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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de Alzheimer (EA) es la mas
frecuente de las causas de demencia, con una incidencia
aproximada del 50%.

Se trata de un proceso degenerativo caracterizado por un
deterioro progresivo de las funciones intelectuales con
agravacion uniformemente progresiva. La mayoria de los
casos comienzan entre los 50 y 60 anos, afecta a ambos se-
xos por igual y la incidencia de esta enfermedad aumentan
con la edad a partir de los 40 afos.

Objetivo: Verificar la existencia de evidencia cientifica so-
bre los efectos de la fisioterapia en pacientes con enferme-
dad de Alzheimer, analizando la metodologia de interven-
cién y determinando en que grado de afectaccion resulta
mas efectivo.

Material y métodos: se llevd a cabo una revision de la li-
teratura de los ultimos cinco aios en las bases de datos
Pubmed, mediante las palabras clave “Alzheimer”y “physio-
therapi”. Fueron seleccionados 16 articulos que cumplieron
con los criterios de inclusion y exclusién establecidos.

Resultados: Hay una gran heterogeneidad entre los estu-
dios tanto en las muestras, las pruebas de valoracién em-
pleadas, asi como el propio tratamiento en lo que a conte-
nido y duracién respecta.

Conclusion: Todos los estudios muestran mejoras en algu-
na de las variables clinicas estudiadas (AVD, el equilibrio,
etc.), sin embargo, seria interesante que todos los estudios
se centrasen en valorar y analizar tanto la parte cognitiva
como fisica, ya que a dia de hoy hay una gran bateria de
pruebas y escalas accesibles.

Palabras clave: "Fisioterapia’, "Enfermedad de Alzheimer",
"Demencia", "Rehabilitacion”, "Rehabilitacién neuroldgica"
ABSTRACT

Introduction: Alzheimer’s disease (AD) is the most common
cause of dementia, with an incidence of approximately 50%.

It is a degenerative process characterized by a progressive de-
terioration of intellectual functions with uniformly progressive
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aggravation. Most cases begin between the ages of 50 and
60, affect both sexes equally and the incidence of this disease
increases with age from 40 years.

Objective: To verify the existence of scientific evidence on
the effects of physiotherapy in patients with Alzheimer’s di-
sease, analyzing the intervention methodology and determi-
ning in which degree of affectation is most effective.

Material and methods: a review of the literature of the last
five years was carried out in the Pubmed databases, using
the keywords "Alzheimer’s" and "physiotherapi'. Sixteen arti-
cles that met the established inclusion and exclusion criteria
were selected.

Results: There is a great heterogeneity between the studies
both in the samples, the evaluation tests used, as well as the
treatment itself in terms of content and duration.

Conclusion: All studies show improvements in some of the
clinical variables studied (AVD, balance, etc.), however, it
would be interesting for all studies to focus on assessing and
analyzing both the cognitive and physical part, because to-
day there is a large battery of tests and accessible scales.

"

Keywords: “Physiotherapy’, "Alzheimer disease’; “Dementia’,
“Rehabilitation’; “Neurological rehabilitation”.

INTRODUCCION
Demencia

El término demencia se ha definido en relacién a «una
disminucién global y progresiva de todas las facultades
intelectuales, suficiente para repercutir en la vida social y
profesional, de etiologia multiple y pronéstico grave, de-
bido al caracter irreversible del proceso»'.

En un cuadro de demencia encontramos un deterioro pro-
gresivo y global de las capacidades intelectuales, afectan-
dose la vida laboral, social, profesional y familiar del suje-
to que la padece. Se involucran ademas aspectos como
la memoria, capacidad de enjuiciamiento, razonamiento
abstracto, aprendizaje, aptitudes perceptivas, orientacion,
lenguaje y praxias, asi como alteraciones y cambios en la
personalidad y en la conducta. Las causas son variadas;
asi, hallamos demencias como manifestacién principal de
una enfermedad del sistema nervioso (como ocurre en la
enfermedad de Pick o en la enfermedad de Alzheimer);
otras veces se presenta como un sintoma mas que se
asocia con otras patologias del SNC (enfermedades cere-
brovasculares, hipoxia, sindromes postraumaticos hidro-
cefalia, tumores, hematomas subdurales, enfermedades
degenerativas, y un largo etcétera de patologias infeccio-
sas o desmielinizantes); por ultimo, encontramos también
enfermedades sistémicas que se asocian con demencia
(patologia endocrina, hepatica téxica, etc.)%

Enfermedad de Alzheimer

Junto con las demencias de tipo vascular, la enfermedad
de Alzheimer (EA) es la mas frecuente de las causas de de-



mencia, con una incidencia aproximada del 50%, frente al
25% de las causas vasculares y al 13% de casos en los que
coexisten con otras patologias?.

Se trata de un proceso degenerativo caracterizado por un
deterioro progresivo de las funciones intelectuales sin que
coexista cualquier otro tipo de patologia neuroldgica o sis-
témica que curse también con demencia. El inicio es insi-
dioso, con agravacion uniformemente progresiva. La mayo-
ria de los casos comienzan entre los 50 y 60 anos, afecta a
ambos sexos por igual y la incidencia de esta enfermedad
(y de las demencias en general) se incrementa exponencial-
mente con la edad a partir de los 40 anos'.

La etiologia es desconocida, pero se barajan diversas hipo-
tesis: la genética, la infecciosa y la téxica:

« Hipdtesis genética: en un 40% de casos existen anteceden-
tes familiares: se propone una posible alteracién del gen
codificador de la proteina amiloide beta en el cromosoma
212

- ldentificacion de factores que activan los enzimas rela-
cionados con la formacion del beta amiloide.- Toxicidad
del beta-amiloide y su implicacién en la apoptosis o
muerte celular programada, activacién glial, etc

- Papel del beta-amiloide en la formacién y/o acumula-
cién del amiloide.

- Acumulacién del amiloide en los terminales sindpticos
y fallo en la transmision sindptica.

- Formacion y toxicidad de las placas amiloideas (masas
inusuales de material que se encuentran en el mesen-
céfalo de las células nerviosas).

- Inmunizacién contra el beta-amiloide para prevenir la
formacion de las placas o la eliminacién de las prefor-
madas.

- Vulnerabilidad de diversas areas cerebrales.

- Alteraciones en los sistemas neurotroficos en la etiopa-
togenia de la enfermedad.

- Papel de los lipidos en la patologia de la enfermedad
con respecto a la union del amiloide y la induccion de la
peroxidasa por parte del amiloide.

« Hipdtesis infecciosa: no se ha podido demostrar que la EA
sea contagiosa.

« Hipdtesis toxica: se ha encontrado cierta cantidad de alu-
minio y de silicio al analizar las lesiones cerebrales de
estos pacientes, pero aun no hay hallazgos concluentes
acerca de la influencia de la ingestion de éstos o de otros
agentes.

Segun P. Thomas', el mas innegable factor de riesgo de la
enfermedad de Alzheimer es la edad.

Este mismo autor demuestra que existe un aumento de ries-
go de padecer esta enfermedad en personas que presentan
antecedentes familiares de demencia tipo Alzheimer. Tam-
bién se habla de posibles antecedentes de traumatismos
craneales, pero tampoco es algo certero.
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Selmes?® aporta unos factores que pueden explicar la in-
volucién o proceso de degeneracion de las células cere-
brales:

« Alteraciones vasculares: una menor irrigacion cerebral
por causa de procesos ateroesclerotico.

« Alteraciones metabdlicas: si se reduce el aporte sangui-
neo al cerebro, a éste llega menos oxigeno y glucosa,
necesarios para el funcionamiento neuronal.

« Los neurotransmisores: se ha detectado una disminu-
cién de la concentracion de acetilcolina y de la enzima
colinacetiltransferasa (necesaria para la sintesis de ace-
tilcolina) y una pérdida de neuronas colinérgicas.

« La vulnerabilidad celular: parece ser que existen células
cerebrales «mas fragiles», mas vulnerables a la involu-
cion.

Otros factores:

- Actividad intelectual y fisica: la actividad intelectual des-
de edades tempranas tiene muchos beneficios, por lo
que se debe recomendar desde la infancia, al igual que
la participaciéon en actividades sociales, de ocio Yy fisi-
cas que, por una parte, mejoran la calidad de viday, por
otra, protegen frente a la aparicion de los sintomas de
demencia’. Parece ser que niveles mas bajos de rendi-
miento fisico se aasocian a un riesgo incrementado de
demencia y de EA. Una funcién fisica baja puede pre-
ceder a la instauracion de la enfermedad y que niveles
mas elevados pueden estar asociados a una instaura-
cién no tan precoz.

« Diabetes mellitus: hay autores que realacionana ambas
patologias y al deterioro de la funcién cognoscitiva en
las personas mayores*.

« Hipertension arterial: la presién arterial es un factor pre-
dictor de deterioro cognitivo y de incidencia de demen-
cia, siendo el mas relevante la presion sistélica®.

« Obesidad: claro factor de riesgo independiente para pa-
decer demencia con posterioridad', debido a la eleva-
cion plasmatica del beta-amiloide®.

« Alimentacion: Segun Taobada’ existen resultados dispa-
res, aunque son varios los estudios que aportan datos
sobre:

- Fuentes alimenticias de dcidos grasos 3, presentes en
el pescado, en relacién con una reduccién del riesgo
de padecer EA14: Un articulo original publicado en
la revista Neuron15, demuestra el efecto protector
del acido docosahexaenoico (DHA), que es un acido
graso poliinsaturado esencial 3 aunque también hay
estudios que relacioanan este También se relaciona
una ingesta escasa de este con un mayor deterioro
cognitivo’?,

- Grasas saturadas: son un factor de riesgo al igual que
el colesterol®, aunque hay articulos que parecen de-
mostrar lo contrario pues asocian el colesterol eleva-
do a un riesgo menor de demencia, y otro’®, que no
establece relacion entre lipoproteinas de alta densi-
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dad o colesterol total en sangre con un mayor riesgo de
demencia o Alzheimer.

Evolucion clinica de la enfermedad de Alzheimer

Se suele manifestar a partir de los 65 anos de edad, aun-
que puede aparecer en edades mas jévenes: a los 40 6 45
anos; en estos casos, mas raros, el paciente suele fallecer a
los dos o tres afos. En los casos de mas edad, la evolucién se
prolonga hasta unos diez afos, aproximadamente. La causa
de fallecimiento suele ser alguna patologia asociada, como
neumonia, fallos cardiorrespiratorios, etc.

Se suele dividir en tres fases'' que caracterizan la evolucion
dela EA.
Sintomas previos al diagnédstico

Es lo que primero percibe la familia: se trata de «cambios de
actitud y comportamiento» de la persona:

« Cambios en el caracter, incluso en publico.
« Mayor torpeza.

- Presenta confusién mental, con olvidos y fallos de memo-
ria.

 Suelen tener mas miedo y estar mas preocupados de lo
habitual.

- Suelen intentar disimular para que los demds no noten
sus fallos.

- Se siente inseguro, diferente, pero trata de aparentar nor-
malidad.

Todo ello genere preocupacion en la familia, y en el sujeto
que las sufre, lo que suele dar lugar a la consulta del neuré-
logo y/o del psiquiatra.

Fases

Fase inicial

Aparecen sintomas que ya indican un diagnéstico evidente
de EA:

La persona olvida algunas cosas, pudiendo ser consciente
de esos fallos de memoria, generando tristeza, angustia,
ansiedad...

« Disminuye el vocabulario con el que se expresa.

« Suele empezar a tener dificultades al realizar actividades
de la vida diaria, laborales o habituales que normalmente
realizaba mecdnicamente: cocinar, conducir... Lo que con-
lleva una merma de su autoestima.

- Se deteriora la visién espacio-temporal: fecha, ciudad de
residencia, su casa, generando miedo a perderse en di-
chos espacios.

« Cambios en el caracter: irritabuludad, nerviosismo, des-
confianza, ansiedad, depresion, etc.
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En esta fase, suelen poder hacer una vida mas o menos
independiente, e incluso podriamos decir que «normal».
Es en este momento, ante estas anomalias de comporta-
miento, es cuando lo familiares empiezan a sospechar que
algo ocurre y acuden al especialista (psiquiatra, neurdlo-
go), el cual tendrd que diagnosticar la enfermedad y ela-
borar un tratamiento, ya sea farmacolégico o deribar para
que lo atienda un equipo multidisciplinar.

E importante empezar a planificar el futuro de la persona
que padece la enfermedad, ya que son muchos los cam-
bios que se van a ir aconteciendo.

Segunda fase

Los problemas y alteraciones manifestados en la fase ini-
cial se agravan:

+ Los olvidos se producen en los sucesos recientes, inclu-
so cotidianos (lo que ha comido, lo que hace...); sitla
vagamente los acontecimientos pasados (fechas sefa-
ladas, etc.).

« Agnosia: no reconoce ni las cosas ni a las personas proxi-
mas.

« Disminucion del vocabulario y la capacidad para decir
frases con cierta légica. Puede leer, pero no siempre in-
terpreta el mensaje.

« Gran dificultad para AVD.

- En cuanto al caracter, puede tener reacciones extrafas
o exageradas: muy violento e iracundo, o muy décil y
sumiso; incluso se aprecian cambios radicales respecto
de su forma de ser habitual antes de la enfermedad.

« Aveces tienen alucinaciones (ve cosas inexistentes, oye
voces...).

« Pueden sufrir mioclonos (sacudidas bruscas, sustos) y
distonias, dando lugar a malas actitudes posturales.

« La percepcién del espacio empeora un poco mas: es
frecuente que se pierdan. No reconoce lugares.Tiene
dificultad para subir y bajar escaleras o desniveles, asi
como para percibir la profundidad de un agujero. Lo
cual genera aun mas miedo e inseguridad.

- La capacidad afectiva permanece (aunque presente al-
guna alteracioén).

Esta fase suele ser muy dificil para la familia, pues tiene
que adaptarse a esta nueva situacién, a la forma de ser
del enfermo con sus cambios de caracter y la cantidad de
ayuda y atencién que requieren los pacientes con EA.

Tercera fase

Suele acabar con el fallecimiento del enfermo. El cerebro
estd muy danado, y el paciente suele acabar postrado en
cama o silla de ruedas hasta el ultimo momento.

- Las agnosias y las afasias son ya muy graves, recono-
ciendo poco y teniendo dificultades severas para poder
comunicarse.
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Grifico 1. Evolucion de la esperanza de vida al nacer. 1770-2012.

