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1. RESUMEN

Introducción: La Enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa del 

sistema nervioso central. Se caracteriza por ser una de las enfermedades neurodegenerativas 

más comunes, así como por ser la principal causa de demencia en la vejez. La EA cursa con 

deterioro cognitivo y déficit sensoriales y motores, de lo que deriva un grado de dependencia 

elevado por parte de estos enfermos. El tratamiento de la Enfermedad de Alzheimer se basa 

en el uso terapias farmacológicas y no farmacológicas, dentro de estas últimas se encuentra 

la Fisioterapia. 

Objetivos: El objetivo de este trabajo es determinar los efectos de la Fisioterapia en la 

Enfermedad de Alzheimer. 

Material y métodos: Se ha realizado una búsqueda sistemática entre los meses de febrero y 

abril de 2018 en las bases de datos Pubmed, Scopus, PEDro y La Biblioteca Cochrane Plus. 

Se incluyeron los artículos publicados en los últimos 10 años, en lengua española o inglesa, 

que aborden el tratamiento fisioterápico de la Enfermedad de Alzheimer orientado a la marcha, 

al equilibrio y a la función global. 

Resultados: De un total de 49 artículos seleccionados se ha realizado el análisis de 14: 6 

ensayos clínicos controlados aleatorizados, 3 ensayos clínicos controlados, 1 ensayo clínico, 

1 ensayo clínico aleatorizado, 1 estudio longitudinal, 1 estudio prospectivo quasi-experimental 

y 1 estudio observacional. Un total de 5 artículos analizaron la variable marcha, otros 5 la 

variable equilibrio y un total de 9 analizaron la variable función global. 

Conclusiones: El tratamiento de Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer produce efectos 

positivos en cuanto al desarrollo de la marcha, al equilibrio dinámico y a la función global de 

los sujetos. 

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, marcha, equilibrio, función global, Fisioterapia 
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1. ABSTRACT

Introduction: Alzheimer’s Disease is a neurodegenerative disease affecting the central 

nervous system. It is one of the most common neurogenerative diseases, as well as the main 

cause of dementia in old age. Alzheimer’s Disease causes cognitive decline as well as sensory 

and motor deficits, which leads to a high degree of dependence in these patients. The 

treatment of Alzheimer’s Disease is based on both pharmacological and nonpharmacological 

approaches, and among the latter, Physiotherapy has a significant role. 

Aims: This study is aimed at determining the effects of Physical Therapy on Alzheimer’s 

Disease. 

Resources and methodology: The databases Pubmed, Scopus, PEDro and La Biblioteca 

Cochrane Plus have been systematically searched between the months of February and 

March, 2018. The search has covered all the articles published in the last 10 years, either in 

Spanish or English, taking issue with the physiotherapy treatment of Alzheimer’s Disease 

focused on gait, balance and overall function.   

Results: Out of an original selection of 49 articles, 14 have been analyzed in detail: 6 

randomized controlled clinical trials, 3 controlled clinical trials, 1 clinical trial, 1 randomized 

clinical trial, 1 longitudinal study, 1 prospective quasi-experimental study and 1 observational 

study. 5 of these articles analyzed the gait variable, 5 of them tacked the balance variable and 

9 dealt with the overall function variable. 

Conclusions: A Physical Therapy intervention in Alzheimer’s Disease yields positive effects 

on patients in terms of gait, dynamic balance and global function 

Key words: Alzheimer’s Disease, gait, balance, global function, Physical Therapy 
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1. RESUMO

Introducción: A Enfermidade de Alzheimer é una enfermidade neurodexenerativa do sistema 

nervioso central. Caracterízase por ser unha das enfermidades neurodexenerativas máis 

común, así como por ser a principal causa de demencia na vellez. A Enfermidade de 

Alzheimer cursa con deterioro cognitivo e déficit sensorias e motores, do que deriva un grao 

de dependencia elevado por parte destes enfermos. O tratamento da EA basease no uso de 

terapias farmacolóxicas e non farmacolóxicas, dentro das cales se atopa a Fisioterapia. 

Obxectivos: O obxectivo deste traballo é determinar os efectos da Fisioterapia na 

Enfermidade de Alzheimer.  

Materiais e métodos: Realizouse una búsqueda sistemática entre os meses de febreiro e 

abril de 2018 nas bases de datos Pubmed, Scopus, PEDro y La Biblioteca Cochrane Plus. 

Incluíronse os artigos publicados nos últimos 10 anos, en lingua española ou inglesa, que 

aborden o tratamento fisioterápico da Enfermidade de Alzheimer orientado á marcha, ao 

equilibrio e á función global.  

Resultados: Dun total de 49 artigos seleccionados realizouse a análise de 14: 6 ensaios 

clínicos controlados aleatorizados, 3 ensaios clínicos controlados, 1 ensaio clínico, 1 ensaio 

clínico aleatorizado, 1 estudio lonxitudinal, 1 estudio prospectivo quasi-experimental e 1 

estudio observacional. Un total de 5 artigos analizaron a variable marcha, outros 5 a variable 

equilibrio e un total de 9 analizaron a variable función global. 

Conclusiones: O tratamento da fisioterapia na Enfermidade de Alzheimer produce efectos 

positivos en canto á realización da marcha, ao equilibrio dinámico e á función global dos 

suxeitos. 

Palabras clave: Enfermidade de Alzheimer, marcha, equilibrio, función global, Fisioterapia 



Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer 

10 

2. INTRODUCCIÓN

2.1. TIPO DE TRABAJO 
El presente trabajo se trata de una revisión bibliográfica sistematizada basada en la literatura 

referente a la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer (EA). 

La revisión bibliográfica constituye una herramienta esencial para la síntesis de la información 

disponible sobre un cuestión clínica específica, así como para aumentar la validez de las 

conclusiones de los estudios sometidos a análisis y evidenciar las áreas de incerteza donde 

sea necesario realzar investigación (1). 

2.2. MOTIVACIÓN PERSONAL 
En la actualidad la EA es una de las enfermedades neurodegenerativas más comunes. La 

repercusión de la enfermedad no se limita a las capacidades cognitivas del paciente, sino que 

también se ven afectadas la esfera psicológica, física y social, lo que hace que sea una de las 

principales causas de incapacidad en la vejez. Asimismo, debido a la dependencia derivada 

de la incapacidad que produce, la EA afecta de forma directa a familiares y/o cuidador/es. 

El hecho estar la Enfermedad de Alzheimer presente en un miembro de mi familia, y ver las 

dificultades que estos sujetos presentan en el trato y el cuidado diario de los pacientes, suscitó 

mi interés en el campo de la fisioterapia neurológica. Por ese motivo cursé la modalidad de 

neurología en las Estancias Clínicas II, en la que tuve la oportunidad de tratar paciente con 

deterioros cognitivos, pero ninguno de ellos producido por la EA. 

Por todo ello me decidí a llevar a cabo esta revisión bibliográfica, con el fin de conocer los 

beneficios que el tratamiento de Fisioterapia puede aportar, en las tres esferas (biológica, 

física y social), a los pacientes con EA. 
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3. CONTEXTUALIZACIÓN DEL ALZHEIMER

3.1. DEFINICIÓN  
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) la demencia se define como “un síndrome 

–generalmente de naturaleza crónica o progresiva– caracterizado por el deterioro de la

función cognitiva (es decir, la capacidad para procesar el pensamiento) más allá de lo que 

podría considerarse una consecuencia del envejecimiento normal. La demencia afecta a la 

memoria, el pensamiento, la orientación, la comprensión, el cálculo, la capacidad de 

aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia no se ve afectada. El deterioro de la función 

cognitiva suele ir acompañado, y en ocasiones es precedido, por el deterioro del control 

emocional, el comportamiento social o la motivación” (2). La enfermedad de Alzheimer, o 

demencia de tipo Alzheimer, es un proceso neurodegenerativo que afecta al sistema nervioso 

central, en el cual se produce muerte neuronal progresiva en distintas zonas del cerebro, 

siendo la corteza cerebral y el hipocampo dos de las zonas más afectadas(3). 

3.2. EPIDEMIOLOGÍA 
Dentro de las patologías de tipo demencia la EA es la causa más común, suponiendo un 60-

80% de los casos (4). En el año 2014 en España la prevalencia de la EA era de un 8,69% 

(769.756 personas afectadas), en mayores de 65 años. Debido a la relación de este tipo de 

patología con la edad, y teniendo en cuenta el aumento de la esperanza de vida y el 

envejecimiento progresivo de la población, se espera que esta cifra alcance el 9,26% 

(1.037.120) en el 2030 y el 10,97% (1.788.110) en el 2050. Asimismo el sexo influye de 

manera significativa en estas cifras, viéndose éstas duplicadas en el sexo femenino (5).  

Según la Sociedad Española de Neurología en el año 2015 se diagnosticaron unos 40.000 

nuevos casos de EA. No obstante, debe tenerse en cuenta que esas cifras nunca abarcan la 

totalidad de los casos, estimándose que un 30-40% no llegan ser diagnosticados y que, de 

los considerados como casos leves, solo se diagnostican el 20% (6).   

Teniendo en cuenta la ya mencionada relación de la enfermedad con la edad, resulta obvio 

que la misma afectará en mayor medida a los países con una mayor esperanza de vida, es 

decir, a los países desarrollados (5). 

3.3. ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO 
La etiología de la enfermedad, y la forma de aparición de las lesiones, sigue siendo una 

incógnita. No obstante, se sabe de la existencia de factores de riesgo (FR) y de una posible 
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predisposición genética. Por todo ello se puede decir que la causa de la EA es multifactorial, 

y el conocimiento de los distintos factores será un aspecto importante en la práctica clínica.  

 

3.3.1. ETIOLOGÍA 
• Hipótesis amiloide: Según esta teoría la acumulación del péptido b-amiloide (bA), de forma 

agregada en el exterior de la neurona, produce las placas amiloides o seniles 

características de la EA. En condiciones normales, la proteína transmembrana precursora 

del amiloide (APP) es procesada por la acción de la a y g secretasas, lo que da lugar a la 

formación de péptidos fisiológicos con acciones tróficas (3). Se cree que en la enfermedad 

de Alzheimer su procesamiento se ve alterado. La APP pasa a ser procesada por las 

secretasas  b y g, formándose bA de 40 a 42 aminoácidos (bA1-40 y bA1-42), que se agregan 

y acumulan en el espacio extracelular dando lugar a la formación de placas amiloides o 

seniles (7). 

 

• Hipótesis de la proteína TAU: La proteína tau es una fosfoproteína presente en el sistema 

nervioso central, principalmente en los axones neuronales, y en el sistema nervioso 

periférico. Su función es dar estabilidad a los microtúbulos, a través de su unión con la 

tubilina, permitiendo el flujo axonal (8). En la enfermedad de alzheimer se produce la 

hiperfosforilación de la proteína tau, consecuencia del desequilibrio de la acción de 

diferentes cinasas y fosfatasas (9).  La proteína tau hiperfosforilada pierde su capacidad 

para unirse a la tubulina, lo que da lugar a la formación de autoagregados proteicos 

conocidos como “pares de filamentos helicoidales” (PHF). Los PHF son el principal 

componente de los ovillos neurofibrilares, lesiones extracelulares típicas de la EA (3). 

 

• Hipótesis colinérgica: La acetilcolina (ACh) se sintetiza a partir de la colina y de la acción 

de la colinacetiltransferasa (ChAT) en el interior de la neurona presináptica. Una vez 

sintetizada se almacena en vesículas para que, al producirse el impulso nervioso, la ACh 

sea liberada al espacio intersináptico e interaccione con los receptores colinérgicos de la 

neurona postsináptica. En la EA se produce un déficit de ACh, reduciéndose 

significativamente la actividad sináptica de las neuronas (3). 

 

• Influencia genética: La influencia genética en la EA varía de la enfermedad de comienzo 

temprano, antes de los 60 años, a la de comienzo tardío.  Los genes asociados a la EA 

de comienzo precoz son el presenilina 1 (PSEN1) y 2 (PSEN2) y el gen que codifica a la 

APP, localizados en el cromosoma 14, 1 y 21 respectivamente. Las mutaciones en estos 
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genes producen un aumento en la secreción de bA, principal componente de las placas 

seniles (10). Resulta obvio que este aumento en la secreción dará lugar a un mayor 

número de placas seniles a nivel cerebral. La EA de comienzo tardío se asocia con el alelo 

e4 del gen de la apolipoproteína E (APOE-e4), localizado en el cromosoma 19. Se ha 

evidenciado la presencia de un mayor número de placas seniles en los cerebros de 

portadores de este alelo, pero no se ha llegado a un consenso respecto al mecanismo 

subyacente. La presencia del APOE-e4 no es determinante de enfermedad, sino que actúa 

como un factor de riesgo (10)(3). 

3.3.2. FACTORES DE RIESGO 
La enfermedad de Alzheimer presenta diversos FR, que pueden ser clasificados en factores 

de riesgo no modificables y modificables. Los FR no modificables son: 

• Edad: La edad es el factor de riesgo más importante asociado a la EA. Esto se debe

a los cambios funcionales y estructurales que se producen en el cerebro con el

envejecimiento, así como a la mayor incidencia y prevalencia de la enfermedad en

adultos mayores de 65 años. Cabe destacar que la probabilidad de padecer EA

aumenta con la edad pero que ésta, por si misma, no puede ser la causa de la

enfermedad (11)(4).

