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1. RESUMEN

Introduccién: La Enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa del
sistema nervioso central. Se caracteriza por ser una de las enfermedades neurodegenerativas
mas comunes, asi 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 farmacoldgicas y no farmacoldgicas, dentro de estas ultimas 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 busqueda sistematica 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 articulos publicados en los ultimos 10 afios, en lengua espaiola o inglesa,
que aborden el tratamiento fisioterapico de la Enfermedad de Alzheimer orientado a la marcha,

al equilibrio y a la funcion global.

Resultados: De un total de 49 articulos seleccionados se ha realizado el analisis de 14: 6
ensayos clinicos controlados aleatorizados, 3 ensayos clinicos controlados, 1 ensayo clinico,
1 ensayo clinico aleatorizado, 1 estudio longitudinal, 1 estudio prospectivo quasi-experimental
y 1 estudio observacional. Un total de 5 articulos analizaron la variable marcha, otros 5 la

variable equilibrio y un total de 9 analizaron la variable funcién global.
Conclusiones: El tratamiento de Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer produce efectos
positivos en cuanto al desarrollo de la marcha, al equilibrio dinamico y a la funcion global de

los sujetos.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, marcha, equilibrio, funcién global, Fisioterapia



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



1. RESUMO

Introduccién: A Enfermidade de Alzheimer é una enfermidade neurodexenerativa do sistema
nervioso central. Caracterizase por ser unha das enfermidades neurodexenerativas mais
comun, asi 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 farmacoldxicas e non farmacoléxicas, 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 busqueda sistematica entre os meses de febreiro e
abril de 2018 nas bases de datos Pubmed, Scopus, PEDro y La Biblioteca Cochrane Plus.
Incluironse os artigos publicados nos ultimos 10 anos, en lingua esparfola ou inglesa, que
aborden o tratamento fisioterapico da Enfermidade de Alzheimer orientado a marcha, ao

equilibrio e a funcion global.

Resultados: Dun total de 49 artigos seleccionados realizouse a analise de 14: 6 ensaios
clinicos controlados aleatorizados, 3 ensaios clinicos controlados, 1 ensaio clinico, 1 ensaio
clinico 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 funcién global.
Conclusiones: O tratamento da fisioterapia na Enfermidade de Alzheimer produce efectos
positivos en canto a realizacion da marcha, ao equilibrio dinamico e a funcién global dos

suxeitos.

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



2. INTRODUCCION
2.1. TIPO DE TRABAJO

El presente trabajo se trata de una revision bibliografica sistematizada basada en la literatura
referente a la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer (EA).

La revision bibliografica constituye una herramienta esencial para la sintesis de la informacion
disponible sobre un cuestion clinica especifica, asi como para aumentar la validez de las
conclusiones de los estudios sometidos a analisis y evidenciar las areas de incerteza donde

sea necesario realzar investigacion (1).

2.2. MOTIVACION PERSONAL

En la actualidad la EA es una de las enfermedades neurodegenerativas mas comunes. La
repercusion de la enfermedad no se limita a las capacidades cognitivas del paciente, sino que
también se ven afectadas la esfera psicolégica, fisica 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, suscito
mi interés en el campo de la fisioterapia neurolégica. Por ese motivo cursé la modalidad de
neurologia en las Estancias Clinicas Il, en la que tuve la oportunidad de tratar paciente con
deterioros cognitivos, pero ninguno de ellos producido por la EA.

Por todo ello me decidi a llevar a cabo esta revision bibliografica, con el fin de conocer los
beneficios que el tratamiento de Fisioterapia puede aportar, en las tres esferas (bioldgica,

fisica y social), a los pacientes con EA.
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3. CONTEXTUALIZACION DEL ALZHEIMER
3.1. DEFINICION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la demencia se define como “un sindrome
—generalmente de naturaleza cronica o progresiva— caracterizado por el deterioro de la
funcion cognitiva (es decir, la capacidad para procesar el pensamiento) mas alla de lo que
podria considerarse una consecuencia del envejecimiento normal. La demencia afecta a la
memoria, el pensamiento, la orientacion, la comprension, el calculo, la capacidad de
aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia no se ve afectada. El deterioro de la funcion
cognitiva suele ir acompafiado, y en ocasiones es precedido, por el deterioro del control
emocional, el comportamiento social o la motivacién” (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 mas afectadas(3).

3.2. EPIDEMIOLOGIA

Dentro de las patologias de tipo demencia la EA es la causa mas comun, suponiendo un 60-
80% de los casos (4). En el afio 2014 en Espafa la prevalencia de la EA era de un 8,69%
(769.756 personas afectadas), en mayores de 65 afios. Debido a la relacion de este tipo de
patologia con la edad, y teniendo en cuenta el aumento de la esperanza de vida y el
envejecimiento progresivo de la poblacion, 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).
Segun la Sociedad Espafnola de Neurologia en el afio 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, estimandose 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 relacion de la enfermedad con la edad, resulta obvio
que la misma afectara en mayor medida a los paises con una mayor esperanza de vida, es

decir, a los paises desarrollados (5).

3.3. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La etiologia de la enfermedad, y la forma de aparicidon de las lesiones, sigue siendo una

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

y el conocimiento de los distintos factores sera un aspecto importante en la practica clinica.

3.3.1. ETIOLOGIA

Hipdétesis amiloide: Segun esta teoria la acumulacion del péptido B-amiloide (BA), de forma

agregada en el exterior de la neurona, produce las placas amiloides o seniles
caracteristicas de la EA. En condiciones normales, la proteina transmembrana precursora
del amiloide (APP) es procesada por la accién de la o y y secretasas, lo que da lugar a la
formacion de péptidos fisiolégicos con acciones tréficas (3). Se cree que en la enfermedad
de Alzheimer su procesamiento se ve alterado. La APP pasa a ser procesada por las
secretasas Py vy, formandose BA de 40 a 42 aminoacidos (BA1-40Y PA1-42), que se agregan
y acumulan en el espacio extracelular dando lugar a la formacion de placas amiloides o

seniles (7).

Hipotesis de la proteina TAU: La proteina tau es una fosfoproteina presente en el sistema

nervioso central, principalmente en los axones neuronales, y en el sistema nervioso
periférico. Su funcion es dar estabilidad a los microtubulos, a través de su union con la
tubilina, permitiendo el flujo axonal (8). En la enfermedad de alzheimer se produce la
hiperfosforilacion de la proteina tau, consecuencia del desequilibrio de la accién de
diferentes cinasas y fosfatasas (9). La proteina tau hiperfosforilada pierde su capacidad
para unirse a la tubulina, lo que da lugar a la formacion de autoagregados proteicos
conocidos como “pares de filamentos helicoidales” (PHF). Los PHF son el principal

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

Hipdtesis colinérgica: La acetilcolina (ACh) se sintetiza a partir de la colina y de la accién
de la colinacetiltransferasa (ChAT) en el interior de la neurona presinaptica. Una vez
sintetizada se almacena en vesiculas para que, al producirse el impulso nervioso, la ACh
sea liberada al espacio intersinaptico e interaccione con los receptores colinérgicos de la
neurona postsinaptica. En la EA se produce un déficit de ACh, reduciéndose

significativamente la actividad sinaptica de las neuronas (3).

Influencia genética: La influencia genética en la EA varia de la enfermedad de comienzo

temprano, antes de los 60 anos, a la de comienzo tardio. 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

12



genes producen un aumento en la secrecion de BA, principal componente de las placas

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

numero de placas seniles a nivel cerebral. La EA de comienzo tardio se asocia con el alelo

¢4 del gen de la apolipoproteina E (APOE-¢4), localizado en el cromosoma 19. Se ha

evidenciado la presencia de un mayor numero 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-¢4 no es determinante de enfermedad, sino que actua

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 mas importante asociado a la EA. Esto se debe
a los cambios funcionales y estructurales que se producen en el cerebro con el
envejecimiento, asi como a la mayor incidencia y prevalencia de la enfermedad en
adultos mayores de 65 afios. 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 estan 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 hipertension arterial, la obesidad y la diabetes estén asociados
a un mayor riesgo de padecer EA. Cabe mencionar la influencia de los factores de
riesgo varia en funcion de la edad de aparicion de estos. Por ejemplo, la presencia de
obesidad, hipertension 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).

13



o Nivel educativo y reserva cerebral: Datos epidemiolégicos respaldan que cuanto
mayor sea el nivel educativo menor sera la probabilidad de desarrollar demencia. Entre
los mecanismos subyacentes a esta relacion destaca la asociacion de un mayor nivel
educativo y socioecondmico con un menor riesgo de enfermedad vascular cerebral.
Asimismo, la educacién se relaciona con la “reserva cerebral” o densidad sinaptica
neocortical. Se propone que la educacion produce un aumento de la “reserva cerebral”,
dando lugar a una menor probabilidad de padecer la enfermedad o a una aparicién

tardia de los sintomas en sujeto con EA (12).

3.4. HISTOPATOLOGIA

A nivel cerebral, se produce una atrofia progresiva, bilateral y difusa desde las regiones
mesiales temporales hasta el neocértex, que da lugar a la disminucion del peso y del volumen
cerebral. Se ha demostrado, a través de mediciones de volumen, que son las estructuras
mediales del I6bulo temporal (polo temporal, amigdala, hipocampo y circunvalacion fusiforme)
las que presentan una reduccién de mayor intensidad. Asimismo, se producen lesiones que
dan lugar a la aparicion de depésitos insolubles extracelulares e intracelulares. Los primeros
se forman por la agregacion de axones degenerados y resto de dendritas neuronales por la
accion de la proteina insoluble B-amiloide, dando lugar a la aparicién de las lesiones
denominadas placas amiloides o seniles. Los depdsitos intracelulares son conglomerados
anormales de proteina 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 localizacion (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 CLINICOS

El curso de la EA es variable, aproximadamente de 9 a 12 afios, con una mediana de la
supervivencia de 5 a 6 afios para estos sujetos. La progresion de la enfermedad se puede
conceptualizar a través de la Clinical Dementia Rating (CDR) y del Mini Mental State
Examination (MMSE) (ANEXO 1). La CDR permite valorar la evoluciéon de la enfermedad en
funcion de la aparicién de hitos claves en la enfermedad, los cuales se reflejan como un
deterioro de esta escala. Por otro lado, a través de la puntuacion 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 neumonias, 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 | O ENFERMEDAD DE ALZHEIMER LEVE

Generalmente se corresponde con una puntacion 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 orientacién geografica en su propio domicilio o en
lugares conocidos (10). La depresion, o bien la presencia de sintomas depresivos, son
comunes en esta etapa, y pueden ir acompafnados de apatia, pérdida de iniciativa y falta de
interés (11). La comprensioén y el discurso espontaneo pueden estar intactos, aunque, tanto
el paciente como los cuidadores, suelen hacer referencia a la dificultad para encontrar las
palabras. El examen neurolégico motor suele ser normal, en ocasiones pueden observarse
signos extrapiramidales sutiles (10).

La duracién aproximada de esta etapa es de 2 a 5 afos (11).

3.5.2. ETAPA Il O ENFERMEDAD DE ALZHEIMER MODERADA

Se corresponde con una puntuaciéon de 2 en el CDR y entre 10 y 19 en el MMSE. La memoria
reciente sigue deteriorandose, y los episodios recientes son olvidados practicamente de forma
instantanea. En esta etapa la dependencia del paciente aumenta, siendo necesario
recordarles la correcta realizacion de las actividades de autocuidado (bafiarse, vestirse,
alimentarse...). Los trastornos neuropsiquiatricos ganan importancia, siendo habitual la
presencia de delirios y alucinaciones. Asimismo, la irritabilidad y la paranoia son sintomas
usuales de esta etapa. Pueden aparecer alteraciones del suefio. Es frecuente la presencia de
signos de rigidez leve o bradicinesia, asi como pérdida de equilibrio y coordinacion. La
dificultad para encontrar las palabras es generalizada, y ésta se extiende a la identificacion
de nombres (10).

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

3.5.3. ETAPA Il O ENFERMEDAD DE ALZHEIMER GRAVE
La puntuacion del CDR en esta etapa es de 3, y la puntuacién 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 dificil para el enfermo, llegando a ser incapaz de reconocer

15



a sus propios familiares. Se produce una pérdida total de la memoria a corto plazo. Los sujetos
presentan una mayor rigidez y alteraciéon del equilibrio, trastornos en la marcha (disminucion

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

3.6. DEFICITS SENSORIALES Y MOTORES

Los pacientes con enfermedad de Alzheimer presentan diversas disfunciones sensoriales y
motoras no especificas de la enfermedad, es decir, que pueden estar presenten en otras

enfermedades neuroldgicas (13).

3.6.1. DEFICITS SENSORIALES

A nivel sensorial pueden presentar alteraciones olfativas, auditivas y visuales. Hay evidencia
que respalda la relacién entre las alteraciones visuales y la funcion cognitiva, por lo que la
disminucion de la informacién visual influird directamente sobre las funciones cognitivas
dependientes de la vision. Ante esto se sugiere que la aplicacién de estimulos visuales puede
producir mejorias a nivel cognitivo. En lo que al sentido del olfato se refiere los sujetos con EA
pueden presentar alteracion en la identificacion de olores, asociado a reduccion del volumen
del hipocampo. A nivel auditivo es frecuente la dificultad para distinguir sonidos, como por
ejemplo percibir claramente una conversacion 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. DEFICITS MOTORES

En un estudio de Scarmeas et al. (14) se valoran los déficits motores de la enfermedad de
alzheimer mediante cinco items, cambio en la expresion facial, rigidez, postura, marcha y
bradicinesia, de la Unified Parkinson’s Disease Ratig Scale (UPDRS) por su fiabilidad en la
demencia. Segun 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 disminucion de la longitud de paso y de la velocidad de la marcha, asi como fases
de doble apoyo de mayor duracién, disminucion en la cadencia y ciclos de marcha mas largos
(15)(16). Todos ellos son indicativos de inestabilidad, lo que sugiere que en la EA se produce

alteracion del equilibrio, estatico y dinamico, siendo el segundo el que presenta una mayor
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afectacion (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
relacion entre velocidad de marcha, longitud de paso y cadencia. Una disminucion de la
longitud de paso, con tendencia a aumentar la fase de doble apoyo, puede ser indicativo de
enlentecimiento generalizado de la marcha mas que de alteraciones en los parametros
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 clinicamente aparentes, y que

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

3.7. DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la EA se hace en base a los criterios diagnésticos especificados en el Manual
Diagnoéstico y Estadistico 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 Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades (CIE-10) (ANEXO 1) (18), y en la busqueda de las alteraciones
histopatoldgicas con pruebas de imagen. A esto se le suman la evaluacion neuropsicologica
y la identificacion de biomarcadores en diversos fluidos bioldgicos.

