEXO 1)
2. Escala de Yesavage de 5 preguntas, validada para 

Chile (ANEXO 2) 
(VPP 88%, VPN 90%, Sensibilidad 88%, Especificidad 
90%) (38,45,66)

3. Hoja de Recolección de Datos (ANEXO 3)
4. Carta de solicitud a Directores de cada centro de salud 

(ANEXO 4).
5. Carta de aceptación de Directores de cada centro de 

salud (ANEXO 5).
6. Carta de autorización ética, Universidad de Granada 

(ANEXO 6)
7. Protocolo de Consentimiento Informado (ANEXO 7)
8. Paquete estadístico SPSS 15.0 para Windows.

7. MÉTODO

Se realizó una búsqueda de bibliografía acerca de las 
Teorías del Envejecimiento, tanto en la actualidad como de 
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su evolución en el tiempo. No se encontraron referencias 
ni teóricas ni experimentales a la interacción del movi-
miento y el tiempo. 

Se hizo llegar carta tipo a los Directores de los centros 
de salud elegidos, solicitando la autorización para realizar 
la investigación.

Se implementó un programa de capacitación a los 
cuidadores de los sujetos elegidos, en el que se impartió 
instrucción acerca de los tópicos relevantes para la inves-
tigación y para el cuidado general de los pacientes enca-
mados.

Posteriormente, se instauró el programa de interven-
ción con Movimiento Mínimo Necesario (MMN). Se trabajó 
con un grupo experimental (GE) y uno control (GC). 

La obtención de los grupos se realizó a través del 
método de emparejamiento (6,22,37) tras una aplicación 
inicial de la encuesta de obtención de datos y una prueba 
de Yesavage de 5 preguntas.

En GE se aplicó MMN-1. Se aplicó escala de Depre-
sión de Yesavage de 5 preguntas en tiempo cero (Y0) y a 
los 30 y 60 días (Y1, Y2, respectivamente). No se adminis-
tró movimiento en GC, sino intercambio verbal con cuida-
dor buscando anular error por contacto humano.

Criterios de inclusión
1. Edad de 65 o más años
2. Capacidad de sedestación conservada y sin contra-

indicaciones.
3. Comprensión y firma del Protocolo de consentimiento 

informado por parte del sujeto y el cuidador.

4. Existencia de un cuidador dispuesto a colaborar en 
la investigación, que haya leído, comprendido, acep-
tado y firmado el Protocolo de consentimiento infor-
mado.

5. ETADI de 3A en adelante.

Criterios de exclusión:
1. Incumplimiento de cualquiera de los criterios de in-

clusión.
2. Contraindicaciones para la sedestación.
3. Patología psiquiátrica que impida la aplicación de los 

test. 
Se utilizó para la plantilla de datos y su posterior aná-

lisis el paquete estadístico SPSS 15.0 para Windows.

8. ANÁLISIS DE DATOS

Asignación de grupos

Debido a la imposibilidad de acometer el presente estudio 
sin contar con datos de la prevalencia de Depresión en la 
muestra, se realizó una recolección de datos acerca de 
esa y otras variables para utilizar el método de matching 
(emparejamiento) en la asignación de grupos. 

Las variables utilizadas como eje en el empareja-
miento fueron edad, género y Yesavage en tiempo 0. 

Es importante recordar que la bibliografía en general 
muestra diferente prevalencia de Depresión en cada gé-
nero (8,39,67) en cada grupo de edad y también según la 

Tabla 11. Distribución de las variables (n) en GE y GC tras emparejamiento.

Ge Gc

Varones Mujeres Varones Mujeres

N totales 33 51 32 52

Edad

65-69 7 6 7 6

70-74 4 15 4 15

75-79 7 7 8 6

80-84 8 15 7 16

85 Y más 7 8 6 9

Escolaridad

0-4 12 17 11 17

5-8 14 29 15 31

9-12 7 5 6 4

Presentación dismovilidad
Aguda 26 23 24 21

Larvada 7 28 8 31

Tiempo dismovilidad
Antigua (>1 Año) 26 45 26 44

Reciente (1 Año o menos) 7 6 6 8

Etadi

3-A 12 9 9 9

3-B 11 12 12 15

4-A 8 13 8 15

4-B 2 15 3 11

5-A 0 2 0 2

Yesavage en tiempo cero
Con depresión 24 36 25 38

Sin depresión 9 15 7 14



TEoría dE la dismovilidad. movimiEnTo, TiEmpo y EnvEjEcimiEnTo  |  7

forma de presentación de Dismovilidad y su tiempo de 
evolución (23).