• Historia familiar: Aquellos individuos que presenten antecedentes de EA en familiares

de primer grado, padres o hermanos, tienen mayor probabilidad de desarrollar la

enfermedad que aquellos que no los presentan. No obstante, la presencia de estos

antecedentes no es necesaria para el desarrollo de la enfermedad.(4)

Los FR modificables son: 

• FR cardiovasculares: La salud cerebral y cardiovascular están relacionadas, ya que

un buen sistema cardiovascular permite que llegue al cerebro la cantidad de sangre,

oxigenada y rica en nutrientes, necesaria para su correcto funcionamiento (4). Ante

esto resulta obvio que los factores de riesgo cardiovasculares como el tabaquismo, la

hipercolesterolemia, la hipertensión arterial, la obesidad y la diabetes estén asociados

a un mayor riesgo de padecer EA. Cabe mencionar la influencia de los factores de

riesgo varía en función de la edad de aparición de estos. Por ejemplo, la presencia de

obesidad, hipertensión arterial e hipercolesterolemia en la mediana edad se asocia

con aumento del riesgo de padecer la enfermedad, mientras que si las dos primeras

aparecen en la tercera edad se asocian con un menor riesgo de EA (12).
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• Nivel educativo y reserva cerebral: Datos epidemiológicos respaldan que cuanto

mayor sea el nivel educativo menor será la probabilidad de desarrollar demencia. Entre

los mecanismos subyacentes a esta relación destaca la asociación de un mayor nivel

educativo y socioeconómico con un menor riesgo de enfermedad vascular cerebral.

Asimismo, la educación se relaciona con la “reserva cerebral” o densidad sináptica

neocortical. Se propone que la educación produce un aumento de la “reserva cerebral”,

dando lugar a una menor probabilidad de padecer la enfermedad o a  una aparición

tardía de los síntomas en sujeto con EA (12).

3.4. HISTOPATOLOGÍA 
A nivel cerebral, se produce una atrofia progresiva, bilateral y difusa desde las regiones 

mesiales temporales hasta el neocórtex, que da lugar a la disminución del peso y del volumen 

cerebral. Se ha demostrado, a través de mediciones de volumen, que son las estructuras 

mediales del lóbulo temporal (polo temporal, amígdala, hipocampo y circunvalación fusiforme) 

las que presentan una reducción de mayor intensidad. Asimismo, se producen lesiones que 

dan lugar a la aparición de depósitos insolubles extracelulares e intracelulares. Los primeros 

se forman por la agregación de axones degenerados y resto de dendritas neuronales por la 

acción de la proteína insoluble b-amiloide, dando lugar a la aparición de las lesiones 

denominadas placas amiloides o seniles.  Los depósitos intracelulares son conglomerados 

anormales de proteína formados por PHF, que reciben el nombre de ovillos neurofibrilares. 

Cabe destacar que este tipo de lesiones también aparecen con el envejecimiento normal, pero 

suelen presentarse en menor medida y en distinta localización (10). En la actualidad se cree 

que las placas seniles contribuyen a la muerte celular al interferir en la sinapsis, y que los 

ovillos neurofibrilares bloquean el paso de nutrientes, y otras moléculas esenciales, al interior 

de las neuronas (4).  

3.5. ESTADIOS CLÍNICOS 
El curso de la EA es variable, aproximadamente de 9 a 12 años, con una mediana de la 

supervivencia de 5 a 6 años para estos sujetos. La progresión de la enfermedad se puede 

conceptualizar a través de la Clinical Dementia Rating (CDR) y del Mini Mental State 

Examination (MMSE) (ANEXO I). La CDR permite valorar la evolución de la enfermedad en 

función de la aparición de hitos claves en la enfermedad, los cuales se reflejan como un 

deterioro de esta escala. Por otro lado, a través de la puntuación inicial del MMSE se puede 

estimar la tasa promedio de cambio en los enfermos con EA.  Las principales causas de 
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muerte en la EA son las neumonías, las sepsis y otras causas comunes de mortalidad en la 

vejez (enfermedades cardiovasculares, accidente cerebrovascular).  

El curso de la Enfermedad de Alzheimer de se divide en tres etapas (10): 

 

3.5.1. ETAPA I O ENFERMEDAD DE ALZHEIMER LEVE 
Generalmente se corresponde con una puntación de 1 en el CDR y entre 20 y 26 en el MMSE. 

Durante esta etapa se hace evidente un deterioro paulatino de la memoria, principalmente de 

la memoria reciente. Asimismo, se produce una pérdida de la independencia funcional, que 

se puede manifestar como dificultad en la orientación geográfica en su propio domicilio o en 

lugares conocidos (10). La depresión, o bien la presencia de síntomas depresivos, son 

comunes en esta etapa, y pueden ir acompañados de apatía, pérdida de iniciativa y falta de 

interés (11). La comprensión y el discurso espontáneo pueden estar intactos, aunque, tanto 

el paciente como los cuidadores, suelen hacer referencia a la dificultad para encontrar las 

palabras. El exámen neurológico motor suele ser normal, en ocasiones pueden observarse 

signos extrapiramidales sutiles (10). 

La duración aproximada de esta etapa es de 2 a 5 años (11). 

 

3.5.2. ETAPA II O ENFERMEDAD DE ALZHEIMER MODERADA 
Se corresponde con una puntuación de 2 en el CDR y entre 10 y 19 en el MMSE. La memoria 

reciente sigue deteriorándose, y los episodios recientes son olvidados prácticamente de forma 

instantánea. En esta etapa la dependencia del paciente aumenta, siendo necesario 

recordarles la correcta realización de las actividades de autocuidado (bañarse, vestirse, 

alimentarse…). Los trastornos neuropsiquiátricos ganan importancia, siendo habitual la 

presencia de delirios y alucinaciones. Asimismo, la irritabilidad y la paranoia son síntomas 

usuales de esta etapa. Pueden aparecer alteraciones del sueño. Es frecuente la presencia de 

signos de rigidez leve o bradicinesia, así como pérdida de equilibrio y coordinación. La 

dificultad para encontrar las palabras es generalizada, y ésta se extiende a la identificación 

de nombres (10).  

Esta etapa tiene una duración aproximada de 2 a 10 (11). 

3.5.3. ETAPA III O ENFERMEDAD DE ALZHEIMER GRAVE 
La puntuación del CDR en esta etapa es de 3, y la puntuación en el MMSE es inferior a 10. 

Los pacientes en esta etapa son totalmente dependientes para el desarrollo de las actividades 

de autocuidado, o bien necesitan mucha ayuda para las mismas. El hecho de encontrar las 

palabras adecuadas resulta muy difícil para el enfermo, llegando a ser incapaz de reconocer 
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a sus propios familiares. Se produce una pérdida total de la memoria a corto plazo. Los sujetos 

presentan una mayor rigidez y alteración del equilibrio, trastornos en la marcha (disminución 

de la longitud de paso, arrastre de pies) y facies en máscara (10). 

3.6. DÉFICITS SENSORIALES Y MOTORES 
Los pacientes con enfermedad de Alzheimer presentan diversas disfunciones sensoriales y 

motoras no específicas de la enfermedad, es decir, que pueden estar presenten en otras 

enfermedades neurológicas (13). 

3.6.1. DÉFICITS SENSORIALES 
 A nivel sensorial pueden presentar alteraciones olfativas, auditivas y visuales. Hay evidencia 

que respalda la relación entre las alteraciones visuales y la función cognitiva, por lo que la 

disminución de la información visual influirá directamente sobre las funciones cognitivas 

dependientes de la visión. Ante esto se sugiere que la aplicación de estímulos visuales puede 

producir mejorías a nivel cognitivo. En lo que al sentido del olfato se refiere los sujetos con EA 

pueden presentar alteración en la identificación de olores, asociado a reducción del volumen 

del hipocampo. A nivel auditivo es frecuente la dificultad para distinguir sonidos, como por 

ejemplo percibir claramente una conversación en un entorno ruidoso. Estas alteraciones son 

frecuentes en el envejecimiento normal, y se asocian con un mayor riesgo de padecer 

demencia (13). 

3.6.2. DÉFICITS MOTORES 
En un estudio de Scarmeas et al. (14) se valoran los déficits motores de la enfermedad de 

alzheimer mediante cinco ítems, cambio en la expresión facial, rigidez, postura, marcha y 

bradicinesia, de la Unified Parkinson’s Disease Ratig Scale (UPDRS) por su fiabilidad en la 

demencia. Según este estudio, y coincidiendo con estudios previos, se demuestra que las 

tasas de frecuencia e incidencia de todos ellos, en la EA, son muy semejantes. Asimismo, se 

observa que la frecuencia y prevalencia de los déficits motores aumenta a medida que avanza 

la enfermedad, principalmente la rigidez, la postura, la marcha y la bradicinesia. 

Los sujetos con EA, buscando adaptar la marcha a sus capacidades, de forma general 

presentan disminución de la longitud de paso y de la velocidad de la marcha, así como fases 

de doble apoyo de mayor duración, disminución en la cadencia y ciclos  de marcha más largos 

(15)(16). Todos ellos son indicativos de inestabilidad, lo que sugiere que en la EA se produce 

alteración del equilibrio, estático y dinámico, siendo el segundo el que presenta una mayor 
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afectación (17). Por otro lado algunos sujetos pueden llegar a dejar de caminar en situaciones 

que presenten demandas cognitivas, como por ejemplo caminar y hablar a la vez, o incluso 

pueden presentar un aumento en la velocidad de marcha (16). Se ha establecido una fuerte 

relación entre velocidad de marcha, longitud de paso y cadencia. Una disminución de la 

longitud de paso, con tendencia a aumentar la fase de doble apoyo, puede ser indicativo de 

enlentecimiento generalizado de la marcha más que de alteraciones en los parámetros 

espacio-temporales en estos sujetos (15).  

Los resultados de diversos estudios sugieren que los déficits motores pueden estar presentes 

en las etapas iniciales de la enfermedad, antes de ser clínicamente aparentes, y que 

empeoran a medida que ésta progresa (13)(15). 

3.7. DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico de la EA se hace en base a los criterios diagnósticos especificados en el Manual 

Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-IV-TR), en la National Institute of 

Neurological and Communicative Disorders and Stroke and the Alzheimer’s Disease and 

Related Disorders Association (NINCDS-ADRA) y en la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE-10) (ANEXO II) (18), y en la búsqueda de las alteraciones 

histopatológicas con pruebas de imagen. A esto se le suman la evaluación neuropsicológica 

y la identificación de biomarcadores en diversos fluidos biológicos. 

La evaluación neuropsicológica se realiza a través de numerosas pruebas entre las que 

destacan el Mini-Mental State Examination (MMSE) y el Alzheimer’s Disease Assesment 

Scale (ADAS-Cog), con los que se valora el estado cognitivo de los pacientes (3). 

Las pruebas de imagen permiten detectar cambios a nivel de actividad y morfología cerebral, 

y se emplean principalmente (3): 

• Resonancia magnética nuclear (RMN) que tiene la capacidad de mostrar las atrofias, 

lesión frecuente de la EA. Cabe destacar que esta prueba no confirma el diagnóstico, 

sino que permite descartar otras posibles causas de demencia. 

• Tomografía por emisión de positrones (PET) en la que se observa, in vivo, procesos 

bioquímicos y fisiológicos cerebrales. Permite predecir, con una fiabilidad del 90%, si 

una persona está afectada por la EA. 

• Tomografía computadorizada de emisión de fotón único (SPECT), a través cual se 

visualiza la distribución tridimensional de un contraste radioactivo en el cerebro. En 

función del contraste utilizado se puede observar la perfusión regional, la 

concentración de neuroreceptores o a la actividad metabólica. 
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Otra parte del diagnóstico es la búsqueda de biomarcadores, como el b-amiloide o la proteína 

tau, en el plasma, la orina y el líquido cefalorraquídeo. 

 

3.8. TRATAMIENTO 
El tratamiento de la EA requiere de un abordaje multidisciplinar, y se puede diferenciar entre 

tratamiento farmacológico y no farmacológico. El tratamiento farmacológico es esencialmente 

sintomático y se orienta a la optimización y modulación de los procesos sinápticos. Este 

tratamiento incide, principalmente, sobre los trastornos cognitivos y no cognitivos de la 

enfermedad (18).  

El tratamiento no farmacológico, o terapias no farmacológicas (TNFs), son aquellas que 

sustentadas sobre una base teórica (19), y mediante el uso de agentes primarios no químicos 

buscan mejorar la calidad de vida, en este caso, tanto de los enfermos de EA como de sus 

cuidadores (20). Las TNFs pueden estar orientadas a los síntomas conductuales, a retrasar 

la institucionalización, mejorar la cognición, y a mejorar las actividades de la vida diaria y el 

bienestar psicológico del cuidador (19).  