- Apraxia: tragan con dificultad los alimentos (triturados),
no controlan esfinteres ni pueden manipular.

« Estdn encamados o confinados en silla de ruedas. Esto
conlleva riesgo de aparicidn de ulceras por decubito.

« Problemas respiratorios (dificultad para expulsar secre-
ciones) o gastro-intestinales.

- Disminuye la relacion espacio-temporal.

- Pasividad, apatia, dolores de tipo articular.

Contexto sociodemografico’

Actualmente la esperanza de vida se ha duplicado, pasando
de poco més de 40 anos a en el siglo XX a los 80 afos ac-

I World population

tuales. Esto se debe a los s avances cientificos y técnicos,
junto con una mejora en la alimentacion, las condiciones
higiénicas, el acceso al agua potable y el control de las
enfermedades infecciosas, sobre todo en los paises indus-
trializados.

A pesar de ello existen limitaciones a la hora de dar sopor-
te a un cuerpo que no estd preparado para durar tanto. La
tendencia de algunas causas histéricas de mortalidad ha
empezado a descender, mientras que la de otras, también
de tipo bioldgico, estd aumentando considerablemente.
Las muertes por enfermedades cardiacas y accidentes car-
diovasculares, cdncer, diabetes y los accidentes en general
han disminuido en los Ultimos afos, mientras que han ido
aumentando las personas que fallecen por enfermedad
respiratoria, renales, Alzheimer, suicidio o hipertension's.
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Fuente: (UN, 2015)
Grafico 2. Pirdmide poblacional en el mundo en 1950, 2010, 2050 y 2100.
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Tabla 1. Prevalencia mundial de las tres principales enfermedades neurodegenerativas.

Casos por

100.000
Hab

Enfermedad Prevalencia

Poblaciéon
afectada a
nivel mundial

Referencia

Alshemeroties 400 0,5% 35.600.000 | (Prince et al., 2013, p. 63)
demencias
) o (Pringsheim, Jette, Frolkis, &
Parkinson 315 0,34% 23.800.000 Steeves, 2014, p. 1586)
. e (Trisolini, Honeycutt, Wiener,
Escl Multipl ,03% 2.280.
sclerosis Multiple 30 0,03 80.000 & Lesesne, 2010, p. 6)

Tabla 2. Porcentaje sobre el total de muertes a nivel mundial debidas a las tres principales enfermedades neurodegenerativas.

Cause category 2005 2030

(%) (%)
Alzheimer and other dementias 0.73 0.81 0.92
Parkinson's disease 0.18 0.20 0.23
Multiple sclerosis 0.03 0.03 0.02

Fuente: (WHO, 2006)

El Alzheimer y suicidio, han ido aumentando (suicidio, se-
gunda causa de muerte a nivel mundial entre los jévenes™).

El Alzheimer ha ido creciendo como causa de mortalidad
en el primer mundo, estando ésta muy ligada al proceso de
envejecimiento, siendo las sociedades industrializadas, las
mas envejecidas en general y por tanto donde esta tenien-
do mayor repercusion.

En los paises industrializados, la tasa de natalidad es menor
y la esperanza de vida mayor que en los paises en vias de
desarrollo. Ese envejecimiento progresivo de la poblacion
es muy importante para entender como van a ir evolucio-
nando las enfermedades neurodegenerativas en el mundo.

De esta forma, la suma de los factores sociolégicos y téc-
nicos (incremento de la esperanza de vida, incremento de
la poblacién, envejecimiento creciente de esa poblacién,
mayor dificultad de avances cientifico-técnicos, previsible
cronificacion de las enfermedades), junto con los factores
socio-econdmicos identificados (tasa de paro elevada y
sostenida, incremento de la precariedad laboral, empo-
brecimiento de las clases medias, incremento de los costes
sanitarios y debilitamiento de la inversion social y sanitaria

publicas), estan propiciando problemas a nivel humano,
social y econémico, sobre todo en los paises desarrolla-
dos, y muy marcadamente en Espaia. Por todo esto, en-
tidades, como el Fondo Monetario Internacional (FMI),
estan reclamando medidas para prevenir las complicacio-
nes que todo eso pudiese generar.'?

Impacto global de las enfermedades
neurodegenerativas'

Las enfermedades neurodegenerativas son un problema
de salud mundial que debe ser tratado tanto por los da-
fAos humanos como sociales y econémicos'. Por un lado
estd el impacto fisico, psiquico y emocional que tienen
para los enfermos que las padecen y sus familias, asi como
la afectacién que eso conlleva en la esperanza y calidad
de vida, y en su desarrollo personal, social y profesional.
Por otro, las repercusiones econémicas que generan so-
bre el propio enfermo y su entorno mas cercano, dafiando
aun mas el dmbito psicoldgico y social, cronificAndose asi
en un circulo vicioso. Por ultimo, esta el impacto sobre la
sociedad , anadiendo a las pérdidas sociales y de produc-
tividad profesionales, los costes asociados que suponen

Tabla 3. Prevalencia de las enfermedades neurodegenerativas en Europa®.

Casos por

100.000
Hab

N GET Prevalencia

Poblacidn
afectada en
EUROPA

Referencia

:L’:;T;;’s" otrss 854 1,23% 6.341.179 (Gustavsson et al., 2011, p. 729)
5::3:;::"’ o 168 0,24% 1.249.312 (Gustavsson et al., 2011, p. 729)
Esclerosis Multiple 108 0,1% 801.900 (MSIF, 2013, p. 9)

::f:::'nf::::: s 29 0,041% 149.079 (Olesen et al., 2012)
i:tl;::;ifskl.:::[:l) 2.5 060:02;/;; 10.281-25.703 gfar;gfrf et al., 2014; Gustavsson et
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Griafico 3. Crecimiento esperado de la demencia en el mundo®™.

ESPERANZA DE VIDA AL NACER EN ESPANA

Afios Incremento desigual: peor en hombres Crecimiento
de vida por tabaquismo, alcohol, profesiones de constante
90 riesgo y menor prevencion de la salud.
Mejoras en
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Fuente: (Garcia Gonzdlez, 2014)

Grafico 4. Evolucion de la esperanza de vida en Espania entre 1919 y 20107.

la atencién médica y de soporte vital a largo plazo de los
enfermos que progresivamente van perdiendo indepen-
dencia. Siendo esta ultima muy importante en todos las en-
fermedades neurodegenerativas.'®

Prevalencia y costes globales de las enfermedades
neurodegenerativas Alzheimer y otras demencias (EA)"

Se calcula que en 2030 haya 65 millones de afectados por
demenciay 115 en 2050.

La enfermedad tiene una prevalencia de entre un 2% y un
8% de la poblacién mayor de 60 afos. La incidencia de la
enfermedad es de casi 8 millones de personas, seria lo mis-
mo que decir un nuevo caso cada 4 segundos'’.

Las enfermedades neurodegenerativas en Espafa
Contexto sociodemogrdfico

Actualmente en Espaina la esperanza de vida es mucho
mayor y teniendo en cuenta que estas son efnermedades
que tienden a aparecer a mayor edad, es obvio porque
estd aumentando la prevalencia. De hecho en Espana la
esperazan de vida ha ido aumentando hasta incrementar-
se mas de 40 afios entre 1919y 2010.

“Las enfermedades neuroldgicas son uno de los grupos
de enfermedades mas gravosas para el sistema sanitario y
para toda la sociedad en general ya que, al propio proceso
de la enfermedad, hay que sumar el impacto psiquico, la
mengua en la calidad de vida, la incapacidad laboral, la
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Total de demencias
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Fuente: (de Pedro-Cuesta et al., 2009, p. 5)

Grifico 5. Prevalencia de las demencias en Espana®.

pérdida de habilidades sociales, el gravamen de los cuida-
doresy las situaciones de dependencia”®.

Enfermedad de Alzheimer (EA)

Prevalencia de la EA Segun un informe publicado en 2013
por CEAFA, en Espafa habria 1.500.000 personas afectadas
por esta enfermedad, con una prevalencia de un 7% para
los mayores de 65 afhos, incrementandose hasta el 50% para
los mayores de 80 afnos (Urrutia Aulestia, 2013, p. 1). En este
mismo informe se menciona la deteccién de la enfermedad
hasta en un 10% de pacientes mas jévenes, incluso de tan
solo 35 anos.

En un detallado informe de la consultora PriceWaterhou-
seCooper (PWC, 2012, p. 147) apunta una cifra de entre
500.000 y 800.000 enfermos en nuestro pais, con un 10% de
prevalencia entre los mayores de 65 y un 25% entre los ma-
yores de 85 aflos y un 50% en mayores de 90 afios, con una
incidencia de 150.000 nuevos casos anuales. Por su parte,
un meta-analisis de 2011 refleja para Espana cifras de preva-
lencia entre 5,2% al 16,3%, alcanzando el 22% para varones
de mas de 85 afos y un 30% en mujeres de ese mismo ran-
go de edad (Prieto Jurczynska, Eimil Ortiz, Lépez de Silanes
de Miguel, & Llanero Luque, 2011, p. 9). Diversas revisiones

sistematicas a nivel nacional constatan cifras que oscilan
entre el 5% y el 14,9% para mayores de 65 afios y entre el
7%y el 19,2% para mayores de 70 afios (MSSI, 2012), con
una prevalencia media en torno a un 10%'®, pero mostran-
do una disparidad muy amplia segun la zona geografica
del estudio, como puede verse en el grafico 5.

Espana

Se prevee que tenga una de las espranzas de vida mas al-
tas tanto a nivel europeo como del mundo y una de las
tasas de natalidad mas bajas, por lo que habra una pobla-
cién envejecida, siendo mas factible la aparicion de en-
fermedades neurodegenerativas (aumentando asi la inci-
dencia y prevalencia). Habra por tanto un menor numero
de jovenes en edad laborar que deberdn de mantener
este aumento de personas dependientes y con mayores
necesidades.

Costes'

Costes directos

Son aquellos directamente relacionados con las manifes-
taciones, caracteristicas y necesidades propias de la enfer-

Tabla 4. Evolucion de la poblacion afectada por EA en Espana, 2013 — 2023 y prevalencia media®.

Rango de Edad

Poblacién mayor de

Poblacion afectada

Poblacion mayor de

Poblacion afectada

65 afios en 2013 2013 65 afios en 2023 2023
65 a 69 afios 2.269.534 32.908 2.560.596 37.129
70 a 74 afios 1.714.063 54.850 2.239.304 71.658
75 a 79 afios 1.726.300 114.799 1.919.420 127.641
80 a 84 afios 1.369.131 190.994 1.296.798 180.903
85 a 89 afios 791.521 184.029 1.018.345 236.765
90 a 94 afios 308.604 107.394 514.958 179.205
95 a 99 afios 71.207 28.056 145.302 57.249
100 y mas afios 12.033 4.741 23.428 9.231

TOTAL (65 -100 afios)

Prevalencia media

8.262.393

717.770

8,69 %

9.718.151

Revista para profesionales de la salud
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Tabla 5. Prevalencia de las demencias en Espana, 2001-2050".

Prevalencia media en

Poblacién mayor

Poblacion Total Poblacion afectada

de 65 aiios mayores de 65 afios
2001 41.116.842 6.796.936 373.831 5,50%
2004 43.197.684 7.184.921 431.095 6,00%
2014 46.507.760 8.857.956 769.756 8,69%
2030 * 43.750.000 11.200.000 1.037.120 9,26%
2050 * 41.500.000 16.300.000 1.788.110 10,97%

Costes de las enfermedades neurodegenerativas en Espafia

Afectados Coste por paciente Costes totales ESPANA

. s Directos s Directos
Namero Directos 2 Directos 2
Enfermedad 3 AT no Indirectos Total o no Indirectos Total
(Estimado) médicos I médicos i
médicos médicos

Personas (euros) (millones de Euros )

Alzheimer y Demencias

Enfermedad de Parkinson 160.000| 3.988| 3.325| 11.487

Esclerosis Multiple 47.000 | 28.964 | 12.370| 14.252

Enf. Neuromusculares 60.000 | 13.829 | 79.312| 1.030

Esc. Lat. Amiotrdfica (ELA) 4.000| 8.289| 27.619 8.575

Totales  988.000 6.870 18.806
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Grafico 6. Evolucion de la lusa de Dependencia en Espana, 2015-2050.
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Grafico 7. Media de gasto realizada en distintos objetos, con indicacion del valor mdximo y minimo®.
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Tabla 6. Objetos que se han tenido que comprar o alquilar alguna vez segin el lipo de enfermedad.”
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Grafico 8. Media de gasto realizado en servicios en el ultimo ano, con indicacion del valor minimo y mdximo®.

medad: tipo médico, como son las medidas de hospitaliza-
cién, los medicamentos para el tratamiento, las consultas
con los especialistas, o no médico, como por ejemplo los
transportes necesarios para recibir tratamiento (ej. ambu-
lancias), la contratacion de cuidadores y ayuda domiciliaria
para la asistencia del afectado (ej. limpieza del hogar), los
derivados de la necesidad de tiempos de descanso para

Reuista para profesionales de la salud

los cuidadores, etc... En Espafa algunos de los costes
directos de tipo médico estan cubiertos s por el Sistema
Nacional de Salud o los seguros de salud privados, por lo
que esos costes no recaen directamente en los enfermos
y por tanto se va hablar de ellos, pero si de los que estan
a cargo del paciente o familiares.
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Tabla 7. Gastos en servicios realizados en el ultimo afio segin la enfermedad padecida.”

-3
£ £ o
N ° 35
< § R
o3
Ortopedia 37% 1%
Pruebas médicas 26% 77%
Rehabilitacion 13% 0%
Psicologia 18% 78%
Terapia Ocupacional 21% 84%
Logopedia 3% 11%
Servicios de respiro: 26% 15%
estancias temporales

Fisioterapia y Alzheimer

La Confederacién Espanola de Asociaciones de Familiares
de Personas con Alzheimer y otras Demencias (CEAFA), las
Federaciones y Asociaciones miembros, y las 200.000 fami-
lias a las que representan, celebran el Dia Mundial del Al-
zheimer, evento instituido por la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) y auspiciado por Alzheimer's Disease Inter-
nacional (ADI) en 1994, celebran la jornada con un doble
objetivo: sensibilizar a la sociedad espafiola acerca de esta
“epidemia del siglo XXI", asi como sus con secuencias socio-
sanitarias y desarrollar una campafa de educacion sanitaria
dirigida a promover la prevencién de esta patologia, que
afecta a mas de 4,5 millones de personas en Espafia, entre
quienes la padecen directamente y sus familiares cuidado-
res.?°

Coficam remarca que a medida que la enfermedad avanza,
la persona afectada requiere cuidados por parte de distin-
tos especialistas sanitarios, entre ellos, los fisioterapeutas.?