Tras el trabajo de emparejamiento, los grupos queda-
ron constituidos según puede apreciarse en las Tablas 11 
y 12.

GE presentó una media de edad de 77.68 años (s: 
7.748), mientras que en GC fue de 77.76 años (s=7.367).

En GE, el  39.3% de la muestra fueron varones y 
60.7% mujeres; en GC 38.1% varones y 61.9% mujeres.

Descriptivos de la muestra

Se trabajó con una muestra de 168 sujetos, 65 varones y 
103 mujeres (Ver Tabla 1), que presentó un promedio de 
edad de 77.7 años (ds=7.5 años), con un mínimo de 65 
años y un máximo de 98 años. Los rangos más represen-
tativos fueron entre 80 – 84 años (27.4%) y 70 – 74 años 
(22.6%), como se aprecia en Tabla 2 y Gráfico 1. El 53% 
de la muestra presentó una escolaridad de entre 5 y 8 
años según se muestra en Tabla 3, y los varones presen-
taron un mayor porcentaje de sujetos con más años de 
estudio (revisar Tabla 4). 

Tabla 1. Género en muestra total.

Género Frecuencia Porcentaje

Masculino 65 38,7

Femenino 103 61,3

Total 168 100,0

Tabla 2. Rangos de edad en muestra total.

Rango de edad (años) %

65-69 15,5

0-74 22,6

75-79 16,7

80-84 27,4

85 o más 17,9

Total 100,0

Tabla 3. Escolaridad (rango en años) en muestra total.

Años de escolaridad Frecuencia Porcentaje

0-4 57 33,9

5-8 89 53,0

9-12 22 13,1

Total 168 100,0

Tabla 4. Género y años de escolaridad en muestra total

Años de escolaridad
Total

Género 0-4 5-8 9-12

Masculino 23 (35.4%) 29 (44.6%) 13 (20%) 65

Femenino 34 (33%) 60 (58.3%) 9 (8.7%) 103

Total 57 (33.9%) 89 (53%) 22 (13.1%) 168

En cuanto a la Dismovilidad, las formas de presenta-
ción y tiempos de evolución más prevalentes fueron la 
Dismovilidad Larvada Antigua (DLA) con un 44%, seguida 
por la Dismovilidad Aguda Antigua (DAA) con casi un 
40%. Finalmente, la Dismovilidad Aguda Reciente (DAR) 
se presentó en un 16% (Tabla 5).

Tabla 5. Forma de presentación y Tiempo de evolución de Dismovi-
lidad.

Forma de  
presentación
De Dismovilidad

Tiempo de evolución de Dismovilidad
TotalAntigua 

(más de 1 año)
Reciente 

(menos de 1 año)

Aguda 67 (39.88%) 27 (16.07%) 94

Larvada 74 (44.05%) 0 74

TOTAL 141 27 168

Tabla 12. Distribución de las variables (%) en GE y GC tras empa-
rejamiento.

Ge Gc

Total 84 84

Género
Masculino 39.3 38.1

Femenino 60.7 61.9

Edad

65-69 15.5 15.5

70-74 22.6 22.6

75-79 16.7 16.7

80-84 27.4 27.4

85 Y más 17.8 17.8

Escolaridad

0-4 34.5 33.3

5-8 51.2 54.8

9-12 14.3 11.9

Presentación 
dismovilidad

Aguda 58.3 53.6

Larvada 41.7 46.4

Tiempo  
dismovilidad

Antigua (>1 año) 84.5 83.3

Reciente (1 año o <) 15.5 16.7

Etadi

3-A 25 21.4

3-B 27.4 32.1

4-A 25 27.4

4-B 20.2 16.7

5-A 2.4 2.4

Yesavage en 
tiempo cero

Con depresión 71.4 75

Sin depresión 28.6 25

Gráfico 1. Rangos de edad en muestra total.
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La subetapa más representada fue 3-B, con un 
29.76%. Es decir, aproximadamente uno de cada 3 suje-
tos de la muestra se encontró en subetapa 3B. 52.98% de 
los sujetos se encontró en etapa 3; 44.64% en etapa 4; y 
sólo un 2.4% (4 sujetos) en etapa 5-A. Puede revisarse a 
estos efectos la Tabla 6.