 

3.8.1. INTERVENCIÓN DE FISIOTERAPIA 
La Fisioterapia se encuentra dentro de las ya mencionadas TNFs. Los objetivos generales de 

la Fisioterapia en la EA son el mantenimiento de la calidad de vida y autonomía del paciente, 

retrasar, en la medida de lo posible, la aparición de los déficits motores, prevenir problemas 

asociados a la EA y la orientación y asesoramiento de los familiares y/o cuidadores. En las 

dos primeras etapas se prioriza el trabajo activo, buscando retrasar la aparición de los déficits 

motores y, cuando estos estén presentes, hacer que interfieran lo mínimo posible en la calidad 

de vida y autonomía de los pacientes. Sin embargo, las fases finales, en las que el paciente 

ya está encamado, el tratamiento será principalmente pasivo, enfocado a mantener rangos 

articulares y evitar la aparición de úlceras y problemas respiratorios asociados. El tratamiento, 

y los objetivos, variarán en función de la etapa de la enfermedad en la que se encuentre el 

sujeto (21) . 

En la primera etapa de la EA el tratamiento de fisioterapia se orienta a la relajación, la 

potenciación de la movilidad y la marcha y su entrenamiento, así como a la prevención de las 

alteraciones del sistema respiratorio. En esta etapa los sujetos son conscientes de las 

pérdidas de memoria y la desorientación, lo que les produce angustia y ansiedad. Con el fin 

de reducir el impacto de la enfermedad en el estado anímico del paciente se puede realizar 

masoterapia con efecto sedante, sesiones de relajación con la técnica de Jacobson o de Le 

Huche y la aplicación de musicoterapia en las sesiones de tratamiento (22). Con la 
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potenciación de la movilidad se busca la prevención de atrofias y limitaciones mioarticulares, 

para las que se pueden realizar ejercicio de fuerza, con pesas, en los principales grupos 

musculares de los miembros inferiores y trabajo suave en bicicleta ergométrica (22). También 

resulta de interés la práctica de gimnasia de mantenimiento y de actividad física general en 

grupo a través de juegos con aros, pelotas, globos, etc. Estas actividades inciden, al mismo 

tiempo, sobre la organización espacial y la coordinación (21). Sobre esta última también se 

puede actuar a través de la  musicoterapia, ya que el ritmo puede ser utilizado para el 

desarrollo de los ejercicios (22). La potenciación y entrenamiento de la marcha, de ser posible, 

se realizarán mediante paseos al aire libre en un entorno tranquilo que cuente con escaleras 

y/o rampas. Es conveniente que estos se liguen a la realización de actividades funcionales o 

de la vida diaria como pasear al perro o ir a la compra (21)(22). La fisioterapia respiratoria 

tiene un enfoque preventivo, y se basa en la reeducación respiratoria diafragmática-abdominal 

y en la realización de ejercicios de flexibilización torácica combinados con la respiración 

(extensión-inspiración, flexión-espiración) (22). 

En la segunda etapa se acentúan los tratamientos de la fase anterior adaptándolos a las 

nuevas circunstancias. En este momento la relajación no abarca exclusivamente el aspecto 

psicológico de la primera etapa, sino también el tónico, debido a las contracturas 

extrapiramidales derivadas de los fármacos que se les administran a estos sujetos. Para ello 

se realiza masoterapia sedante, hidrocinesiterapia activa y/o pasiva, así como cinesiterapia 

en extremidades y tronco (21). En cuanto a la potenciación se busca el trabajo activo, aunque 

sea asistido, como la bicicleta ergométrica. Se introduce el tratamiento postural, 

principalmente se les enseña a familiares y/o cuidadores las posturas adecuadas en 

sedestación, en la cama y para el desarrollo de las actividades de la vida diaria. Ante pacientes 

colaboradores se realizan ejercicios de flexibilización de columna y tórax, combinándolos con 

la respiración, potenciación de la musculatura abdominal y posterior, estiramientos activos y 

ejercicios de autoelongación del raquis en decúbito supino y/o sedestación. Asimismo, se 

realiza cinesiterapia en las articulaciones de las extremidades en sus respectivos ejes de 

movimiento. A nivel de las manos se hace hincapié en actividades de destreza manipulativa 

con aros, pelotas y mesas canadienses. Con pacientes colaboradores se puede llevar a cabo 

cinesiterapia autopasiva con autopoleas, lo que favorece a la correcta función cardiovascular. 

El trabajo de marcha sigue las pautas de la primera etapa, con el uso de ayudas externas 

como bastones y andadores de ser necesario. Con el fin de prevenir los déficits de equilibrio 

que presentan estos sujetos se realiza el entrenamiento, siempre que sea tolerado, sobre 

plataformas propioceptivas tipo Freedman o Bohler (22). De igual forma que el tratamiento de 

la marcha la fisioterapia respiratoria sigue las pautas de la primera etapa. Ante pacientes no 
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colaboradores se realizan ejercicios de tos dirigida, se entrena la respiración diafragmática y 

abdominal, que de ser necesario se asisten a nivel de tórax y/o abdomen. Asimismo, se 

potencia la musculatura respiratoria y se realiza drenaje postural y mediante aparatos 

vibratorios (21)(22). 

En la tercera etapa el tratamiento fisioterápico está orientado a la prevención de las 

complicaciones derivadas del encamamiento. Se realiza cinesiterapia pasiva y, cuando sea 

posible, activa asistida, en todas las articulaciones con el fin de mantener el recorrido articular 

y favorecer la función circulatoria. Esto último permite preservar el trofismo en los tejidos 

musculares y articulares. Consecuencia de la presión constante a la que están sometidas 

determinadas partes del cuerpo, en esta fase es muy común la aparición de úlceras. La 

prevención de las mismas parte de los cambios posturales, la hidratación de la piel y la 

movilización articular. En cuanto a los cambios posturales se orienta a familiares y/o 

cuidadores: los sujetos deben cambiar de posición, decúbito supino y lateral, cada hora y 

media o dos horas. Asimismo, debe posicionarse a los sujetos en sedestación al menos 

durante una hora al día (21). En la misma línea, se realizan masajes tonificantes, 

especialmente en zonas de rebordes óseos y/o zonas sometidas a mayor presión, para 

mantener la turgencia de los tejidos y así prevenir la aparición de las ya mencionadas úlceras 

(22). En esta etapa los sujetos presentan disminución de la expansión torácica, lo que 

repercute sobre el sistema respiratorio dando lugar a la acumulación de secreciones. Para su 

expulsión se llevan a cabo espiraciones asistidas a nivel de tórax y abdomen, drenaje postural, 

valiéndonos de los cambios posturales ya mencionados, así como  provocación de la tos (22). 

Más allá del tratamiento individual sobre el enfermo, resulta de importancia la atención y ayuda 

a familiares y/o cuidadores, paro lo que juegan un papel importante los grupos de apoyo. Los 

grupos de apoyo emocional son cruciales, ya que permiten al familiar entrar en contacto con 

personas en su misma situación, intercambiar experiencias y compartir sus problemas y 

dificultades. En estos grupos se enseña a los cuidadores estrategias para resolver problemas, 

comunicarse con el enfermo y manejar los síntomas de la enfermedad, además de destacar 

la importancia del su autocuidado. Asimismo,  

3.9. JUSTIFICACIÓN DEL TRABAJO 
Según datos de la OMS, en el mundo se registran cerca de 10 millones de nuevos caso de 

enfermedad de Alzheimer al año (2). Como ya se ha mencionado, la enfermedad cursa con 

déficits sensoriales y motores que, junto al deterioro cognitivo, dan lugar a la perdida de 

funcionalidad de los pacientes, produciendo discapacidad. Los sujetos pasan a depender de 



Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer 

21 

sus familiares y/o cuidadores, los cuales tienen un papel fundamental en el tratamiento de 

estos pacientes. 

Los cuidadores de enfermos de Alzheimer, son los primeros en identificar los síntomas del 

enfermo. Además, son los encargados cuidar y atender al enfermo durante las 24 horas del 

día, adaptándose a la necesidad creciente de atención del mismo y proporcionándole cariño 

y afecto, algo imprescindible en este tipo de pacientes. Por lo tanto, la enfermedad no sólo 

afecta al paciente, sino que repercute muy notablemente en la familia del mismo, 

especialmente cuando estos son sus cuidadores principales (80-85% de los casos). 

Por todo ello, debemos entender esta enfermedad no como un problema únicamente sanitario, 

sino también social, en el que tanto la atención del colectivo de familiares de enfermos de 

Alzheimer, debe ser un punto muy importante. Asimismo, resulta de vital importancia el 

desarrollo de campañas de concienciación social. Cabe destacar la llevada a cabo por el 

Museo do Pobo Galego en colaboración con la Xunta de Galicia, en la que se interrelaciona 

la estimulación de la memoria con el desarrollo de actividades basadas en el uso del folclore 

gallego (23). 

El tratamiento de la EA se base en tratamiento farmacológico y no farmacológico, en el que 

se encuentra la Fisioterapia.  Para el tratamiento fisioterápico sería interesante conocer la 

evolución de los déficits motores y funcionales para desarrollar un diagnóstico de fisioterapia 

y llevar a cabo un programa de intervención individualizado en función de la evolución de esos 

déficits en cada uno de los sujetos.  En función de la etapa de la enfermedad en la que se 

encuentran los sujetos, la Fisioterapia puede tener una acción preventiva o terapéutica. En 

las etapas iniciales el tratamiento se enfocaría a la prevención, con el fin de retrasar la 

aparición de los déficits. Una vez que estos se manifiestan la Fisioterapia pasa a tener una 

acción terapéutica, buscando reducir, en la medida de lo posible, el impacto que lo déficits 

motores producen sobre la autonomía de los sujetos. Asimismo, ésta, en las fases finales 

buscará mantener las capacidades de los sujetos y evitar las alteraciones derivadas del 

encamamiento. Para poder llevar todo esto a cabo, creo que se hace necesario el conocer la 

evidencia existente respecto a la eficacia de la Fisioterapia en esta patología.  

Por el impacto que la EA produce en las personas, y por el importante papel que la Fisioterapia 

puede desempeñar en el tratamiento de estos pacientes, parece conveniente la realización 

de una revisión bibliográfica que permita poner de manifiesto los beneficios que ésta disciplina 

puede aportar a los enfermos de Alzheimer, así como a sus familiares y/o cuidadores. 
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4. OBJETIVOS

4.1. PREGUNTA CLÍNICA 
La pregunta clínica, a la que se busca dar respuesta en esta revisión, se ha realizado en base 

a la estructura PICO: 

• Paciente (Patient): pacientes con diagnóstico de EA

• Intervención (Intervention): tratamiento de Fisioterapia

• Comparación (Comparison): comparación con el mismo grupo, antes y después de la

intervención, o con un grupo control

• Resultados (Results): eficacia del tratamiento

“¿Es eficaz el tratamiento de Fisioterapia en pacientes con enfermedad de 
Alzheimer?” 

4.2. GENERAL  
El objetivo principal de este trabajo es conocer la evidencia científica disponible sobre la 

eficacia del tratamiento de Fisioterapia en EA. 

4.3. ESPECÍFICOS 
Se establecen como objetivos específicos determinar los beneficios de la intervención de 

fisioterapia sobre: 

• Marcha

• Equilibrio

• Función global (función cognitiva, síntomas neuropsicológicos, funcionalidad y AVD)
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5. METODOLOGÍA

5.1. FECHA Y BASES DE DATOS 
Con el fin de recopilar la información científica disponible sobre el tema de estudio se realizada 

la búsqueda bibliográfica, desde febrero a abril de 2018, en las bases de datos Pubmed, 

Scopus, PEDro y la Biblioteca Cochrane Plus. 

5.2. CRITERIOS DE SELECCIÓN 
Los criterios de inclusión establecidos son: 

• Artículos publicados en los últimos 10 años.

• Artículos en inglés y español.

• Ensayos clínicos, ensayos clínicos controlados, ensayos clínicos controlados

aleatorizados y revisiones.

• Participantes con diagnóstico de EA.

Los criterios de exclusión aplicados son: 

• Estudios piloto, casos clínicos.

• Estudios con animales.

• Estudios que traten la demencia en general, no particularmente la EA.

• Estudios en los que se valore la eficacia de un fármaco combinado con la intervención

de fisioterapia.

5.3. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA 
A continuación, quedan reflejadas las distintas búsquedas realizadas en cada base de datos, 

de las que se especifica el número de resultados obtenidos y las publicaciones seleccionadas. 

5.3.1. PUBMED  
Pubmed es un servicio de búsqueda gratuito desarrollado por la Biblioteca Nacional de 

Medicina de Estados Unidos (NLM) y Centro Nacional de Información Biotecnológica (NCBI) 

que ofrece acceso a la base de datos Medline, recogiendo temas relacionados con la 

biomedicina y ciencias de salud (24).  