La evaluacién neuropsicologica 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 morfologia cerebral,
y se emplean principalmente (3):

¢ Resonancia magnética nuclear (RMN) que tiene la capacidad de mostrar las atrofias,
lesion frecuente de la EA. Cabe destacar que esta prueba no confirma el diagndstico,
sino que permite descartar otras posibles causas de demencia.

e Tomografia por emisién de positrones (PET) en la que se observa, in vivo, procesos
bioquimicos vy fisioldgicos cerebrales. Permite predecir, con una fiabilidad del 90%, si
una persona esta afectada por la EA.

e Tomografia computadorizada de emision de fotdn unico (SPECT), a través cual se
visualiza la distribucion tridimensional de un contraste radioactivo en el cerebro. En
funcion del contraste utilizado se puede observar la perfusién regional, la

concentracion de neuroreceptores o a la actividad metabdlica.
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Otra parte del diagnodstico es la busqueda de biomarcadores, como el B-amiloide o la proteina

tau, en el plasma, la orina y el liquido cefalorraquideo.

3.8. TRATAMIENTO

El tratamiento de la EA requiere de un abordaje multidisciplinar, y se puede diferenciar entre
tratamiento farmacolégico y no farmacolégico. El tratamiento farmacoldgico es esencialmente
sintomatico y se orienta a la optimizacion y modulacion de los procesos sinapticos. Este
tratamiento incide, principalmente, sobre los trastornos cognitivos y no cognitivos de la
enfermedad (18).

El tratamiento no farmacolégico, o terapias no farmacoldgicas (TNFs), son aquellas que
sustentadas sobre una base tedrica (19), y mediante el uso de agentes primarios no quimicos
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 sintomas conductuales, a retrasar
la institucionalizacion, mejorar la cognicion, y a mejorar las actividades de la vida diaria y el

bienestar psicoldgico del cuidador (19).

3.8.1. INTERVENCION 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 autonomia del paciente,
retrasar, en la medida de lo posible, la aparicion de los déficits motores, prevenir problemas
asociados a la EA y la orientacion y asesoramiento de los familiares y/o cuidadores. En las
dos primeras etapas se prioriza el trabajo activo, buscando retrasar la aparicion de los déficits
motores y, cuando estos estén presentes, hacer que interfieran lo minimo posible en la calidad
de vida y autonomia de los pacientes. Sin embargo, las fases finales, en las que el paciente
ya esta encamado, el tratamiento sera principalmente pasivo, enfocado a mantener rangos
articulares y evitar la aparicion de ulceras y problemas respiratorios asociados. El tratamiento,
y los objetivos, variaran en funcion 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 relajacion, la
potenciacién de la movilidad y la marcha y su entrenamiento, asi como a la prevencién de las
alteraciones del sistema respiratorio. En esta etapa los sujetos son conscientes de las
pérdidas de memoria y la desorientacion, lo que les produce angustia y ansiedad. Con el fin
de reducir el impacto de la enfermedad en el estado animico del paciente se puede realizar
masoterapia con efecto sedante, sesiones de relajacion con la técnica de Jacobson o de Le

Huche y la aplicacion de musicoterapia en las sesiones de tratamiento (22). Con la
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potenciacion de la movilidad se busca la prevencion 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 practica de gimnasia de mantenimiento y de actividad fisica general en
grupo a través de juegos con aros, pelotas, globos, etc. Estas actividades inciden, al mismo
tiempo, sobre la organizacion espacial y la coordinacion (21). Sobre esta ultima también se
puede actuar a través de la musicoterapia, ya que el ritmo puede ser utilizado para el
desarrollo de los ejercicios (22). La potenciacion y entrenamiento de la marcha, de ser posible,
se realizaran mediante paseos al aire libre en un entorno tranquilo que cuente con escaleras
y/o rampas. Es conveniente que estos se liguen a la realizacion 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 reeducacion respiratoria diafragmatica-abdominal
y en la realizacion de ejercicios de flexibilizacion toracica combinados con la respiracion
(extension-inspiracion, flexion-espiracion) (22).

En la segunda etapa se acentuan los tratamientos de la fase anterior adaptandolos a las
nuevas circunstancias. En este momento la relajacion no abarca exclusivamente el aspecto
psicolégico de la primera etapa, sino también el tdnico, debido a las contracturas
extrapiramidales derivadas de los farmacos que se les administran a estos sujetos. Para ello
se realiza masoterapia sedante, hidrocinesiterapia activa y/o pasiva, asi como cinesiterapia
en extremidades y tronco (21). En cuanto a la potenciacién se busca el trabajo activo, aunque
sea asistido, como la bicicleta ergométrica. Se introduce el tratamiento postural,
principalmente se les ensefia a familiares y/o cuidadores las posturas adecuadas en
sedestacion, en la cama y para el desarrollo de las actividades de la vida diaria. Ante pacientes
colaboradores se realizan ejercicios de flexibilizacion de columna y térax, combinandolos con
la respiracién, potenciacion de la musculatura abdominal y posterior, estiramientos activos y
ejercicios de autoelongacion del raquis en decubito supino y/o sedestacion. 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 funcién 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 respiracion diafragmatica y
abdominal, que de ser necesario se asisten a nivel de térax 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 fisioterapico esta orientado a la prevencion 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 funcion circulatoria. Esto ultimo permite preservar el trofismo en los tejidos
musculares y articulares. Consecuencia de la presién constante a la que estan sometidas
determinadas partes del cuerpo, en esta fase es muy comun la aparicion de ulceras. La
prevencion de las mismas parte de los cambios posturales, la hidratacion de la piel y la
movilizacion articular. En cuanto a los cambios posturales se orienta a familiares y/o
cuidadores: los sujetos deben cambiar de posicion, decubito supino y lateral, cada hora y
media o dos horas. Asimismo, debe posicionarse a los sujetos en sedestacién al menos
durante una hora al dia (21). En la misma linea, se realizan masajes tonificantes,
especialmente en zonas de rebordes 6seos y/o zonas sometidas a mayor presion, para
mantener la turgencia de los tejidos y asi prevenir la aparicion de las ya mencionadas ulceras
(22). En esta etapa los sujetos presentan disminucién de la expansion toracica, lo que
repercute sobre el sistema respiratorio dando lugar a la acumulacién de secreciones. Para su
expulsién se llevan a cabo espiraciones asistidas a nivel de térax y abdomen, drenaje postural,

valiéndonos de los cambios posturales ya mencionados, asi como provocacioén de la tos (22).

Mas alla del tratamiento individual sobre el enfermo, resulta de importancia la atencion 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 situacion, intercambiar experiencias y compartir sus problemas vy
dificultades. En estos grupos se ensefia a los cuidadores estrategias para resolver problemas,
comunicarse con el enfermo y manejar los sintomas de la enfermedad, ademas de destacar

la importancia del su autocuidado. Asimismo,

3.9. JUSTIFICACION DEL TRABAJO

Segun datos de la OMS, en el mundo se registran cerca de 10 millones de nuevos caso de
enfermedad de Alzheimer al afio (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
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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 sintomas del
enfermo. Ademas, son los encargados cuidar y atender al enfermo durante las 24 horas del
dia, adaptandose a la necesidad creciente de atencién del mismo y proporcionandole carifio
y afecto, algo imprescindible en este tipo de pacientes. Por lo tanto, la enfermedad no s6lo
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 Unicamente sanitario,
sino también social, en el que tanto la atencion del colectivo de familiares de enfermos de
Alzheimer, debe ser un punto muy importante. Asimismo, resulta de vital importancia el
desarrollo de campafias de concienciacion social. Cabe destacar la llevada a cabo por el
Museo do Pobo Galego en colaboracién con la Xunta de Galicia, en la que se interrelaciona
la estimulacion 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 farmacolégico y no farmacolégico, en el que
se encuentra la Fisioterapia. Para el tratamiento fisioterapico seria interesante conocer la
evolucion de los déficits motores y funcionales para desarrollar un diagndstico de fisioterapia
y llevar a cabo un programa de intervencion individualizado en funcién de la evolucion de esos
déficits en cada uno de los sujetos. En funcion de la etapa de la enfermedad en la que se
encuentran los sujetos, la Fisioterapia puede tener una accion preventiva o terapéutica. En
las etapas iniciales el tratamiento se enfocaria a la prevencion, con el fin de retrasar la
aparicion de los déficits. Una vez que estos se manifiestan la Fisioterapia pasa a tener una
accion terapéutica, buscando reducir, en la medida de lo posible, el impacto que lo déficits
motores producen sobre la autonomia de los sujetos. Asimismo, ésta, en las fases finales
buscara 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 patologia.

Por el impacto que la EA produce en las personas, y por el importante papel que la Fisioterapia
puede desempefiar en el tratamiento de estos pacientes, parece conveniente la realizacion
de una revisién bibliografica que permita poner de manifiesto los beneficios que ésta disciplina

puede aportar a los enfermos de Alzheimer, asi como a sus familiares y/o cuidadores.
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4. OBJETIVOS
4.1. PREGUNTA CLINICA

La pregunta clinica, a la que se busca dar respuesta en esta revision, se ha realizado en base
a la estructura PICO:
e Paciente (Patient): pacientes con diagnéstico de EA
¢ Intervencion (Intervention): tratamiento de Fisioterapia
e Comparacion (Comparison): comparacion con el mismo grupo, antes y después de la
intervencion, 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 cientifica disponible sobre la

eficacia del tratamiento de Fisioterapia en EA.

4.3. ESPECIFICOS

Se establecen como objetivos especificos determinar los beneficios de la intervencion de
fisioterapia sobre:

e Marcha

o Equilibrio

e Funcién global (funcion cognitiva, sintomas neuropsicolégicos, funcionalidad y AVD)
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5. METODOLOGIA
5.1. FECHA'Y BASES DE DATOS

Con el fin de recopilar la informacion cientifica disponible sobre el tema de estudio se realizada
la busqueda bibliografica, desde febrero a abril de 2018, en las bases de datos Pubmed,

Scopus, PEDro y la Biblioteca Cochrane Plus.

5.2. CRITERIOS DE SELECCION

Los criterios de inclusion establecidos son:
o Articulos publicados en los ultimos 10 afios.
e Articulos en inglés y espafiol.
o Ensayos clinicos, ensayos clinicos controlados, ensayos clinicos controlados
aleatorizados y revisiones.

e Participantes con diagnostico de EA.

Los criterios de exclusién aplicados son:
o Estudios piloto, casos clinicos.
o Estudios con animales.
o Estudios que traten la demencia en general, no particularmente la EA.
e Estudios en los que se valore la eficacia de un farmaco combinado con la intervencion

de fisioterapia.

5.3. ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

A continuacion, quedan reflejadas las distintas busquedas realizadas en cada base de datos,

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

5.3.1.PUBMED

Pubmed es un servicio de busqueda gratuito desarrollado por la Biblioteca Nacional de
Medicina de Estados Unidos (NLM) y Centro Nacional de Informacién Biotecnoldgica (NCBI)
que ofrece acceso a la base de datos Medline, recogiendo temas relacionados con la
biomedicina y ciencias de salud (24).

Las busquedas se han limitado a publicaciones del tipo ensayo clinico, ensayo clinico
controlado, ensayo clinico controlado aleatorizado y revisiones sistematicas publicadas en los

ultimos diez afios en inglés y espariol.
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Tabla 1. Resultados busquedas base de datos Pubmed

PUBMED
BUSQUEDA 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])

22 2
AND "Music Therapy"[Mesh]

"Alzheimer Disease"[Mesh]
AND "Neuropsychiatric

121 1
symptoms"”

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

"Alzheimer Disease"[Mesh])
AND "Postural
Balance"[Mesh]) AND
("Physical Therapy 9 0
Modalities"[Mesh] OR
"Physical Therapy
Specialty"[Mesh]
"Alzheimer Disease"[Mesh])
AND "Signs and
Symptoms”[Mesh]) AND
("Physical Therapy 10 0
Modalities"[Mesh] OR
"Physical Therapy
Specialty”[Mesh]
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5.3.2. SCOPUS

Scopus es la mayor base de datos de resumenes y citas de la literatura revisada por pares:
revistas cientificas, libros y actas de congresos. Para la entrega de una vision global de la
produccion mundial de investigacién en los campos de la ciencia, la tecnologia, la medicina,
las ciencias sociales y artes y humanidades, Scopus cuenta con herramientas inteligentes de
rastreo, analisis y visualizacion. Esta editada por Elsevier, y tiene acceso gratuito para sus
suscriptores (25).

Se ha limitado la busqueda a publicaciones en inglés y espafol de los ultimos 10 afios.

Tabla 2. Resultados busquedas base de datos Scopus

SCOPUS
BUSQUEDA RESULTADOS SELECCIONADOS
"Physical therapy” AND "Alzheimer” 81 7
"Neuropsychiatric
# 826 6
symptoms™ AND "Alzheimer"
"Alzheimer Disease" AND "Gait
Disorders” 308 1
"Alzheimer" AND "Balance" 5 1
AND "Physiotherapy”
"Alzheimer" AND "Exercise" AND
33 0

"Physiotherapy"

5.3.3. PEDro

PEDro es una base de datos gratuita de Fisioterapia Basada en la Evidencia. Contiene mas
de 33.000 ensayos aleatorios, revisiones sistematicas y guias de practica clinica en
fisioterapia. Para cada ensayo, revision o guia, PEDro proporciona los detalles de citacion, el
resumen y un enlace al texto completo, siempre que sea posible. La calidad de todos los
ensayos en PEDro se evalué de forma independiente. Estas calificaciones de calidad se

utilizan para guiar rapidamente a los usuarios a los ensayos que son mas propensos a ser
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validos y que puedan contener informacién suficiente para guiar la practica clinica. PEDro
esta financiada por el Centro de Fisioterapia Basada en la Evidencia en el George Institute for
Global Health (26).

La busqueda bibliografica en PEDro se ha realizado a través de busquedas de tipo avanzado,
limitadas a articulos publicados desde el 2008.

Tabla 3. Resultados busquedas base de datos PEDro

BUSQUEDA RESULTADOS SELECCIONADOS
Alzheimer AND Exercise 66 4
Alzheimer AND 10 1
Neuropsychiatric Symptoms

Alzheimer AND Balance

19 1

Alzheimer AND Gait : 1

Alzheimer AND Music Therapy 2 0

Alzheimer AND Dance 1 0

Movement Therapy

5.3.4. BIBLIOTECA COCHRANE PLUS

La Biblioteca Cohrane Plus es la traduccion al espafol de la Cochrane Library (27), que es
una coleccion de seis bases que contienen diferentes tipos de evidencia independiente de

alta calidad para ayudar a la toma de decisiones de atencion médica (28).
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La busqueda en esta base de datos se ha realizado a través de busquedas asistidas, limitadas
a publicaciones de los ultimos 10 afos.