Tabla 6. Forma de presentación de Dismovilidad * Etapa de Dismo-
vilidad

Forma de  
presentación  
de Dismovilidad 

Etapa de Dismovilidad
Total

3-A 3-B 4-A 4-B 5-A

Aguda 4 30 20 12 2 94

Larvada 9 20 24 19 2 74

Subtotal 39 50 44 31 4 168

Total 89 75 4 168

El rango de edad más frecuente para la Dismovilidad 
Antigua fue entre 80-84 años; para la Dismovilidad Re-
ciente las edades más representadas fueron entre los 
75-79 años. Ver Tabla 7.

Tabla 7. Rangos de Edad según Tiempo de evolución de Dismovili-
dad (n).

Rango  
de edad

Antigua (>1 Año 
de evolución)

Reciente (<1 Año 
de evolución)

N %

65-69 18 8 26 15.5

70-74 32 6 38 22.6

75-79 18 10 28 16.7

80-84 43 3 46 27.4

85 ó más 30 0 30 17.8

Total 141 27 168 100

Cabe destacar que las etapas estudiadas compren-
dieron entre las etapas 3-A y 5-A. Las etapas 1-A a 2-B 
fueron excluidas por no corresponder a sujetos encama-
dos, y la 5-B se excluyó pues corresponde a sujetos en-
camados que no pueden darse a entender (Para estos 
efectos se sugiere revisar Anexo 1)

La prevalencia de Depresión medida con Yesavage de 
5 preguntas en tiempo 0 (Y0) en esta muestra, fue de 
26.79%, prácticamente 1 de cada 4 sujetos. El mayor pun-
taje fue 5, el menor 0, y el promedio de puntaje se situó en 
1.41 con una desviación típica de 1.31. El puntaje más 
frecuente fue 1, luego 0. De los puntajes que significan 
Depresión, el más frecuente fue 3. Ver Tablas 8 y 9.

Tabla 8. Género y Yesavage cuantitativo en Tiempo Cero.

Yesavage cuantitativo  
en Tiempo Cero

Género
Total

Masculino Femenino

0 17 18 35

1 32 55 87

2 3 9 12

3 7 9 16

4 4 8 12

5 2 4 6

Total 65 103 168

Género: Siempre en Y0, la Depresión fue levemente 
más prevalente en mujeres (29.1%) que en varones 
(24.15%). Ver Tabla 9.

Tabla 9. GÉNERO y Yesavage Cualitativo en Tiempo Cero

Género
Yesavage Cualitativo en Tiempo Cero

Total
Sin Depresión Con Depresión

Masculino 49 16 (24.6%) 65

Femenino 73 30 (29.1%) 103

Total 122 46 (27.4%) 168

Con relación a la edad, el grupo de entre 65 y 69 años 
presentó la mayor prevalencia de Depresión, con un 
46.2%. La prevalencia de la patología disminuyó en forma 
consecutiva en los siguientes dos grupos de edad (23.7% 
entre 70 y 74 años; 14.3% entre 75 y 79 años), para mos-
trar un alza en el grupo de 80 a 84 años (32.6%) y luego 
descender en el grupo de 85 o más años a un 16.7%. 

Puede revisarse el Gráfico 2.

Con relación a la escolaridad, no hubo diferencias 
entre los grupos de 0-4 y 5-8 años de escolaridad, que 
presentaron Depresión en un 28% cada uno. El grupo con 
mayor escolaridad (9-12 años) presentó Depresión en un 
18.2%. 

Dismovilidad 
La subetapa con mayor prevalencia de Depresión en 

Y0 fue 3-B (40%), seguida por 4-A (29.5%), 5-A (25%); 4-B 
(19.35%) y finalmente 3-A (12.8%).

Casi 1 de cada 3 (30.85%) de los sujetos con Dismo-
vilidad Larvada presentó Depresión, mientras que los su-
jetos con Dismovilidad Aguda la presentaron práctica-
mente en 1 de cada 5 (21.62%).

28.4% de los sujetos con Dismovilidad Antigua pre-
sentó Depresión, y 18.5% de los que presentó Dismovili-
dad Reciente (de inicio hace 1 año o menos).
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Tabla 10. Etapas de Dismovilidad y Yesavage Cualitativo en Tiempo 
Cero en muestra general.

Etapa de 
Dismovilidad

Yesavage Cualitativo en Tiempo Cero
Total

Sin Depresión (n) Con Depresión (n)

3-A 34 5 39

3-B 30 20 50

4-A 31 13 44

4-B 25 6 31

5-A 3 1 4

Total 123 45 168

Comportamiento de la variable dependiente (Y)

A continuación se presentan los datos obtenidos tras la 
implementación del programa de movimiento mínimo ne-
cesario (MMN), consistente en el logro de la posición se-
dente por una hora al día en los sujetos del GE. En GC se 
utilizó un distractor consistente en conversación de 180 
segundos del cuidador con el sujeto en dos momentos, al 
comenzar y finalizar el mismo período (90 segundos para 
cada momento). Este distractor se consideró a priori como 
de efecto nulo, por lo que podríamos referirnos a él como 
un cuasi-placebo. 