Las búsquedas se han limitado a publicaciones del tipo ensayo clínico, ensayo clínico 

controlado, ensayo clínico controlado aleatorizado y revisiones sistemáticas publicadas en los 

últimos diez años en inglés y español. 
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Tabla 1. Resultados búsquedas base de datos Pubmed 

PUBMED 
BÚSQUEDA RESULTADOS SELECCIONADOS 

("Physical Therapy 
Modalities"[Mesh] OR 

"Physical Therapy 
Specialty"[Mesh]) AND 
("Exercise"[Mesh] OR 

"Exercise Therapy"[Mesh]) 
AND "Alzheimer 
Disease"[Mesh] 

64 13 

"Alzheimer Disease"[Mesh]) 
AND "Music Therapy"[Mesh] 

22 2 

"Alzheimer Disease"[Mesh] 
AND "Neuropsychiatric 

symptoms" 
121 1 

Alzheimer Disease"[Mesh]) 
AND "Gait" 34 2 

"Alzheimer Disease"[Mesh]) 
AND "Postural 

Balance"[Mesh]) AND 
("Physical Therapy 

Modalities"[Mesh] OR 
"Physical Therapy 
Specialty"[Mesh] 

9 0 

"Alzheimer Disease"[Mesh]) 
AND "Signs and 

Symptoms"[Mesh]) AND 
("Physical Therapy 

Modalities"[Mesh] OR 
"Physical Therapy 
Specialty"[Mesh] 

10 0 
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5.3.2. SCOPUS 
Scopus es la mayor base de datos de resúmenes y citas de la literatura revisada por pares: 

revistas científicas, libros y actas de congresos. Para la entrega de una visión global de la 

producción mundial de investigación en los campos de la ciencia, la tecnología, la medicina, 

las ciencias sociales y artes y humanidades, Scopus cuenta con herramientas inteligentes de 

rastreo, análisis y visualización. Está editada por Elsevier, y tiene acceso gratuito para sus 

suscriptores (25). 

Se ha limitado la búsqueda a publicaciones en inglés y español de los últimos 10 años. 

Tabla 2. Resultados búsquedas base de datos Scopus 

SCOPUS 

BÚSQUEDA RESULTADOS SELECCIONADOS 

"Physical therapy" AND "Alzheimer" 81 7 

"Neuropsychiatric 
symptoms" AND "Alzheimer" 

826 6 

"Alzheimer Disease" AND "Gait 
Disorders” 308 1 

"Alzheimer" AND "Balance" 
AND "Physiotherapy” 

21 1 

"Alzheimer" AND "Exercise" AND 
"Physiotherapy" 

33 0 

5.3.3. PEDro 
PEDro es una base de datos gratuita de Fisioterapia Basada en la Evidencia. Contiene más 

de 33.000 ensayos aleatorios, revisiones sistemáticas y guías de práctica clínica en 

fisioterapia. Para cada ensayo, revisión o guía, PEDro proporciona los detalles de citación, el 

resumen y un enlace al texto completo, siempre que sea posible. La calidad de todos los 

ensayos en PEDro se evaluó de forma independiente. Estas calificaciones de calidad se 

utilizan para guiar rápidamente a los usuarios a los ensayos que son más propensos a ser 
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válidos y que puedan contener información suficiente para guiar la práctica clínica. PEDro 

está financiada por el Centro de Fisioterapia Basada en la Evidencia en el George Institute for 

Global Health (26). 

La búsqueda bibliográfica en PEDro se ha realizado a través de búsquedas de tipo avanzado, 

limitadas a artículos publicados desde el 2008. 

 
Tabla 3. Resultados búsquedas base de datos PEDro 

PEDro 

BÚSQUEDA RESULTADOS SELECCIONADOS 

 
Alzheimer AND Exercise 

 
66 4 

Alzheimer AND 
Neuropsychiatric Symptoms 

10 1 

Alzheimer AND Balance 
 

19 1 

Alzheimer AND Gait 
 

6 1 

Alzheimer AND Music Therapy 2 0 

Alzheimer AND Dance 
Movement Therapy 

1 0 

 

5.3.4. BIBLIOTECA COCHRANE PLUS 
La Biblioteca Cohrane Plus es la traducción al español de la Cochrane Library (27), que es 

una colección de seis bases que contienen diferentes tipos de evidencia independiente de 

alta calidad para ayudar a la toma de decisiones de atención médica (28). 
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La búsqueda en esta base de datos se ha realizado a través de búsquedas asistidas, limitadas 

a publicaciones de los últimos 10 años. 
Tabla 4. Resultados búsquedas La Biblioteca Cochrane Plus 

BIBLIOTECA COCHRANE PLUS 

BÚSQUEDA RESULTADOS SELECCIONADOS 

(Alzheimer) AND (Physical 
Therapy) OR (Physiotherapy) 

4228 2 

(Alzheimer Disease) AND 
(Gait) 

26 3 

(Alzheimer Disease) AND 
(Exercise) AND (Physical 

Therapy) 
39 2 

(Alzheimer Disease) AND 
(Balance) 43 2 

(Alzheimer Disease) AND 
(Music Therapy) 28 0 

(Alzheimer Disease AND 
(Dance Movement Therapy) 0 0 

5.4. GESTIÓN DE LA BIBLIOGRAFÍA LOCALIZADA 
Para el desarrollo de este trabajo se ha utilizado el gestor bibliográfico Zotero, que permite la 

creación de una biblioteca propia don se puede: guardar, manejar, buscar, organizar y citar 

fuentes de todo tipo (29). 
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5.5. SELECCIÓN DE ARTICULOS 
Las búsquedas en las bases de datos Pubmed, Scopus, PEDro y La Biblioteca Cochrane Plus 

han reportado un total de 49 artículos. En la revisión se han incluido 14 del tipo ensayo clínico 

controlado aleatorizado, ensayo clínico controlado, estudio longitudinal, ensayo clínico 

aleatorizado, estudio prospectivo quasi-exerimental y estudio observacional que se adaptaban 

al tema de estudio. 

La figura 1 sintetiza el proceso de selección de artículos en cada una de las bases de datos 

utilizadas. 

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de selección de artículos 

Artículos seleccionados tras aplicar criterios de inclusión y lectura del 

título y resumen

N=49

Pubmed

N=18

PEDro

N=7

Scopus

N=15
La biblioteca Cochrane Plus

N=9

Pubmed

N=17

PEDro

N=2
Scopus

N=12

La biblioteca Cochrane Plus

N=3

Aplicación de criterios de 

exclusión y lectura completa

Pubmed

N= 6

Scopus

N= 5

PEDro

N=1

La biblioteca Cochrane Plus

N=2

Eliminación de artículos duplicados  N=15

Ntotal= 14
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5.6. VARIABLES DE ESTUDIO 
En esta revisión se analizaron 3 variables: marcha, equilibrio y función global. La variable 

función global está formada por las variables función cognitiva, síntomas neuropsiquíatricos y 

funcionalidad y actividades de la vida diaria (AVD).  

• Marcha
o Timed-Up and Go Test (TUG): Con el paciente en sedestación en una silla

con apoyabrazos se le solicita que se levante y que camine 3 metros, que gire

alrededor de un cono/marca y que vuelve hasta la silla y se siente de nuevo

(30). El TUG se puede medir en segundos (TUGs) o en pasos (TUGp). Es decir,

se pueden medir el tiempo, segundos, o el número de pasos que el sujeto

necesita para completar la prueba. El TUG permite valorar también el equilibrio

dinámico.

o Escala de Tinneti (TT)/POMA test: La escala de Tinetti valora la movilidad,

para lo que cuenta con un dominio de equilibrio y otro de marcha. La escala se

compone de 9 ítems para el equilibrio y 7 para la marcha. La puntuación

máxima para el dominio equilibrio es de 16 puntos, y para el dominio marcha

de 12, siendo la puntuación total máxima 28 puntos. A mayor puntuación mejor

calidad de equilibrio y marcha (31).

o Test de 6 Minutos Marcha (6WT): El sujeto realiza marcha libre, ida y vuelta,

en un pasillo con una longitud igual o superior a 30 metros. Al sujeto se le

permite realizar paradas y el uso de ayudas externas y/o el apoyo del

examinador. Se mide el tiempo transcurrido durante la marcha y las paradas.

Con la ayuda de una rueda de medición se mide la distancia recorrida durante

los 6 minutos (32)(33).

o Mini Motor Test (MMT): Test de 20 ítems divididos en 4 dominios: habilidades

en la cama, calidad de la posición de sedestación, habilidades en

bipedestación y calidad de la marcha. La puntuación total máxima del test es

de 20 puntos, siendo las puntuaciones más alta indicativas de mejor función

física (34).
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• Equilibrio
o Berg Balance Scale (BBS): La BBS es una escala compuesta de 14 ítems

para medir el equilibrio en los mayores. La puntuación máxima del test es de

56, siendo las puntuaciones más altas indicativas de mejor equilibrio (35).

o One-leg Balance Test (OLB): Se le solicita al sujeto que realice un apoyo

monopodal con la pierna contralateral en flexión y se mide el tiempo que el

paciente es capaz de mantener el equilibrio (36). Se valora la capacidad del

sujeto de mantener el equilibrio sobre ambos MMII.

o Escala de Tinetti
o Timed-Up and Go Test

• Función global
o Función cognitiva

§ Mini Mental State Examination (MMSE): El MMSE se divide en dos

apartados. El primero consiste en realizar una serie de preguntas a los

sujetos a las que tienen que responder verbalmente. La máxima

puntuación para este apartado es de 21 puntos. La segunda parte del

test consiste en la valoración de la capacidad para seguir ordenes

verbales y escritas, escribir una frase espontáneamente, copiar un

polígono completo y la habilidad del sujeto para nombrar. La máxima

puntuación para este apartado es de 9, por lo que la máxima puntuación

total máxima del test es de 30. A mayor puntuación final mejor función

cognitiva (37).

§ Frontal Assessment Battery at Bedside (FAB): El FAB consiste en 6

ítems que valoran cada una de las funciones del lóbulo frontal

(conceptualización y pensamiento abstracto, flexibilidad mental,

programación motora y control ejecutivo, resistencia a interferencias,

autorregulación, control inibhitorio y autonomía sobre el entorno). La

puntuación total maxima del test es de 18 puntos, siendo las

puntuaciones más altas indicativas de mejor función frontal (38).

§ Alzheimer’s Disease Assessmente Scale Cognitive subscale
(ADAS-cog): Parte cognitiva del Alzheimer’s Disease Assessment

Scale (ADAS) que consta de 11 ítems que valoran, principalmente, la

memoria, el lenguaje, la praxis y la comprensión de órdenes. La
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puntuación total máxima es de 70 puntos, siendo las puntuaciones 

mayores indicativas de peor función cognitiva (39). 
§ Clock Drawing Test (CDT): Se le da al sujeto un folio en blanco y un

bolígrafo o lápiz y se le pide que dibuje un reloj con las horas y que

coloque las agujas de forma que marquen las 2:45. La puntuación total

máxima es de 10 puntos, siendo las puntuaciones más altas indicativas

de mejor realización de la prueba (40).

o Síntomas neuropsiquíatricos

§ Geriatric Depresion Scale (GDS): La GDS es una escala de 30

preguntas a las que el sujeto debe contestar si o no. De las 30

preguntas 20 son indicativas de depresión si la respuesta es si, y las 10

restantes si la respuesta es no (41).

§ Inventario de Síntomas Neuropsiquiátricos versión abreviada (NPI-
Q): El NPI-Q está compuesto por 12 preguntas, cada una orientada a

un síntoma neuropsiquiátricos. El inventario se basa en una entrevista

con el cuidador habitual del sujeto, en la que dará respuesta a las 12

preguntas. Si la respuesta es positiva se procede a realizarle otras

preguntas al cuidador para que este indique la frecuencia y severidad

de los síntomas, así como la carga que los mismo suponen para él (42).

o Funcionalidad y AVD

§ Senior Fitness Test: Conjunto de 6 test funcionales de fuerza,

resistencia, equilibrio, agilidad y flexibilidad que valoran la función física

en los mayores. Cada test puntúa individualmente, y no hay una

puntuación global (43).

§ Índice de Katz: Evalúa la capacidad de los sujetos para realizar 6

actividades de la vida diaria (asearse, vestirse, ir al baño,

transferencias, continencia y alimentación) y a cada nivel se categoriza

en dependencia leve, modera o severa. Se considera dependencia leve

cuando no se necesita ayuda os e necesita para un componente de la

actividad, moderada cuando se necesita ayuda para más de un

componente de la actividad pero puede realizar otros, y severa cuando

se necesita la ayuda de otra persona para el desarrollo de la actividad

(44)(45).

§ Índice de Barthel: Valoración de la dependencia de los sujetos para

realizar 10 actividades de la vida diaria (comer, transferencia de la silla
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a la cama, aseo personal, uso del baño, asearse, desplazarse, 

subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse y control de heces y orina). 
A cada actividad se le da una puntuación (0, 10,15 puntos) en función 

de la capacidad del sujeto para realizar la actividad. La puntuación total 

máxima es de 100 puntos, siendo las puntuaciones más altas 

indicativas de independencia (46). 
§ Acute Care Index of Function (ACIF): El ACIF es un instrument que

permite medir la función física de los sujetos. En un primer momento

estaba orientada a paciente con daño neurológico agudo, pero en la

actualidad se utiliza en otro tipo de pacientes (47). El ACIF cuenta 20

ítems divididos en 4 dominios (estado mental, movilidad en la cama,

transferencias y movilidad). Los dominios movilidad en la cama,

transferencias y movilidad se puntúan en función de la capacidad el

suejto para realizar la actividad (incapaz de realizar la acción=0,

dependiente=4-21, independiente= 10-30). Los ítems del dominio

estado mental se responderán de forma afirmativa o negativa. La

puntuación global del test se realizará a través de una ecuación en las

que los dominios de transferencias y movilidad tienen mayor peso que

los de estado mental y movilidad en la cama (48).

A continuación, en la tabla 5, se reflejan las variables de estudio con sus respectivos 

instrumentos de medida. 