Desde el punto de vista terapéutico, la fisioterapia tiene un
papel importante a lo largo del proceso de la enfermedad.
Si bien es cierto que las demencias no son propiamente una
patologia del aparato locomotor, la clinica puede ser muy
diversa y los sintomas muy variables.

Los beneficios que aporta la fisioterapia en la demencia
contribuyen a mantener el mayor grado de autonomia fisi-
cay funcional en cada fase de la enfermedad, con el objeti-
vo de mejorar la calidad de vida del afectado, su familia y/o
cuidadores.

La fisioterapia influye en la disminucién de los sintomas que
afectan a la funcionalidad, que provocan dolor y que por
tanto alteran la calidad de vida del afectado y de su entorno
familiar?'22,

Debido al deterioro de las neuronas, la ejecuciéon de movi-
mientos que viene determinada por una conexién sistema
nervioso y muscular, se afecta. Disminuye tanto la velocidad
como el numero de movimientos, asi como su coordina-

Enfermedad
neuromuscular
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4% 7% 42% 12%
42% 4% 54% 10%
33% 1% 14% 31%

cién, llegando a dificultarse e imposibilitarse movimien-
tos automatizados como son la marcha.

Estos pacientes deberian ser tratados por un fisioterapeu-
ta especialista en neurologia, ofreciendo asi un tratamien-
to integral, individualizado y especializado®.

Hay que tener claro cual es la evolcuion de la enfermedad
para ir adaptando el tratamiento, las ayudas y diversas
técnicas segun la fase de la enfermedad y su correspon-
diente grado de afectacién. De esta manera se intenta
que tanto el paciente como los familiares y cuidadodres
tengan la mayor calidad de vida, ya que el deterioro fisico
que produce acaba afectando a todos?'22.

Para ello hay que elaborar programas de educacién sani-
taria para todos ellos, paciente, familiares y cuidadodres,
para que tengan mayor informacién acerca de la enfer-
medad, sus factores de riesgo y las pautas de tratamiento
fisico y funcional a seguir en el domicilio.?

En fases iniciales de la enfermedad, puede haber ya tras-
tornos posturales y en el patrén de la marcha, aunque es-
tos suelen ser mas notables en las siguientes fases, donde
la marcha ya estd alterada, asi como el equilibrio, coordi-
nacién, mayor tendencia al sedentarimos y las complica-
ciones que esta inmovilidad conlleva, y menor indepen-
decia en las AVD.

En estadios severos de la enfermedad se agudizan los sig-
nos neurolégicos, habiendo mayor rigidez, espasticidad e
hiperreflexia. Las caidas y fracturas son frecuentes debido
a las alteraciones citadas anteriormente. Se acentuan los
trastornos posturales y de la marcha, aumenta el nivel de
dependencia en transferencias, se incrementa la rigidez
articular, aparecen deformidades y hay tendencia a la
postura en flexion.

La fisioterapia que se aplica en personas con demencia se
basa en una serie de actividades fisicas (ejercicio terapéu-
tico) y cognitivas para estimular y entrenar a la persona
con vistas a evitar la pérdida y el olvido de las mismas, al
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mismo tiempo que se promueve la maxima autonomia y la
mejora del estado fisico.

Antes de iniciar el tratamiento, se debe realizar una valo-
racién exhasutiva del paciente, pudiendo estar presentes
otras patologias propias de la edad (osteomusculares, res-
piratorias, vasculares periféricas...). Las reevaluaciones pe-
riddicas deben ser primoridales ya que permiten adaptar el
tratamiento a las capacidades, el grado de deterioro cogni-
tivo y las necesidades de la persona en todo momento.

Asimismo, la orientacién familiar y de los cuidadores es ba-
sica, dado que lainformacién y estrategias de cdmo mejorar
el manejo de algunos sintomas de la enfermedad, sus fac-
tores de riesgo y las pautas de tratamiento fisico y funcional
a seguir en casa, son fundamentales en el plan terapéutico
y facilitan el fomento de la autonomia de la persona y la
atencion ofrecida por sus cuidadores?'?2,

El objetivo principal y a largo plazo va encaminado a mejo-
rar la calidad de vida de la persona, para lo cual es necesario
tener objetivos mas pequenos y a corto plazo.

« Mejorar y/o mantener el rango articular, tanto activamen-
te como pasivamente

- Mejorar/ mantener el tono muscular, evitando rigideces,
atrofia y acortamientos.

+ Mejorar y/o mantener:
- laindependencia en las transferencias.
- una postura lo mas 6ptima posible.

« Mejorar y/o mantener la capacidad de deambular lo mas
independiente y funcional posible

- Fortalecer aquella musculatura debilitada y elongar
aquella acortada.

- Trabajar las fases de la marcha: primero por separado y
luego juntas para integrarlas.

Con todo ello sera mas facil:
+ Disminuir el dolor articular y muscular

« Prevencién de las complicaciones de los sistemas circula-
torio y respiratorio propios del inmovilismo

+ Prevenir las consecuencias del inmovilismo (cambios pos-
turales y medidas técnicas).

Prevenir caidas y accidentes.

« Potenciar socializacion y la mejora del estado de animo.

Propuesta de protocolo de fisioterapia para tratar a
personas con enfermedad de Alzheimer (EA)*

Este protocolo se basa en las tres fases de evolucion clinica
de dicha enfermedad, y se compone de estrategias terapéu-
ticas como la cinesiterapia, hidroterapia, estimulacion psi-
comotriz, termo y crioterapia, ultrasonoterapia, fisioterapia
respiratoria, etc.

Revista para profesionales de la salud

La Confederacién Mundial de Fisioterapia (WCTP), junto
con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), elaboré
hace unos afos un proyecto en el que se reflejé el papel
de la fisioterapia en la tercera edad.

Mediante este proyecto®y la relacion entre la enfermedad
de Alzheimer y la edad avanzada de las personas que la
padecen, se establece que el fisioterapeuta necesita unos
conocimientos y técnicas relacionados con la prevencién,
el alivio y el tratamiento de los trastornos del movimiento
que requieren estas personas, pero también debe tener
una comprension clara de las consecuencias psicolégicas,
sociales y ambientales del proceso de la enfermedad.

Los objetivos debieran ser:

« Mantener la calidad de vida independiente: saludable y
fisicamente activa, pero controlada.

« Retardar la evolucion de la enfermedad, potenciando
el correcto funcionamiento del aparato locomotor, del
sistema cardiorrespiratorio y de las capacidades psico-
motrices.

- Prevenir obstrucciones respiratorias, inmovilidad articu-
lar, ulceraciones por encamamiento prolongado.

« Orientacion a los familiares y/o cuidadores sobre aspec-
tos sanitarios, asi como prevencion de lesiones produci-
das por el manejo de estos pacientes.

Consideraciones previas

1. Cl:norecomendamos aplicar electroterapia a enfermos
con Alzheimer debido a sus alteraciones sensitivas; al
igual que se debe tener cuidado al aplicar critoerapia
o termoterapia. Si presentan patologia reumatica o
cardiovascular se debe tener cuidado con el masaje, la
hidroterapia y la cinesiterapia.

2. Factores que pueden complicar el tratamiento:*® angus-
tia, cansancio, disnea, dolor, intolerancia al esfuerzo (hi-
pertension), déficits visuales o auditivos que dificultan
la realizacién de actividades, hipo o hipersensibilidad
cutanea, nivel mental e incapacidad fisica general®.

3. Colaboracién: tanto del paciente como de las personas
que conformen su entorno.

4. Temporalidad de las sesiones de fisioterapia: misma hora,
duracién correcta para evitar excesiva fatiga y perdida
de atencion y gye las sesiones no cambien mucho de
un dia para otro, para facilitar su seguimiento por el pa-
ciente.

5. Evaluacion de fisioterapia exhaustiva.

Tratamiento de fisioterapia
Fase inicial

Es en esta fase en la que se suele diagnosticar la enferme-
dad, auin no se manifiestan graves problemas que requie-
ran el tratamiento fisioterapéutico; aun no hay dificulta-
des motrices ni graves alteraciones cardiorrespiratorias.



Objetivos especificos

« Prevenir que las dificultades de movilidad, de desplaza-
miento y de desorientacion que sufrira el paciente se re-
tarden.

« Mantener la mayor independencia posible

« Procurar que los déficits sean lo menos invalidantes posi-
ble.

+ Prevenir complicaciones asociadas: cardiovasculares, res-
piratorias.

Tratamiento

« Relajacion. El paciente es consciente de sus olvidos y alte-
raciones, lo cual le produce ansiedad y angustia por ello
es importante trabajr técnicas de relajacién:

- Jacobson (por medio de contracciones isométricas de
los distintos grupos musculares del cuerpo), Schultz
(«entrenamiento autdégeno») o Le Huche (relajacion
«con ojos abiertos», que combina las anteriores) pue-
den ser eficaces.

- Masaje: Cosgray? lo recomienda incluso para tratar la
depresion de los pacientes con EA. Se debe realizar len-
to y semiprofundo, buscando un efecto sedante.

- Musicoterapia: Lord y Garner? han demostrado el va-
lor terapéutico de la musica en un estudio realizado en
personas con Alzheimer a las que se les ponia musica
de su juventud durante las sesiones de recreo, activi-
dades, etc. Estas personas estaban mas alegres y con
un estado de alerta mayor que los pacientes en los que
no se aplico esto. Ademas, si se pone musica durante la
sesion de fisioterapia, podemos aprovechar los ritmos
marcar los ejercicios.

- Hidroterapia: inmersion en piscina, natacion suave o la
hidrocinesiterapia, proporcionan una sensacién rela-
jante, estimulo externo y propioceptivo, lo cual podria
prevenir o disminuir las dificultades de estructuracion
de esquema corporal, equilibrio y desorientacion espa-
cial que empiezan a manifestarse en esta primera fase.
Se podria hacer mas activo con ejercicios con balones,
flotadores para, ademas, potenciar la movilidad y fun-
cionalidad de las extremidades.

« Potenciar la movilidad: como medio de prevenciéon de
atrofias y limitaciones mio-articulares, y para preservar la
independencia del paciente. En este caso proponemos:

- Bicicleta ergométrica, trabajando con suavidad, con el
fin de favorecer la funciéon cardiorrespiratoria, la movili-
dad articular, la coordinacién y la resistencia al esfuerzo.

- Potenciar y entrenar la deambulacion: si es posible, pa-
seos al aire libre, en un entorno tranquilo y con control
de esfuerzo.® El mantenimiento de una deambulacion
estable y con buen equilibrio, va a prevenir que la per-
sona pueda sufrir caidas que anadan mas problemas a
su patologia.”®

NPunto

- Ejercicio terapéutico. Interesante realizar esto en gru-
pos, por medio de actividades jugadas®® empleando,
por ejemplo, balones, globos, aros, etc. De esta mane-
ra podemos trabajar la coordinacion y la organizacién
espacial. Si, ademas, realizamos estas actividades con
ritmos o musica, ayudamos a mejorar la estructura-
cion temporal del paciente.

« Coordinacién psicomotriz: los ejercicios anteriores de
forma activa.

- Fisioterapia respiratoria:*'
- Relajacién y toma de consciencia postural.

- Mejora de la postura (mejorando asi la funcion respi-
ratoria).

- Toma de consciencia respiratoria y entrenamiento de
la respiracién nasal (muchos ancianos pierden este
habito).

- Realizacion de movimientos de flexibilizacién tora-
cica correctamente coordinados con la respiracién:
inspiracion-extension y espiracion-flexion. Esto puede
hacer combindndose con movimientos de los brazos,
para favorecer la expansion costal y de la caja toracica.

— Trabjar la respiracion diafragmatica y del control espi-
ratorio abdominal.

- Uso del espirdmetro: valoracion y feed-back de la pro-
pia espiracién.

Segunda fase

En esta segunda etapa se profundizara en el tratamien-
to iniciado en la fase anterior, si bien contaremos con el
handicap de que la colaboracién del paciente serd menor
debido a su deterioro psiquico.

Objetivos especificos

« Mantener las maximas capacidades posibles de movi-
lidad, desplazamiento e independencia en actividades
basicas.

« Prevenir las alteraciones cardiocirculatorias y respirato-
ria (bronconeumonias, sindromes obstructivos).

Tratamiento

+ Relajacién: ya no sélo relajacién desde el punto de vis-
ta psicoldgico (por la angustia y depresion que sufren
estos pacientes), sino desde el punto de vista ténico,
puesto que son frecuentes las contracturas extrapira-
midales®? debido a los fadrmacos. Se podra emplear:

- Masaje, buscando efecto sedativo.

- Hidroterapia: inmersién muy controlada en piscina,
donde, ademas, podemos movilizar de forma activa
o pasiva.
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- Cinesiterapia: activa o pasiva, de extremidades e inclu-
so de tronco para, asi, prevenir posibles distonias y des-
ajustes posturales.

Tratamiento postural: en principio, ensenaremos al pa-
ciente y a los familiares y/o cuidadores las posturas mas
adecuadas en sedestacién, en la cama, a la hora de hacer
las actividades cotidianas, con vistas a evitar las posicio-
nes viciosas y actitudes disténicas. Siempre y cuando el
paciente colabore, trabajaremos:

- Ejercicios flexibilizantes de columna y térax: con el suje-
to sentado, para mayor seguridad, se movilizara en fle-
xo-extension, rotaciones e inclinaciones, y a poder ser
coordinaco con la respiracion.

- Potenciacion muscular: musculos posteriores y abdo-
minales++; deben ser suaves, sin provocar excesivo es-
fuerzo ni agotamiento, y por poco tiempo.

- Autocorreccién de columna: bien en decubito supino
(con miembros inferiores en flexion) o sentado con la
espalda apoyada en la pared: que el paciente realice
autoelongaciones de su raquis, coordinandolo con la
respiracion.

— Estiramientos activos.

Movilidad: se movilizardn todas las articulaciones de las
extremidades en sus diferentes ejes de movilidad; en ma-
nos, propondremos actividades de destreza manipulativa
con aros, pelotas y mesas canadienses. Se puede emplear
el sistema de poleas. Segun Gorman, «el ejercicio favore-
ce la movilidad, previene caidas, incrementa el flujo san-
guineo cerebral y la cognicién y disminuye el dolor».