Tabla 4. Resultados busquedas La Biblioteca Cochrane Plus

BIBLIOTECA COCHRANE PLUS

BUSQUEDA RESULTADOS SELECCIONADOS

(Alzheimer) AND (Physical

) 4228 2
Therapy) OR (Physiotherapy)
(Alzheimer Disease) AND
. 26 3
(Gait)
(Alzheimer Disease) AND
(Exercise) AND (Physical 39 2
Therapy)
(Alzheimer Disease) AND
(Balance) 43 2
(Alzheimer Disease) AND
(Music Therapy) 28 0
(Alzheimer Disease AND
(Dance Movement Therapy) 0 0

5.4. GESTION DE LA BIBLIOGRAFIA LOCALIZADA

Para el desarrollo de este trabajo se ha utilizado el gestor bibliografico Zotero, que permite la
creacion de una biblioteca propia don se puede: guardar, manejar, buscar, organizar y citar
fuentes de todo tipo (29).
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5.5. SELECCION DE ARTICULOS

Las busquedas en las bases de datos Pubmed, Scopus, PEDro y La Biblioteca Cochrane Plus
han reportado un total de 49 articulos. En la revisién se han incluido 14 del tipo ensayo clinico
controlado aleatorizado, ensayo clinico controlado, estudio longitudinal, ensayo clinico
aleatorizado, estudio prospectivo quasi-exerimental y estudio observacional que se adaptaban
al tema de estudio.

La figura 1 sintetiza el proceso de seleccion de articulos en cada una de las bases de datos

utilizadas.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de articulos

Articulos seleccionados tras aplicar criterios de inclusion y lectura del
titulo y resumen
N=49

[
|
Pubmed Scopus PEDro La biblioteca Cochrane Plus
N=18 N=15 N=7 N=9
|

Eliminacion de articulos duplicados N=15

Pubmed Scopus PEDro La biblioteca Cochrane Plus
N=17 N=12 N=2 N=3
|

Aplicacién de criterios de

exclusion y lectura completa

La biblioteca Cochrane Plus
N=2

Pubmed
N=6
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5.6. VARIABLES DE ESTUDIO

En esta revision se analizaron 3 variables: marcha, equilibrio y funcion global. La variable
funcion global esta formada por las variables funcién cognitiva, sintomas neuropsiquiatricos y

funcionalidad y actividades de la vida diaria (AVD).

e Marcha

o Timed-Up and Go Test (TUG): Con el paciente en sedestacion 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). EITUG se puede medir en segundos (TUGs) o en pasos (TUGp). Es decir,
se pueden medir el tiempo, segundos, o el numero de pasos que el sujeto
necesita para completar la prueba. El TUG permite valorar también el equilibrio
dinamico.

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 items para el equilibrio y 7 para la marcha. La puntuacion
maxima para el dominio equilibrio es de 16 puntos, y para el dominio marcha
de 12, siendo la puntuacion total maxima 28 puntos. A mayor puntuacion 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 medicidon se mide la distancia recorrida durante
los 6 minutos (32)(33).

o Mini Motor Test (MMT): Test de 20 items divididos en 4 dominios: habilidades
en la cama, calidad de la posicion de sedestacion, habilidades en
bipedestacién y calidad de la marcha. La puntuacion total maxima del test es
de 20 puntos, siendo las puntuaciones mas alta indicativas de mejor funcion
fisica (34).
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o Equilibrio

o Berg Balance Scale (BBS): La BBS es una escala compuesta de 14 items

para medir el equilibrio en los mayores. La puntuacion maxima del test es de

56, siendo las puntuaciones mas 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 flexién 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

¢ Funcién global

o Funcién cognitiva

Mini Mental State Examination (MMSE): E| 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 maxima
puntuacién para este apartado es de 21 puntos. La segunda parte del
test consiste en la valoracién de la capacidad para seguir ordenes
verbales y escritas, escribir una frase espontaneamente, copiar un
poligono completo y la habilidad del sujeto para nombrar. La maxima
puntuacién para este apartado es de 9, por lo que la maxima puntuacion
total maxima del test es de 30. A mayor puntuacion final mejor funcion
cognitiva (37).

Frontal Assessment Battery at Bedside (FAB): El FAB consiste en 6
items que valoran cada una de las funciones del I6bulo frontal
(conceptualizacion y pensamiento abstracto, flexibilidad mental,
programacion motora y control ejecutivo, resistencia a interferencias,
autorregulacién, control inibhitorio y autonomia sobre el entorno). La
puntuacion total maxima del test es de 18 puntos, siendo las
puntuaciones mas altas indicativas de mejor funcion frontal (38).
Alzheimer’s Disease Assessmente Scale Cognitive subscale
(ADAS-cog): Parte cognitiva del Alzheimer's Disease Assessment
Scale (ADAS) que consta de 11 items que valoran, principalmente, la

memoria, el lenguaje, la praxis y la comprensién de ordenes. La
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puntuacion total maxima es de 70 puntos, siendo las puntuaciones
mayores indicativas de peor funcion cognitiva (39).

Clock Drawing Test (CDT): Se le da al sujeto un folio en blanco y un
boligrafo o lapiz y se le pide que dibuje un reloj con las horas y que
coloque las agujas de forma que marquen las 2:45. La puntuacion total
maxima es de 10 puntos, siendo las puntuaciones mas altas indicativas

de mejor realizacion de la prueba (40).

o Sintomas neuropsiquiatricos

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 depresion si la respuesta es si, y las 10
restantes si la respuesta es no (41).

Inventario de Sintomas Neuropsiquiatricos version abreviada (NPI-
Q): EI NPI-Q esta compuesto por 12 preguntas, cada una orientada a
un sintoma neuropsiquiatricos. El inventario se basa en una entrevista
con el cuidador habitual del sujeto, en la que dara 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 sintomas, asi 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 funcién fisica
en los mayores. Cada test puntua individualmente, y no hay una
puntuacion global (43).

indice de Katz: Evalua la capacidad de los sujetos para realizar 6
actividades de la vida diaria (asearse, vestirse, ir al bano,
transferencias, continencia y alimentacion) 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 mas 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).

indice de Barthel: Valoracién 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 baho, asearse, desplazarse,
subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse y control de heces y orina).
A cada actividad se le da una puntuacion (0, 10,15 puntos) en funcion
de la capacidad del sujeto para realizar la actividad. La puntuacion total
maxima es de 100 puntos, siendo las puntuaciones mas altas
indicativas de independencia (46).

Acute Care Index of Function (ACIF): El ACIF es un instrument que
permite medir la funcion fisica de los sujetos. En un primer momento
estaba orientada a paciente con dafo neurolégico agudo, pero en la
actualidad se utiliza en otro tipo de pacientes (47). EI ACIF cuenta 20
items divididos en 4 dominios (estado mental, movilidad en la cama,
transferencias y movilidad). Los dominios movilidad en la cama,
transferencias y movilidad se puntuan en funcién de la capacidad el
suejto para realizar la actividad (incapaz de realizar la accién=0,
dependiente=4-21, independiente= 10-30). Los items del dominio
estado mental se responderan de forma afirmativa o negativa. La
puntuacion global del test se realizara a través de una ecuacion en las
que los dominios de transferencias y movilidad tienen mayor peso que

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

A continuacion, 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 medicion

VARIABLES DE
ESTUDIO

INSTRUMENTO DE MEDICION

Marcha

= TUGs
= TUGp
— TT/POMA Test
- B6WT
- MMT
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- TUG
- BBS
— TT/POMA Test
- OLB

Equilibrio

Funcién cognitiva
- MMSE
- FAB
— ADAS-cog
- CDT
Sintomas neuropsiquiatricos
Funcién global - GDS
- NPI-Q
Funcionalidad y AVD
— Senior Fitness Test
— Indice de Katz
— Indice de Barthel
- ACIF
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6. RESULTADOS

Tras aplicar los criterios de seleccion y realizar la lectura completa de los articulos se han
seleccionado, y analizado, un total de 14 articulos. En funcién de las bases de datos y el tipo
de articulo se han obtenido los siguientes resultados:

e Pubmed: Tres ensayos clinicos controlados aleatorizados (49)(50)(51), dos ensayos
clinicos controlados (52)(53) y un estudio longitudinal (54).

e Scopus: Un ensayo clinico controlado aleatorizado (55), un ensayo clinico aleatorizado
(56), un ensayo clinico (57), un estudio prospectivo quasi-experimental (58) un estudio
observacional (59).

e La Biblioteca Cochrane Plus: Un ensayo clinico controlado aleatorizado (60) y un
ensayo clinico controlado (61).

e PEDro: Un ensayo clinico controlado aleatorizado (62).

El requisito principal para participar en la mayoria de los estudios analizados era que los
sujetos estuviesen diagnosticados con Enfermedad de Alzheimer o Enfermedad de Alzheimer
probable siguiendo los criterios diagndsticos internacionales. Los principales criterios
diagnésticos utilizados son el DSM-IV-TR y el NINCDS-ARDRA. Asimismo, la mayor parte de
los estudios presentaban criterios de exclusion. Los principales criterios de exclusién son la
presencia de patologias cardiovasculares y/o musculoesqueléticas, otros procesos
neurolégicos o neurodegenerativos y la presencia de trastornos auditivos, visuales y/o del
lenguaje que dificulten la comunicacion.

Con el fin de valorar la efectividad del tratamiento fisioterapico sobre la marcha, el equilibrio y
la funcion global se realiza la comparacién de las mediciones iniciales y finales de las variables
estudiadas en los grupos sometidos a intervencién. Asimismo, en los articulos que cuenten
con un grupo control se hara la comparacion de los resultados este con los del grupo de
intervencion.

Los articulos seleccionados valoran una, o mas de una, de las variables de estudio. En la
tabla 6 se exponen las caracteristicas principales e intervenciones de los articulos que han

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

MARCHA

Ahn N. y Kim K.

Ano: 2015
Tipo de estudio: Ensayo clinico aleatorizado
Poblacion: 23 sujetos (74,21+ 6,09 afos) con EA leve

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

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

. completar la prueba)
resistance

. Intervencion:
exercise

Duracién - 5 meses (3 sesiones de 60 minutos a la semana)
program on

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

lower extremity

muscle tronco, flexo-extension y rotaciones de cuello, abduccién y aduccion de

tobillo, estiramientos de MMSS, cadera y MMII
strength and

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

gait ability in
patients with press de hombro, curl de biceps, flexion de hombros a 90°, PNF D2

L flexion, flexion de codo, archery pull, flexo-extension de cadera,
Alzheimer’s

disease elevacion de talones, press de pierna, aduccion de cadera con extension
i

de rodilla, extension plantar de tobillo en sedestacion con MMII en
extension.

Vuelta a la calma (10 minutos) - estiramiento y respiracion

Resultados: Aumento del tiempo necesario para recorrer 8 metros y de
la velocidad de la marcha.

|
Benefits of Afio: 2013

Multimodal
Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado

Exercise — _
Poblacién: 30 sujetos con EA leve-moderada

— GT = n=14 (78,6+7,1 afios)
- GC = n=16 (77,0+6,3 afos)
Mediciones: TUG

Intervencion:

Intervention for
Postural
Control and
Frontal

Cognitive

: . Duracién—> 3 sesiones (60 minutos) a la semana durante 16 semanas
Functions in

Calentamiento (5 minutos)
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Individuals
with

Alzheimer’s

Disease: A
Controlled
Trial

Effects of
physical
activity on
cognitive
functions,
balance and
risk of fall in
elderly patients
with
Alheimer’s

dementia

Impact of
ambulatory
physiotherapy
on motor

abilites for

elderly

Ejercicio (20 minutos) -> ejercicio aerobico, fuerza, flexibilidad vy

equilibrio
“Dual task” (35 minutos)

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

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

disminucion del niumero de pasos necesarios para llevar a cabo el test.

Hernandez et al.

Aio: 2010

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado

Poblacién: 16 sujetos (78,5+6,8 afios) con EA leve-moderada
GT > n=9

GC > n=7

Mediciones: TUGs, TUGp

Intervencion:

Duracién—> 3 sesiones (60 minutos) a la semana durante 6 meses
Sesiones grupales con el fin de promover la estimulaciéon motora y
cognitiva, simultaneamente o por separado.

Actividad motora - estiramientos, ejercicios de fuerza, circuitos, juego
pre-ejercicio, secuencias de baile, actividades recreativas y relajacion.
Material > pesas, lastres de tobillo, picas, balon medicinal, thera-band y
fitball

Intensidad > 60-80% FC maxima

Resultados: No se observaron diferencias significativas entre ambos
grupos en las mediciones pre- y post-intervencién en el TUGs, pero si en
la medicién post-intervencion del TUGp. El GC presenta empeoramiento
de los valores del TUGs y TUGp, mientras que el GT se mantiene y
mejora respectivamente.

Ano: 2014

Tipo de estudio: Estudio observacional

Poblacion: 70 sujetos (81,76 +5 afos) con EA leve-moderada

GT 2> n=20

GC - n=50
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S cn T Mediciones: TT, MMT, TUG
Alzheimer’s Intervencion:
Disease Duracién - Una media 15,345,24 meses (3 sesiones de 20 minutos a la

semana.
La intervencién se hizo en base a la prescripcion médica:

— Rehabilitacion musculoarticular analitica del MMII, haciendo

especial atencién a la articulacion del tobillo

— Ejercicio de fuerza para MMI|

— Rehabilitacién postural

— Ejercicios de coordinacion y equilibrio para mejorar reacciones

de equilibrio y proteccién

— Rehabilitacién de la marcha
Resultados: ElI GC presentd peores puntuaciones en el TUG, MMT y
Tinetti respecto a la medicion inicial. EI GT no presentd cambios
significativos en las puntuaciones del TUG, MMT y Tinetti entre ambas
mediciones.
Ano: 2011
Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado
Poblacion: 24 sujetos con EA severa y sus cuidadores

- GT>n=12

- GC—>n=12
Mediciones: 6WT

Intervencion:

Six-Month
Walking
Program
Changes

Cognitive and
ADL
Performance in
Patients With
Alzheimer

Duracion - 24 semanas (4 sesiones de minimo 30 minutos a la semana)
GT: Los sujetos y cuidadores recibieron informacion detallada y una
demostracion de la duracién 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 intervencion consiste en ejercicio aerdébico moderado (marcha) que

se realizara junto al cuidador en un pasillo de 60 metros. El cuidador
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estimulara 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 presenté mejoria en el desarrollo de la marcha, mientras que el
GC empeoro significativamente. Asimismo, el GT presenté un aumento

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

A continuacion, en la tabla 7, se reflejan las mediciones iniciales y finales de los articulos

analizados en la tabla anterior para la variable marcha.