Tabla 5. Variables de estudio y sus instrumentos de medición 

VARIABLES DE 
ESTUDIO 

INSTRUMENTO DE MEDICIÓN 

Marcha 

- TUG 

§ TUGs

§ TUGp

- TT/POMA Test 

- 6WT 

- MMT 
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Equilibrio 

- TUG 

- BBS 

- TT/POMA Test 

- OLB 

Función global 

Función cognitiva 

- MMSE 

- FAB 

- ADAS-cog 

- CDT 

Síntomas neuropsiquíatricos 

- GDS 

- NPI-Q 

Funcionalidad y AVD 

- Senior Fitness Test 

- Índice de Katz 

- Índice de Barthel  

- ACIF 
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6. RESULTADOS
Tras aplicar los criterios de selección y realizar la lectura completa de los artículos se han 

seleccionado, y analizado, un total de 14 artículos. En función de las bases de datos y el tipo 

de artículo se han obtenido los siguientes resultados: 

• Pubmed: Tres ensayos clínicos controlados aleatorizados (49)(50)(51), dos ensayos

clínicos controlados (52)(53) y un estudio longitudinal (54).

• Scopus: Un ensayo clínico controlado aleatorizado (55), un ensayo clínico aleatorizado

(56), un ensayo clínico (57), un estudio prospectivo quasi-experimental (58) un estudio

observacional (59).

• La Biblioteca Cochrane Plus: Un ensayo clínico controlado aleatorizado (60) y un

ensayo clínico controlado (61).

• PEDro: Un ensayo clínico controlado aleatorizado (62).

El requisito principal para participar en la mayoría de los estudios analizados era que los 

sujetos estuviesen diagnosticados con Enfermedad de Alzheimer o Enfermedad de Alzheimer 

probable siguiendo los criterios diagnósticos internacionales. Los principales criterios 

diagnósticos utilizados son el DSM-IV-TR y el NINCDS-ARDRA. Asimismo, la mayor parte de 

los estudios presentaban criterios de exclusión. Los principales criterios de exclusión son la 

presencia de patologías cardiovasculares y/o musculoesqueléticas, otros procesos 

neurológicos o neurodegenerativos y la presencia de trastornos auditivos, visuales y/o del 

lenguaje que dificulten la comunicación. 

Con el fin de valorar la efectividad del tratamiento fisioterápico sobre la marcha, el equilibrio y 

la función global se realiza la comparación de las mediciones iniciales y finales de las variables 

estudiadas en los grupos sometidos a intervención. Asimismo, en los artículos que cuenten 

con un grupo control se hará la comparación de los resultados este con los del grupo de 

intervención. 

Los artículos seleccionados valoran una, o más de una, de las variables de estudio. En la 

tabla 6 se exponen las características principales e intervenciones de los artículos que han 

estudiado la variable marcha. 
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Tabla 6. Resultados en función de la variable marcha 

MARCHA 

Effects of an 
elastic band 
resistance 
exercise 

program on 
lower extremity 

muscle 
strength and 
gait ability in 
patients with 
Alzheimer’s 

disease 
(56) 

Autor: Ahn N. y Kim K. 
Año: 2015 

Tipo de estudio: Ensayo clínico aleatorizado 

Población: 23 sujetos (74,21± 6,09 años) con EA leve 

Mediciones: Tiempo Necesario para Caminar 8 Metros, del que se 

calcula la velocidad de marcha (8 metros/tiempo necesario para 

completar la prueba) 

Intervención: 
Duración à 5 meses (3 sesiones de 60 minutos a la semana) 

Calentamiento (10 minutos) à levantar ambos MMSS, rotaciones de 

tronco, flexo-extensión y rotaciones de cuello, abducción y aducción de 

tobillo, estiramientos de MMSS, cadera y MMII 

Parte central (40 minutos) à 3 series x 10 repeticiones remo sentado, 

press de hombro, curl de bíceps, flexión de hombros a 90º, PNF D2 

flexión, flexión de codo, archery pull, flexo-extensión de cadera, 

elevación de talones, press de pierna, aducción de cadera con extensión 

de rodilla, extensión plantar de tobillo en sedestación con MMII en 

extensión. 

Vuelta a la calma (10 minutos) à estiramiento y respiración 

Resultados: Aumento del tiempo necesario para recorrer 8 metros y de 

la velocidad de la marcha. 

Benefits of 
Multimodal 

Exercise 
Intervention for 

Postural 
Control and 

Frontal 
Cognitive 

Functions in 

Autor: de Andrade et al. 
Año: 2013 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado 

Población: 30 sujetos con EA leve-moderada 

- GT à n= 14 (78,6±7,1 años) 

- GC à n=16 (77,0±6,3 años) 

Mediciones: TUG 

Intervención:  
Duraciónà 3 sesiones (60 minutos) a la semana durante 16 semanas 

Calentamiento (5 minutos) 
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Individuals 
with 

Alzheimer’s 
Disease: A 
Controlled 

Trial 
(52) 

Ejercicio (20 minutos) à ejercicio aeróbico, fuerza, flexibilidad y 

equilibrio 

“Dual task” (35 minutos) 

Resultado: Ni el GT ni el GC presentó cambios significativos entre las 

mediciones iniciales y finales del TUG, pero el GT presentó una 

disminución del número de pasos necesarios para llevar a cabo el test.  

Effects of 
physical 

activity on 
cognitive 
functions, 

balance and 
risk of fall in 

elderly patients 
with 

Alheimer’s 
dementia 

(53) 

Autor: Hernández et al. 
Año: 2010 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado 

Población: 16 sujetos (78,5±6,8 años) con EA leve-moderada 

- GT à n=9  

- GC à n=7 

Mediciones: TUGs, TUGp 

Intervención: 
Duraciónà 3 sesiones (60 minutos) a la semana durante 6 meses 

Sesiones grupales con el fin de promover la estimulación motora y 

cognitiva, simultáneamente o por separado. 

Actividad motora à estiramientos, ejercicios de fuerza, circuitos, juego 

pre-ejercicio, secuencias de baile, actividades recreativas y relajación. 

Material à pesas, lastres de tobillo, picas, balón medicinal, thera-band y 

fitball 

Intensidad à 60-80% FC máxima 

Resultados: No se observaron diferencias significativas entre ambos 

grupos en las mediciones pre- y post-intervención en el TUGs, pero si en 

la medición post-intervención del TUGp. El GC presenta empeoramiento 

de los valores del TUGs y TUGp, mientras que el GT se mantiene y 

mejora respectivamente.  

Impact of 
ambulatory 

physiotherapy 
on motor 

abilites for 
elderly 

Autor: Manckoundia et al. 
Año: 2014 

Tipo de estudio: Estudio observacional 

Población: 70 sujetos (81,76 ±5 años) con EA leve-moderada 

- GT à n=20 

- GC à n=50 
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subjects with 
Alzheimer’s 

Disease 
(59) 

Mediciones: TT, MMT, TUG 

Intervención: 
Duración à Una media 15,3±5,24 meses (3 sesiones de 20 minutos a la 

semana. 

La intervención se hizo en base a la prescripción médica: 

- Rehabilitación musculoarticular analítica del MMII, haciendo 

especial atención a la articulación del tobillo 

- Ejercicio de fuerza para MMII 

- Rehabilitación postural 

- Ejercicios de coordinación y equilibrio para mejorar reacciones 

de equilibrio y protección 

- Rehabilitación de la marcha 

Resultados:  El GC presentó peores puntuaciones en el TUG, MMT y 

Tinetti respecto a la medición inicial. El GT no presentó cambios 

significativos en las puntuaciones del TUG, MMT y Tinetti entre ambas 

mediciones.  

Six-Month 
Walking 
Program 
Changes 

Cognitive and 
ADL 

Performance in 
Patients With 

Alzheimer 
(51) 

Autor: Venturelli et al. 
Año: 2011 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado aleatorizado 

Población: 24 sujetos con EA severa y sus cuidadores 

- GT à n=12 

- GC à n=12 

Mediciones: 6WT 

Intervención: 
Duración à 24 semanas (4 sesiones de mínimo 30 minutos a la semana) 

GT: Los sujetos y cuidadores recibieron información detallada y una 

demostración de la duración del ejercicio y de las distintas modalidades 

de marcha. Los cuidadores fueron instruidos para mantener una 

velocidad de marcha constante, evitando los aumentos de velocidad y 

paradas, y en comprender, en la medida de lo posible, el ritmo de marcha 

de los sujetos. 

La intervención consiste en ejercicio aeróbico moderado (marcha) que 

se realizará junto al cuidador en un pasillo de 60 metros. El cuidador 
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estimulará al sujeto para que éste mantenga una marcha a la mayor 

velocidad posible. 

GC: participaron en actividades organizadas en el centro como bingo, 

costura patchwork y musicoterapia. 

Resultados: Ambos grupos sufrieron bajas, 1 sujeto en el GT y 2 en el 

GC, debido a problemas de salud. 
El GT presentó mejoría en el desarrollo de la marcha, mientras que el 

GC empeoró significativamente. Asimismo, el GT presentó un aumento 

de la distancia semanal recorrida en las 24 semanas en el 6WT. 

A continuación, en la tabla 7, se reflejan las mediciones iniciales y finales de los artículos 

analizados en la tabla anterior para la variable marcha. 

Tabla 7. Mediciones iniciales y finales de la variable marcha 

Grupo Intervención Grupo Control 

Instrumento 

de medida 

Medición 

inicial 

Medición 

final 

P valor 
<0.05 

Medición 

inicial 

Medición 

final 

P valor 
<0.05 

Ahn N y Kim 
K. (56) 

Tiempo 8 

metros (s) 
16.41±6.9 13.18±5.33 P <0.05 - - - 

Velocidad 

(cm/s) 
55.63±18.30 68.97±22.57 P <0.05 - - - 

De Andrade 
et al. 
(52) 

TUG (s) 10.2±2.6 8.1±1.5 P <0.05 12.1±6.9 10.6±2.9 P >0.05 

Hernández et 
al. (53) 

TUGs 9.8±2.5 9.5±3.3 P >0.05 10.6±4.5 14.7±7.3 P <0.05 

TUGp 16.7±4.9 15.1±4.4 P <0.05 18.1±4.6 21.8±8.3 P <0.05 

Manckoundia 
et al. (59) 

TT 23.4±4.32 24.45±4.66 P >0.05 24.06±3.64 21.32±5.27 P <0.05 

MMT 18.3±2.13 18.8±1.93 P >0.05 19.0±1.47 17.24±2.91 P <0.05 

TUG 18.57±11.19 17.88±9.47 P >0.05 17.12±6.88 21.77±10.79 P <0.05 

Venturelli et 
al. (51) 

6WT 245±31 294±49 P <0.05 238±47 168±34 P <0.05 

Una vez analizados los resultados se puede observar que, salvo uno, todos los grupos 

presentan un tratamiento fisioterapéutico eficaz. Esta eficacia se manifiesta bien por una 

mejoría de los resultados (Ahn et al., Hernández et al. y Venturelli et al) o por un 

mantenimiento de estos (Hernández et al. y Manckoundia et al.) mientras que su grupo control 
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presenta un empeoramiento significativo. Solo en el estudio de Andrade et al. no se aprecian 

cambios significativos ni en el grupo de intervención ni en el control, lo que en este caso 

cuestionaría la eficacia del tratamiento.  

A continuación, en la tabla 8, se exponen las características e intervenciones de los estudios 

incluidos en relación con la variable equilibrio. 

Tabla 8. Resultados en función de la variable equilibrio 

EQUILIBRIO 
Benefits of 
Multimodal 

Exercise 
Intervention for 

Postural 
Control and 

Frontal 
Cognitive 

Functions in 
Individuals 

with 
Alzheimer’s 
Disease: A 
Controlled 

Trial 
(52) 

Autor: de Andrade et al. 
Año: 2013 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado 

Población: 30 sujetos con EA leve-moderada 

- GT à n= 14 (78,6±7,1 años) 

- GC à n=16 (77,0±6,3 años) 

Mediciones: TUG, BBS 

Intervención:  
Duraciónà 3 sesiones (60 minutos) a la semana durante 16 semanas 

Calentamiento (5 minutos) 

Ejercicio (20 minutos) à ejercicio aeróbico, fuerza, flexibilidad y 

equilibrio 

“Dual task” (35 minutos) 

Resultado: El GT no presentó mejoría de equilibrio dinámico, mientras 

que no se observaron diferencias significativas en el BBS para ninguno 

de los dos grupos. 

Effects of 
physical 

activity on 
cognitive 
functions, 

balance and 
risk of fall in 

Autor: Hernández et al. 
Año: 2010 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado 

Población: 16 sujetos (78,5±6,8 años) con EA leve-moderada 

- GT à n=9  

- GC à n=7 

Mediciones: BBS 

Intervención: 
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elderly patients 
with 

Alheimer’s 
dementia 

(53) 

Duraciónà 3 sesiones (60 minutos) a la semana durante 6 meses 

Sesiones grupales con el fin de promover la estimulación motora y 

cognitiva, simultáneamente o por separado. 

Actividad motora à estiramientos, ejercicios de fuerza, circuitos, juego 

pre-ejercicio, secuencias de baile, actividades recreativas y relajación. 