Tras la aplicación del programa, en GE se observó 
disminución tanto de los puntajes de Yesavage como del 
porcentaje de sujetos con Depresión. Además se observó 
una disminución de las medias y en el puntaje máximo 
obtenido en la muestra, que fue disminuyendo conforme 
avanzó el tiempo, desapareciendo el valor “5” en T1 y el 
valor “4” en T2 (Tablas 13 y 14).

Tabla 13. Comportamiento cuantitativo de Yesavage en tiempo 0, 1 
y 2 en GE.

N Mínimo Máximo Media Desv. típ.

Yesavage 
cuantitativo en 
Tiempo Cero

84 0 5 1,50 1,167

Yesavage 
cuantitativo en 
Tiempo Uno

84 0 4 ,50 1,024

Yesavage 
Cuantitativo en 
Tiempo Dos

84 0 3 ,13 ,485

Tabla 14. Sujetos con Depresión según Yesavage en tiempo 0, 1 y 
2 en GE.

N Frec %

Yesavage cualitativo 
en Tiempo Cero

84 24 28.6

Yesavage cualitativo 
en Tiempo Uno

84 16 19.0

Yesavage Cualitativo 
en Tiempo Dos

84 3 3.6

En GC, se observó sólo una disminución de las me-
dias. El puntaje máximo obtenido siempre fue 5, y hubo 
una leve disminución en el porcentaje total de sujetos con 
Depresión en T2, que corresponde a un solo sujeto que 
bajó de 2 puntos a 1 (Tablas 15 y 16).

Tabla 15. Comportamiento cuantitativo de Yesavage en tiempo 0, 1 
y 2 en GC.

 N Mínimo Máximo Media Desv. típ.

Yesavage 
cuantitativo en 
Tiempo Cero 
control

84 0 5 1,32 1,441

Yesavage 
cuantitativo en 
Tiempo Uno 
control

84 0 5 1,15 1,460

Yesavage 
Cuantitativo en 
Tiempo Dos 
control

84 0 5 1,05 1,464

Tabla 16. Sujetos con Depresión según Yesavage en tiempo 0, 1 y 
2 en GC.

N Frec %

Yesavage cualitativo 
en Tiempo Cero

84 21 25

Yesavage cualitativo 
en Tiempo Uno

84 21 25

Yesavage Cualitativo 
en Tiempo Dos

84 20 23.8

Un resumen de estos datos puede observarse en las 
Tablas 17 y 18, en las que se comparan los puntajes máxi-
mos y las medias obtenidas de GE y GC en los distintos 
tiempos.

Tabla 17. Puntajes Máximos en Yesavage en GE y GC en el tiempo.

Puntajes máximos en yesavage

Ge Gc

T0 5 5

T1 4 5

T2 3 5

Tabla 18. Medias de puntaje de Yesavage en GE y GC en el tiempo.

Medias de puntaje en yesavage

Ge Gc

T0 1.5 1.32

T1 0.5 1.15

T2 0.13 1.05
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Se realizó también un análisis de los porcentajes ob-
tenidos por puntaje. Con el tiempo, en GE, los puntajes 5 
y 4 desaparecieron. También puede apreciarse que hubo 
un aumento progresivo de los puntajes 0 en T1 y T2, a 
costa de los puntajes mayores (Ver Gráfico 3).

En GC, hubo un aumento progresivo de los puntajes 
0 en T1 y T2 pero a costa de los puntajes 1, mientras que 
los puntajes 2, 3, 4 y 5 sufrieron escasas modificaciones 
en el tiempo (Ver Gráfico 4).

En el nivel cualitativo de análisis (interpretación cuan-
titativa de los puntajes obtenidos en Yesavage), los sujetos 
(según porcentaje y n) con valores de Yesavage > o = 2 
(considerados como “con Depresión”) en GE y GC en el 
tiempo pueden verse en Tablas 19, 20 y 21 y en Gráfico 3.

Tabla 19. % de sujetos con Depresión. En GE y GC en el tiempo.

% de sujetos con depresión 

GE GC

T0 28.6 25

T1 19 25

T2 3.6 23.8

Tabla 20. Sujetos con y sin Depresión en GC y GE en T1.