Tabla 7. Mediciones iniciales y finales de la variable marcha

Grupo Intervencion Grupo Control

L L P valor L L P valor
Instrumento Medicion Medicion Medicién Medicién

: e . <0.05 _ . <0.05
de medida inicial final inicial final

Ahn N y Kim Tiempo 8
16.4116.9 13.18t5.33 P <0.05 - - -

K. (56) metros (s)
Velocidad
(cmis) 55.63£18.30 68.97+22.57 P <0.05 - - -

De Andrade

etal. TUG (s) 10.2+2.6 8.1+1.5 P<0.05 12.146.9 10.6+2.9 P >0.05

(52)

Hernandez et TUGs 9.8+2.5 9.5+3.3 P>0.05 10.614.5 14.747.3 P <0.05
TUGp 16.7+4.9 15.1+4.4  P<0.05 18.1+4.6 21.848.3 P <0.05

Manckoundia TT 23.4+4.32 24.45+466 P>0.05 24.06£3.64 21.32+5.27 P <0.05

et al. (59) 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
1. (51) cUl 245£31 204149  P<005  238+47 168+34 P <0.05
al.

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
mejoria de los resultados (Ahn et al., Hernandez et al. y Venturelli et al) o por un

mantenimiento de estos (Hernandez 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 intervencién ni en el control, lo que en este caso

cuestionaria la eficacia del tratamiento.

A continuacion, en la tabla 8, se exponen las caracteristicas e intervenciones de los estudios

incluidos en relacién con la variable equilibrio.

Tabla 8. Resultados en funcion de la variable equilibrio

EQUILIBRIO

de Andrade et al.

Ano: 2013

Benefits of
Multimodal

Exercise

Intervention for

Postural
Control and
Frontal

Cognitive

Functions in
Individuals
with
Alzheimer’s
Disease: A
Controlled
Trial

Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado
Poblacion: 30 sujetos con EA leve-moderada
— GT > n=14 (78,6+7,1 afios)
- GC > n=16 (77,046,3 afos)
Mediciones: TUG, BBS
Intervencion:
Duracién—> 3 sesiones (60 minutos) a la semana durante 16 semanas
Calentamiento (5 minutos)

Ejercicio (20 minutos) -> ejercicio aerobico, fuerza, flexibilidad vy

equilibrio
“Dual task” (35 minutos)

Resultado: El GT no presenté mejoria de equilibrio dinamico, mientras

que no se observaron diferencias significativas en el BBS para ninguno

de los dos grupos.

Hernandez et al.

Effects of Ano: 2010
physical Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado
activity on Poblacion: 16 sujetos (78,5+6,8 afios) con EA leve-moderada
cognitive - GT->n=9
functions, — GC> n=7

balance and
risk of fall in

Mediciones: BBS

Intervencion:
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el s Duracion—> 3 sesiones (60 minutos) a la semana durante 6 meses

with Sesiones grupales con el fin de promover la estimulacién motora y
Alheimer’s cognitiva, simultaneamente o por separado.
dementia Actividad motora - estiramientos, ejercicios de fuerza, circuitos, juego
pre-ejercicio, secuencias de baile, actividades recreativas y relajacion.
Material > pesas, lastres de tobillo, picas, balén medicinal, thera-band y
fitball
Intensidad > 60-80% FC maxima
Resultados: Se observaron diferencias significativas en la medicion
post-intervencion en el BBS. El GC presentd empeoramiento entre la
medicién pre- y post-intervencion mientras que el GT no presento
cambios significativos.
Ano: 2014
Tipo de estudio: Estudio observacional
Poblacion: 70 sujetos (81,76 +5 afos) con EA leve-moderada
- GT>n=20
- GC > n=50
Mediciones: Tinetti, TUG, OLB,

Intervencion:

Impact of
ambulatory

physiotherapy

Duracién - Una media 15,345,24 meses (3 sesiones de 20 minutos a la
on motor

- semana.
abilites for

derl La intervencién se hizo en base a la prescripcion médica:
elderly

. . — Rehabilitacion musculo-articular analitica del MMII, prestando
subjects with

L especial atencion a la articulacion del tobillo
Alzheimer’s

. — Ejercicio de fuerza para MMII
Disease

— Rehabilitacion postural

— Ejercicios de coordinacion y equilibrio para mejorar reacciones

de equilibrio y proteccién

— Rehabilitacion de la marcha
Resultados: El GC present6 peores puntuaciones en el TUG, MMT y
Tinetti respecto a la medicion inicial, mientras que el GT no presentd

cambios significativos entre ambas mediciones. Asimismo, se observo
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mejoria en la realizacion del OLB izquierdo, mientras que el derecho no
presenté cambios significativos respecto a la primera medicion.
La comparacion entre ambos grupos solo mostré diferencias
significativas en el OLB.
Balance, Ano: 2012
executive Tipo de estudio: Estudio longitudinal
(LG L EEL L Poblacion: 21 sujetos con EA
falls in elderly - GT = n=10 (78,347 ,4 aiios)
with - GC > n=11 (77,4546,9 afios)

A HEIUEET S Mediciones: BBS
Disease (AD):

A longitudinal

Intervencion:
Duracién - 4 meses (3 sesiones de 60 minutos a la semana)
study El protocolo de intervencion consistio en ejercicios de coordinacién,
flexibilidad, equilibrio, agilidad y ejercicio aerébico. A todos ellos se le
sumo una tarea cognitiva.
Resultados: El GT presentd mejores resultados en el BBS respecto a la
medicion inicial. Tras cuatro meses se siguieron observando diferencias
significativas entre ambos grupos.
Group Balance
Training Ano: 2015
Specifically Tipo de estudio: Estudio prospectivo quasi-experimental pre-test post-
Designed for [CE
Individuals Poblacién: 30 sujetos con EA
AV FA g 8 Mediciones: BBS, TUG
Disease: Intervencion:
LyleEladeB=lel Duracion = 13 semanas (2 sesiones a la semana)
=ElELsE | Calentamiento en sedestacion (5 minutos) - paso de sedestacion a

e RE L B bipedestacion y pasos laterales
clcElii B Fiercicio en bipedestacion individual (10 minutos) - bipedestacion con

and Mini- ojos cerrados, bipedestacion con pies juntos y en posicion de tandem,
Lhielsic il ponerse de puntillas, mantenerse en apoyo monopodal y sobre una base
=S CLEUELES de espuma y girar hacia la derecha y la izquierda.
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Ejercicio interactivo _en bipedestacion (10 minutos) —-> alcances

anteriores, laterales y por encima de la cabeza, pasar objetos hacia la
derechalizquierda o por encima de la cabeza, coger/tirar/lanzar/dar una
patada a pelotas o globos.

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

marcha rapida y lenta, giros a derecha e izquierda mientras se camina,
evitar obstaculos, 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 dividi6 entre los que han
completado el programa y al menos 1 medicion posterior (n=22) y los
que no (n=8).

Mejoria en la realizacion del BBS entre la medicion inicial y la final y
peores valores para el BBS entre la medicion final y la medicion 3 meses
después de terminar el programa. Asimismo, se aprecia diferencia
significativa entre los valores del BBS en la medicion inicial y en la
realizada tras 3 meses de haber terminado el programa.

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

intervencion.

Tomando como referencia los datos recogidos en la tabla anterior las mediciones iniciales y
finales para cada uno de los articulos, en funcion 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 Intervencion Grupo Control

. . P valor . . P valor
Instrumento Medicion Medicion Medicion Medicion
<0.05 <0.05
de medida inicial final inicial final
De Andrade TUG 10.2+2.6 8.1+1.5 P >0.05 12.116.9 10.6+2.9 P >0.05
et al. (52) BBS 4544126 4924135 P>0.05 48.8+4.7 477449 P >0.05

Hernandez et

1. (53) BBS 46.8+8.1 47 .5+8.4 P >0.05 43.5+7.5 38.8+8.8 P <0.05
al.
Ries et al. BBS - - P <0.05 - - -
(58) TUG - - P <0.05 - - -

Manckoundia TT 23.4+4.32 24.45+466 P>0.05 24.06+3.64 21.32+527 P <0.05
et al. (59) D: 30.00 D:55.00 P >0.05 D:32.70 D: 28.57 P >0.05

oLB
I: 25.00 I: 55.00 P<0.05 I: 28.57 I: 26.53 P >0.05
TUG 18.57£11.19 17.8819.47 P >0.05 17.12+6.88 21.77£10.79 P <0.05

Pedroso et
al. (54)

BBS - - P <0.05 - - -

El analisis de los resultados refleja que la gran mayoria de los estudios resultan ser eficaces
ya sea por el mantenimiento de los resultados (Hernandez et al. o Manckoundia et al.) o por
la mejoria 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 (Hernandez et al. y Manckoundia et al.). Cabe destacar que en el estudio de
Manckoundia et al. el grupo sometido a intervencion solo presentd mejoria 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 ultimos, mientras que los
resultados para el OLB no presentan cambios en ninguno de los miembros inferiores. El
estudio de Andrade et al. es el Unico que no presenta cambios significativos ni en el grupo de
intervencion ni en el control, lo que cuestionaria la eficacia de su tratamiento.

Resulta de interés recalcar que tanto el articulo de Ries et al. como el de Pedroso et al. no
reflejan valores numéricos de los resultados, pero si hacen mencién a la mejoria significativa

de los resultados del grupo de intervencion.
A continuacion, en la tabla 10, se procede a la exposicion de las intervenciones vy

caracteristicas de los estudios incluidos en esta revisidon que estudian la variable funciéon

global.
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Tabla 10. Resultado en funcién de la variable funcién global

FUNCION GLOBAL

Coelho et al.

Multimodal Ano: 2013

exercise Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado
LI NIl Poblacién: 27 sujetos con EA leve-moderada
improves — Grupo de tratamiento (GT) - n=14 (78,0+7,3 afos)
frontal —  Grupo control (GC) > n=13 (77,1474 afios)
Sl Mediciones: FAB, CDT

functions and Intervencién:

gait in

Duracién > 16 semanas (3 sesiones de 60 minutos a la semana)

H t]
ACULLER ) 5 intervencion ha sido multimodal, incluyd ejercicios de fuerza,

SRR S (esistencia, flexibilidad, equilibrio y ejercicio aerdbico, a los que se le

UL CUERRUEIR o maron actividades cognitivas (“dual task”).
Resultado: GT presentd mejoria en la medicién final en comparacion
con la inicial en el FAB y CDT.
Multimodal Ano: 2013
Exercise Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado
LG GIe Poblacién: 30 sujetos con EA leve-moderada
Postural - GT > n=14 (78,6+7,1 afios)
Control and - GC > n=16 (77,046,3 afios)
Frontal

Cognitive Mediciones: FAB, CDT

Functions in Intervencién:

LEEREEE pyracion> 3 sesiones (60 minutos) a la semana durante 16 semanas
with Calentamiento (5 minutos)

Alzheimer’s Ejercicio (20 minutos) -> ejercicio aerobico, fuerza, flexibilidad y

Disease: A equilibrio

S Dual task” (35 minutos)

Trial

Resultado: El GT presenté mejoria en los resultados del FAB y CDT.
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Hoffmann et al.

Moderate-to- .Yy [« ik
lepilciEie s Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado
Physical Poblacién: 200 sujetos con EA leve
Exercise in - GT > n=107 (69,847,4)
Patients with —  GC > n=93 (71,37,3)

AU Mediciones: ADAS-Cog, MMSE, NPI-Q
disease: A

Intervencion:

JEULBUIEECE pyracion - 16 semanas (3 sesiones a la semana)

Controlled Sesiones grupales de 2 a 5 participantes.

Trial Las primeras 4 semanas fueron de adaptacion al ejercicio. Se realizaron
2 sesiones a la semana a de ejercicios de fuerza, principalmente de MMII
y 1 sesion a la semana de ejercicio aerobico. Las 12 semanas siguiente
las sesiones consistieron en ejercicio aerobico de intensidad moderada
a elevada. Se realizaron 3 series de 10 minutos en cicloergdmetro,
eliptica y tapiz rodante con descansos de 2 a 5 minutos entre cada uno.
Intensidad > 70-80% FC maxima
Resultados: De los 107 sujetos 66 realizaron mas del 80% de las
sesiones a intensidad elevada (>70% FC maxima), considerados como
sujetos de ejercicio de alta intensidad.
El GT presentd cambios significativos en el NPI entre las mediciones
iniciales y de seguimiento, indicando que la severidad de los sintomas
neuropsiquiatricos 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.

S EEEENTG RS Afo: 2016

Vel Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado

L8l U . Poblacion: 38 sujetos (81,5+6,6 afios) con EA leve-moderada
Intervention for - GT > n=19

Older Adults — GC > n=19

with Mediciones: MMSE, ADAS-cog, CDT
S UG Intervencion:

SIELEEEH NS Duracion > 6 meses
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Month GT - Programa de ejercicio Kohzuki (KEP) y un programa de terapias
sELeleF4e i cognitivas variadas (MCP)
Controlled GC -> MCP
Trial El KEP consiste en sesiones de 60 minutos realizadas 5 veces a la
semana:

Calentamiento y estiramientos (15 minutos)

Parte cental (30 minutos)~> ejercicio aerébico de MMII con
TERASUERUGO®

Vuelta a la calma y relajacién (15 minutos)

Intensidad > 40-60% FC maxima

El MCP consiste en sesiones de 60 minutos 2 veces al dia 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 presenté una puntuacion mas baja en el ADAS-cog
tras 6 meses de intervencion, pero no se observaron cambios
significativos en el MMSE y CDT.
El GC no presenté cambios en ninguna de las mediciones de la funcién
cognitiva.
A Randomized .\l H{ikki
Controlled Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado
Trial of an Poblacién: 82 sujetos con EA moderada-severa
Activity —  Grupo ejercicio (GE) > n=28
Specific —  Grupo marcha (GM) > n=29
Exercise —  Grupo conversacion social (GCS) = n=25

FCCEUREIE Mediciones: ACIF
Individual With

Alzheimer

Intervencion:

Duracién - 16 semanas (5 sesiones a la semana)
Disease in GE:

SRS By programa de ejercicios consto de ejercicios de fuerza, flexibilidad,

Care Settings

equilibrio y resistencia.
— Fuerza y flexibilidad: en bipedestacion se realiza flexién de
cadera y rodilla seguido de bipedestaciéon sobre talones, en
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sedestacion el sujeto se inclina hacia delante y hacia atras
ayudandose del examinador (lo empuja/tira de €él)

— Equilibrio y fuerza: en bipedestacion dar pasos a derecha e
izquierda, caminar hacia atras y hacer un giro completo, todo ello
con ayuda del examinador.

En un primer momento se realizaron de 2 a 3 repeticiones,
progresandose 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 realizacién de los ejercicios. En un primer
momento las sesiones duraban 15 minutos hasta alcanzar un maximo
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, asi como
asistencia fisica. En un primer momento se realizaban 10 minutos
de marcha hasta alcanzar un maximo de 20 minutos.

GM: marcha supervisada en la que se le permitié 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 aumenté el
ritmo, la distancia recorrida y a duracion de las sesiones, pasando de los
15 minutos iniciales hasta alcanzar un maximo de 30.
GCS: conversacion casual con el examinador, incitandoles a hablar de
temas que les interesen a los sujetos. Al principio las sesiones eran de
15 minutos, hasta alcanzar un maximo de 30 minutos.
Resultados: El GE presentd un aumento en la puntacion del ACIF,
mientras que las puntuaciones del GM y del GCS fueron menores. La
menor puntuacion la obtuvo el GM.