Equilibrio y reeducacién de la marcha: plataformas de pro-
piocepcion (tipo Freedman o Bohler). A la hora de trabajar
la marcha habra que trabajr desde lo mas sencillo hasta lo
mas complicado, como son terrenos irregulares, rampas,
cuestas escaleras, obstaculos y en caso de que sea nece-
sario trabajar con ayudas técnicas, adquiriendo un buen
patron con ellas, ya sean bastones o andadores®.

Coordinacién psicomotriz y perceptivo-motriz: que se po-
dra trabajar por medio de las pautas descritas en los apar-
tados anteriores.

Tratamiento del dolor: ademas de la funcién de preven-
cion del dolor que tiene el ejercicio terapéutico®, se pue-
de emplear ultrasonidos (incluso sonoforesis de algun
analgésico) y termoterapia o crioterapia siempre con pre-
caucion por las alteraciones sentivas que puedan tener
como se ha comentado anteriormente.

Fisioterapia respiratoria: para prevenir las complicaciones
respiratorias. Importante trabajar con el paciente en es-
pacios bien ventilados y con cierto grado de humedad. La
pauta a seguir®® puede ser la siguiente:

- Los ejercicios anteriores siempre que sean posibles .

- En funcién del grado de demencia que presente, si no
puede colaborar satisfactoriamente, habra que recurrir
los ejercicios que presentamos a continuacion:

Revista para profesionales de la salud

¥

Ejercicios de tos dirigida, para que sea eficaz, pro-
ductiva y sin irritacion glética.

M

Practica de la respiracion diafragmatica y potencia-
cion muscular.

¥

Practica de la espiracion abdominal libre o con asis-
tencia de presiones manuales en abdomen y térax
inferior, asi como por medio de cinchas abdominales.

» Drenaje postural pudiendo el fisioterapeuta inter-
venir facilitando la expulsién de secreciones, me-
diante clappin, vibratorios,etc.

Tercera fase

A pesar del desenlace de estos enfermos se ha de intentar
conseguir la mayor calidad de vida posible para ellos, ya
que suelen estar encamados, muy deteriorados organica
y psiquicamente, y con poca capacidad de colaboracién
voluntaria en las sesiones de tratamiento.

Objetivos especificos

« Prevencién-tratamiento de las complicaciones propias
del encamamiento: cardiorrespiratoria, cutaneas, inmo-
vilidad.

« Mantenimiento de la movilidad articular y del tono
muscular.

Tratamiento

« Cuidados posturales del encamado: muy importantes las
pautas de cambios posturales en la cama: alternando
los decubitos supino y laterales (incluso prono, si lo to-
lera), asi como la sefestacion y verticalizacién siempre
que sea posible, al menos una hora al dia, para favorecer
el patrén ventilaroio, el transisto intestinal y la miccion
y defecacion. Tmbien son importantes los vendajes para
tratar de prevenir las Ulceras.

« Ozonoterapia: tratamiento de las Ulceras.

« Masaje tonificante: para mantener la turgencia de los
tejidos cutaneos, especialmente en las zonas de la piel
con prominencias dseas o sometidas a apoyo continuo
en la cama; se deben usar cremas hidratantes o aceites
con esencias (romero, eucalipto).

- Cinesiterapia: en esta fase serd predominantemente pa-
siva y suave, aunque si el enfermo de Alzheimer puede
colaborar, se procurara realizar de manera activa asisti-
da. Se trata de mantener el recorrido articular (sin forzar
en exceso si existe contractura extrapiramidal, rigidez
capsulo-ligamentaria o afeccién reumética subyacente)
y asi favorecer la funcion circulatoria para mantener el
trofismo de los tejidos muscular y articulares. Se puede
aplicar calor previo ala movilizacion.

- Fisioterapia respiratoria: aprovecharemos los cambios
posturales en (cama y en sedestacion) para el trata-
miento de drenaje postural.

+ Respiracidn naso-diafragmatica.



- Espiracién asistida, por medio de presiones manuales
suaves en abdomen y térax inferior durante la espiracion.

Objetivo general

- Verificar la existencia de evidencia cientifica sobre el re-
sultado de la fisioterapia en pacientes con Enfermedad de
Alzheimer.

Objetivos especificos

+ Analizar la metodologia de intervencién de la fisioterapia
con estos pacientes.

« Determinar en qué grado de enfermedad de alzheimer
resulta mas efectiva la fisioterapia.

Material y métodos

Se ha realizado un trabajo de revision de todos los articulos
cientificos experimentales y cuasi-experimentales sobre el
Alzheimer y Fisioterapia publicados en los ultimos 5 afios
sin acotacion de idiomas mediante la bases de datos elec-
trénicas: Pubmed, empleando como términos de busqueda
“Alzheimer’] y “physioterapy”; obteniéndose un total de 178
articulos. Los articulos seleccionados para la revisién biblio-
grafica debian cumplir los siguientes criterios de inclusion:

387 articulos
encontrados en las
bases de datos

NPunto

« Serensayos clinicos.

Se excluyeron por tanto todos aquellos con teméatica
distinta del objeto de estudio o los que tratando dicha
tematica fuesen actas de congresos, revisiones, opinio-
nes de expertos, cartas al director y propuestas de pro-
tocolos.

En un analisis preliminar mediante la lectura del titulo
y del resumen se pudo concluir que 143 de los 178 ar-
ticulos no cumplian con los criterios de inclusion esta-
blecidos, quedandonos por tanto con 35 articulos, los
cuales fueron evaluados para su inclusion mediante el
resumen y el texto completo cuando fue posible, iden-
tificando asi los relevantes. De estos 35 se excluyeron
6 por ser articulos no relacionados con la fisioterapia y
el ejercicio terapéutico, sino con farmacos u otras tera-
pias, 8 por ser propuestas de protocolos de tratamiento,
1 por no proporcionar informacion suficiente, 1 Se cen-
tran en los cuidadores de personas con alzheimer no en
los pacientes de alzheimer, 1 por estudiar otra patologia
distinta al alzheimer y 1 por tratarse de un estudio pilo-
to en personas sanas, quedando un total de 17 articu-
los con los cuales se realizé la revision bibliografica. De
cada articulo se extrajeron los siguientes datos: titulo,
autor, fecha, caracteristicas de la muestra, existencia o
no de grupo control, metodologia del tratamiento, eva-
luacion y resultados.

209 articulos excluidos
por antiguedad

(Gltimos 5 afios)

178 articulos

Criterios inclusion:

- ser ensayos clinicos

35 articulos

Excluidos:

- 6 no tener relacion con fisioterapia y ejercicio
terapéutico

- 8 protocolos de tratamiento

-1 no informacion suficiente

-1 cuidadores de personas con Alzheimer

- 1 estudiar otra patologia

-1 estudio piloto en personas sanas

17 articulos incluidos en la revision

Figura 1. Estralegia de biisqueda vy seleccion de articulos relevantes.
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RESULTADOS Y DISCUSION

En esta revision se han incluido dieciseis estudios cuyas principales caracteristicas estan presentes en la Tabla 8.

Autor (ano)

Tipo de estudio

Caracteristicas de la muestra

Intervencion

Valoracion

Resultados

Notas

Autor (ano)

Tipo de estudio

Caracteristicas de la muestra

Intervencion

Valoracion

Resultados

Tabla 8. Caracteristicas generales de los estudios incluidos.

Perttila NM y cols. (2018)%

Ensayo clinico (aleatorizado)

N = 129pac.EA
GC(n=65)
GE (n = 64)
GC:

« SIN Farmacos Relacionados con Caidas (FRC) - sin Intervencion de Ejercicio Terapeutico. (ET)
« FRCsinET

GE (n = 64):

« SINFRC+ET

« FRC+ET

Registro de caidas

Temporalizacion: inicio y Post tto.

GCy GE con farmacos, con y sin intervencion de ET

ANTIHIPERTENSIVOS:

GC: 1,5 caidas / persona-aino (IC del 95% 1,2). [p <0.001 para el grupo, p = 0.067 para la medicacion, p
<0.001 para la interaccionl].

GE: 0,5 caidas / persona-afio (intervalo de confianza del 95% [IC] 0,4-0,6)
PSICOTROPICOS

GC: 2,0 caidas / persona-aio (IC del 95%: 1,6-2,5) [ p <0,001 para el grupo, p = 0,071 para la medica-
cion, p <0,001 para la interacciéon

GE: 0,7 caidas / persona-afo (IC del 95%: 0,6 a 0,9)

ANTICOLINERGICOS

Dif.significativa en las caidas entre GC y GE que no utilizaron DAP (0,6; IC del 95%: 0,5-0,7; 1,2; IC del
95%: 1,0-1,4)

El ejercicio terapéutico tiene el potencial de disminuir el riesgo de caidas entre las personas con EA
que usan antihipertensivos y psicotrépicos.

Kim JHy cols. (2018)*®

Ensayo clinico

N = 40 MUJERES. 60-70 ANOS.

GC(n=12)

GE

« Eje.acuatico (n=14)

« Eje.Terreste (n=14)

+ GC:intervencion habitual

« GE: 16 semanas de eje. acuatico o eje. terrestre

Proteina Beta Amieloide (Ap), Proteina de Choque Térmico B27 (HSP27), Velocidad de la Onda de
Pulso (PWV)

Post tto 16 semanas:

GE- acuatico en comparacién con GC:

- Niveles significativamente mas altosde HSP27 sérica (p <0.05)y

- Niveles significativamente mas bajos de elasticidad vasculas (p<0.05)
AP no difirié significativamente entre los grupos.

30' Postt. 1 eje:

AB GE-eje.acuatico(p <0.01) y HSP27 GE -eje.tierra (p <0.05):
significativamente mas altos que los niveles en reposo antes del
ejercicio.

30'post. ultimo eje:

« AB(p <0.01) y HSP27 (p <0.05) fueron significativamente mas altos.

Revista para profesionales de la salud
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Autor (ano)

Tipo de estudio

Caracteristicas de la muestra

Intervencion

Valoracion

Resultados

Notas
Autor (afo)

Tipo de estudio

Caracteristicas de la muestra

Intervencion

Valoracion

Resultados
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Los eje. acuaticos y terrestres 1 los niveles séricos de ARy HSP27y | la velocidad de la onda del pulso
— prevencién de enfer. cerebrales degenerativas y en la mejora de la funcién cerebral en las

personas mayores.
Pedrinolla Ay cols. (2018)*

Ensayo clinico

N =34 pac.

GC(n=18)

GE (n=16)

6 meses - 72 sesiones.

GC:

« TTO.Cognitivo estandar (TC): 90.
GE:

« 90" eje. Aerdbico y entrenamiento fuerza.

Pardmetros de la marcha (velocidad, longitud de paso y zancada, apoyo simple y doble y costo de
energia de caminar (Cw))

CW:

« GC:TC- no mejora significativa (-0,2+0,5J / kg - m™).
+ GE: mejora significativa (-0.9 £ 0.1J/ kg - m™).

ET parece ser efectivo para mejorar el Cw

Rosemberg A ycols. (2017)*°

Estudio clinico (aleatorizado controlado- doble ciego)
N =1260 pac. Edad: 60-77 afios, en riesgo de demencia.
GC (n=629)

GE (n=631)

24 meses

GC: asesoramiento general de salud

GE: Intervencién multidominio (dieta, ejercicio terapéutico, cognicién y manejo de riesgo vascular) y
consejos de salud regulares.

« ET: entrenamiento fuerza msy eje. aerdbico.

6.12y 24 meses.
Bateria de Pruebas Neuropsicolégicas

+ Resultados cognitivos secundario: funcionamiento ejecutivo, la velocidad de procesamiento y la
memoria

« Funcion ejecutiva: Prueba de fluidez de categoria, intervalo de digitos, Prueba de cambio de con-
cepto (condicién C), Prueba de determinacién de rastro (puntuacién de cambio: tiempo en la parte
B - tiempo en la parte A) y una versidon de 40 estimulos de la prueba de Stroop (puntuacién de
interferencia: tiempo en la parte 3 - tiempo en la parte 2)

+ Velocidad de procesamiento: Prueba de sustitucién de digitos de letras, de cambio de concepto y
prueba de Stroop.

+ Memoria: prueba de asociados visual-pareados (recuperacién inmediata y retardada), prueba de
memoria légica (recuperacidon inmediata y retardada), y prueba de memoria de lista de palabras
(aprendizaje y recuperacion retardada).

Mediciones basales:

- Caract. sociodemogréficas (edad, sexo y afos de educacién), estado socioecondémico (ingreso fa-
miliar bruto anual), rendimiento cognitivo (puntuacién MMSE), factores de riesgo cardiovascular
(sangre sistolica y diastdlica) presion, indice de masa corporal (IMC), colesterol total, colesterol de
lipoproteinas de baja densidad (LDL-C), colesterol de lipoproteinas de alta densidad (HDL-C), con-
centraciones plasmaticas de glucosa en ayunas, riesgo cardiovascular general y presencia de co-
morbilidad cardiovascular.

La edad media de los participantes fue de 69,3 aios, y el 46,3% de ellos eran mujeres. En promedio,
los participantes tenian 10.0 afios de educacién, y el ingreso medio era de 30,000 €.

Efecto beneficioso significativo : p.cognitivo 1° (cambio en la puntuacién total de NTB) (p = 0,030) y
20,incluido el funcionamiento ejecutivo (P =.039) y velocidad de procesamiento (P =.029)
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Resultados

Notas
Autor (ano)

Tipo de estudio

Caracteristicas de la muestra

Intervencion

Valoracion

Resultados

Notas

Autor (ano)

Tipo de estudio

Caracteristicas de la muestra

Intervencion

Valoracion

Resultados

Notas

Autor (ano)

Tipo de estudio

Caracteristicas de la muestra

Valor de P para las interacciones subgrupo-tratamiento no estadisticamente significativos pero si dif.
entre GC y GE en subgrupos — la intervencién beneficia a una gran poblacién anciana, ciertos sub-
grupos de personas pueden ser particularmente sensibles.

Las personas con mayor riesgo de deterioro cognitivo y demencia en funcién de la edad mas alta, el
MMSE més bajo y la presencia de factores de riesgo vascular probablemente se beneficiardn mas de
esta intervencion.