Material à pesas, lastres de tobillo, picas, balón medicinal, thera-band y 

fitball 

Intensidad à 60-80% FC máxima 

Resultados: Se observaron diferencias significativas en la medición 

post-intervención en el BBS. El GC presentó empeoramiento entre la 

medición pre- y post-intervención mientras que el GT no presentó 

cambios significativos. 

Impact of 
ambulatory 

physiotherapy 
on motor 

abilites for 
elderly 

subjects with 
Alzheimer’s 

Disease 
(59) 

Autor: Manckoundia et al. 
Año: 2014 

Tipo de estudio: Estudio observacional 

Población: 70 sujetos (81,76 ±5 años) con EA leve-moderada 

- GT à n=20 

- GC à n=50 

Mediciones: Tinetti, TUG, OLB, 

Intervención: 

Duración à Una media 15,3±5,24 meses (3 sesiones de 20 minutos a la 

semana. 

La intervención se hizo en base a la prescripción médica: 

- Rehabilitación musculo-articular analítica del MMII, prestando 

especial atención a la articulación del tobillo 

- Ejercicio de fuerza para MMII 

- Rehabilitación postural 

- Ejercicios de coordinación y equilibrio para mejorar reacciones 

de equilibrio y protección 

- Rehabilitación de la marcha 

Resultados: El GC presentó peores puntuaciones en el TUG, MMT y 

Tinetti respecto a la medición inicial, mientras que el GT no presentó 

cambios significativos entre ambas mediciones. Asimismo, se observó 
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mejoría en la realización del OLB izquierdo, mientras que el derecho no 

presentó cambios significativos respecto a la primera medición. 
La comparación entre ambos grupos solo mostró diferencias 

significativas en el OLB. 

Balance, 
executive 

functions and 
falls in elderly 

with 
Alzheimer’s 

Disease (AD): 
A longitudinal 

study 
(54) 

Autor: Pedroso et al. 
Año: 2012 

Tipo de estudio: Estudio longitudinal 

Población: 21 sujetos con EA 

- GT à n=10 (78,3±7,4 años) 

- GC à n=11 (77,45±6,9 años) 

Mediciones: BBS 

Intervención:  
Duración à 4 meses (3 sesiones de 60 minutos a la semana)  

El protocolo de intervención consistió en ejercicios de coordinación, 

flexibilidad, equilibrio, agilidad y ejercicio aeróbico. A todos ellos se le 

sumó una tarea cognitiva. 

Resultados: El GT presentó mejores resultados en el BBS respecto a la 

medición inicial. Tras cuatro meses se siguieron observando diferencias 

significativas entre ambos grupos. 

Group Balance 
Training 

Specifically 
Designed for 
Individuals 

With Alzheimer 
Disease: 

Impact on Berg 
Balance Scale, 
Timed Up and 
Go, Gait speed 

and Mini-
Mental Status 
Examination 

Autor: Ries et al. 
Año: 2015 

Tipo de estudio: Estudio prospectivo quasi-experimental pre-test post-

test 

Población: 30 sujetos con EA 

Mediciones: BBS, TUG 

Intervención:  
Duración à 13 semanas (2 sesiones a la semana) 

Calentamiento en sedestación (5 minutos) à paso de sedestación a 

bipedestación y pasos laterales 

Ejercicio en bipedestación individual (10 minutos) à bipedestación con 

ojos cerrados, bipedestación con pies juntos y en posición de tándem, 

ponerse de puntillas, mantenerse en apoyo monopodal y sobre una base 

de espuma y girar hacia la derecha y la izquierda. 
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(58) Ejercicio interactivo en bipedestación (10 minutos) à alcances 

anteriores, laterales y por encima de la cabeza, pasar objetos hacia la 

derecha/izquierda o por encima de la cabeza, coger/tirar/lanzar/dar una 

patada a pelotas o globos. 

“Actividades de relevos” (15-20 minutos) à marcha sobre puntillas, 

marcha rápida y lenta, giros a derecha e izquierda mientras se camina, 

evitar obstáculos, marcha en terreno irregular, recoger objetos, marcha 

de espaldas, marcha sobre talones, dual task (caminar y pedir otra 

actividad motora o cognitiva) 

Resultados: La muestra de sujetos se dividió entre los que han 

completado el programa y al menos 1 medición posterior (n=22) y los 

que no (n=8). 
Mejoría en la realización del BBS entre la medición inicial y la final y 

peores valores para el BBS entre la medición final y la medición 3 meses 

después de terminar el programa. Asimismo, se aprecia diferencia 

significativa entre los valores del BBS en la medición inicial y en la 

realizada tras 3 meses de haber terminado el programa. 

El TUG  presenta cambios significativos entre las mediciones pre- y post-

intervención. 

Tomando como referencia los datos recogidos en la tabla anterior las mediciones iniciales y 

finales para cada uno de los artículos, en función de la variable equilibrio, se reflejan en la 

siguiente tabla 
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Tabla 9. Mediciones iniciales y finales de la variable equilibrio 

Grupo Intervención Grupo Control 

Instrumento 

de medida 

Medición 

inicial 

Medición 

final 

P valor 

<0.05 
Medición 

inicial 

Medición 

final 

P valor 

<0.05 

De Andrade 
et al. (52) 

TUG 10.2±2.6 8.1±1.5 P >0.05 12.1±6.9 10.6±2.9 P >0.05 

BBS 45.4±12.6 49.2±13.5 P >0.05 48.8±4.7 47.7±4.9 P >0.05 

Hernández et 
al. (53) 

BBS 46.8±8.1 47.5±8.4 P >0.05 43.5±7.5 38.8±8.8 P <0.05 

Ries et al. 
(58) 

BBS - - P <0.05 - - - 

TUG - - P <0.05 - - - 

Manckoundia 
et al. (59) 

TT 23.4±4.32 24.45±4.66 P >0.05 24.06±3.64 21.32±5.27 P <0.05 

OLB 
D: 30.00 D:55.00 P >0.05 D:32.70 D: 28.57 P >0.05 

I: 25.00 I: 55.00 P<0.05 I: 28.57 I: 26.53 P >0.05 

TUG 18.57±11.19 17.88±9.47 P >0.05 17.12±6.88 21.77±10.79 P <0.05 

Pedroso et 
al. (54) 

BBS - - P <0.05 - - - 

El análisis de los resultados refleja que la gran mayoría de los estudios resultan ser eficaces 

ya sea por el mantenimiento de los resultados (Hernández et al. o Manckoundia et al.) o por 

la mejoría de los mismos (Ries et al., Manckoundia et al., Pedroso et al.). A esto se le suma 

que, en los estudios que cuentan con un grupo control, este presenta un empeoramiento 

significativo (Hernández et al. y Manckoundia et al.). Cabe destacar que en el estudio de 

Manckoundia et al. el grupo sometido a intervención solo presentó mejoría en el OLB sobre 

la pierna derecha, mientras que los resultados del TT y del TUG se mantienen. Asimismo, el 

grupo control presenta un empeoramiento significativo de estos dos últimos, mientras que los 

resultados para el OLB no presentan cambios en ninguno de los miembros inferiores. El 

estudio de Andrade et al. es el único que no presenta cambios significativos ni en el grupo de 

intervención ni en el control, lo que cuestionaría la eficacia de su tratamiento. 

Resulta de interés recalcar que tanto el artículo de Ries et al. como el de Pedroso et al. no 

reflejan valores numéricos de los resultados, pero si hacen mención a la mejoría significativa 

de los resultados del grupo de intervención. 

A continuación, en la tabla 10, se procede a la exposición de las intervenciones y 

características de los estudios incluidos en esta revisión que estudian la variable función 

global. 



Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer 

44 

Tabla 10. Resultado en función de la variable función global 

FUNCIÓN GLOBAL 

Multimodal 
exercise 

intervention 
improves 

frontal 
cognitive 

functions and 
gait in 

Alzheimer’s 
disease: A 

controlled trial 
(61) 

Autor: Coelho et al. 
Año: 2013 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado 

Población: 27 sujetos con EA leve-moderada 

- Grupo de tratamiento (GT) à n=14 (78,0±7,3 años) 

- Grupo control (GC) à n=13 (77,1±7,4 años) 

Mediciones: FAB, CDT 

Intervención: 
Duración à  16 semanas (3 sesiones de 60 minutos a la semana) 

 La intervención ha sido multimodal, incluyó ejercicios de fuerza, 

resistencia, flexibilidad, equilibrio y ejercicio aeróbico, a los que se le 

sumaron actividades cognitivas (“dual task”). 

Resultado:  GT presentó mejoría en la medición final en comparación 

con la inicial en el FAB y CDT. 

Benefits of 
Multimodal 

Exercise 
Intervention for 

Postural 
Control and 

Frontal 
Cognitive 

Functions in 
Individuals 

with 
Alzheimer’s 
Disease: A 
Controlled 

Trial 
(52) 

Autor: de Andrade et al. 
Año: 2013 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado 

Población: 30 sujetos con EA leve-moderada 

- GT à n= 14 (78,6±7,1 años) 

- GC à n=16 (77,0±6,3 años) 

Mediciones: FAB, CDT 

Intervención:  
Duraciónà 3 sesiones (60 minutos) a la semana durante 16 semanas 

Calentamiento (5 minutos) 

Ejercicio (20 minutos) à ejercicio aeróbico, fuerza, flexibilidad y 

equilibrio 

“Dual task” (35 minutos) 

Resultado: El GT presentó mejoría en los resultados del FAB y CDT. 
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Moderate-to-
High Intensity 

Physical 
Exercise in 

Patients with 
Alzheimer’s 
disease: A 

Randomized 
Controlled 

Trial 
(49) 

Autor: Hoffmann et al. 
Año: 2015 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado aleatorizado 

Población: 200 sujetos con EA leve 

- GT à n=107 (69,8±7,4) 

- GC à n=93 (71,3±7,3) 

Mediciones: ADAS-Cog, MMSE, NPI-Q 

Intervención: 
Duración à 16 semanas (3 sesiones a la semana) 

Sesiones grupales de 2 a 5 participantes. 

Las primeras 4 semanas fueron de adaptación al ejercicio. Se realizaron 

2 sesiones a la semana a de ejercicios de fuerza, principalmente de MMII 

y 1 sesión a la semana de ejercicio aeróbico. Las 12 semanas siguiente 

las sesiones consistieron en ejercicio aeróbico de intensidad moderada 

a elevada. Se realizaron 3 series de 10 minutos en cicloergómetro, 

elíptica y tapiz rodante con descansos de 2 a 5 minutos entre cada uno. 

Intensidad à 70-80% FC máxima 

Resultados: De los 107 sujetos 66 realizaron más del 80% de las 

sesiones a intensidad elevada (>70% FC máxima), considerados como 

sujetos de ejercicio de alta intensidad. 

El GT presentó cambios significativos en el NPI entre las mediciones 

iniciales y de seguimiento, indicando que la severidad de los síntomas 

neuropsiquiátricos en estos sujetos era menor.  

Ambos grupos, GT y CG, no presentaron diferencias significativas entre 

las mediciones iniciales y de seguimiento del resto de variables. 

Physical 
Exercise with 
Multicompone
nt Cognitive 

Intervention for 
Older Adults 

with 
Alzheimer’s 

Disease: A 6-

Autor: Kim et al. 
Año: 2016 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado aleatorizado 

Población: 38 sujetos (81,5±6,6 años) con EA leve-moderada 

- GT à n=19 

- GC à n=19 

Mediciones: MMSE, ADAS-cog, CDT 

Intervención: 
Duración à 6 meses 
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Month 
Randomized 
Controlled 

Trial 
(55) 

GT à Programa de ejercicio Kohzuki (KEP) y un programa de terapias 

cognitivas variadas (MCP) 

GC à MCP 

El KEP consiste en sesiones de 60 minutos realizadas 5 veces a la 

semana: 

Calentamiento y estiramientos (15 minutos) 

Parte cental (30 minutos)à ejercicio aeróbico de MMII con 

TERASUERUGOÒ 

Vuelta a la calma y relajación (15 minutos) 

Intensidad à 40-60% FC máxima 

El MCP consiste en sesiones de 60 minutos 2 veces al día 5 veces a la 

semana, en las que realizaron sesiones de musicoterapia, arteterapia, 

manualidades, terapias recreativas, risoterapia, estiramientos y terapia 

de actividad. 

Resultados: El GT presentó una puntuación más baja en el ADAS-cog 

tras 6 meses de intervención, pero no se observaron cambios 

significativos en el MMSE y CDT.  

El GC no presentó cambios en ninguna de las mediciones de la función 

cognitiva. 

A Randomized 
Controlled 
Trial of an 

Activity 
Specific 
Exercise 

Program for 
Individual With 

Alzheimer 
Disease in 
Long-term 

Care Settings 
(50) 

Autor: Roach et al. 
Año: 2011 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado aleatorizado 

Población: 82 sujetos con EA moderada-severa 

- Grupo ejercicio (GE) à n=28 

- Grupo marcha (GM) à n=29 

- Grupo conversación social (GCS) à n=25 

Mediciones: ACIF 

Intervención: 
Duración à 16 semanas (5 sesiones a la semana) 

GE: 

El programa de ejercicios constó de ejercicios de fuerza, flexibilidad, 

equilibrio y resistencia.  