Training is Ano: 2008
=L EiaE R Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado

et Poblacion: 16 sujetos con EA leve-moderada

Patients — GT > n=8 (76 + 4 afios)

— GC - n=8 (73 £ 4 anos)

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

Intervencion:
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Duracién > 12 semana (3 sesiones de 75 minutos a la semana »> 36
sesiones)

Sesiones grupales de 4 participantes

Calentamiento (15 minutos) > marcha

Parte central (45 minutos)

— Movilizacion articular, principalmente, en hombros, mufecas,
cadera, rodilla y tobillo

— Ejercicios de resistencia = incluyeron 9 ejercicios con bandas
elasticas de resistencia media (3 series de 15 repeticiones):
pecho, biceps, triceps, musculatura de hombro, extensores de
rodilla, musculatura abductora y aductora y triceps sural. Tras
realizar las series de cada grupo muscular se estiran los mismos.

— Ejercicios de coordinacion - se utilizaron pelotas de espuma,
cuyo tamafio disminuira 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) - estiramientos

Resultados: En las mediciones post-intervencion del arm curl test, el
chair stand test, el back scratch test y el chair sit-and-reach test (Senior
Fitness Test) el GT presenté mejoria respecto a las mediciones iniciales,
mientras que el GC no presenté cambios.
Los valores de las mediciones post-intervencién del 8-foot up-and-go y
el 2-min step test fueron, respectivamente, mas bajos y mas altos
respecto a las mediciones iniciales en el GT. El GC no presenté cambios
significativos.
Las puntuaciones post-intervencién para el indice de Katz en el GT
fueron mayores en comparacion con el GC. En la medicién post-
intervencion del indice de Barthel el GT presentd mejoria, mientras que
el GC no presentdé cambios.

BRI

Walking Ano: 2011

Program Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado

Changes Poblacion: 24 sujetos con EA severa y sus cuidadores
Cognitive and - GT~>n=12

ADL - GC~>n=12
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el Mediciones: MMSE, indice de Barthel

FEUER SRS Intervencion:

Alzheimer Duracion - 24 semanas (4 sesiones de minimo 30 minutos a la semana)
GT: Los sujetos y cuidadores recibieron informacion detallada y una
demostracion de la duracién 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 intervencién consistié en ejercicio aerébico moderado (marcha) que
se realizd junto al cuidador en un pasillo de 60 metros. El cuidador
estimulara 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 comparacion de las mediciones iniciales y finales el GT no presento
cambios significativos en el MMSE, mientras que el GC presentd una
disminucion en la puntuacion del MMSE en el mismo periodo de tiempo.
El GT presenté mejoria en la puntuacion del indice de Barthel tras el
periodo de intervencion, mientras que el GC presentd la misma
puntuacion.
A community- Vreugdenhil et al.
based exercise WUl HAkY;
selslelglsners Tipo de estudio: Ensayo clinico controlado aleatorizado
improve Poblacién: 40 sujetos con EA leve-moderada
functional - GT>n=20
ability in - GC~->n=20

< RO Mediciones: ADAS-cog, indice de Barthel, GDS

SUEAEINEEE S Intervencion:

SIELEEEHEE S Duracion = 4 meses

cullyltl e GT: programa de ejercicios y marcha en el hogar. El programa de
sl RTEL intervencion se hizo en base al “Home Support Exercise Program” (63),
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siendo este adaptado por un fisioterapeuta. El programa consistié en 10
ejercicios, con tres progresiones cada uno, enfocados a la fuerza de
MMSS y MMl y al equilibrio, al que se le sumaron 30 minutos de marcha
rapida.
Los sujetos y sus cuidadores fueron entrenados en el programa de
ejercicio, y recibieron un manual que contenia ilustraciones vy
descripciones de los ejercicios
Resultados: El GT, en comparacién con el GC, presenté mejoria en las
puntuaciones del MMSE y del ADAS-cog, aumentaron y disminuyeron
respectivamente. Asimismo, el GT presentd un aumento en la
puntuacion del indice de Barthel en comparacion con el GC.
Ano: 2017
Tipo de estudio: Ensayo clinico
Poblacion: 42 sujetos (77,5 + 8,3 afios) con EA leve-moderada de dos
centros residenciales de Murcia
— G1->n=25(CDR=1 > EA leve)
Musicoterapia — G2 > n=17 (CDR=2 - EA moderada)
en la En cada centro los sujetos se dividieron en dos grupos con menos de 12
I e e e sujetos cada uno
Alzheimer: Mediciones: MMSE, NPI-Q
Efectos Intervencion:
cognitivos, Duracién - 6 semanas (2 sesiones de 45 minutos a la semana)
psicologicos y — Cancion de bienvenida - los sujetos se saludaban vy
conductuales presentaban
— Actividades de acompafiamiento ritmico con palmadas e
instrumentos musicales
— Movimientos de MMIl y MMSS con musica de fondo (una vez a
la semana se realiza danzaterapia con aros y pelotas)
— Juegos de reconocimiento de autores y canciones
— Cancion de despedida - los sujetos se despidieron

Resultados: Aumento significativo del MMSE, principalmente en los

dominios de orientacion, lenguaje y memoria.

50



Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer

Descenso muy significativo de la puntuacion total del NPI en la medicion
final.

Los resultados en funcién del CDR reflejaron que los resultados para el
MMSE seguian siendo significativos en ambos grupos, y la mejoria en el
dominio lenguaje solo fue significativa en el CDR2.

La mejoria de los dominios delirios, alucinaciones, irritabilidad y agitacion

del NPI solo fue significativa en el CDR2.

En la tabla 11 se reflejan las mediciones iniciales y finales para cada uno de los articulos, en
funcién de la variable funcién global:

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

Grupo Intervencion Grupo Control

P valor P valor
Instrumento de Medicion Medicion Medicion Medicion
: o : <0.05 o : <0.05
medida inicial final inicial final

8.6+3.6

13.3£3.5 9.9+3.8 8.6t4.4

Coelho et <0.05 >0.05
al. (61) P =)
CDT 6.1+2.8 7.1+2.6 6.5+3.0 4.6+2.8
>0.05 <0.05
P P
de FAB 8.8+3.9 13.1+3.3 9.9+3.6 10.3+4.2
<0.05 >0.05
Andrade p =)
et al. (52) CDT 5.9+3.0 6.9+3.1 6.1+3.1 4.8+2.9
<0.05 <0.05
P P
ADAS-cog 1.5+1.8 1.5+2.0 1.7+1.8 1.6+£1.9
>0.05 >0.05
Hoffman P P
MMSE 23.8+3.4 23.9+3.4 24.1+3.8 23.9+3.9
et al. (49) >0.05 >0.05
10.0+10. P
NPI-Q 8.8+8.5 9.4+9.7 11.4+11.0
8 <0.05 <0.05
ADAS-cog P P
<0.05 >0.05
: P P
Kim et al. MMSE _ _ _ _
(1) >0.05 >0.05
P P
CDT - - - -
>0.05 >0.05
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Arm
- - P<0.05 - - P>0.05
curl
Chair
stand - - P<0.05 - - P>0.05
test
Back
- - P<0.05 - - P>0.05
Senior  scratch
Fitness Chair
Santana et .
Test sit-and- - - P<0.05 - - P>0.05
al. (60)
reach
8-foot
up-and- - - P<0.05 - - P>0.05
go
2-min
- - P<0.05 - - P>0.05
step
indice de Katz - - P<0.05 - - P>0.05
indice de Barthel - - P<0.05 - - P>0.05
Venturelli indice de Barthel 34+4 42+4 P<0.05 3516 32+6 P>0.05
et al. (51) MMSE 1312 12+2 P>0.05 1242 6+2 P<0.05
Vreugden MMSE 22.945.0 23.945.0 - 21.946.3 19.0£7.7 -
hill et al. ADAS-cog 22.749.7 18.5+9.8 - 26.6+16.6 30.6+17.9 -
(62) indice de Barthel =~ 99.5+1.5  99.6+1.2 - 98.445.4 94.2+12.6 -
15.02+5.
Goémez MMSE 4 19.6444.84 P<0.05 - - -
Gallego
S 17.71£11
Gomez NPI-Q . 7.57+5.01 P<0.05 - - -
Garcia ’
. 29.29+25 33.21+28.5
(57) indice de Barthel P>0.05 = = -

.18 2

Grupo entrenamiento | Grupo conversacion Grupo marcha

Fi
Roach et - Fina - . -
ACIF Inicial P valor | Inicial | Final | P valor | Inicial | na | P valor
al. (50) | |

= = 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 valoracion de la funcion global. Alguno
de los estudios muestra su eficacia por la mejora de los resultados del grupo de intervencion
(Coelho et al., Andrade et al., Santana et al., Venturelli et al. y Kim et al., Gomez Gallego y
Gomez Garcia) 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 intervencion 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
mejoria en los resultados del grupo de intervencién y un empeoramiento del grupo control
(Andrade et al., Hoffman et al.).

Dentro de todos los articulos cabe destacar el de Roach et al. y el de Vreugdenhill et al. En el
primero solo el grupo sometido a entrenamiento presentd mejoria, mientras que el grupo de
marcha y el de conversacion empeoraron. En cuanto al estudio de Vreugdenhill et al. la
eficacia se pone en evidencia al realizar la comparacién entre ambos grupos, ya que el grupo

de intervencion presenta una mejoria significativa frente al grupo control.
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7. DISCUSION

La presente revision bibliografica ha analizado 14 articulos 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 funcién
global. A continuacion, se procede a contrastar los resultados obtenidos en funcién de cada

una de las variables.

Marcha

La variable marcha ha sido estudiada en 5 articulos (56),(52),(53),(51)(59), evaluandose en
todo ellos mediante el Timed-Up and Go test, a excepcion de Venturelli et al. (51) que la evaluo
con la Escala de Tinetti y el 6WT y Ahn et al. (56) que la evalu6 a través del tiempo necesario
para recorrer 8 metros.

Ahn et al. (56) tras la aplicacion de un programa de resistencia con bandas elasticas observo
un aumento en la velocidad de marcha. A pesar de ello el tiempo necesario para caminar 8
metros también aumentd. Por otro lado de Andrade et al. (52) observo que tras la intervencion
a base de ejercicio aerodbico y ejercicios de fuerza, equilibrio, flexibilidad, al que se le suma
una demanda cognitiva, los sujetos presentaban mejorias a nivel de la marcha, debido a un
disminucion de numero de pasos en el TUG, frente a aquellos que no participaron en el
programa de intervencion. Asimismo, Hernandez et al. (53) observd una diminucion en el
numero de pasos del grupo sometido a un programa de actividad fisica frente al grupo control.
Esta mejoria esta 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 realizé la
intervencion de fisioterapia en base a la prescripcion médica, en la que se incluye
rehabilitacion de la marcha, tras la cual los sujetos sometidos a intervencidén presentaron
beneficios en el desarrollo de las actividades motoras, entre las que se encuentra la marcha,
en comparacion 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 debian realizar 4 sesiones de marcha,
de 30 minutos como minutos, a la semana acompafados de su cuidador. Los sujetos del
grupo de intervencién presentaron un mejor desarrollo de la marcha, asi como un aumento

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

De los 14 articulos seleccionados para esta revision bibliografica 5 (52),(58),(54),(58),(52)

estudian la variable equilibrio, valorada principalmente a través del Berg Balance Scale y el

54



Timed-Up and Go Test. Asimismo, la Escala Tinetti y el One-Leg Balance test se han utilizado
como herramientas para la valoracion de esta variable.

En el estudio llevado a cabo por Hernandez et al. (53) se observé que tras el desarrollo de un
programa de actividad fisica los sujetos presentaban un mantenimiento en los valores de BBS,
es decir, su equilibrio se mantenia estable, mientras que el grupo control presentaba una per
puntuacion para ese mismo test. Asimismo, Manckoundia et al. (59) observaron que los
sujetos que se sometieron a un programa de fisioterapia basado en la prescripcion médica,
en la que se introducian ejercicios de equilibrio, presentaban mejor puntuacion para la Escala
Tinetti y el One-Leg Balance Test en comparacion con las mediciones iniciales. Pedroso et al.
(54) llevaron a cabo un estudio en el que los sujetos, del grupo de intervencion, se sometian
a un programa de actividad fisica (ejercicio aerdbico, ejercicios de coordinacion, flexibilidad,
equilibrio y agilidad) al que se le suma una demanda cognitiva “dual task”. Tras 4 meses de
intervencion los sujetos presentan una mayor puntuacion en el BBS y una disminucién del
numero de caidas en comparacion con el grupo control. En la misma linea de Andrade et al.
(52) llevaron a cabo un programa de ejercicios y “dual task”. Tras la intervencion los sujetos
presentaron una mejor puntuacion del TUG, mejoria del equilbrio dinamico, en comparacion
con el grupo control. Por otro lado, y en contradiccion con Pedroso et al., no se observaron
diferencias significativas entre ambos grupos para el BBS. Por utlimo, Ries et al. (58) pusieron
en practica un programa grupal de entrenamiento del equilibrio tras el que los sujetos
presentan una mayor puntuacién en el BBS respecto a la medicion inicial. Asimismo, se
observa que la puntuacion tras tres meses después de la intervencion es menor en

comparacion con la medicion final, pero sigue siendo mayor respecto a la medicién inicial.

Funcion global

La variable funcion global ha sido la mas estudiada en los articulos seleccionados, estando
presente en 9 de ellos (52)(61)(57)(49)(55)(50)(60)(51)(62). La principal herramienta para la
valoracion de la funcion 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 valoraciéon de esta
variable son el ADAS-cog, el indice de Barthel, el CDT y el GDS. Algunas herramientas solo
aparecen en un articulo, como el ACIF(50) y el Senior Fitness Test y el indice de Katz (60). El
FAB solo aparece en aquellos articulos que evaluan la funcion cognitiva frontal (61)(52).