Resultados no parecen estar limitada por la edad, el sexo, la educacion, el estado socioecondmico, el
rendimiento cognitivo o el nivel de riesgo cardiovascular.

Padala KP.y cols. (2017)*

Ensayo clinico prospectivo (aleatorizado)

N =30.73 +£6.2 aflos) con EA leve

GC(n=15)

GE (n=15)

8 semanas.

GC: entrenamiento marcha.

GE: Eje. terapéutico con videojuegos interactivos Wii-Fit

Inicio, 8 semanas (final de la intervencién) y 16 semanas (8 semanas después de la intervencion).

Berg Balance Scale (BBS), Activity-specific Balance Confidence Scale y Falls Efficacy Scale ( temor a
caidas y calidad de vida).

8 semanas:

- BBS: mejora significativamente > (diferencia intergrupo promedio [IC del 95%]) en el GE en compa-
racién con GC (4,8 [3,3-6,2], p <0,001).

« Activity-specific Balance Confidence scale: mejora significativamente > en el GE en comparacion
con GC( 6.5 [3.6-9.4], p <0.001).

« Falls Efficacy Scale: mejora significativamente > en el GE en comparacién con GC (-4.8 [-7.6 a -2.0],
p =0.002.

« calidad de vida: mejoré en GCy GE, sin dif. intergrupales (p = 0,445).

16 semanas (8 post tto.):

-+ BBS: Esta mejora se mantuvo (3.5 [2.0-5.0], p <0.001).

Activity-specific Balance Confidence scale y Falls Efficacy Scale: efecto no se mantuvo.

ET + Wii (Wii-Fit) mejoran el equilibrio y pueden reducir el temor a caer en adultos mayores que viven
en la comunidad con EA leve.

Zieschang Ty cols.(2017)*

Ensayo clinico (aleatorizado)

N = 110pac. con demencia leve a moderada
GC

GE

12 semanas

GC: ET y funcional de baja intensidad

GE: ET y funcional de alta intensidad
Recuento de caidas

Actuv. fisica significativamente > GE (P < 0.001) sin aumento de la tasa de caida, que en el GC (2,89 vs
1,94; indice de incidencia 1,49; intervalo de confianza 95%, 0,66- 3,36; P = 0,333).

Subgrupo de pac. que tuvieron multiples caidas: el n° caida/1000 h actv. fue significativamente < en
el GE. (8,85VS 18,67; P =0,017)

1 Eje. terapéutico en personas con demencia leve a moderada fue seguro.
La tasa de caida/Eje. y la tasa de caida/persona/afo

Vicente de Sousa y cols. (2017)*

Ensayo clinico prospectivo (aleatorizado)

N=79

GE: suplementacion nutricional oral (SNO) (n = 25)

GE: rehabilitacion psicomotora (RHPM) + SNO (n=11)

GC: (n=43)
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Valoracion
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Notas

Autor (ano)
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Intervencion

Valoracion

Resultados

Notas

Autor (ano)
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Caracteristicas de la muestra

Intervencion
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Resultados
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21 dias

GE — MAC: entrenamiento de equilibrio y marcha.

GC - TEC: similar programa de eje.tradicional.

Mini Nutritional Assessment (MNA), Mini-Mental

21 dias:

Puntuacion media MNA:

1 GE - SNO: 0.4 (0.8), y 1,5 (1,0) y GC: -0,1 (1,1);p <0,05.

90 dias de seguimiento- MNA

GE: SNO 1.3 (1.2) y GE-RHPM 1.6 (1.0) y CG 0.3 (1.7) en (P<. 05).

A los 21 y 90 dias ambos GE mejoraron en MNA, fue independiente de las puntuaciones de MNA y
Mini-Mental State Examination al inicio del estudio (Ps> .05). El SNO y un programa de rehabilitacion
psicomotora tienen un impacto positivo en el estado nutricional y funcional a largo plazo de los pa-
cientes con EA.

Morris JK'y cols. (2017)*

Ensayo clinico (aleatorizado)

N = 76 pac. (solo 68 completaron el programa) . Edad promedio:72,9
GE:

GC:

26 semanas ( 6 meses)

+ GE: 150'/semana eje. Aerébico

« GC: estiramiento y tonificacién

Temporalizacion:

inicio, 13 y 26 semanas;

« Memoria, funcién ejecutiva, capacidad funcional evaluacion de la discapacidad para la demencia)
y depresion (Escala de Cornell para la depresion en la demencia).

Inicio y 26 semanas;

- aptitud cardiorrespiratoria y la RM cerebral.

Capacidad funcional (eva.discapacidad para la demencia)

+ GE: ganancia modesta en comparacion con GC (X2 =8.2, p =0.02).

Memoria, funcién ejecutiva, capacidad y depresion (Escala de Cornell para la depresion en la demen-
cia) : No efecto claro.

Los andlisis secundarios revelaron que el cambio en la capacidad cardiorrespiratoria se correlacioné
positivamente con el cambio en el rendimiento de la memoria y el volumen del hipocampo bilateral.

Eje. Aerdbico: 1 capa. Funcional y 1 Cardiorrespiratoria: > memoria y | atrofia del hipocampo — im-
pulsar las mejoras cerebrales.

Castellano y cols. (2017)*

Estudio cuasi-experimental o de intervencidén no aleatorizada.
N=10.

GE

GC

3 meses- cinta rodante.

Temporalizacidn: inicio y final.

La medicidn cuantitativa de la captacién cerebral de glucosa (CMRglu) y acetoacetato (CMRacac) me-
diante neuroimagen y pruebas cognitivas.

4 hombres y 6 mujeres con una puntuacién cognitiva global promedio (MMSE) de 26/30 y una edad
promedio de 73 aflos completaron el programa.

Distancia media: 8 km / semana

Velocidad media: 4 km / h.

Después de caminar:

» CMRacac fue tres veces mayor (0.6 + 0.4 versus 0.2 £ 0.1 pmol / 100 g / min; p = 0.01). La concentra-
cién de acetoacetato en plasmay la constante de velocidad de afluencia de acetoacetato de sangre
a cerebro también aumentaron en 2-3 veces (todas p<0.03).

+ CMRglu se mantuvo sin cambios después de caminar (28.0 + 0.1 umol / 100 g / min; p = 0.96).
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« Mejora en las pruebas: denominacién de colores Stroop (tiempo de finalizacién del -10%, p = 0,06)
Rendimiento en el Trail Making A&B

Las pruebas también se relacionaron directamente con el acetoacetato de plasma y CMRacac
(todo p <0.01).

En la EA leve, el entrenamiento aerébico mejoré el metabolismo de la energia cerebral al aumentar la
captacion y la utilizacion de la cetona, a la vez que mantiene la captacion de glucosa en el cerebro, y
podria potencialmente asociarse con alguna mejora cognitiva.

Toots at y cols. (2017)%

Ensayo clinico (aleatorizado)

N = 186 (141 mujeres y 45 hombres)
4 meses

GE: eje. Funcionales alta intensidad.
GC: eje. atencion sentado

Velocidad marcha en distancia 4 m

+ Con ayudas

« sin ayudas para caminar

+ minimo apoyo

Temporalizacién: al inicio del estudio, 4 meses (al finalizar la intervencion) y 7 meses.

Los modelos mixtos lineales no mostraron efecto entre grupos en ninguna de las pruebas de velo-
cidad de marcha a los 4 0 7 meses. En los analisis de interaccién, los efectos del ejercicio difirieron
significativamente entre los participantes que caminaron sin apoyo en comparacién con el uso de
ayudas para caminar o el apoyo minimo. Se encontraron efectos positivos de ejercicio entre los gru-
pos en la velocidad de la marcha (m / s) en subgrupos que caminaron sin apoyo a los 4y 7 meses (GS:
0.07, P =.009y 0.13, P <.001; y prueba de GS sin ayudas para caminar: 0.05, P =.011y 0.07, P =.029,
respectivamente).

El ejercicio tuvo efectos positivos en la marcha cuando se probd sin apoyo en comparacion con el uso
de ayudas para caminar o el apoyo minimo.

El uso de ayudas para caminar en las pruebas de velocidad de la marcha puede ocultar los efectos
del ejercicio.

Ohman H, y cols (2016)*

Ensayo clinico (aleatorizado)
N=194

2 /semana - 12 meses
Independencia funcional y n° caidas

Demencia leve, el deterioro en el funcionamiento fisico fue mas lento en el GE que GC

Los cambios en la medida de independencia funcional a los 12 meses fueron -2.7 (IC del 95%: -0.5 a
-4.9)

GE y -10.1 (IC del 95%: -7.0 a -13.3) en el GC (p <0.001). La intervencion con ejercicios demostro ser
efectiva para prevenir caidas en pacientes con EA avanzada, con una tasa de incidencia de 0,47 (IC del
95%:0,37 a 0,60; p <0,001).

El ejercicio regular puede disminuir la tasa de deterioro funcional en la DA leve y reducir las caidas en
pacientes que padecen AD avanzada.

Ohman H, y cols (2016)*

Ensayo clinico (aleatorizado)

N =210.

GE- eje. hogar

GE- eje. grupales

GC - tto. habitual

2 veces/semana - 1 afio

Temporalizacion: inicio del estudio y 3, 6 y 12 meses de seguimiento.
Funciéon cognitiva:

Prueba de dibujo del reloj (CDT), Fluidez verbal (VF), Clasificacion De demencia clinica (CDR) y Exa-
men de estado mental minimo (MMSE)
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« Prueba del reloj: mejoré GE- eje. hogar, resultados

Resultados Significativamente mejores que GC a los 12 meses (ajustados por edad, sexo y RCC, p =0,03).

+ FVy MMSE: Todos los grupos se deterioraron. No diferencias significativas entre los grupos a los 12
meses de seguimiento cuando los analisis se ajustaron por edad, sexo y CDR.

Ejercicio terapéutico en el hogar regular, a largo plazo y personalizado mejoré la funcién ejecutiva
Notas de las personas mayores que viven en la comunidad con trastornos de la memoria, pero los efectos
fueron leves y no se observaron en otros dominios de la cognicion.

Autor (afo) Hoffman y cols (2016)*
Tipo de estudio Ensayo clinico (aleatorizado)
N =608 . 113: varones (57%); edad media 70,5 afios y MMSE 24,0.
GC
Caracteristicas de la muestra
GE - alta int.
GE - bajaint.l

sesiones de 60' - tres veces/semana - 16 semanas
GE: 3 sesiones/semanales - grupo 2 a 5 EA. x Fa.

.. + 124 semanas: adaptacion y 1 fuerza (MMIl++) 2/semana y eje.aerobico 1/semana.
Intervencion

+ 12 semanas restantes: eje. aerébicos de intensidad moderada a alta (3 x 10" bicicleta ergométrica,
entrenador cruzado y cinta de correr con 2 a 5' de descanso entre ellos).

GC: tto. habitual

« FC cardiaca media : monitorizacion.
- Latasa de asistencia: n° sesiones asistida /(n° sesiones ofrecidas).

+ Resultados 1°: Velocidad mental y la atencion: Prueba de Modalidades de Digitos de Simbolos
(SDMT).

« Resultados 2°:Escala de evaluacién de la enfermedad de Alzheimer: prueba de memoria verbal de
subescala cognitiva (ADAS-Cog), la prueba de color y palabra de Stroop (Stroop) fluidez verbal y
Valoracion MMSE

- Escala depresion de Hamilton 17 items (HAMD-17)

« Cuestionarios para cuidadores: incluyeron la escala del Estudio Cooperativo de la enfermedad de
Alzheimer — Inventario de actividades de la vida diaria (ADCS - ADL) y el Inventario neuropsiquia-
trico de 12 articulos (NPI-12).

Escala de calidad de vida relacionada con la salud (EQ-5D) incluye Escala analégica visual (EQ-5D VAS),
se administro al cuidador y al paciente

« 96% sujetos completaron el seguimiento; 76% asistieron a mas del 80% de las sesiones de ejercicio;
78% intensidad > 70% de la FC max. durante las sesiones de eje.; y 62%cumplieron ambos criterios
(sujetos con alta int.Eje.).

+ Resultados 1° Prueba: de Modalidades de Digitos de Simbolos (SDMT). No diferencias significativas
desde el inicio hasta el seguimiento entre los grupos aunque hubo una diferencia de 2,5 puntos (IC
del 95%: -1 a6.1; p=0.179) entre los GE-alta int.

- sintomas neuropsiquiatricos -NPI en 3.5 puntos (intervalo de Confianza [IC] del 95%, -5.8 a -1.3;
Resultados p = 0.002) desde el inicio hasta el seguimiento, lo que indica sintomas neuropsiquiatricos menos
graves en GE - alta int.

« Resultados 2°: no diferencias significativas entre los grupos en los Cambios desde el inicio hasta el
seguimiento seguimiento, los sujetos con ejercicioalto ( n = 66) difirieron del GC en 4,2 puntos en
el SDMT (IC del 95%, 0,5 a 7,9; p = 0,028).

« NPI: significativo en los sujetos con ejercicio alto

- Calidad de vida en el VAS de la EQ-5D: diferencia en el seguimiento en la calificada por el paciente
en GE - altaint. en relacién con el GC (4,5 puntos, IC del 95%, -0,8 a 9,8; p =0,097)

Después de un programa de ejercicio supervisado de 16 semanas de intensidad moderada a alta, los
sintomas neuropsiquiatricos fueron significativamente menos graves. Aunque nuestro resultado pri-

Notas mario, SDMT, fue negativo en el andlisis de ITT, encontramos un posible efecto sobre la cognicion en
sujetos que se adhirieron al programa. Esto podria sugerir que el ejercicio fisico puede tener un efecto
sobre la cognicion siempre que se mantenga una alta asistencia e intensidad.

Autor (afo) Yang SY 'y cols (2015)*°
Tipo de estudio Ensayo clinico (aleatorizado)
N =50

Caracteristicas de la muestra GC (n=25)
GE (n = 25)- eje. aerdbico
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Intervencion

Valoracion

Resultados

Notas

Autor (ano)

Tipo de estudio

Caracteristicas de la muestra

Intervencion

Valoracion

Resultados

Notas

Autor (ano)

Tipo de estudio

Caracteristicas de la muestra

Intervencion

Valoracion

Resultados

Notas

3 meses

GE: entrenamiento ciclismo -70% intensidad max. . sesiones de 40' - tres veces/semana - 3 meses
GC: educacién sanitaria.