- Fuerza y flexibilidad: en bipedestación se realiza flexión de 

cadera y rodilla seguido de bipedestación sobre talones, en 
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sedestación el sujeto se inclina hacia delante y hacia atrás 

ayudándose del examinador (lo empuja/tira de él) 

- Equilibrio y fuerza: en bipedestación dar pasos a derecha e 

izquierda, caminar hacia atrás y hacer un giro completo, todo ello 

con ayuda del examinador. 

En un primer momento se realizaron de 2 a 3 repeticiones, 

progresándose hasta las 7-9 en la semana 16. La asistencia por parte 

del examinador fue disminuyendo y la resistencia aumentando a medida 

que el sujeto mejorar en la realización de los ejercicios. En un primer 

momento las sesiones duraban 15 minutos hasta alcanzar un máximo 

de 30. 

- Marcha supervisada: se le permite al sujeto el uso de ayudas 

externas y realizar los descansos que considere necesarios. A lo 

largo de la actividad se dan ordenes verbales, así como 

asistencia física. En un primer momento se realizaban 10 minutos 

de marcha hasta alcanzar un máximo de 20 minutos. 

GM: marcha supervisada en la que se le permitió a los sujetos el uso de 

ayudas externas, caminar a su ritmo habitual y realizar los descansos 

que consideren necesarios. A lo largo de las semanas se aumentó el 

ritmo, la distancia recorrida y a duración de las sesiones, pasando de los 

15 minutos iniciales hasta alcanzar un máximo de 30. 

GCS: conversación casual con el examinador, incitándoles a hablar de 

temas que les interesen a los sujetos. Al principio las sesiones eran de 

15 minutos, hasta alcanzar un máximo de 30 minutos. 

Resultados: El GE presentó un aumento en la puntación del ACIF, 

mientras que las puntuaciones del GM y del GCS fueron menores. La 

menor puntuación la obtuvo el GM. 

Exercise 
Training is 

Beneficial for 
Alzheimer’s 

Patients 
(60) 

Autor: Santana et al. 
Año: 2008 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado aleatorizado 

Población: 16 sujetos con EA leve-moderada 

- GT à n=8 (76 ± 4 años) 

- GC à n=8 (73 ± 4 años) 

Mediciones: Senior Fitness Test, Índice de Katz, Índice de Barthel 

Intervención: 
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Duración à 12 semana (3 sesiones de 75 minutos a la semana à 36 

sesiones)  

Sesiones grupales de 4 participantes 

Calentamiento (15 minutos) à marcha 

Parte central (45 minutos) 

- Movilización articular, principalmente, en hombros, muñecas, 

cadera, rodilla y tobillo 

- Ejercicios de resistencia à incluyeron 9 ejercicios con bandas 

elásticas de resistencia media (3 series de 15 repeticiones): 

pecho, bíceps, tríceps, musculatura de hombro, extensores de 

rodilla, musculatura abductora y aductora y tríceps sural. Tras 

realizar las series de cada grupo muscular se estiran los mismos. 

- Ejercicios de coordinación à se utilizaron pelotas de espuma, 

cuyo tamaño disminuirá a lo largo del programa. Se realizaron 

ejercicios como lanzar la pelota, botar la pelota con dos manos y 

coger la pelota. 

Vuelta a la calma (15 minutos) à estiramientos 

Resultados:  En las mediciones post-intervención del arm curl test, el 

chair stand test, el back scratch test y el chair sit-and-reach test (Senior 

Fitness Test) el GT presentó mejoría respecto a las mediciones iniciales, 

mientras que el GC no presentó cambios. 
Los valores de las mediciones post-intervención del 8-foot up-and-go y 

el 2-min step test fueron, respectivamente, más bajos y más altos 

respecto a las mediciones iniciales en el GT. El GC no presentó cambios 

significativos. 

Las puntuaciones post-intervención para el Índice de Katz en el GT 

fueron mayores en comparación con el GC. En la medición post-

intervención del Índice de Barthel el GT presentó mejoría, mientras que 

el GC no presentó cambios. 

Six-Month 
Walking 
Program 
Changes 

Cognitive and 
ADL 

Autor: Venturelli et al. 
Año: 2011 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado aleatorizado 

Población: 24 sujetos con EA severa y sus cuidadores 

- GT à n=12 

- GC à n=12 
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Performance in 
Patients With 

Alzheimer 
(51) 

Mediciones: MMSE, Índice de Barthel 

Intervención: 
Duración à 24 semanas (4 sesiones de mínimo 30 minutos a la semana) 

GT: Los sujetos y cuidadores recibieron información detallada y una 

demostración de la duración del ejercicio y de las distintas modalidades 

de marcha. Los cuidadores fueron instruidos para mantener una 

velocidad de marcha constante, evitando los aumentos de velocidad y 

paradas, y en comprender, en la medida de lo posible, el ritmo de marcha 

de los sujetos. 

La intervención consistió en ejercicio aeróbico moderado (marcha) que 

se realizó junto al cuidador en un pasillo de 60 metros. El cuidador 

estimulará al sujeto para que éste mantenga una marcha a la mayor 

velocidad posible. 

GC: participaron en actividades organizadas en el centro como bingo, 

costura patchwork y musicoterapia. 

Resultados: Ambos grupos sufrieron bajas, 1 sujeto en el GT y 2 en el 

GC, debido a problemas de salud. 
En la comparación de las mediciones iniciales y finales el GT no presentó 

cambios significativos en el MMSE, mientras que el GC presentó una 

disminución en la puntuación del MMSE en el mismo periodo de tiempo. 

El GT presentó mejoría en la puntuación del Índice de Barthel tras el 

periodo de intervención, mientras que el GC presentó la misma 

puntuación. 

A community-
based exercise 
programme to 

improve 
functional 
ability in 

people with 
Alzheimer’s 
disease: a 

randomized 
controlled trial 

Autor: Vreugdenhil et al. 
Año: 2012 

Tipo de estudio: Ensayo clínico controlado aleatorizado 

Población: 40 sujetos con EA leve-moderada 

- GT à n=20 

- GC à n=20 

Mediciones: ADAS-cog, Índice de Barthel, GDS 

Intervención: 
Duración à 4 meses 

GT: programa de ejercicios y marcha en el hogar.  El programa de 

intervención se hizo en base al “Home Support Exercise Program” (63), 
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(62) siendo este adaptado por un fisioterapeuta. El programa consistió en 10 

ejercicios, con tres progresiones cada uno, enfocados a la fuerza de 

MMSS y MMII y al equilibrio, al que se le sumaron 30 minutos de marcha 

rápida. 

Los sujetos y sus cuidadores fueron entrenados en el programa de 

ejercicio, y recibieron un manual que contenía ilustraciones y 

descripciones de los ejercicios  

Resultados: El GT, en comparación con el GC, presentó mejoría en las 

puntuaciones del MMSE y del ADAS-cog, aumentaron y disminuyeron 

respectivamente.  Asimismo, el GT presentó un aumento en la 

puntuación del Índice de Barthel en comparación con el GC. 

Musicoterapia 
en la 

enfermedad de 
Alzheimer: 

Efectos 
cognitivos, 

psicológicos y 
conductuales 

(57) 

Autor: Gómez Gallego y Gómez García 

Año: 2017 

Tipo de estudio: Ensayo clínico 

Población: 42 sujetos (77,5 ± 8,3 años) con EA leve-moderada de dos 

centros residenciales de Murcia 

- G1 à n= 25 (CDR=1 à EA leve) 

- G2 à n= 17 (CDR=2 à EA moderada) 

En cada centro los sujetos se dividieron en dos grupos con menos de 12 

sujetos cada uno 

Mediciones: MMSE, NPI-Q 

Intervención:  
Duración à 6 semanas (2 sesiones de 45 minutos a la semana) 

- Canción de bienvenida à los sujetos se saludaban y 

presentaban 

- Actividades de acompañamiento rítmico con palmadas e 

instrumentos musicales 

- Movimientos de MMII y MMSS con música de fondo (una vez a 

la semana se realiza danzaterapia con aros y pelotas) 

- Juegos de reconocimiento de autores y canciones 

- Canción de despedida à los sujetos se despidieron 

Resultados: Aumento significativo del MMSE, principalmente en los 

dominios de orientación, lenguaje y memoria. 
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Descenso muy significativo de la puntuación total del NPI en la medición 

final. 

Los resultados en función del CDR reflejaron que los resultados para el 

MMSE seguían siendo significativos en ambos grupos, y la mejoría en el 

dominio lenguaje solo fue significativa en el CDR2. 

La mejoría de los dominios delirios, alucinaciones, irritabilidad y agitación 

del NPI solo fue significativa en el CDR2. 

En la tabla 11 se reflejan las mediciones iniciales y finales para cada uno de los artículos, en 

función de la variable función global: 

Tabla 11. Mediciones iniciales y finales de la variable función global 

Grupo Intervención Grupo Control 

Instrumento de 

medida 

Medición 

inicial 

Medición 

final 

P valor 
<0.05 

Medición 

inicial 

Medición 

final 

P valor 
<0.05 

Coelho et 
al. (61) 

FAB 8.6±3.6 13.3±3.5 
P 

<0.05 
9.9±3.8 8.6±4.4 

P 

>0.05 

CDT 6.1±2.8 7.1±2.6 
P 

>0.05 
6.5±3.0 4.6±2.8 

P 

<0.05 

de 
Andrade 
et al. (52) 

FAB 8.8±3.9 13.1±3.3 
P 

<0.05 
9.9±3.6 10.3±4.2 

P 
>0.05 

CDT 5.9±3.0 6.9±3.1 
P 

<0.05 
6.1±3.1 4.8±2.9 

P 

<0.05 

Hoffman 
et al. (49) 

ADAS-cog 1.5±1.8 1.5±2.0 
P 

>0.05 
1.7±1.8 1.6±1.9 

P 
>0.05 

MMSE 23.8±3.4 23.9±3.4 
P 

>0.05 
24.1±3.8 23.9±3.9 

P 

>0.05 

NPI-Q 
10.0±10.

8 
8.8±8.5 

P 

<0.05 
9.4±9.7 11.4±11.0 

P 

<0.05 

Kim et al. 
(55) 

ADAS-cog 

KEP+MCP MCP 

- - 
P 

<0.05 
- - 

P 

>0.05 

MMSE - - 
P 

>0.05 
- - 

P 

>0.05 

CDT - - 
P 

>0.05 
- - 

P 

>0.05 
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Santana et 
al. (60) 

Senior 
Fitness 

Test 

Arm 

curl 
- - P<0.05 - - P>0.05 

Chair 

stand 
test 

- - P<0.05 - - P>0.05 

Back 

scratch 
- - P<0.05 - - P>0.05 

Chair 

sit-and-

reach 

- - P<0.05 - - P>0.05 

8-foot 
up-and-

go 

- - P<0.05 - - P>0.05 

2-min 
step 

- - P<0.05 - - P>0.05 

Índice de Katz - - P<0.05 - - P>0.05 

Índice de Barthel - - P<0.05 - - P>0.05 

Venturelli 
et al. (51) 

Índice de Barthel 34±4 42±4 P<0.05 35±6 32±6 P>0.05 

MMSE 13±2 12±2 P>0.05 12±2 6±2 P<0.05 

Vreugden
hill et al. 
(62) 

MMSE 22.9±5.0 23.9±5.0 - 21.9±6.3 19.0±7.7 - 

ADAS-cog 22.7±9.7 18.5±9.8 - 26.6±16.6 30.6±17.9 - 

Índice de Barthel 99.5±1.5 99.6±1.2 - 98.4±5.4 94.2±12.6 - 

Gómez 
Gallego y 
Gómez 
García 
(57) 

MMSE 
15.02±5.

4 
19.64±4.84 P<0.05 - - - 

NPI-Q 
17.71±11

.59 
7.57±5.01 P<0.05 - - - 

Índice de Barthel 
29.29±25

.18 

33.21±28.5

2 
P>0.05 - - - 

Roach et 
al. (50) 

ACIF 

Grupo entrenamiento Grupo conversación Grupo marcha 

Inicial 
Fina

l 
P valor Inicial Final P valor Inicial 

Fi

na

l 

P valor 

- - P<0.05 - - P<0.05 - - P<0.05 

Una vez analizados los resultados se aprecia que todos los estudios presentan eficacia en 

alguno de los instrumentos de medida utilizados para la valoración de la función global. Alguno 

de los estudios muestra su eficacia por la mejora de los resultados del grupo de intervención 

(Coelho et al., Andrade et al., Santana et al., Venturelli et al. y Kim et al., Gomez Gallego y 

Gómez García) y el mantenimiento de los resultados en el grupo control, de estar este 
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presente en el estudio (Coelho et al., Andrade et al., Santana et al., Venturelli et al. y Kim et 

al). Asimismo, esta eficacia puede manifestarse por el mantenimiento de los resultados del 

grupo de intervención y el empeoramiento del grupo control (Coelho et al. y Venturelli et al.). 

La eficacia puede venir dada, incluso, por el cambio de ambos resultados, es decir, una 

mejoría en los resultados del grupo de intervención y un empeoramiento del grupo control 

(Andrade et al., Hoffman et al.).  