Con Depresión Sin Depresión

GC 21 63

GE 16 68

Tabla 21. Sujetos con y sin Depresión en GC y GE en T2.

Con Depresión Sin Depresión

GC 20 64

GE 3 81

El respectivo cálculo de Xi cuadrado para las tablas 
20 y 21 permite constatar que existe significancia estadís-
tica en la relación de variables en T2 (p=0.00001); no así 
en T1 (p=0.352).

Estimando el riesgo de tener Depresión para cada 
grupo en cada momento, también a partir de las tablas 20 
y 21 pueden calcularse las respectivas Odd Ratio (OR) o 
“razón de ventajas” para tiempo 1 y 2 (con intervalo de 
confianza del 95%) que se muestran a continuación: 

En T1, OR = 1,417. En T2, OR = 8.43
Tras el respectivo cálculo de probabilidades 

(OR/1+OR) se obtiene que para T1 = 58.6%; para T2 = 
89.4%

9. DISCUSIÓN 

La distribución de la muestra en cuanto género no varió 
mayormente con respecto a lo descrito en otros estudios, 
en los que se encuentra que aproximadamente 2/3 corres-
ponden a mujeres y 1/3 a varones.

Con relación a la edad, la muestra fue bimodal para 
los rangos elegidos, con cimas entre los 70-74 y 80-84 
años. Si agrupamos los rangos, encontraremos que el 
45.3% de la muestra tenía al momento de las encuestas 
80 o más años. Y al cruzar los datos de tiempo de evolu-
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ción de Dismovilidad y rango de edad (Tabla 7) aparece 
una buena relación entre Dismovilidad Antigua y edades 
de 80 o más años, que representan el 51.8% de todas las 
edades de los sujetos con Dismovilidad Antigua. Esto im-
plica que poco más de la mitad de la muestra porta Dis-
movilidad Antigua y 80 o más años.

Por lo general, las muestras de encamados arrojan un 
alto porcentaje de sujetos con edades por sobre la media 
poblacional (28,49,56,64). La disminución de los requeri-
mientos metabólicos, asociados a la dependencia y cubri-
miento de las necesidades básicas por parte de terceras 
personas, aumenta la sobrevida de estas personas. 

El grueso de la muestra se concentró en escolarida-
des de entre 5 y 8 años, tanto en varones como en muje-
res. Sin embargo, destaca que 1 de cada 5 varones tuvo 
entre 9 y 12 años, contra sólo 1 de cada 10 mujeres en el 
mismo rango. En la época en que estos sujetos comenza-
ron a acudir a la escuela (entre los años 1925 y 1949), en 
Chile se le daba mucho más importancia a la escolariza-
ción formal del varón que a la de la mujer, lo que podría 
explicar estos valores.

Con relación a la Dismovilidad, se analizaron 3 carac-
terísticas: 

a. En primer lugar, la forma de presentación, Aguda o 
Larvada. 

b. En segundo lugar, el tiempo de evolución. Según 
esto, se clasifica a la Dismovilidad en Reciente (Un 
año de evolución o menos) y Antigua (más de un año 
de evolución). 

c. Y en tercer lugar, la etapa de la clasificación de Di-
namarca, que puede revisarse en el Anexo 1. En el 
presente estudio se consideró sujetos entre las sube-
tapas 3-A y 5-A, ambas inclusive.

La muestra se distribuyó en torno a lo esperado (23), 
en comparación con estudios previos de este mismo autor: 
El tipo más frecuente fue Dismovilidad Larvada Antigua 
(DLA), con 44% del total de la muestra. La siguió Dismo-
vilidad Aguda Antigua (DAA) con 39.9%, para finalizar con 
Dismovilidad Aguda Reciente (DAR), con 16.1%. 

Es de destacar que, con el paso del tiempo, DAR se 
transformará en DAA. De este modo, la presentación más 
frecuente de Dismovilidad en esta muestra fue la forma 
aguda, con 56%. 

Esto no deja de ser llamativo, ya que presentar Dis-
movilidad en forma aguda se debe con gran frecuencia 
a complicaciones de patologías crónicamente descom-
pensadas, tales como Hipertensión Arterial, Diabetes Me-
llitus, Dislipidemias, Osteoporosis y déficit nutricionales, 
entre otras, que llevan a la aparición de Infarto Agudo al 
Miocardio, Accidente Cerebrovascular, Caídas, Fractu-
ras, etc. 