Temporalizacién: inicio y final del estudio

Mini Mental test, Calidad vida Enf. Alzheimer, Plasma Apo-a, Escala De evaluacién cognitiva en la enf.
Alzheimer y evaluacién neuropsiquiatrica.

GE - eje. aerdbico :
« Mini Mental test, Calidad vida Enf. Alzheimer, Plasma Apo-a: 1 significativamente (P <0.05).

« Escala de evaluacién cognitiva en la enf. Alzheimer y evaluaciéon Neuropsiquiatrica: puntuacion |
significativamente (P <0.05)

GC:

- Calidad vida Enf. Alzheimer, Plasma Apo-a, Escala de evaluacion cognitiva en la enf. Alzheimer y
evaluacion Neuropsiquiatrica: no dif. significativa (p> 0.05),

« Mini Mental test: | significativamente (P <0.05).

En conclusidn, la intensidad moderada del ejercicio aerébico puede mejorar la funcién cognitiva en
pacientes con enfermedad de Alzheimer leve.

Sobol NAy cols (2015)*"

Ensayo clinico (aleatorizado - ciego simple)
N =185

GC

GE

3 meses

Fisica: 400-m walk test, 10-m walk test, Timed Up and Go test and 30-s chair stand test y evaluacién de
doble tarea,10-m walk mientras cuenta haciaatras.

Cognitiva: Mini Mental Test, Prueba de Modalidades de Digitos de Simbolos, Prueba de Color y Pala-
bra de Stroop, y Prueba de Fluidez verbal Léxica.

Resultados en 30-s chair stand test se correlacionaron significativamente con todas las pruebas de
cognicion (r =.208-.242).

Las otras pruebas de funcidn fisica solo se correlacionaron al azar con Las pruebas de cognicién.

Evaluacién de doble tarea:10-m walk mientras cuenta hacia atras se correlacionaron significativamen-
te con los resultados en todas las pruebas de cognicion (r =.259-.388), siendo la variacién del 7%-15%
que indica que fue mas rapido el tiempo para completar el desempeiio de la doble tarea lo cual esta
asociado a un mejor rendimiento cognitivo.

La evidencia de las asociaciones entre la funcion fisica, el desemperio de doble tarea y la cognicién
es importante cuando se crean nuevas intervenciones de rehabilitacién para pacientes con EA leve.

Ngandu Ty cols (2015)*?

Ensayo clinico (aleatorizado)

N =1260
GC (n=629)
GE (n=631)

GE: Intervencion multidominio de 2 afos (dieta, ejercicio, entrenamiento cognitivo, monitoreo de
riesgo vascular)

GC: consejos generales de salud.
Pruebas neuropsicologicas.
Alos2anosfue0-20(SE0-02,SD0-51)enelGEy0-16(0-01,0-51)

GC. La diferencia entre los grupos en el cambio de la puntuacion total por afio fue de 0 - 022 (IC 95%
0-002-0-042, p=0-030).

La intervenciéon multidominio podria mejorar o mantener el funcionamiento cognitivo en personas
mayores en riesgo de la poblacion general.

Leyenda. EA: Enfermedad de Alzheimer;‘: minutos; <: menor; >: mayor; 6MWT: 6 minute walking test; actv.: actividades; ACV: accidente
cerebrovascular; AVD: actividades de la vida diaria; BBS: Berg Balance Scale; bipe.:bipedestacion; dch.: derecha; dif.:diferente; EE: extremi-
dades; EEG: electrocardiograma; El:extremidad inferior; Eje.: ejercicios; Enf.: enfermedad; Etc: etcétera; FC: frecuencia cardiaca; GC: grupo
control; GE: grupo experimental; grp: grupo; h.: hora;;izq.: izquierda; Kg: kilogramos; L.: longitud; m: metros; MMII: miembro inferior;
MMSS: miembro superior; modf.: modificada; Ms: musculatura/musculos; n°:nimero; Pe.: por ejemplo; PA: presion arterial; Pos.: posicion;
pp.: principalmente; Rx: radiografia; Sist.: sistema; SPO: saturacion parcial de oxigeno; Sup: superficie; T: tiempo; Tc: técnica; TF: terapia
fisica; TO: terapia ocupacional; tto.: tratamiento; V.: velocidad.

Revista para profesionales de la salud



Tras un anélisis de los estudios recogidos en la presente re-
vision bibliografica, nos han llamado la atencion diversos
aspectos, que iremos detallando a continuacién como son
las caracteristicas de las muestras, la intervencién, la valora-
ciény los resultados.

Caracteristicas de las muestras

Es destacable que el numero de sujetos de cada estudio
muestra una gran heterogeneidad. Varia de 10* hasta 1260
personas*®2 pasando por otros articulos que han empleado
netorno a 30%° 4%, 50° y 7044 y otros ya por encima de
100°742 y acercandose a los 200% 474830 e incluso 600 pa-
cientes®.

A la hora de llevar a cabo un estudio, éste deberia constar
de un numero suficientemente elevado de sujetos, para
que asi las muestras puedan ser consideradas muestras
representativas de la poblacién. se debe ser cuidadoso en
este aspecto ya que un tamano muestral reducido podria
generar limitaciones que afectasen a las conclusiones ob-
tenidas y posteriormente a la validez externa del estudio,
lo cual podria deberse en este caso al igual que en otros
estudios, a dificultades econdmicas, escasez de medios o
incluso al escaso niumero de pacientes que aceptaron par-
ticipar en ellos.

En cuanto a la edad,solo en 43424144 de |os 16 articulos
nos facilitaron dicho dato, siendo la media entorno a los 70
anos.

Solo dos articulos nos facilitan el grado de afectacion, el es-
tudio llevado a cabo por Rosemberg A ycols. (2017) donde
los pacientes se encuentran en riesgo de afectacién de EA
y el estudio de Padala KP. y cols. (2017) donde los EA tienen
un grado de afectacion leve.

Se hace necesario mencionar que a la hora de realizar un
estudio se deben emplear muestras lo mas homogéneas
posibles en cuanto a patologia, grado de afectacion, edad
y nimero de pacientes.

Perttila NM y cols. (2018):emplearon muestras con las mis-
mas caracteristicas en el grupo control y experimental (n =
64y n =65); Kim JHy cols. Emplearon un grupo control (n =
12) y dos grupos experimentales (n = 14) siendo la diferen-
Cia entre unos y otros por dos personas ; Pedrinolla Ay cols.
Emplearon también muestras muy sinilares entre el grupo
control y experimental (n =18y n=16);

Rosemberg A y cols. (2017) empelaron muestras homoge-
nas también en el grupo control y experimental (n = 629
y n = 631); Padala KP. y cols. (2017) emplearon muestras
idénticas en numero en ambos grupos (n = 15); Zieschang
Ty cols. (2017) no nos facilitd la muestra del grupo control
y grupo experimental aunque si la muestra total empleada
para el estudio que fueron 110 pacientes; Vicente de Sousa
y cols. emplearon tres grupos, un grupo control y dos expe-
rimentales, siendo bastante dispares las muestras de cada
uno (n =45, n = 25, n = 11); Morris JK y cols. nos propor-
ciona la muestra total de pacientes pero al igual que en el
caso anterior no nos facilita la nuestra del grupo control y
del grupo experimental N = 76 pac. (solo 68 completaron
el programa); Castellano y cols. ha realizado un estudio con
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una muestra de 10 pacientes, pero no facilita la nuestra
correspondiente al GCy GE ; Toots at y cols llevaron a cabo
un studio con N = 186 (141 mujeres y 45 hombres), pero
tampoco nos especifican como hicieron la distribucion de
losGrupos; Ohman H, y cols llevaron a cabo una muestra
con 194 pacientes; Ohman H, y cols (2016) llevarona cabo
un estudio con 210 pacientes, un grupo control y dos ex-
perimentales; Hoffman y cols (2016)' llevaron a cabo un
estudio con una muestra de 608 pacientes, habiendo un
GCy dos GE.

Yang SY y cols emplearon una muestra de 50 pacien-
tes, estando la mitad el el grupo control y la otra mitad
en el grupo experimental (n = 25); Yang SY y cols (2015)
emplearon una muestra de 185 pacientes, habiendo un
grupo control y un grupo experimental; Ngandu T y cols
(2015) llevaron a cabo el estudio con una muestra de 1260
pacientes, dividiendo casi la mitad al grupo control (n =
629) y la restante al experimental (n = 631).

Se puede decir con certeza que el cien por cien de los
estudios emplearon un grupocontrol y un grupo experi-

mental, teniendo varios de ellos dos grupos experimen-
tales38, 43, 46,49

Solo 83%7:38.39.40.41,43,50.52 de |os 16 expresan claramente la
distribucion de los pacientes en los diferentes grupos
control y experimental, es decir el 50% de los estudios
presentes en la revision.

Por otra parte, los estudios que muestran claramente las
distibuciones del grupo control y experimental, se podria
decir que excepto uno®, las muestras de estos son muy
homogéneas, siendo en la mayoria de los casos la diferen-
cia entre ellos de uno o dos pacientes.

Otro aspecto interesante es que la aleatorizacién de los
sujeto se llevo a cabo en 1237:40.41.42,43,44,46,47,48,49,50.52 d e |05
16 estudios, contando algunos con doble ciego 40, 41,
por tanto solo tres no fueron estudios aleatorizados3® 394,

Como se ha podido observar todos los estudios han em-
pleado un grupo control, necesario para poder comparar
los hallazgos y evitar conclusiones sesgadas, siendo en la
mayoria de ellos, la distribucién en un grupo u otro lleva-
da a cabo de manera aleatorizada para evitar también los
menores sesgos posibles.

Intervencion

Perttila NM y cols. (2018): parece que hicieron un studio
durante un aio, pero no esepcifica el numero de sesiones
ni la duracion de estas. El cual se ha centrado en como
beneficia el ejercicio terapeutico al aplicarse en persona
que emplean diferentes medicamentos como son los an-
tihipertensivos, psicotropicos y anticolinergicos.

Kim JH y cols. (2018) llevaron a cabo un studio durante
16 semanas, de 30, pero no especifica cuantos dias a la
semana, pero si que hace una comparacion entre la inter-
vencion convencional y dos grupos experimentales don-
de lleva a cabo ejercicio terapeutico en el agua o tierra.

Pedrinolla Ay cols. (2018) llevarob a cabo un estudio du-
rante 6 meses, siendo un total de 72 sesiones con una du-
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racién de 90 minutos cada una, haciendo una comparacién
entre el tratamiento cognitivo estandar y un tratamiento de
ejercicio terapéutico, en el que se combinaba ejercicio aero-
bico y trabajo de fuerza.

Rosemberg A ycols. (2017) estudiaron durante 24 meses
a los EA, empleando un grupo control donde se realizaba
un asesoramiento general de salud y otro donde se lleva-
ba a cabo una intervencién multidominio, donde se tenia
en cuenta la dieta, ejercicio terapéutico, cognicién, mane-
jo de riesgo vascular asi como consejos de salud regulares.
En cuanto a la parte de ejercicio terapéutico, coincide en el
mismo procedimiento que en el estudio de Pedrinolla A. 'y
cols, ejercicio aerdbico y trabajo de fuerza.

Padala KP.y cols. (2017) llevaron a cabo durante ocho sema-
nas una comparacién enrte el grupo control y experimen-
tal, donde el grupo control realizaba el entrenamiento de la
marcha convencional y el experimental, ejercicio terapéu-
tico, donde se incluia el entrenamiento de la marcha pero
con videojuegos interactivos, como es la Wii-Fit.

Zieschang Ty cols.(2017) llevaron a cabo un estudio com-
parando ejercicio de baja y alta intensidad durante 12 se-
manas.

Vicente de Sousa y cols. (2017) llevaron a cabo un estudio
durante 21 dias con grupo control con el tratamiento con-
vencional (ejercicios tradicionales), un grupo experimental
donde los EA tomaban suplementos orales y otro grupo ex-
perimental donde ademas de dichos suplementos se com-
binaba con ejercicio terapéutico (entrenamiento de equili-
brio y marcha).

Morris JK 'y cols. (2017) llevaron a cabo un estudio durante
26 semanas (6 meses), comparando el grupo control que
realizaba estiramientos y ejercicios de tonificaciéon con el
grupo experimental que realizaba 150 minutos a la semana
de ejercicio aerobico.

Castellano y cols. (2017) llevaron a cabo una intervencion
durante tres meses trabajando con la cinta rodante.

Toots at y cols. (2017) compararon durante 4 meses el gru-
po control donde se realizaba ejercicios de atencién estan-
do el paciente sentando vs el grupo experimental donde
se realizaban ejercicios terapéuticos y funcionales de alta
intensidad.

Ohman H, y cols (2016) estudiaron al grupo control y grupo
experimental durante 12 meses (un aio), teniendo dos se-
siones por semana de ejercicio terapéutico.

Ohman H, y cols (2016) estudiaron a los pacientes 2 veces/
semana durante 1 aflo, comparando el grupo control, don-
de se llevo a cabo el tratamiento habitual , con dos grupos
experimentales, uno donde se realizaba ejercicio terapéuti-
co de manera grupal y otro en el hogar.

Hoffman y cols (2016) compararon un grupo control donde
se realizaba el tratamiento convencional con dos grupos ex-
perimentales donde se llevaban a cabo ejercicios terapéuti-
cos de baja intensidad y alta intensidad respectivamente. El
estudio durd 16 semanas (4 meses), siendo las sesiones de
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60 minutos, tres veces / semana. Los grupos experimen-
tales, las Primeras 4 semanas llevaron a cabo ejercicios de
adaptacion y para aumentar la fuerza (MMIl++) 2 veces
por semana y eje. aerébico 1 vez por semana. Las 12 se-
manas restantes realizaban eje. aerébicos de intensidad
moderada a alta (3 x 10" bicicleta ergométrica, eliptica y
cinta de correr con 2 a 5' de descanso entre ellos).

Yang SY y cols (2015) realizaron un estudio comparando
durante 3 meses el grupo control donde se impartia edu-
cacion sanitaria y el grupo experimental donde se realiza-
ba entrenamiento de ciclismo al 70% intensidad maxima,
con sesiones de 40 minutos, tres veces por semana.

Sobol NA'y cols (2015) llevaron a cabo un estudio con 185
participantes, para valorar el efecto del ejercicio fisico en
éstos.