Coelho et al. (61) llevaron a cabo un programa de ejercicios de componente multimodal
(fuerza, resistencia, ejercicio aerobico, flexibilidad, equilibrio y agilidad) al que se le suman
demandas cognitivas “dual task”. Tras la intervencién los sujetos presentaron cambios en la

puntuacion del FAB y CDT, lo que es sinébnimo de una mejoria en las funciones cognitivas
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frontales. Esta mejoria se asocia a que los dominios de la funcion cognitiva frontal fueron
entrenados en la intervencion, a que el “dual task” produce la activacion de la funcion cognitiva
frontal y a los posibles beneficios neurobioldgicos, psicolégicos y sociales del ejercicio.
Asimismo, de Andrade et al. (52) el grupo de intervencion realizé un programa de ejercicio
aerobico que incorporaba “dual task”, tras el cual el las puntuaciones del FAB eran mas altas.
Es decir, se produjo una mejora de la funcién cognitiva frontal. El estudio de Hoffman et al.
(49) consiste en un programa de ejercicio aerdbico tras el cual los sujetos presentaban una
disminucion en la puntuacion del NPI-Q, disminuciéon de la frecuencia y severidad de los
sintomas neuropsiquiatricos. Por otro lado, los sujetos no presentaron cambios en la
valoracion de la funcién cognitiva en comparacion con las mediciones iniciales. Kim et al. (55)
realizaron un estudio que consiste en la comparacién entre un programa de ejercicio aerébico
de MMII al que se le suma un programa de terapias cognitivas variadas y un programa de
terapias cognitivas variadas. Tras la intervencion los sujetos pertenecientes a la combinacion
de ambos programas presentaron una disminucién en la puntuacion del ADAS-cog, y por lo
tanto una mejor funcién cognitiva, en comparacion 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 comparacion de las
mediciones iniciales y finales del grupo de intervencion reflejan una mejoria en la funcién
cognitiva, es decir, mejoria en la puntuacién de los instrumentos de valoracion MMSE y ADAS-
cog. Asimismo, estes sujetos tienen una mayor funcionalidad, asociada al aumento de la
puntuacion del indice de Barthel. El grupo control no presenté mejoria ni en la funcionalidad
ni en la funcién cognitiva.

En el estudio de Roach et al. (50) se realiza la comparacién entre un programa con ejercicios
e fuerza, equilibrio, flexibilidad y resistencia ,entre un programa de marcha y un programa de
conversacion social. Tras el proceso de intervencion se observa que los sujetos que llevaron
a cabo el programa de ejercicios tienen una mayor funcionalidad, asociada a un aumento en
la puntuacién del ACIF, mientras que los sujetos del programa de marcha y de conversacion
social presentaron una disminucién en la habilidad para realizar las transferencias, puntuacion
del ACIF menor en comparacién con las mediciones iniciales. En relacién a la funcionalidad
Santana et al. (60) llevaron a cabo un estudio basado en un programa de ejercicios de
coordinacién, de resistencia y de movilizaciéon articular. La comparacion de las mediciones
iniciales y finales reflejan mejoria significativa en tests del Senior Fitness Test y en el indice
de Katz y de Barthel para los sujetos sometidos al programa de intervencion, 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 linea Venturelli
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et al. (51) llevaron a cabo un programa de marcha (ejercicio aerdbico moderado). Tras el
periodo de intervencion los sujetos del grupo de intervencion presentaron mejoria en la
puntuacion del indice de Barthel, mientras que los sujetos del grupo control no presentaron
cambio en su puntuacion. Por otro lado, en este estudio, se valoro la funcién cognitiva la cual
permanecid sin cambios significativos en el grupo de intervencion, mientras que el grupo
control presentd una disminucion significativa de la funciéon cognitiva (puntuacion del MMSE
menor respecto a la medicion inicial).

En un estudio llevado a cabo por Gomez Gallego y Gomez Garcia (57) se evalud el efecto de
un programa de musicoterapia sobre la funcién cognitiva y los sintomas neuropsiquiatricos.
Tras el periodo de intervencion los sujetos presentaron un aumento de la funcién cognitiva,
principalmente de la orientacion, lenguaje y memoria, asociado a un aumento en la puntuacion
del MMSE, en comparacion con la medicion inicial. Asimismo, se observa un descenso muy
significativo de la puntuacion total del NPI, lo que indica disminucién de la frecuencia y

severidad de los sintomas neuropsiquiatricos.

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 fisico y cognitivo. Asimismo,
resulta de interés ya que cuanto mayor sea el tiempo en el que estos sujetos mantengan sus

actividades funcionales, funcionalidad, menor sera la carga de los familiares y/o cuidador.

La principal limitacién de este estudio es el escaso numero de articulos que hagan referencia,
exclusivamente, a la Enfermedad de Alzheimer. Asimismo, la escasa informacién al respecto
a los ejercicios que se realizan en los estudios, y el poco consenso en relacion con las dosis
de ejercicio suponen un gran inconveniente a la hora de extrapolar los resultados de los
estudios. Por todo ello seria recomendable crear nuevas lineas de investigacién orientadas a
determinar el tipo de ejercicio mas beneficioso para esta clase de sujetos, asi como las dosis

de ejercicio que aporten los mayores beneficios a los enfermos con EA.
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8. CONCLUSIONES

A continuacién, se exponen las conclusiones en funcion de las distintas variables estudiadas

que daran respuesta a los efectos de la Fisioterapia en la EA, objetivo principal de esta

revision.
e Marcha
o Los programas de ejercicio aerdbico tienen un efecto positivo sobre el
desarrollo de la marcha
o El principal efecto del ejercicio aerdbico sobre la marcha es la disminucién del
numero de pasos, asociado a un aumento de la longitud de paso
e Equilibrio

o Los programas de actividad fisica general y los de ejercicio aerdbico afectan
positivamente al equilibrio dinamico, mientras que respecto al estatico entre los
autores hay controversia

e Funcion global

o El ejercicio aerobico puede funcionar como factor protector sobre la funcion
cognitiva

o Un programa de ejercicios “dual task” (ejercicio aerébico + demanda cognitiva)
tiene efectos positivos sobre la funcién cognitiva y la funcionalidad en los
sujetos con EA

o Un programa de ejercicio aerobico puede tener efectos positivos sobre la
frecuencia y severidad de los sintomas neuropsiquiatricos. Cabe destacar que

la evidencia cientifica respecto a este tema es escasa.
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Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer

10. ANEXOS
ANEXO I. Clinical Dementia Rating y Mini Mental State Examination

Figura 2. Clinical Dementia Rating

Escala 53b. Cunicar Dementia. RATING (CDR)

Puntos

Memoria
No pérdida de memoria, ligero inconstante olvido 0
Olvido ligero y consistente, recuerdo parcial de eventos «olvido benigno» 05
Pérdida de memoria moderada; mas marcada para acontecimientos recientes: el déficit

interfiere en las actividades de la vida diaria 1
Pérdida de memoria moderada grave: solamente retiene material altamente aprendido;

pérdida rapida de nuevo material 2
Pérdida de memoria grave: solamente recuerda fragmentos 3
Orientacion
Completamente orientado 0
Completamente orientado con ligeras dificultades en la relacion temporal 05
Moderada dificultad para la relacién temporal; orientacién espacial normal en el

momento de la exploracion pero errores en otras circunstancias 1
Gran dificultad en orientacion temporal, a menudo desorientacion espacial 2
Sélo reconoce caras 3
Juicio
Resuelve perfectamente los problemas de cada dia: buen juicio en relacién con sus

experiencias pasadas 0
Ligeras dificultades para solucionar problemas. Establecimiento de similitudes

y diferencias 05
Moderada dificultad en el tratamiento de problemas. Conservacién de juicio social 1
Grave dificultad en el tratamiento de problemas. Juicio social a menudo perturbado 2
Inexistente 3
Habilidades comunicativas
Funcionamiento independiente en el trabajo. Capacidad en las compras, en los negocios

y en las finanzas 0
Ligero deterioro en estas actividades 05
Incapacidad para funcionar de manera independiente en estas actividades aunque

todavia puede parecer normal en una inspeccién casual 1
Ausencia de actividad social independiente. Parece capaz de llevar a cabo funciones

fuera del ambito familiar 2
Parece incapaz de llevar a cabo funciones fuera del ambito familiar 3
Pasatiempos en casa
Vive en casa, pasatiempos, bien mantenido el interés intelectual 0
Ligero deterioro en sus actividades 05
Deterioro leve en su funcionamiento en casa, abandono de las actividades mas

complicadas, entre ellas algunos pasatiempos 1
Se conservan solamente tareas simples, intereses muy restringidos y se mantiene

pobremente
Incapacidad 3
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Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer

Escala 53b. Cunicat Dementia. Raning (CDR) (Cont.)

Puntos

Cuidado personal

Completamente capaz de cuidarse de si mismo 0
Completamente capaz de cuidarse de si mismo 05
Necesita estimulo 1
Requiere ayuda constantemente 2
Requiere ayuda forzosamente, incontinencia frecuente 3
Puntuacién media = total/6 O

La clasificacion se realiza en CDR: 0, normalidad cognitiva; CDR: 0,5, demencia cuestionable;
CDR: 1, demencia leve; CDR: 2, demencia moderada; CDR: 3, demencia grave.

(64)
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Figura 3. Mini Mental State Examination

Escala 48a. Mint MenTaL STATE EXAMINATION DE FousteNn (MMSE)

a) Version de Tolosa ef al., 1987
Plantilla de evaluacion

Orientacion
;En qué ano estamos?
;En qué estacion estamos?
;En qué fecha estamos?
;En qué dia estamos?
;En qué mes estamos?
;Doénde estamos?

;Provincia?

jNacdion?

jCiudad?

jHospital?

;Planta?

Fiiacié
Nombre tres objetos a intervalos de un segundo.
Después preguntele al paciente los tres.

Anote un punto por cada respuesta correcta.

Repita los objetos hasta que el paciente aprenda los tres.

Atencion y cilculo

Series de siete. Anote un punto por cada respuesta correcta.
Pare después de cinco respuestas.

Alternativas: deletree «smundo» al revés.

Memoria

Recuerdo de los tres objetos aprendidos previamente

Senale un ldpiz y un reloj. Haga que el paciente los nombre cuando usted sefale

Haga que el paciente repita: «Ni si, ni no, ni peros»

Haga que el paciente siga tres tipos de orden: «Coja el papel en su mano derecha,
déblelo por la mitad, péngalo en el suelo»

Haga q(tije el paciente lea y obedezca lo siguiente: «Cierre los ojos» (escrito en letra
grande)

Haga que el paciente escriba una frase de su propia eleccién
(la frase debe tener un sujeto y un objeto para tener sentido)
(haga caso omiso de las faltas de ortografia cuando puntie)

Amplie el dibujo de abajo hasta 1-5 centimetros por lado y haga que el paciente
lo copie (anote un punto si todos los lados y los angulos se mantienen y si los
lados que se cruzan forman un cuadrangulo)

Puntuacion total

(64)
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ANEXO Il. Criterios Diagnosticos

Figura 4. Criterios diagnosticos DSM-IV-TR

A. Presencia de multiples déficits cognitivos, manifestados por:

(1) Alteracion de la memoria (alteracion de la capacidad de aprender nueva informacion
o de recordar informacion previamente aprendida) y

(2) Una (o mas) de las siguientes alteraciones cognitivas:

(a) afasia (alteracion del lenguaje)

(b) apraxia (capacidad alterada de llevar a cabo actividades motoras a pesar de una
funcion motora intacta)

(c) agnosia (fallo en el reconocimiento o identificacion de objetos a pesar de una funcién
sensorial intacta)

(d) deficiencia en las funciones ejecutivas (p. €j. planificacion, organizacion,
secuenciacion, abstraccion)

B. Los déficits cognitivos de los criterios (1) y (2) causan una alteracion significativa en
la funcion social y ocupacional y representan un deterioro significativo respecto al nivel
previo.

(65)

Figura 5. Criterios diagnésticos CIE-10

G1. Presencia de los dos siguientes:
(1) Deterioro de la memoria
(2) Deterioro en otras capacidades cognitivas respecto al nivel de funcion
previo: razonamiento, planificacion, organizacion y procesamiento general de la
informacion
G2. Nivel de conciencia del entorno preservada durante suficiente tiempo como para
demostrar claramente G1. Si existen episodios superimpuestos de delirium, debe
diferirse el diagnostico de demencia.

G3. Deterioro en el control emocional o la motivacion, o cambio en el comportamiento
social, manifestado al menos por uno de los siguientes hallazgos:

(1) labilidad emocional

(2) irritabilidad

(3) apatia

(4) vulgarizaciéon del comportamiento social

G4. Para un diagnostico mas seguro, G1 debe haber estado presente al menos
durante 6 meses.

(65)
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Figura 6. Criterios diagnosticos NINCDS-ADRDA

EA probable

= Sindrome demencial demostrado mediante un cuestionario concreto y confirmado
mediante un test neuropsicologico.

= Constatacion de déficit en dos o mas areas cognitivas.

= Empeoramiento progresivo de la memoria y ofras funciones cognitivas.

= No existe un trastorno del nivel de conciencia.

= Inicio entre los 40 y 90 afos de edad.

* Ausencia de enfermedades sistémicas o cerebrales que puedan causar los
sintomas que presenta el enfermo.

La demencia se define por un declinar de la memoria y de otras funciones cognitivas
respecto al estado del enfermo previo al comienzo de la enfermedad.

Los datos que apoyan el diagnéstico, aunque no son exigibles, incluyen una
alteracion progresiva de funciones especificas, como el lenguaje (afasia), habilidades
motoras (apraxia) y de la percepcion (agnosia), afectacion de las actividades diarias y
trastornos de la conducta, historia familiar de una enfermedad semejante, sobre todo
si se confirmé neuropatologicamente, normalidad en los estudios rutinarios de LCR,
cambios inespecificos en el EEG, datos de atrofia cerebral en la TAC, que aumentan
si se comprueban seriadamente.

Otros datos que refuerzan el diagnéstico de EA probable, pero que tampoco se

exigen, son:

= Curso en meseta.

= Sintomas asociados, como depresion, insomnio, incontinencia, ideas delirantes,
alucinaciones, reacciones catastroficas, trastornos de la conducta sexual, pérdida
de peso, aumento del tono muscular, mioclonias o trastomnos de la marcha,
especialmente en la fase tardia, y crisis epilépticas cuando la enfermedad esta
avanzada.

= TAC de craneo normal para la edad del paciente.

El diagnéstico es menos probable si los sintomas comienzan de forma aguda, si se
constatan signos neurologicos de déficit focal o si hay cnisis epilépticas o trastornos
de la marcha en la fase inicial de la enfermedad.

EA posible

El diagnéstico de EA posible se basa en lo siguiente:

= Sindrome demencial sin causa aparente aunque haya variaciones en el comienzo
del proceso, su presentacion y curso clinico con respecto a la EA caracteristica.

= Si hay ofro trastorno cerebral u otro proceso sistémico suficientes para causar una
demencia, pero no se considera que sean la causa real de ésta.

= Si el enfermo tiene un déficit cognitivo aislado gradualmente progresivo y no se
demuestra otro sinfoma.

EA segura

Se exige que el enfermo haya cumplido en vida los criterios diagnosticos de EA
probable y que existan datos confirmatorios patologicos obtenidos mediante biopsia
cerebral o necropsia.