Dentro de todos los artículos cabe destacar el de Roach et al. y el de Vreugdenhill et al. En el 

primero solo el grupo sometido a entrenamiento presentó mejoría, mientras que el grupo de 

marcha y el de conversación empeoraron. En cuanto al estudio de Vreugdenhill et al. la 

eficacia se pone en evidencia al realizar la comparación entre ambos grupos, ya que el grupo 

de intervención presenta una mejoría significativa frente al grupo control.  
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7. DISCUSIÓN
La presente revisión bibliográfica ha analizado 14 artículos con el fin de dar respuesta a los 

objetivos planteados en este trabajo. El objetivo principal es conocer los efectos de la 

Fisioterapia en la EA, para lo que se han analizado las variables marcha, equilibrio y función 

global. A continuación, se procede a contrastar los resultados obtenidos en función de cada 

una de las variables. 

Marcha 
La variable marcha ha sido estudiada en 5 artículos (56),(52),(53),(51)(59), evaluándose en 

todo ellos mediante el Timed-Up and Go test, a excepción de Venturelli et al. (51) que la evaluó 

con la Escala de Tinetti y el 6WT y Ahn et al. (56) que la evaluó a través del tiempo necesario 

para recorrer 8 metros.  

Ahn et al. (56) tras la aplicación de un programa de resistencia con bandas elásticas observó 

un aumento en la velocidad de marcha. A pesar de ello el tiempo necesario para caminar 8 

metros también aumentó. Por otro lado de Andrade et al. (52) observó que tras la intervención 

a base de ejercicio aeróbico y ejercicios de fuerza, equilibrio, flexibilidad, al que se le suma 

una demanda cognitiva, los sujetos presentaban mejorías a nivel de la marcha, debido a un 

disminución de número de pasos en el TUG, frente a aquellos que no participaron en el 

programa de intervención. Asimismo, Hernández et al. (53) observó una diminución en el 

número de pasos del grupo sometido a un programa de actividad física frente al grupo control. 

Esta mejoría está asociada a un aumento de la longitud de paso, de la velocidad de marcha 

y a un mejor equilibrio. En el estudio observacional de Manckoundia et al. (59) se realizó la 

intervención de fisioterapia en base a la prescripción médica, en la que se incluye 

rehabilitación de la marcha, tras la cual los sujetos sometidos a intervención presentaron 

beneficios en el desarrollo de las actividades motoras, entre las que se encuentra la marcha, 

en comparación con los sujetos que no participaron. Venturelli et al. (51) en su estudio llevaron 

a cabo un programa de marcha en el que los sujetos debían realizar 4 sesiones de marcha, 

de 30 minutos como minutos, a la semana acompañados de su cuidador. Los sujetos del 

grupo de intervención presentaron un mejor desarrollo de la marcha, así como un aumento 

de la distancia recorrida en las sesiones cada semana en comparación con el grupo control. 

Equilibrio 
De los 14 artículos seleccionados para esta revisión bibliográfica 5 (52),(58),(54),(58),(52) 

estudian la variable equilibrio, valorada principalmente a través del Berg Balance Scale y el 
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Timed-Up and Go Test. Asimismo, la Escala Tinetti y el One-Leg Balance test se han utilizado 

como herramientas para la valoración de esta variable. 

En el estudio llevado a cabo por Hernández et al. (53) se observó que tras el desarrollo de un 

programa de actividad física los sujetos presentaban un mantenimiento en los valores de BBS, 

es decir, su equilibrio se mantenía estable, mientras que el grupo control presentaba una per 

puntuación para ese mismo test. Asimismo, Manckoundia et al. (59) observaron que los 

sujetos que se sometieron a un programa de fisioterapia basado en la prescripción médica, 

en la que se introducían ejercicios de equilibrio, presentaban mejor puntuación para la Escala 

Tinetti y el One-Leg Balance Test en comparación con las mediciones iniciales. Pedroso et al. 

(54) llevaron a cabo un estudio en el que los sujetos, del grupo de intervención, se sometían 

a un programa de actividad física (ejercicio aeróbico, ejercicios de coordinación, flexibilidad, 

equilibrio y agilidad) al que se le suma una demanda cognitiva “dual task”. Tras 4 meses de 

intervención los sujetos presentan una mayor puntuación en el BBS y una disminución del 

número de caídas en comparación con el grupo control. En la misma línea de Andrade et al. 

(52)  llevaron a cabo un programa de ejercicios y “dual task”. Tras la intervención los sujetos 

presentaron una mejor puntuación del TUG, mejoría del equilbrio dinámico, en comparación 

con el grupo control. Por otro lado, y en contradicción con Pedroso et al., no se observaron 

diferencias significativas entre ambos grupos para el BBS. Por útlimo, Ries et al. (58) pusieron 

en práctica un programa grupal de entrenamiento del equilibrio tras el que los sujetos 

presentan una mayor puntuación en el BBS respecto a la medición inicial. Asimismo, se 

observa que la puntuación tras tres meses después de la intervención es menor en 

comparación con la medición final, pero sigue siendo mayor respecto a la medición inicial. 

Función global 
La variable función global ha sido la más estudiada en los artículos seleccionados, estando 

presente en 9 de ellos (52)(61)(57)(49)(55)(50)(60)(51)(62). La principal herramienta para la 

valoración de la función global es el MMSE, presente en todos los estudios  excepto en el de 

Santana et al y el de Vreugdenhill et al.(62). Otras herramientas para la valoración de esta 

variable son el ADAS-cog, el Índice de Barthel, el CDT y el GDS. Algunas herramientas solo 

aparecen en un artículo, como el ACIF(50) y el Senior Fitness Test y el Índice de Katz (60). El 

FAB solo aparece en aquellos artículos que evalúan la función cognitiva frontal (61)(52).  

Coelho et al. (61) llevaron a cabo un programa de ejercicios de componente multimodal 

(fuerza, resistencia, ejercicio aeróbico, flexibilidad, equilibrio y agilidad) al que se le suman 

demandas cognitivas “dual task”. Tras la intervención los sujetos presentaron cambios en la 

puntuación del FAB y CDT, lo que es sinónimo de una mejoría en las funciones cognitivas 
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frontales. Esta mejoría se asocia a que los dominios de la función cognitiva frontal fueron 

entrenados en la intervención, a que el “dual task” produce la activación de la función cognitiva 

frontal y a los posibles beneficios neurobiológicos, psicológicos y sociales del ejercicio. 

Asimismo, de Andrade et al. (52) el grupo de intervención realizó un programa de ejercicio 

aeróbico que incorporaba “dual task”, tras el cual el las puntuaciones del FAB eran más altas. 

Es decir, se produjo una mejora de la función cognitiva frontal. El estudio de Hoffman et al. 

(49) consiste en un programa de ejercicio aeróbico tras el cual los sujetos presentaban una 

disminución en la puntuación del NPI-Q, disminución de la frecuencia y severidad de los 

síntomas neuropsiquiátricos. Por otro lado, los sujetos no presentaron cambios en la 

valoración de la función cognitiva en comparación con las mediciones iniciales. Kim et al. (55) 

realizaron un estudio que consiste en la comparación entre un programa de ejercicio aeróbico 

de MMII al que se le suma un programa de terapias cognitivas variadas y un programa de 

terapias cognitivas variadas. Tras la intervención los sujetos pertenecientes a la combinación 

de ambos programas presentaron una disminución en la puntuación del ADAS-cog, y por lo 

tanto una mejor función cognitiva, en comparación con los sujetos sometidos al programa de 

terapias cognitivas variadas. Vreugdenhill et al. (62), en su estudio, llevaron a cabo un 

programa de ejercicio, enfocado a la fuerza de MMSS, MMII y marcha. La comparación de las 

mediciones iniciales y finales del grupo de intervención reflejan una mejoría en la función 

cognitiva, es decir, mejoría en la puntuación de los instrumentos de valoración MMSE y ADAS-

cog. Asimismo, estes sujetos tienen una mayor funcionalidad, asociada al aumento de la 

puntuación del Índice de Barthel. El grupo control no presentó mejoría ni en la funcionalidad 

ni en la función cognitiva. 

En el estudio de Roach et al. (50) se realiza la comparación entre un programa con ejercicios 

e fuerza, equilibrio, flexibilidad y resistencia ,entre un programa de marcha y un programa de 

conversación social. Tras el proceso de intervención se observa que los sujetos que llevaron 

a cabo el programa de ejercicios tienen una mayor funcionalidad, asociada a un aumento en 

la puntuación del ACIF, mientras que los sujetos del programa de marcha y de conversación 

social presentaron una disminución en la habilidad para realizar las transferencias, puntuación 

del ACIF menor en comparación con las mediciones iniciales. En relación a la funcionalidad 

Santana et al. (60) llevaron a cabo un estudio basado en un programa de ejercicios de 

coordinación, de resistencia y de movilización articular. La comparación de las mediciones 

iniciales y finales reflejan mejoría significativa en tests del Senior Fitness Test y en el Índice 

de Katz y de Barthel para los sujetos sometidos al programa de intervención, mientras que el 

grupo control no presenta cambios. Todo ello es indicativo de una mayor funcionalidad, debido 

a la mejora en el desarrollo de las actividades de la vida diaria. En la misma línea Venturelli 
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et al. (51) llevaron a cabo un programa de marcha (ejercicio aeróbico moderado). Tras el 

periodo de intervención los sujetos del grupo de intervención presentaron mejoría en la 

puntuación del Índice de Barthel, mientras que los sujetos del grupo control no presentaron 

cambio en su puntuación. Por otro lado, en este estudio, se valoró la función cognitiva la cual 

permaneció sin cambios significativos en el grupo de intervención, mientras que el grupo 

control presentó una disminución significativa de la función cognitiva (puntuación del MMSE 

menor respecto a la medición inicial).  

En un estudio llevado a cabo por Gómez Gallego y Gómez García (57) se evaluó el efecto de 

un programa de musicoterapia sobre la función cognitiva y los síntomas neuropsiquiátricos. 

Tras el periodo de intervención los sujetos presentaron un aumento de la función cognitiva, 

principalmente de la orientación, lenguaje y memoria, asociado a un aumento en la puntuación 

del MMSE, en comparación con la medición inicial. Asimismo, se observa un descenso muy 

significativo de la puntuación total del NPI, lo que indica disminución de la frecuencia y 

severidad de los síntomas neuropsiquiátricos. 

Desde mi punto de vista, y en base a los resultados que reporta la evidencia, la Fisioterapia 

puede jugar un papel muy importante en el tratamiento de los sujetos con Enfermedad de 

Alzheimer debido a los efectos positivos que esta produce a nivel físico y cognitivo. Asimismo, 

resulta de interés ya que cuanto mayor sea el tiempo en el que estos sujetos mantengan sus 

actividades funcionales, funcionalidad, menor será la carga de los familiares y/o cuidador. 

La principal limitación de este estudio es el escaso número de artículos que hagan referencia, 

exclusivamente, a la Enfermedad de Alzheimer. Asimismo, la escasa información al respecto 

a los ejercicios que se realizan en los estudios, y el poco consenso en relación con las dosis 

de ejercicio suponen un gran inconveniente a la hora de extrapolar los resultados de los 

estudios. Por todo ello sería recomendable crear nuevas líneas de investigación orientadas a 

determinar el tipo de ejercicio más beneficioso para esta clase de sujetos, así como las dosis 

de ejercicio que aporten los mayores beneficios a los enfermos con EA. 



Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer 

58 

8. CONCLUSIONES
A continuación, se exponen las conclusiones en función de las distintas variables estudiadas 

que darán respuesta a los efectos de la Fisioterapia en la EA, objetivo principal de esta 

revisión. 

• Marcha

o Los programas de ejercicio aeróbico tienen un efecto positivo sobre el

desarrollo de la marcha

o El principal efecto del ejercicio aeróbico sobre la marcha es la disminución del

número de pasos, asociado a un aumento de la longitud de paso

• Equilibrio

o Los programas de actividad física general y los de ejercicio aeróbico afectan

positivamente al equilibrio dinámico, mientras que respecto al estático entre los

autores hay controversia

• Función global

o El ejercicio aeróbico puede funcionar como factor protector sobre la función

cognitiva

o Un programa de ejercicios “dual task” (ejercicio aeróbico + demanda cognitiva)

tiene efectos positivos sobre la función cognitiva y la funcionalidad en los

sujetos con EA

o Un programa de ejercicio aeróbico puede tener efectos positivos sobre la

frecuencia y severidad de los síntomas neuropsiquiátricos. Cabe destacar que

la evidencia científica respecto a este tema es escasa.
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10. ANEXOS 
ANEXO I. Clinical Dementia Rating y Mini Mental State Examination 

 
Figura 2. Clinical Dementia Rating 
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Figura 3. Mini Mental State Examination 
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ANEXO II. Criterios Diagnósticos 
 
Figura 4. Criterios diagnósticos DSM-IV-TR 
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Figura 5. Criterios diagnósticos CIE-10 
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Figura 6. Criterios diagnósticos NINCDS-ADRDA 
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ANEXO III. Instrumentos de medición 
 

Figura 7. Escala de Tinetti 
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Figura 8. Test de 6 Minutos Marcha 
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Figura 9. Mini Motor Test 
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Figura 10. Berg Balance Scale 
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Figura 11. Frontal Assessment Battery at Bedside 
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Figura 12. ADAS-Cog test 
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Figura 13. Test del Reloj 
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Figura 14. NPI-Q test 
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Figura 15. Índice de Katz 
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Figura 16. Índice de Barthel 
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Figura 17. Acute Care Index of Function 
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