Ngandu Ty cols (2015) llevaron a cabo un estudio duran-
te 2 anos, siendo el grupo control asesorado sobre temas
de saludo (consejos generales de salud) y el grupo ex-
perimental llevo a cabo una intervencion multidominio
(dieta, ejercicio, entrenamiento cognitivo, monitoreo de
riesgo vascular).

De todos los estudios mencionados anteriormente so-
lamente 4 son completos en cuanto a la informacion de
duracion del estudio, dias por semana, duracion de las se-
siones? 4450 Siendo los mas detallados los de Hoffman
y colsyYang Sy y cols, ya que el estudio llevado a cabo por
Morris JK y cols, t Pedrinolla Ay cols. mencionan cuantos
minutos semanales o cuanto duraba cada sesiones pero
no en cuantas sesiones lo dividen o como las distribuyen a
lolargo de la semana, siendo un dato interesante a la hora
de pautar un tratamiento para estos pacientes.

Por otra parte hay estudios que se han llevado a cabo du-
rante largos periodos de tiempo, como son dos afos, pero
que no te aportan mas informacion que esa*®>2,

Otros estudios en cambio te dicen la duracién del estudio,
asi como de las sesiones pero no te especifican cuantas
sesiones por semana ni el nimero total®®.

Otros studios solo te dicen la duracion en total de es-
tOS 41,42,4345, 46.

Otros studios te dicen la duracion del estudio y el numero
de sesiones por semana peor no te facilitan mas informa-
cion47,48

Y por ultimo el estudio realizado por Sobol NA y cols
(2015) solo te facilita la informacién de la muestra, 185 pa-
cientes y el objetivo que es valorar el efecto del ejercicio
fisico en estos.

De todo ello podemos deducir que son pocos los articulos
que aportan informaciéon completa y suficiente sobre el
estudio llevado a cabo, lo cual dificulta el analisis asi como
la reproducitbilidad de dichos estudios, tanto en la prac-
tica clinica como a la hora de llevar a cabo un estudio de
investigacion.

Es evidente que con tal disparidad de datos es dificl reali-
zar compaaciones y efectuar un buen analisis.



Valoracién

Las escalas y pruebas de valoracion empleados en los dife-
rentes articulos son muy varidas, ya que hay articulos que
se centran en la parte cognitiva, otros en la parte funcional,
o fisiologica y otros en ambas.

Perttila NM y cols. (2018: valorario el numero de caidas.

Kim JH y cols. (2018) valoraron el metabolismo celular ce-
rebral mediante la Proteina Beta Amieloide (Af), laProteina
de Choque Termico B27 (HSP27) y la Velocidad de la Onda
de Pulso (PWV).

Rosemberg A ycols. (2017) Bateria de Pruebas Neuropsico-
I6gicas donde se evalua la funcion ejecutiva, mejoria, velo-
cidad de procesamiento ademas de diversos parametros en
relacion con el riesgo cardiovascular (presion, IMC, coleste-
rol, etc).

Pedrinolla Ay cols. Y Padala KP. y cols. (2017) se han centra-
do en valorar la parte mas fisica, el primero incidiendo mas
sobre los parametros de la marcha (velocidad, longitud de
paso y zancada, apoyo simple y doble y costo de energia
de caminar (Cw)) y el segundo, en el equilibrio y lo que ello
conlleva con escalas como Berg Balance Scale (BBS), Acti-
vity-specific Balance Confidence scale y Falls Efficacy Scale
(temor a caidas y calidad de vida).

Vicente de Sousa y cols. (2017): se centraron en el estado
mental y nutritivo del paciente, lo cual evaluaron mediante
las siguientes escalas, Mini Nutritional Assessment (MNA),
Mini-Mental.

Morris JK y cols. (2017) evaluaron tanto los aspectos mas
conginitivos, funcionales, como fisiologicos: memoria, fun-
cion ejecutiva, capacidad funcional, evaluacién de la dis-
capacidad para la demencia y depresion (Escala de Cornell
para la depresién en la demencia), aptitud cardiorrespirato-
riay la RM cerebral.

Castellano y cols. (2017) llevaron a cabo la medicién cuan-
titativa de la captacién cerebral de glucosa (CMRglu) y ace-
toacetato (CMRacac) mediante neuroimagen y pruebas
cognitivas.

Toots at y cols. (2017) valoraron la Velocidad de la marcha
en una distancia 4 m, con ayudas, sin ayudas y con minimo
apoyo.

Ohman H, y cols (2016)*° se centraron en la independencia
funcional y el nimero de caidas.

Ohman H, y cols (2016) es el segundo estudio de la tabla va-
loraron la funcién cognitiva a tarves de las siguientes prue-
bas: Prueba de dibujo del reloj (CDT), Fluidez verbal (VF),
Clasificacion de demencia clinica (CDR) y Examen de estado
mental minimo (MMSE).

Hoffman y cols (2016)" llevaron a cabo un examen muy ex-
haustivo valorando desde la tasa de asistencia: n° sesiones
asistida /(n° sesiones ofrecidas), hasta la funcion cognitiva,
depresion y tambien el estado de los cuidadores, sin em-
bargo no llevaron a cabo una valoracion de la funcion fisica
como tal.
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Para la funcion cognitiva empleo los siguientes test: Di-
gitos de Simbolos (SDMT), prueba de memoria verbal de
subescala cognitiva (ADAS-Coqg), la prueba de color y pa-
labra de Stroop (Stroop) fluidez verbal y MMSE.

Para valorar la depresiéon emplearon la Escala depresiéon
de Hamilton 17 items (HAMD-17). Por ultimo los cues-
tionarios para cuidadores donde incluyeron la escala del
Estudio cooperativo de la enfermedad de Alzheimer - In-
ventario de actividades de la vida diaria (ADCS - ADL) y
el Inventario neuropsiquiatrico de 12 articulos (NPI-12).
Tambien emplearon la escala de calidad de vida relacio-
nada con la salud (EQ-5D) incluye escala analdgica visual
(EQ-5D VAS), la cual se aplico al cuidador y al paciente.

Yang SY y cols (2015) se centraron en evaluar el estado
cognitivo, el estado funcional a traves de una escala de
calidad de vida asi como valores plasmaticos, para ello
emplearon:Mini Mental test, Calidad vida Enf. Alzheimer,
Plasma Apo-a, Escala de evaluacién cognitiva en la enf. Al-
zheimer y evaluacién neuropsiquiatrica.

Sobol NA y cols (2015) llevaron a cabo una evaluacion
tanto fisica como cognitiva. Para la parte fisica emplearon
los siguientes test: 400-m walk test, 10-m walk test, Timed
Up and Go test and 30-s chair stand test y evaluacion de
doble tarea,10-m walk mientras cuenta hacia atras. Para la
evaluacion cognitiva: Mini Mental Test, Prueba de Moda-
lidades de Digitos de Simbolos, Prueba de Color y Palabra
de Stroop, y Prueba de Fluidez verbal Léxica.

De todo ello podemos decir que 5 de los 16 estudios em-
pleados en la revision, se centraton en analizar los cam-
bios mas fisicos o funcionales”:3%41.4647,

De los cuales 3 se centraron en el equilibrio y las cai-
das® 4147 'y 2 en los parametros de la marcha3 4.

Dos de los 16 estudios, llevados a cabo por®®# se centra-
ron en cambios mas fisiologicos (modificacion de la velo-
cidad de precipitacion, el estado de las proteinas, glucose,
etc).

Tres de los estudios se centraron en la parte cogniti-
va**4 48 valorando uno de ellos parametros en relacion
con el riesgo cardiovascular 40, y otro el estado nutricio-
nal*.

De tal manera que solo 2#+° estudios se centraron en va-
lorar a los pacientes desde todos los puntos de vista, func-
tional, cognitive y fisiologicamente hablando

Y 1 en la parte functional y cognitive Sobol NA y cols
(2015).

Despues de este breve resumen sobre las valoraciones
llevadas a cabo por los diferentes studios, podemos decir
que son pocos los que han llevado a cabo una valoracion
exhaustive del paciente, observandolo y analizandolo
desde diferentes puntos de vista, los cuales, son nece-
sarios si quieres poder sacar informacion fiable y repro-
ductible a otras poblaciones a la hora de llevar a cabo ya
sea otros studios o poner en practica lo que estos studios
dicen. Tiene sentido que si quieres valorar el efecto de la
fisioterapia, asi como del ejercicio terapeutico que llevan
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a cabo estos profesionales, no te centres solo en la parte
cognitiva ni tampoco solo en la parte fisica, ya que habla-
mos de una enfermedad que cursa con alteraciones a varios
niveles, al fisico y al cognitive. Y es bien sabido a dia de hoy
como la afectacion cognitive influye en el desarrollo motor
desde el nacimiento, asi como la perdida de capacidaddes
en edades mas adultas genera una involucion en la motri-
cidad del ser humano. Y desde otro punto de vista, es bien
sabido que a menor movimiento, menor capacidad, la parte
mas cognitive y afectiva del ser humano se ve tambien afec-
tada por esto, generando frustraccion, depression, menor
contacto social, llegando al aislamiento y a una menor mo-
tivacion para moverse, ya que a fin de cuentas el ser huma-
no al igual que el resto de especies si se mueve es por mo-
tivacion, siempre hay algo que desencadena el movimiento
del cuerpo.

Por otra parte hay studios que se han centrado en analizar
los cambios que se producen a nivel fisiologico, glucosa,
proteinas, receptors de membrana, e incluso los cambios
que se pueden observer en las estructuras del cerebro, lo
cual es muy interesante porque es una manera de objetivar
como cambian la estructura cerebral y de todas esas mole-
culas, esas intervenciones con ejercicio terapeutico llevado
a cabo por profesionales de la salud.

Es cierto que a la hora de llevar a cabo estudios y de po-
der llevar a cabo unas pruebas u otras, influye mucho los
medios y el tiempo del que se disponga. Con medios nos
referimos a tanto los economicos como las facilidades a la
hora de evaluar al paciente, no en todas las instituciones se
puede llegar a tener el tiempo suficiente para llevar a cabo
dichas evaluaciones, ni los recursos economicos para tener
plataformas lo suficientemente fiables como para poder Ile-
var a cabo examenes exhaustivos tanto del equilibrio como
de todos esos marcadores cerebrales.

Este ultimo apartado es muy interesante, pero hay que ser
realista y saber que no todos los investigadores o profesio-
nales que quieran reflejar en un trabajo sus hallazagos y ex-
periencia clinica van a poder accede a dichas pruebas por el
coste economico que suponen. Por ello me gustaria centrar
a continuacion mas la atencion en los 2 aspectos primeros,
la evaluacion cognitiva y fisica y listar las diferentes pruebas
empleadas, ya que como se ha podido observer en las ta-
blas hay una gran variedad de ellas, algunas muy usadas y
conocidas y otras quizas no tanto.

Las escalas/pruebas empleadas para la evaluacion fisica y/o
functional se han dividido en dos campos, las centradas en
la marchay las centradas en el equilibrio y caidas:

« Pardmetros de la marcha (velocidad, longitud de paso y
zancada, apoyo simple y doble y costo de energia de ca-
minar (Cw))3? ; Velocidad de la marcha en una distancia 4
m, con ayudas, sin ayudas y con minimo apoyo* y 400-m
walk test, 10-m walk test, Timed Up and Go test and 30-s
chair, stand test y evaluacién de doble tarea,10-m walk
mientras cuenta hacia atras®'.

- Berg Balance Scale (BBS), Activity-specific Balance Confi-
dence scale y Falls Efficacy Scale (temor a caidas y calidad
de vida)*"#.
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Ohman H, y cols y Yang SY y cols (2015), y valoraron la
funcion también a través de la independencia funcional y
calidad de vida respectivamente (Calidad vida Enf. Alzhei-
mer) y Morris JKy cols. Valoraron la capacidad cardiorres-
piratoria. Hoffman y cols emplearon una escala especifica
para Alzheimer Estudio cooperativo de la enfermedad de
Alzheimer - Inventario de actividades de la vida diaria
(ADCS - ADL y otra escala de calidad de vida relacionada
con la salud (EQ-5D) incluye escala analdgica visual (EQ-
5D VAS), la cual se aplico al cuidador y al paciente.

Las escalas/pruebas empleadas para la evaluacion cogni-
tiva fueron:

+ Mini- Mental** 8%,

- Escala de cornell para la depresion*.

+ Prueba de dibujo del reloj (CDT)*,
 Fluidez verbal (VF)*4°,

« Clasificacion de demencia clinica (CDR)®.
« Test Digitos de Simbolos (SDMT)*.

« Prueba de memoria verbal de subescala cognitiva
(ADAS-Cog)*®.

+ La prueba de color y palabra de Stroop (Stroop)®.
« Escala depresion de Hamilton 17 items (HAMD-17).
« Inventario neuropsiquidtrico de 12 articulos (NPI-12)%.

De esto podemos deducir que hay una gran variedad de
escalas para valorar a las personas con enfermedad de
Akzheimer y diferentes puntos de vista desde los que se
puede realizar el estudio y su correspondiente valoracion.

Por otra parte, llama la atencién que habiendo escalas es-
pecificas para la enfermedad de Alzheimer, (Calidad vida
Enf. Alzheimer, Estudio cooperativo de la enfermedad de
Alzheimer - Inventario de actividades de la vida diaria
(ADCS - ADL), solo dos estudios las pasaron a los pacien-
te549'50.

En cuanto alatemporalizacion de esas valoraciones la gran
mayoria, concretamente 10 de los 16 estudios, la llevaron
a cabo al inicio y al final del tratamiento373839424547.49.50.51,52

De los restantes studios, 3 realizaron ademas de la valora-
cion inicial y final, otras entre medias, como es el caso de
los studios llevados a cabo por Rosemberg A ycols, Mo-
rris JK'y cols. (2017) y Ohman H, y cols (2016). Rosemberg
A ycols llevo a cabo una valoracion al inicio, a los 6. 12 'y
24 meses (el estudio duro 2 afnos); Morris JK'y cols. (2017)
valorarion alinicio, 13 y 26 semanas (duro 26 semanas el
estudio) y Ohman H, y cols (2016)-2° estudio, al inicio, 3, 6
y 12 meses (duro un ano el estudio).

Otros 2 estudios realizaron ademds un seguimiento al fi-
nalizar el tratamiento. Padala KP. y cols. (2017) valoraron
al inicio, al finalizar el tratamiento (8 semanas) y a las 16
semanas (8 semanas después de la intervencién) mientras
que Vicente de Sousa y cols. (2017) valoraron al inicio, al
final (21 dias) y a los 90 diaspos tratamiento y Toots at y



cols. (2017) al inicio, 4 meses (al finalizar la intervencién) y a
los 3 meses de finalizar el tratamiento (7 meses).