(65)
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Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer

ANEXO lll. Instrumentos de medicion

Figura 7. Escala de Tinetti

Escala 27a. EsCALA DE EQUILIBRIO DE TINETTI

Equilibrio sentado
Sa INCHNA O OS I Za |2 i ey e e e ey e Py PeVete P ey Do ayaV ety by e goye 0o O
L L T L A 1 0
Levantarse

o e o A R S o O
T T | Tl A T r i e e e T S Y A T 1 0O
T T T T T T i e T e S T 2 0O
Intentos de levantarse

IMCAPAZ . .« eeeeee et e et e et e et e e e et e et e e e o O
Capaz mas de UN INEeNtO ... ..u.niuniiee ittt aaiaaiie et eaaiaeaaaanaanaans 1 0
Capaz de levantarse con un intento ..........ciiiuiuiiiiiiiiiiii i 2 O
Equilibrio inmediato

LT 71 o O
Estable con andador .. ...ttt iaeeaaiaaeaaas 1 0O
IR L e P 2 O
Equilibrio en bipedestacién

INESEADIE ..ttt ettt e e e e e e e et aaaeaaan o O
Estable con andador . .. ...t e e aaaaas 1 0
N SRS 2 O
Empujén

BT L Y =1 - S o O
Y P 111 = 1 0O
31141 L= 2 0O
Ojos cerrados

LT 71 0o O
271 o) = 10
Giro de 360°

Lo T T [T ato 141 11 S o O
Lo T ato 111 11 Lo SR 1 0O
LT 71 o O
Estable COM andador . .. ...t e e e aaaeaaas 1 O
Sentarse

L R A S A o O
US@ 108 Brazos ...ttt ittt et e e e e et e et iaaaeaaiaaeaaas 1 0O
T o A b VA A o A Y Y VAT A T T s 2 O
Inicio de la marcha

Duda, Vacilation . . ...t aeeaiaasiaiaiaeeaacaaiaaas 0o O
[ LY Tt = S 10O
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Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer

Escala 27a. Escaia pe equiusrio npe Tinern (Cont.)

Longitud del paso
Izquierdo
No sobrepasael pie deredho .. .........cociiieeieaiiiiaeiianannasasanasnnan o d
B K s o e e e e e e e e 10
No lolevanta por completo . ...........ccieeneeieeaeieeeecueenannasasanasnnan o O
A e e 10
Derecho
No sobrepasa el pie iZQUierdo . ............coeeeiiiaiiiiaeiieneanasasanasnnan o O
Sobrepasa el pie iZQUIErdO . ...........ciciiiiiaiaiaiiiiiiiiiaiaaiaraaaaaaaaan 10
No 10 levanta compIEtamente . . .. .. .. ...t e e e e ananaaanannn o O
Lo levanta COMPIEtAMENIE . . . .. ...t ee e e e e e e e e eneeanannn 10
Simetria
e e o O
T e e 10
Continuidad de los pasos
I T e e e o O
I B e e e e L 10
Desviacion
e P e P e o O
DeSVIiation MOGETA0A . .. .. .. .eueaeanasaeaneeeianeeaanaeanseaeaasaaaansaaanns 10
e 2 d
Tronco
R T e o O
Sin balanceo, pero con flexion del trono ...........ooeiiiiiiiirieiaiaiaaanaaanns 10
B N O N e e e 2 0O
Postura de la marcha
T A T o O
TalONES CaSi €N CONMACIO .. .. .o v et ns e e e e e e e e e e e e e e eeeaaaannnns 10
(64)
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Figura 8. Test de 6 Minutos Marcha

Anexo 4. Estandarizacion del estimulo durante el examen

El estimulo aumenta significativamente la distancia recorrida. Para lograr buena reproducibilidad del examen este
estimulo debe estar estandanizado y debe ser realizado siempre igual.

Al iniciar el examen se debe decir al paciente que lo esta haciendo “muy bien”.

Al completar 1 minuto se le debe decir: “lo esta haciendo bien, le quedan 5 minutos™.

Al completar 2 minutos se le debe decir: “siga haciéndolo bien, le quedan 4 minutos™.

Al completar 3 minutos se le debe decir: “lo esta haciendo bien, ha completado la mitad del tiempo™.

Al completar 4 minutos se le debe decir: “siga haciéndolo bien, le quedan s6lo 2 minutos™.

Al completar 5 minutos se le debe decir: “lo esta haciendo bien, le queda s6lo 1 minuto™.

Si el paciente se detiene durante el examen y necesita descansar, se le debe decir: “puede apoyarse confra la
pared si lo desea; contimie caminando en cuanto se sienta capaz de hacerlo™.

Cuando falten 15 segundos se le debe decir: “en un momento le voy a indicar que se detenga donde esté, yo 1
hasta donde usted se detuvo™.

Al finalizar el examen se debe registrar al igual que al inicio la magnitud de la disnea y de fatiga de extremidades
inferiores segiin 1a escala de Borg, cuidando de no influenciar el resultado.

10. Al finalizar la prueba es importante felicitar al paciente por su esfuerzo. No debe quedar con una mala

experiencia después del examen

11. Mientras el paciente descansa sentado, midale la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la SpO,, la

presion arterial, alos 2 y alos 5 min de terminada la caminata.
Anexo 5 . Informe

PRUEBA DE CAMINATA DE 6 MINUTOS

Nombre: RUT-
Edad:____ afios Estatura:__ cm Peso: kg
Presion sanguinea: /i mmHg
Medicamentos tomados antes del examen:
Oxigeno suplementario durante el examen: NO: SI: L/min
Basal Final Recuperacion 5 min
Tiempo (hora, min )
Frecuencia cardiaca (ciclos/min)

Frecuencia Respiratonia (ciclos/min)

Saturometria O, (%)

Disnea ( Escala de Borg)

Fatiga (Escala de Borg)
{Se detuvo antes de los 6 minutos? NO: SI Razon:
Otros sintomas al finalizar el examen:
% Tedrnico Valar Tearico* LIN**

METROS CAMINADOS EN 6 min:

(66)
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Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer

Figura 9. Mini Motor Test

Items of MMT

In bed
1 Able to roll into one side |
2 Able to rise from lying to sitting position _

The sitting position
3 No retropulsion of the trunk
4 Able to bend trunk forward
5 Able to rise from a chair

The standing position
Possible
Without assistance (material or human)
Able to stand on two legs with closed eyes
Able to stand on one leg
No retropulsion
Reactive postural responses
Protective reactions of upper limbs
Stepping reactions forwards
Stepping reactions backwards —
Gait
Possible |
Without assistance (material or human) |
Normal heel-strike |
|
|
|

No knee flexion

No retropulsion

Harmonious turn round
Total: .. .20

(34)
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Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer

Figura 10. Berg Balance Scale

Nombre: Fecha de la prueba:

1. En sedestacion, levantarse.
Instrucciones: «Por favor, pongase de pie. No use las manos para apoyarse. »
Graduacién: Por favor, sefiale ka categoria menor que mas se gjuste.
( Y0 Necesita ayuda mederada a méxima para levantarse,
( )1 Necesita ayuda minima para levantarse o establlizarse.
( )2 Capozde levantarse usando las manos tras varios intentos.
( )3 Capozde levantarse con independencia usando las manos.
( )4 Capozde levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda.

2. Bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: «Por favor, permanezca de pie 2 minutos sin cogerse a nada.»
Graduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mas se ajuste.
( Y0 Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda.
( )1 Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
( )2 Capaz de mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
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Efectos de la Fisioterapia en la Enfermedad de Alzheimer

( )3 Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision.

( )4 Capoz de mantenerse de ple con seguridad durante 2 minutos.

Si la persena puede estar de ple 2 minufos con seguridad, anofa fodos los puntos por sen-
tarse sin apoyo (item 3). Pase al item 4.

3. Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo 0 en un escabel.
Instrucciones: «Siéntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante 2 minutos».
Graduacion: Por favor, sencle la categoria menor que més se ajuste.

( )0 Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos.
( )1 Caopaz de sentarse 10 segundos.

( )2 Capaz de sentarse 30 segundos.

( )3 Capaz de sentarse 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos.

4. En bipedestacién, sentarse.
Instrucciones: «Por favor, sienteses,
Graduacion: Por favor, sendle la categoria menor que mas se ajuste,
( )0 Necesita ayuda para sentarse,
( )1 Sesientasin ayuda pero el descenso es incontrolado.
( )2 Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso.
( )3 Controla el descenso usando las manos.
( Y4 Sesienta con seguridad y un uso minimo de kas manos.

5. Transferencias.
Instrucciones: «Por favor, pase de una a ofra silla y vuelta a la primera.r (La persona pasa a
una silla con brazos y luego a otra sin ellos.) Las sillas se disponen para pivotar en la transfe-
rencia.
Graduacion: Por favor, senale la categeria menor que mds se ajuste,
( Y0 Necesita dos personas para ayudar © supervisar,
( )1 Neceslta una persona para ayudar,
( Y2 Caopaz de practicar la transferencia con claves verbales y/o supervision.,
( )3 Capaoz de practicar la transferencia con seguridad usando las manos.
( )4 Caopazde practicar la transferencia con seguridad usando minimamente las manaos.

6. *Bipedestacion sin apoyo y con los ojos cerrados.
Instrucciones: «Cierre los cjos y permanezca de ple parade durante 10 segundos».
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mds se gjuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Incapaz de cerrar los 0jos 3 segundos pero se mantiene estable.
( )2 Caopaz de permanecer de pie 3 segundos.
( )3 Caopaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision.
( )4 Cagpoz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad.

7. *Bipedestacion sin apoyo con los pies junios.
Instrucciones: «Junte |os pies y permanezca de pie sin apoyarse en nadan,
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor gue mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos.
( )1 Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguanta 15 segundos con los pies
juntos.
( )2 Capazde juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundos.
( )3 Caopaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con supervision,
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( Y4 Capaz de juntar los ples sin ayuda y permanecer de pie | minuto con seguridad.
Los ftemns siguientes deben practicarse de pie sin apoyo alguno.

8. "Estirarse hacia delante con el brazo extendido.
Instrucciones: sLevante el brazo hasta 90°. Extienda los dedos v estirese hacia delante todo
lo posiblen. (El examinador sitGa una regla al final de las yemas de los dedos cuando el bra-
zo adopta un angulo de 90°. Los dedos no deben tocar la regla mientras el practicante se
estira. La medida regstrada es la distancia que alcanzan los dedos en sentido anterior
mientras la persona se inclina hacia delante.)
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que maés se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Se estira hacia delante pero necesita supervision.
( )2 Puede estirarse hacia delante mas de § cm con seguridad.
( )3 Puede esfirarse hacia delante mas de 12,7 em con seguridad.
( )4 Puede estirarse hacia delante con confianza mas de 25 cm.

9. *Coger un objeto del suelo en bipedestacion.
Instrucciones: «Por favor, recoja el zapato/zapatilla situada delante de sus piess.
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Incapaz de intentario/necesita ayuda para no perder el equiliorio o caerse.
( )1 Incapaz de recoger la zapdtilla y necesita supervision mientras lo intenta.
( )2 Incapaoz de recoger la zapdtila, pero se acerca a 2,5-5 cm y mantiene el equilibrio
sin ayuda.
( )3 Capaz de recoger la zapadtilla pero con supervision.
( )4 Capaz de recoger la zapatilla con seguridad y facilidad.

10. "En bipedestacion, girar la cabeza hacia alrés sobre los hombros derecho e izquierdo.
Instrucciones: «Gire el fronco para mirar directamente sobre el hombro izquierdo. Ahora
pruebe a mirar por encima del hombro derechon,

Graduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mds se ajuste.

( )0 Necesita ayuda para no caerse.

( )1 Necesita supervision en los giros.

( )2 Gira sdlo de lado, pero mantiene el equilibrio.

( )3 Mira sdlo hacia atr@s por un lado; el otro lado muestra un desplazamiento menor del
peso.

( )4 Mira hacia afras por ambos lados y practica un buen desplazamiento del peso.

11. "Giro de 360°.
Instrucciones: «Dé una vuelta completa en circulo. Haga una pausa, y luego trace el circu-
lo de vuelta en la otra direccions.
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mds se ajuste,
( )0 Necesita ayuda mientras gira.
( )1 Necesita estrecha supervision u érdenes verbales.
( )2 Copaz de girar 360° con seguridad pero con lentitud.
( )3 Capaz de girar 360° con seguridad sdlo por un lado en menos de 4 segundos.
( )4 Caopaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos lados.

12. *Subir alternativamente un pie sobre un escalén o escabel en bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: «Coloque primero un pie y luego el otro sobre un escalén (escabel). ContinGe
hasta haber subido ambos pies cuatro veces». (Recomendamos el uso de un escaldn de 15
cm.)
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Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.

()0
{9
(=2
()3

()4

Necesita ayuda para no caer/incapaz de intentario,

Capoz de completar menos de dos pasos: necesita ayuda minima.

Capoz de completar cuatro pasos sin ayuda perc con supervision.

Capaz de estar de ple sin ayuda y completar los ocho pasos en mas de 20 segun-
dos.

Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad. y completar los ochos pases en
menos de 20 segundos.

13. "Bipedestacion sin apoyo con un pie adelantado.
Instrucciones: «Ponga un pie justo delante del otfro. Si le parece que no puede ponerlo jus-
to delante, trate de avanzar lo suficiente el pie para que el talon quede por delante de los
dedos del pie atrasados. (Haga una demostracion.)
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste,

()0
(34
()2
(23
()4

Pierde el equilibrio mientras da el paso o estd de pie.

Necesita ayuda para dar el paso, perc aguanta 15 segundos.

Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos.

Capaoz de poner un pie delante del otro sin ayuda y aguantar 30 segundos.
Capaz de colocar los pies en tdndem sin ayuda y aguantar 30 segundos.

14. *Monopedestacion.

Instrucciones: «Permanezca de pie sobre una sola pierna todo o que pueda sin apoyarse
en naddav.,
Graduacién: Por favor, senale ka categora menor que mas se ajuste.

()a
(=)

(<92
()3
()4

Incapoz de infentarlo o necesita ayuda para no caerse.

Intenta levantar la pierna; es incapaz de aguantar 3 segundos. pere se mantiene de
pie sin ayuda.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segqundos,

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 5 a 10 segundos.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar mdas de 10 segundos.