Con relación a la variable Y0 (Depresión medida con 
escala de Yesavage de 5 preguntas en tiempo 0), la pre-
valencia de la muestra fue también similar a lo descrito en 
la bibliografía y en estudios anteriores de Dismovilidad 
(23). Un 27.4% presentó valores de 2 o más, compatibles 
con Depresión, lo que equivale prácticamente a uno de 
cada 4 sujetos para pacientes encamados. Hubo una pre-

valencia levemente mayor de Depresión en mujeres que 
en varones. Existe mucha bibliografía al respecto, con 
datos variables según las series, aunque conceptualmente 
se acepta que los rangos de prevalencia son amplios 
entre ambos géneros, pero los valores permanecen en 
torno al 20-25% (1,8,9,39,68).

La Depresión presentó mayor prevalencia en los ran-
gos menores de edad que en los mayores, con dos cimas 
correspondientes a los rangos 1 (65-69 años) y 4 (80-84 
años). Buscar una explicación generalizable es aventu-
rado, dado lo escaso de la muestra al separarla por nive-
les de análisis. No obstante, la pérdida de funcionalidad 
en los grupos de edades menores podría justificar la 
mayor prevalencia de Depresión en ellos. Esto, debido a 
que se encuentran en mejores condiciones cognitivas y 
son más concientes de la pérdida, generándose un duelo 
funcional. 

En esta muestra cabe agregar, además, que no se 
encontró relación entre el tiempo de evolución y forma de 
presentación de Dismovilidad con la edad de presenta-
ción de Depresión. Esta relación se encuentra descrita 
entre Dismovilidad y Depresión, de modo tal que habría 
mayor prevalencia de Depresión en los grupos con Dismo-
vilidad Aguda Antigua y Larvada Antigua, especialmente 
en las etapas 2-B y 3-A. Dismovilidad Aguda Reciente 
tendría menor prevalencia de Depresión (23).

Sí es llamativa la diferencia que se aprecia en la 
prevalencia de Depresión entre los grupos según su es-
colaridad, presentando menor prevalencia de Depresión 
el grupo con mayor nivel de escolaridad. Es de suponer 
que la mayor reserva cognitiva permitiría un mejor enfren-
tamiento ante los eventos que influyen en el ánimo 
(39,68).

Antes de realizar la discusión con relación a la varia-
ble dependiente, cabe destacar que tanto en GE como en 
GC no hubo sujetos que aumentaran su puntaje en nin-
guna de las sucesivas mediciones.

Con respecto a la variable dependiente, se trabajó en 
dos niveles de análisis: Cualitativo y Cuantitativo. 

9.1. Análisis Cualitativo

Se consideró a GE y GC divididos en 2 subgrupos cada 
uno: Sujetos con Depresión y sujetos sin Depresión, según 
su puntaje fuera de 2 o más o de 1 o menos respectiva-
mente. 

En GE el porcentaje de sujetos con Depresión fue de 
28.6%, y en GC de 25%. Sin embargo, se observó que en 
GE el porcentaje de sujetos con Depresión disminuyó en 
cada medición tras la aplicación del MMN. Esta diferencia 
fue notoria tras el primer mes, pero se hizo aún más evi-
dente en la segunda medición desde T0. De un total 
aproximado de 28% de sujetos con Depresión en T0, en 
T1 encontramos un 17% y en T2 un 4%. Esto no ocurrió en 
GC, que mantuvo constantes sus porcentajes de sujetos 
con Depresión en todas las mediciones, con una leve dis-
minución de 1.2% en T2, correspondiente a un sujeto que 
bajó de 2 puntos a 1.
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9.2. Análisis Cuantitativo

En este nivel se trabajó en los siguientes puntos: 
a. Puntajes máximos obtenidos en cada momento de 

medición.
b. Frecuencia de cada puntaje referida al tiempo.
c. Promedios de puntaje en cada momento de medi-

ción, con sus respectivas desviaciones típicas.
d. Interpretación de Yesavage (Con o Sin Depresión) 

entre GE y GC.

a. Puntajes máximos obtenidos en cada momento de 
medición
En T0, tanto en GE como en GC el máximo puntaje 

obtenido en las encuestas de Yesavage fue de 5 puntos. 
Sin embargo, en GE estos puntajes máximos disminuyeron 
a 4 en T1 y a 3 en T2. Esto no ocurrió en GC, donde los 
puntajes máximos en T1 y T2 se mantuvieron constantes 
en 5. Los puntajes mínimos se mantuvieron en ambos gru-
pos en 0. 