Es interesante realizar una valoracién a posteriori de la in-
tervencion para ver si los efectos se mantienen en el tiem-
po, al igual que cuando son estudios de larga duracién no
estd de mas hacer alguna a mitad de tratamiento, que pro-
bablemente sirva de guia para saber si se estan o no hacien-
do bien las cosas.

RESULTADOS

Perttila NM y cols. (2018) llevaron a cabo un studio donde
comparaban el efecto del ejercicio terapeutico en pacientes
con enfermedad de Alzheimer a los cuales se les suminista-
raba ademas medicamentos, antihipertensivos y psicotro-
picos. Hubo diferencias significtivas en los grupos control
(sin ejercicio terapeutico) y los grupos expereimentales
(con ejercicio terapeutico) , estando en estos ultimos las cai-
das disminuidas. De tal manera que el ejercicio terapeutico
tiene el potencial de disminuir el riesgo de caidas entre las
personas con EA que usan antihipertensivos y psicotropi-
Cos.

Kim JH y cols. (2018) se centro en analizar la Proteina Beta
Amieloide (Ap), Proteina de Choque Termico B27 (HSP27) y
Velocidad de la Onda de Pulso (PWV), con un grupo control
y dos experimentales que llevaban acabo eejrcicio terapéu-
tico en medio acutico o terrestre.

Se observé que elGE- acudtico en comparacién con GC ob-
tenian Niveles significativamente mds altosde HSP27 sérica
(p < 0.05) y niveles significativamente mas bajos de elasti-
cidad vascular (p < 0.05). Sin embargo la AB no difirio6 sig-
nificativamente entre los grupos. Hicieron un anélisis de lo
que ocurria 30'después del 1 ejercicio tanto en el grupo de
ejercicio acuatico como en el terrester y en ambos habia
niveles significativamente mas alto que los que habia an-
tes del ejercicio (AR GE-eje.acuatico (p < 0.01) y HSP27 GE
-gje.tierra (p < 0.05)). Al igual que 30 minutos después del
ultimo eje la AB (p < 0.01) y HSP27 (p < 0.05) fueron signi-
ficativamente mas altos. Por ello han concluido que los eje.
acuaticos y terrestres aumentan los niveles séricos de ARy
HSP27y disminuten la velocidad de la onda del pulso lo que
previene de enfermedades cerebrales degenerativasy en la
mejora de la funcion cerebral en las personas mayores.

Pedrinolla Ay cols. (2018) llevaron a cabo una comparacion
entre el grupo control con el tratamiento cognitivo habi-
tual y el grupo experimental con un tratamiento basado
en ejercicio aerobico y entrenamiento de fuerza, en el cual
valoraron los parametros de la marcha. Hubo una diferencia
significativa en el grupo experimental, mientrar que en el
grupo control no. De tal manera que el ejercicio terapéuti-
co parece ser beneficioso para mejorar los parametro de la
marcha, especialmente,el gasto energético.

Rosemberg Ay cols. (2017) compararon el GC, asesoramien-
to general de salud, con el GE, Intervencién multidominio.
Se obtuvieron efecto beneficioso significativo en los si-
guientes campos: p.cognitivo 1° (cambio en la puntuacion
total de NTB) (p = 0,030) y 29,incluido el funcionamiento
ejecutivo (P =.039) y velocidad de procesamiento (P =.029).
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Padala KP.y cols. (2017) llevaron a cabo una comparacion
entre el grupo control donde se entrenaba la marcha con
los medios habituales y un grupo experimental donde se
entrenaba la marcha con videojuegos interactivos Wii-Fit.
En ambos se obtuvieron mejoran, sin embargo en los BBS,
Activity-specific Balance Confidence scale, Falls Efficacy
Scale se obtuvieron mejoras significativamente mayores
a favor del grupo experimental (wii-fit). Sin embargo la
calidad de vida mejoro en ambos, no habiendo mejoras
significativas entre ambos grupos.

En la valoracién que llevaron a cabo a las 16 semanas (8
post tto.) solo se mantuvo la mejora en la BBS, mientras
que en la Activity-specific Balance Confidence scale y Falls
Efficacy Scale, el efecto no se mantuvo.

Padala KP. Y cols. Dedujeron que el ET + Wii (Wii-Fit) mejo-
ran el equilibrio y pueden reducir el temor a caer en adul-
tos mayores que viven en la comunidad con EA leve.

Zieschang Ty cols.(2017) compararon dos grupos donde
se llevaba a cabo ejercicio terapéutico de baja y alta inten-
sidad, y se vio que habia diferencias significativas a favor
del grupo experimental en lo que al recuento de caidas
se refiere.

Vicente de Sousay cols. (2017) compararon el tratamiento
convencional con un tratamiento rehabilitador con suple-
mentacion alimenticia y otro con suplmentacion alimen-
ticia. Parece ser que hay diferencias significativas a favor
de los grupos experimentales respecto al grupo control.

Morris JK'y cols. (2017) llevaron a cabo un estudio compa-
rando un tratamiento donde incluian estiramiento y toni-
ficacién con otro en el que incluian ejercicio aerobico. En
la capacidad funcional se observo una ganancia modesta
en comparacion con el grupo control.

En cuanto a la parte mas cognitiva y emocional, memoria,
funcion ejecutiva, capacidad y depresion (Escala de Cor-
nell para la depresion en la demencia), no hubo diferen-
cias realmente. Por otro lado pero no menos interesante
los analisis secundarios revelaron que el cambio en la ca-
pacidad cardiorrespiratoria se correlacioné positivamen-
te con el cambio en el rendimiento de la memoria y el
volumen del hipocampo bilateral.

De tal manera que el ejercicio aerébico aumenta la capa-
cidad funcional y Cardiorrespiratoria, lo cual tieneefecto
directos en las funciones cognitiva, aumentando la me-
moria y disminuyendo la atrofia del hipocampo lo que da
lugar a mejoras cerebrales.

Castellano y cols. (2017) realizaron una intervencién en
cinta rodante y estudiaron como influia esto en el me-
tabolismo de la energia cerebral. Tras la intervencion se
obtuvieron mejoras en la cocnentracion cerebral de ace-
toacetato (CMRacac) mientras que se mantuvieron cons-
tantes las cocnentraciones de glucosa (CMRglu). También
se obtuvieron mejoras en las pruebas denominacién de
colores Stroop (tiempo de finalizacion del -10%, p = 0,06)
y el rendimiento en el Trail Making A&B. Por ello deduci-
mos que en la EA leve, el entrenamiento aerébico mejord
el metabolismo de la energia cerebral al aumentar la cap-
tacién y la utilizacion de la cetona, a la vez que mantiene
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la captacién de glucosa en el cerebro, y podria potencial-
mente asociarse con alguna mejora cognitiva.

En el estudio realizado por Toots at y cols. (2017) donde
compararon la marcha y su entrenamiento con y sin ayu-
das, no se mostraron efecto entre grupos en ninguna de
las pruebas de velocidad de marcha a los 4 o 7 meses. En
los analisis de interaccion, los efectos del ejercicio difirieron
significativamente entre los participantes que caminaron
sin apoyo en comparacion con el uso de ayudas para cami-
nar o el apoyo minimo. Se encontraron efectos positivos de
ejercicio entre los grupos en la velocidad de la marcha (m/s)
en subgrupos que caminaron sin apoyo a los 4 y 7 meses
(GS:0.07,P=.009y0.13, P <.001; y prueba de GS sin ayudas
para caminar: 0.05, P =.011y 0.07, P =.029, respectivamen-
te). Esto quiere decir que el ejercicio tuvo efectos positivos
en la marcha cuando se probé sin apoyo en comparacion
con el uso de ayudas para caminar o el apoyo minimo.

El uso de ayudas para caminar en las pruebas de velocidad
de la marcha puede ocultar los efectos del ejercicio.

Ohman H, y cols (2016) valoraron la independencia funcio-
nal y n° caidas al aplicar un entrenamiento con ejercicio te-
rapéutico. Parece ser que si favorece la independencia fun-
cional, haciendo que el deterioro fisico sea mas lento, asi
como la disminucién del numero de caidas.

Ohman H, y cols (2016)(el 2° articulo) obtuvieron resultados
significativamente mejores en la Prueba del reloj en el gru-
po experimental que realizaba ejercicios terapéuticos en el
hogar respecto al grupo control. Sin embargo en la fluidez
verbal y el Examen mental Mninimo todos los grupos se de-
terioraron.

En el estudio realizado por Hoffman y cols (2016) la Prueba
de Modalidades de Digitos de Simbolos (SDMT)no hubo di-
ferencias significativas desde el inicio hasta el seguimiento
entre los grupos aunque hubo una diferencia de 2,5 puntos
entre los GE-alta intensidad.

Los sintomas neuropsiquiatricos parecen ser menos graves
en GE - altaiint.

En los resultados 2° no diferencias significativas entre los
grupos, aunque si es verdad que en los sujetos con ejercicio
alta intensidad difirieron del GC en 4,2 puntos en la Prueba
de Modalidades de Digitos de Simbolos (SDMT).

En el Inventario neuropsiquidtrico de 12 articulos (NPI-12) y
Calidad de vida en el VAS de la EQ-5D hubo cambios signifi-
cativos para los sujetos con ejercicios de alta intensidad en
relacion con el grupo control.

Yang SY y cols (2015) realizaron un estudio comparando el
tratamiento convencional cognitivo y un tratamiento con
ejercicio terapéutico que incluia ejercicios aerobicos. En el
grupo experimental se observaron mejoras significativas
en el Mini Mental test, Calidad vida Enf. Alzheimer, Plasma
Apo-a mientras que en el grupo control no hubo cambios
significativos.

En ambos al realizar la Escala de evaluacién cognitiva en la
enf. Alzheimer y evaluacion Neuropsiquiatrica, la puntua-
cion disminuyo significativamente.
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Sobol NA y cols (2015) hubo una correlacion significati-
va con las pruebas de cognicidn entre estas y 30-s chair
stand test, 10-m walk mientras cuenta hacia atras y la eva-
luacion de la doble tarea.

Ngandu Ty cols (2015) hicieron una comparacién entre un
tratamiento multiodminuo (multidisciplinar) y los habi-
tuales consehos de salud que suelen emplear, y encontra-
ron mayores mejoras en la valoraciéon neuropsicologicas
realizada en el grupo experimental.

Analizando de manera global todos los estudios mencio-
nados anteriormente podemos decir con seguridad que
la realizacion de ejercicio fisico terapéutico es el respon-
sable de producir los cambios a nivel metabdélico, a nivel
muscular y a nivel neuronal necesarios para que se pro-
duzcanmejoras reales en los pacientes, pudiendo eviden-
ciarse éstos tanto en la funcién fisica como cognitiva.

Creemos que en muchos de los presentes estudios la me-
todologia investigadora deberia modificarse, porque aun-
que obtienen resultados favorables, es decir, una mejora
en las escalas de valoracién empleadas, fruto del trabajo
realizado durante el tratamiento, lo realmente interesante
seria analizar al paciente desde todos los campos, es de-
cir no centrarse solo en la parte cognitiva, o la parte fisica
o los cambios metabolicos que se puedan proucir en los
diferentes organos o sistemas, sino en todos ellos. Es bien
sabido que realizar analisis sobre los cambios metabolicos
podria llegar a ser mas dificultoso y requereir de mejores
instalaciones asi como mayores medios materiales y eco-
nomicos, pero para la valoracion de la aprte fisica y cogni-
tiva hay un buen vagaje de escalas y tests que se pueden
emplear, y seria una manera mas fiable de valorar a estos
pacientes, sobre todo teniendo en cuenta que la parte fi-
sica y cognitiva siempre van unidos de la mano.

Como se ha podido evidenciar, todos los apartados ante-
riores muestran una alta heterogeneidad entre los estu-
dios, lo que imposibilita la realizacion de un metanalisis ri-
guroso, ya que la Unica caracteristica que presentar mayor
homogeneidad entre los diferentes articulos, es la patolo-
gia como es evidente, siendo en la mayoria de estudios en
que aportan mas informacion, EA leve, asi como la edad
que rondan entre los 70 afos.

En la actualidad hay diversos tratamientos y métodos dis-
ponibles que se pueden llevar a cabo en pacientes neu-
rolégicos. Habitualmente se recurre a lo mas conocido y
accesible pues los tratamiento en estos pacientes, al ser
cronico, pueden suponer un gasto elevado que desequili-
bre la economia familiar.

La falta de accesibilidad a los articulos a texto completo
ha supuesto una limitacién en la realizacién del presente
trabajo. A pesar de ésto y de la heterogeneidad de los es-
tudios presentes, los resultados de la mayoria de los estu-
dios muestran mejoras en alguna de las variables clinicas
estudiadas en los pacientes, como puede ser la marcha,
en las AVD, el equilibrio, etc. Para que estos hallazgos lle-
guen a adquirir mayor transcendencia e importancia, se
sugiere que a la hora de realizar futuras investigaciones,
se empleen escalas y/op test que valoren la esfera tanto
cognitiva como fisica, sobre todo aquellas que tengan



mayor validez, asi como muestras mayores y homogéneas,
que permitan obtener unos resultados mas concluyentes.

Como ultima consideracién de este apartado cabe mencio-
nar la importante labor que tiene el fisioterapeuta durante
todo el tratamiento, pues aparte del trabajo fisico que supo-
ne, el tratar de motivar continuamente a los pacientes para
obtener con ello la mejor atencion y aprendizaje posible,
no siempre es tarea facil de los diferentes ejercicios moti-
vandoles para conseguir la realizacion de los diversos ejerci-
cios, siendo ademds fundamental una continua formaciony
renovacion en lo que a contenidos tedricos y practicos res-
pecta, pudiendo solamente de esta manera ofrecer el mejor
tratamiento posible.

CONCLUSION

Tras la realizacion de la presente revision bibliogréfica se
presentan las siguientes conclusiones:

« Primero: la produccién cientifica es abundante aunque
muy dispar en cuanto a metodologia de intervencion, va-
loracion y andlisis de los resultados,

« Segundo: la fisioterapia parece ser efectiva en pacientes
con Enfermedad de Alzheimer.

« Tercero: el grado de Alzheimer mas estudiado es el leve.
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