De este modo ya en la visualización de la forma de 
presentación gráfica de los puntajes en el tiempo podemos 
apreciar una diferencia importante entre ambos grupos, a 
favor del descenso de puntaje en el grupo experimental.

b. Frecuencia de cada puntaje en el tiempo
En este nivel puede apreciarse gráficamente las varia-

ciones que ambos grupos experimentaron en el tiempo. La 
desaparición de los puntajes mayores (4 y 5) en GE con-
trasta con la mantención de los mismos en GC. Del mismo 
modo, en GC se produce un aumento de los puntajes 0. 
Esto ocurre a expensas de puntajes 1, por lo que es más 
atribuible al azar debido a que ambos puntajes correspon-
den a sujetos sin Depresión. 

c. Promedios de puntaje y desviaciones típicas en el 
tiempo
Para el análisis de significancia estadística se utilizó la 

prueba t para muestras relacionadas, con intervalo de 
confianza de 95%, en los siguientes niveles de análisis:

c.1. Nivel transversal
Se analiza las diferencias entre ambos grupos en Y1 

e Y2.
Como era de esperar, no hubo diferencias significativas 

entre ambos grupos al compararlos en tiempo 0 (p=0.379). 
Cabe destacar que la diferencia en el promedio de puntaje 
apreciada entre ambos grupos en tiempo 0 (GE=1.5 pun-
tos, GC=1.32) se explica pues al emparejar ambos grupos 
se consideró la interpretación “sujetos con y sin Depresión”. 

En Y1, la diferencia fue significativa (p<0.001) a favor 
del grupo experimental. Es decir, la diferencia existente 
entre los puntajes obtenidos por cada grupo fue significa-
tiva, lo que es atribuible al programa de intervención 
MMN-1 sobre el grupo experimental.

Estos resultados se mantuvieron al comparar Y2 entre 
ambos grupos, aunque aumentando la significancia 
(p<0.00001). 

c.2. Nivel longitudinal
Se analiza para cada grupo la comparación de Y0 con 

Y1 y de Y1 con Y2.
Al comparar el comportamiento de los puntajes obte-

nidos en T0 y T1 en el grupo control, encontramos que 
hubo una disminución en el puntaje, y que esta disminu-
ción fue significativa (p<0.00001). El puntaje continuó dis-
minuyendo en forma significativa entre T1 y T2 (p=0.006). 

Al comparar el comportamiento de los puntajes obte-
nidos en T0 y T1 en el grupo experimental, encontramos 
que hubo una disminución en el puntaje, y que esta dismi-
nución fue significativa (p<0.0000001). El puntaje continuó 
disminuyendo en forma significativa entre T1 y T2 
(p<0.000001).

Esta disminución en los puntajes en el tiempo en cada 
grupo debe analizarse en forma fina. Esto, ya que en 
ambos grupos hubo contacto humano, y por ello era es-
perable encontrar cierto nivel de disminución de los pun-
tajes de la escala de Yesavage también en GC. Es por ello 
que adquiere mucha mayor relevancia el comparar entre 
sí estas diferencias, pues es en el nivel transversal donde 
se aprecia la verdadera influencia de la variable indepen-
diente sobre el grupo experimental. 

Por otra parte, si bien existió significancia, los valores 
de t variaron en forma importante, siendo mucho mayores 
para GE en ambas comparaciones. Esto, debido a que si 
bien es cierto en ambos grupos las medias experimenta-
ron un descenso, este fue mucho más marcado en GE 
que en GC. Nótese que en T1, el promedio para GE fue 
0,5 puntos, y para GC=1,15; y en T2, el promedio para GE 
fue de 0,13 puntos, y para GC=1,05. Es decir, en GC las 
medias siempre estuvieron sobre 1 punto, mientras que en 
GE bajaron de 1 punto ya en la primera medición.

Finalmente, al comparar las respectivas desviaciones 
típicas en cada grupo para cada momento de medición 
se observa que en GE las desviaciones típicas fueron 
disminuyendo, lo que da cuenta de una hegemonía pro-
gresiva en el grupo, que se concentró en valores meno-
res.

En GC las desviaciones típicas fueron aumentando, a 
pesar de que las medias disminuyeron, lo que es resul-
tado de la mantención de un porcentaje importante de 
sujetos en todos los niveles de puntaje que, de hecho, no 
variaron grandemente en su representatividad.

En GC también hubo disminución significativa del 
puntaje de Yesavage en T1 y T2. Probablemente se deba 
a la intervención de enmascaramiento utilizada. Si consi-
deramos esta intervención en GC como un tipo de movi-
miento, podríamos decir que fue eficaz en disminuir los 
niveles de Depresión en GC. Sin embargo, dados sus 
puntajes t, fue MMN-1 la intervención que logró mayor 
impacto en los puntajes de Yesavage, lo que se ve refle-
jado en la diferencia significativa a favor de GE al com-
parar ambos grupos. Clínicamente, a pesar de la dismi-
nución de puntajes, en GC el porcentaje de sujetos con 
Depresión no sufrió variación, al contrario de lo que ocu-
rrió en GE, donde los sujetos con Depresión disminuye-
ron en forma importante.
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d. Interpretación de Yesavage (Con o Sin Depresión) 
entre GE y GC
Para el análisis de significancia estadística se utilizó la 

prueba de Xi cuadrado de Pearson. Además, con vistas en 
la aplicabilidad clínica del estudio, se realizó Odds Ratio 
(OR o razón de ventajas) con intervalo de confianza de 95%.

En este nivel, es interesante constatar que sólo hubo una 
relación significativa en la comparación entre ambos grupos 
en T2. Es decir, sólo a los 60 días de aplicación de MMN-1, 
la variable independiente logró sentar un peso mayor que el 
cuasi-placebo. Esto nos lleva a pensar que el enmascarador 
utilizado tuvo efecto sobre los sujetos, aunque no fue tan 
potente como MMN-1. Así mirado, este experimento podría 
considerarse como una comparación de dos tipos de movi-
miento: uno físico (MMN-1, variable independiente) y uno 
mental (conversación por 3 minutos, cuasi-placebo).

No obstante, es notoria la diferencia obtenida en 
ambos tiempos a favor de GE, lo que puede verse con 
mayor claridad al calcular las OR respectivas para 
cada tiempo. Ambos valores reflejan la relación exis-
tente entre MMN-1 y la aparición de riesgo de Depre-
sión, que además varía en función del tiempo de apli-
cación. Por OR, en T1, para los sujetos de GC existía 
una probabilidad de 58.6% de tener puntajes de Yes-
avage >o=2 (en otras palabras, ser considerado como 
“Con Depresión” para efectos del presente estudio), en 
contra de 41.4% de probabilidades de tener Depresión 
en GE. La diferencia entre estos porcentajes es no sig-
nificativa.

Sin embargo, es en T2 que esta diferencia se am-
plía significativamente, con un 89.4% de probabilidades 
de tener Depresión en GC v/s 10.6% para GE.

1. Se acepta la primera hipótesis de trabajo: En la pre-
sente serie, la aplicación de un programa de interven-
ción basado en un movimiento mínimo alteró positiva-
mente la evolución de la Depresión en sujetos 
encamados. 

2. Se acepta la segunda hipótesis de trabajo: En la pre-
sente serie, la aplicación de de un programa de inter-
vención basado en un movimiento mínimo produjo dis-
minución del puntaje obtenido en escala de Yesavage 
con respecto a primera aplicación. 

3. Con base en los resultados obtenidos, podemos decir 
que el programa de intervención aplicado, basado en 
un movimiento mínimo, se comportó como factor pro-
tector del envejecimiento saludable.

4. De este modo, podemos pensar que el movimiento es 
capaz de influir positivamente en la evolución de una 
enfermedad.

5. En el presente estudio, los efectos del movimiento va-
riaron en función del tiempo durante el que se aplica-

ron, acentuándose al aumentar el tiempo de exposición 
de los sujetos a MMN-1. 

6. Derivado de lo anterior, con base en los resultados ob-
tenidos en esta serie podemos afirmar que el movi-
miento es capaz de influir positivamente en la evolución 
del envejecimiento, en este caso mental.

7. Podemos también afirmar, con base en estos resulta-
dos, que existe una relación entre movimiento, tiempo y 
envejecimiento, que consistiría en una potenciación del 
movimiento por el tiempo. Dependiendo del tipo de mo-
vimiento, existirá deterioro o protección, reversibilidad o 
maduración.

8. Sin embargo, dados los resultados, cabe preguntarse 
si el movimiento mínimo necesario para lograr un im-
pacto en la Depresión (en el envejecimiento mental, en 
el curso de una enfermedad) es un movimiento físico o 
bastaría con un movimiento de tipo verbal como la con-
versación. Una forma de salir de la duda es ampliar la 
muestra para un estudio similar a realizar a futuro.

10. CONCLUSIONES
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11. ANEXOS.
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