Puntuacion total 156

(67)
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Figura 11. Frontal Assessment Battery at Bedside

Escala 57. Escala FAB (FRONTAL ASSESMENT BATTERY AT BEDSIDE)

1. Semejanzas (Conceptualizacion)
“;En qué se parecen...?”
a) Un plitano y una naranja.
b) Una mesa y una silla.
c) Un tulipan, una rosa y una margarita.
Ayudar al paciente en caso de fracaso total: “no se parecen” o parcial: “los 2 tienen cascara” en el
primer item, no en los siguientes. Sélo las respuestas de categoria (frutas, muebles, flores) se con-
sideran correctas.
Puntaje: 3 correctas = 3; 2 correctas = 2; 1 correcta = 1; ninguna correcta = 0

/3
2. Fluidez léxica (Flexibilidad mental)
“Diga todas palabras que pueda (por ejemplo, animales, plantas y objetos, pero no nombres pro-
pios ni apellidos) que comiencen con A”. Si no responde en los primeros 5 segundos decirle “por
ejemplo, drbol”. Si se detiene por mas de 10 segundos, insista “cualquier palabra que empiece con
A”". Tiempo: 60 segundos. Las repeticiones, derivaciones (arbol, arbolito), nombres propios y ape-
llidos no cuentan.
Puntaje: 10 o mds palabras =3; 6a9=23a5=1, menosde 3 =0

/3
3. Secuencias
“Mire con atencion lo que hago”; el examinador frente al paciente realiza 3 veces la prueba de
Luria (golpear con nudillo, canto y palma) con su mano izquierda. “Con su mano derecha haga
lo mismo que yo, primero juntos, después solo”. El examinador hace la serie 3 veces con el pa-
ciente y le dice “ahora haga lo mismo Vd. solo”.
Puntaje: 6 series consecutivas correctas = 3; a5 series correctas = 2; no lo hace solo, pero si 3
series consecutivas con el examinador = 1; no logra ni siquiera imitar 3 veces = 0

/3
4. Instrucciones Conflictivas (Sensibilidad a la interferencia)
“Cuando yo golpeo 1 vez, debe golpear 2 veces”; para asegurar que comprendié las instruccio-
nes, se hace una serie de 3 ensayos: 1-1-1. “Cuando yo golpeo 2 veces, debe golpear una”; para
asegurar que comprendi6 las instrucciones, se hace una serie de 2-2-2. El examinador realiza la
siguiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.
Puntaje: sin errores = 3; 1 0 2 errores = 2; mas de 2 errores = 1; si golpea igual que el examina-
dor al menos 4 veces consecutivas = 0

/3
5. Go no Go (Control inhibitorio)
“Cuando yo golpeo 1 vez, debe golpear 1 vez”; para asegurar que comprendio la instruccién, se
hace una serie de 3 ensayos: 1-1-1. “Cuando yo golpeo 2 veces, no debe golpear”; para asegurar
que comprendi6 la instruccion, se hace una serie de 3 ensayos: 2-2-2. El examinador realiza la si-
guiente serie: 1-1-2-1-2-2-2-1-1-2.
Puntaje: sin errores = 3; 1 0 2 errores = 2; mas de 2 errores = 1; golpea igual que el examinador
al menos 4 veces seguidas = 0

/3
6. Conducta de prehension (Autonomia del ambiente)
El examinador se sienta frente al paciente, que tiene las manos sobre sus rodillas, con las pal-
mas hacia arriba. El examinador acerca lentamente sus manos hasta tocar las del paciente para
ver si se las toma expontineamente. Si lo hace, dice “ahora, no me tome las manos” y vuelve a
tocarselas.
Puntaje: no le toma las manos = 3; duda o pregunta qué tiene que hacer = 2; las tomas sin vaci-
lar = 1; las toma adn después de decirle que no lo haga =0

/3
Puntuacion total: /18

(64)
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Figura 12. ADAS-Cog test

Test ADAS-COG

Escala para la evaluacién de la enfermedad de Alzheimer

LTS T T R OPPPPRR ¢ 1=t LD ROOOO Anos escolaridad: ..............
oL L Nam. Historia: .....oooeveceneeen.. Evaluador: oo,
Normas generales

Se inicia el test con una entrevista de unos 5-10 minutos de duracién con el objetivo de evaluar diver-
sos aspectos del lenguaje tanto receptivo como expresivo. A continuacion se procede a administrar la
prueba de recuerdo de palabras. Las conductas no cognitivas se evaldan a partir de la informacion del
paciente o de un informador fiable (si el paciente tiene un cierto déficit de memoria) o de lo que se
observa durante la prueba. La gradacién de la escala de puntuacion de 0-5 refleja el grado de grave-
dad de la disfuncién. Una puntuacion de 0 significa que no hay afectacion en aquella tarea o bien que
no estd presente cierta conducta, Una puntuacion de 5 se reserva para el grado mds grave de afecta-
cién o una falta frecuencia de ocurrencia de una conducta determinada. Una puntuacion de 1 signifi-
ca una muy leve presencia de una conducta o corresponde a una ejecucion particular en una tarea.
Puntuaciones de 2, 3 y 4 corresponden a los grados de leve, moderado y moderadamente grave.

Conducta cognitiva
1. Recuerdo de palabras

Se presentan 10 palabras escritas en tarjetas independientes, cada 2 segundos, que el paciente tiene que
leer en voz alta. Inmediatamente el paciente tiene que decir las que recuerda. Se repiten 3 intentos en
total de lectura y de recuento. Las puntuaciones equivalen al nimero medio de palabras no recordadas
en los 3 intentos, sumadas y divididas por los 3 intentos (responder por exceso).

Primer intento Segundo intento Tercer intento
Palo Playa Billete
Carta Carta Palo
Mantequilla Brazo Cabina
Reina Cabina Brazo
Brazo Palo Carta
Playa Billete Playa
Hierba Motor Reina
Cabina Hierba Mantequilla
Billete Mantequilla Hierba
Mator Reina Motor
Palabras

Puntuacion: no = Primerintento + Segundo + Tercero /3 PUNTUACION TOTAL

recordadas

2. Ordenes

Se evalua la capacidad del paciente para realizar érdenes de uno a cinco pasos. Cada elemento subra-
yado representa un paso simple. Cada orden se puede repetir, en toda su extension, una vez si s nece-
sario. Cada orden se evalua globalmente. Las puntuaciones corresponden a la orden de nivel mis
complejo que el paciente haya hecho correctamente.

1 0 1. Cierre el pufio.
2. Senale al techo y luego al suelo.
' 3. Ponga el lapiz sobre la tarjeta y después vuélvalo a dejar donde estaba antes.
4. Ponga el reloj al otro lado del |&piz y dele la vuelta a la tarjeta.
5. Dese dos golpes a cada hombro con dos dedos, manteniendo los ojos cerrados.

ooon
oooa
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Puntuacion:

0= Cinco pasos correctos.

I= Cuatro pasos correctos,

2= Tres pasos correctos.

3= Dos pasos correctos.

4= Un paso correcto.

5= No puede hacer ni un paso correctamente.,

PUNTUACION TOTAL

3. Denominacion de objetos y dedos

El paciente tiene que denominar los dedos de su mano dominante. Posteriormente tiene que denomi-

nar 12 objetos reales que el paciente no puede manipular presentados en orden aleatorio y que tienen
diferente valor de frecuencia (alto, medio y bajo).

Sl NO SI NO
O T Pulgar 7 1 Arménica
O [0 Indice [ [ Tijeras
1 0 Corazén 1 [ Silbato
O O Anular [ O Peine
0 00 Menique [ [ Flor
[ [0 Cama 1 [0 Billetero
0 [ Embudo 1 O Lapiz
[0 Careta L1 LI Estetoscopioffonendoscopio
1 [0 Sonajero [ [

Puntuacion:

0= Todo correcto, un dedo incorrecto y/o un objeto incorrecto.
1= Dos-tres dedos y/o 2 objetos incorrectos.

3= Tres 0 mas dedos incorrectos y/o 6-7 objetos incorrectos. PUNTUACION TOTAL
4= Tres o mas dedos incorrectos y/u 8-9 objetos incorrectos,
5= Todo incorrecto,

4. Praxis constructiva

Se pide al paciente que haga la copia en una hoja de papel de 4 figuras geométricas que se le ensefia-
ran. Se dice al paciente: “;Ve esta figura? Pues haga una que se le parezca en esta hoja.” Se permiten
dos intentos.

Sl NO
[J T 1. Circulo. Figura curva cerrada.
L1 T 2. Dos rectdngulos superpuestos. Las formas tienen que tener 4 lados vy estar superpues-

tas de manera similar a la del modelo. Los cambios de tamafio no se evaldan.

L1 [ 3. Rombo (diamante). La figura tiene que tener 4 lados que tienen que estar orientados
de forma oblicua y el tamafio de cada lado tiene que ser parecido. Se miden cuatro
datos.

L1 ) 4. Cubo. La forma tiene que ser tridimensional con la cara frontal con la orientacién
correcta, las lineas interiores tienen que estar correctamente colocadas en los dngu-
los. Si los lados opuestos de las caras no son paralelos en mas de 20°, se considera
que el dibujo es incorrecto.

Puntuacion:

0= Cuatro dibujos correctos.

1= Un dibujo incorrecto.

2= Dos dibujos incorrectos,

3= Tres dibujos incorrectos.

4= Closing in (dibuja sobre o alrededor del modelo o utiliza partes del modelo); 4 dibujos incorrectos.
5= Hace garabatos, palabras en lugar de figuras o partes de figuras. No hace ningdn dibujo.

PUNTUACION TOTAL
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5. Praxis ideatoria

Se le da al paciente una hoja de papel y un sobre. Se pide al paciente que utilice el sobre y el papel
Como si se enviara una carta a si mismo. Tiene que poner el papel doblado dentro del sobre, cerrarlo,
escribir su direccion (nombre, calle, ciudad/poblacién y provincia) y poner el sello. Si el paciente olvi-
da alguna parte se le repiten las instrucciones.

SI NO

[ 1. Doblar el papel.

[1 2. Poner el papel dentro del sobre.
[l 3. Cerrar el sobre.

[1 4. Escribir la direccion en el sobre.,
1 5. Poner el sello en el sobre.

ooocoao

Puntuacion:

D= Realiza correctamente todas las instrucciones.

1= Dificultad y fallo en un componente.

2= Dificultad y/o fallos en dos componentes. PUNTUACION TOTAL
3= Dificultad y/o fallos en tres componentes,

4= Dificultad y/o fallos en cuatro componentes.
5= Dificultad y/o fallos en los cinco componentes,

6. Orientacion

Preguntar al paciente sobre los aspectos siguientes y dar un punto por cada respuesta incorrecta (maxi-
mo 8). Se admite la equivocacion en un dia para la fecha, una hora para la hora, nombre parcial para
el lugar, error en una semana para la estacién del afo siguiente y de dos-tres semanas para la estacion
del ano pasada.

SI NO SINO

L] 1 1. Nombre completo. ] [] 5. Diade la semana.

1) 2. Mes del ano. L) LI 6. Estacién del afo,

L1 [ 3. Diadel mes (fecha). [0 [ 7. Lugar donde estamos. PUNTUACION TOTAL
O 0 4. Ado. [ [ 8. Hora del dia aproximada.

Puntuacion: un punto por cada respuesta incorrecta

7. Reconocimiento de palabras

El paciente tiene que leer en voz alta 12 palabras que se le presentan por escrito una detrds de otra.
Después se mezclan con 12 palabras nuevas (distractoras), Se presentan las 24 palabras al paciente
que tienen que responder 51 o NO ha visto antes la palabra. Se aceptan como buenas respuestas las
autocorrecciones espontineas,

Es importante que la respuesta del paciente sea Sl o NO. Contar el nimero de respuestas incorrectas
(palabras en negrita) en los tres intentos y hacer el promedio.

PRIMER INTENTO

SI NO OMISION SI NO OMISION
[ [1 [ Silencio [0 ) Eco
1 0 [ Codo [ ] [ Sobrino
[ 0[] Hija ) [ [ Obligacién
1 0 [ Polvo [ 0 2 villa

) [ ] Canal [ 1 [ Esquina
17 [ Frente L O [C Oliva
L [ Tigre [ 0[] Masica
*1 [ [ Crepusculo [ T [ valor
O [ [ Dragén L 1) [ Medida
[ [0 [ Habitacién 7 1 [ Cinta
[0 [0 Hermana L 1 [T Objeto
1 [ [ Pobre [1 1 [ Cuello
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SEGUNDO INTENTO
S| NO OMISION

ogooooo0oo0oooa
ogooooooood

] Ducha

] Villa

| Frente

] Silencio
[] Tigre

[l Encuentro
[ Medida
) Motor

] Cebolla

TERCER INTENTO
SI NO OMISION

oOo0go0o00oopooob
ooopoooooaooao

Puntuacion:

Palabras no recordadas= primer intento + Segundo intento + Tercer intento/3

[] Mono
[] Silencio
[ Isla

1 [] Estacion

[} Crepusculo
[l Aguja

_] Eco

] Ganado

[l Esquina

[ Reino

[ Tigre

[l Objeto

goOoooooooooae
goooooooocaca

|

ODOoOoopoooooooo e

N

o

ooooooooood

{

0O

OMISION

[~ Pobre

[ Aviso

[Tl Eco

[ZJ Valor

] Hija

_! Objeto

1 Organo
[ Licor

[] Fregadero
[ Chaqueta
) Crepusculo
[ Alcalde

OMISION
[ Pobre
[ Fuente
[ Vina
[J Gente
[] Cazador
] Frente
] Jarrén
] Medida
(] Hija

[] valor
[] Ostra
[} Lirio

8. Recuerdo de las instrucciones de la prueba de memoria

Se evalda la capacidad del paciente para recordar las consignas de la prueba de reconocimiento. En
cada intento de reconocimiento se le pregunta al paciente sobre las dos primeras palabras, “;Ha visto
antes esta palabra o es una palabra nueva?” A partir de la tercera palabra, se le pregunta al paciente,
“3Y ésta?” Si el paciente contesta adecuadamente “SI” 0 “NO”, se considera que el recuerdo de las ins-
trucciones es preciso. Si el paciente falla al responder, significa que ha olvidado las instrucciones.
Entonces se tienen que repetir las instrucciones. El procedimiento utilizado para la tercera palabra se
repite para las palabras 4-24. Se puntia cada vez que el paciente no recuerda la instruccion.

SI NO OMISION

O

OoOooOoo0oo
Dooooooo

] Silencio
] Codo
] Hija

] Polvo
[] Canal
[ Frente

! [ Tigre
| [J Crepusculo

] Dragén

Si

DO00000000
OO0Oooooooo
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OMISION

L] Eco

[] Sobrino
[ Obligacion
[ Villa

[! Esquina
[CJ Oliva

] Musica

1 Valor

[ Medida

PUNTUACION TOTAL
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[ [ ] Habitacién O [ O Cinta
[ [ O] Hermana 1 [ I Objeto
[ [ ] Pobre 1 [0 [ Cuello
Puntuacion:
0= Correcto.

1= Muy leve, se olvida una vez,

2= Leve, se le tiene que recordar dos veces.

3= Moderado, se le tiene que recordar 3 6 4 veces.

4= Moderadamente grave, se le tiene que recordar 5 6 6 veces.
5= Grave, se le tiene que recordar 7 0 mas veces.

PUNTUACION TOTAL

9. Capacidad en el lenguaje hablado

Se evalda globalmente la calidad del habla, claridad expresiva, es decir la dificultad en hacerse com-
prender. No se evalida la cantidad.

Puntuacién:

0= Correcto.

1= Muy leve, una ocasién de falta de comprension. PUNTUACION TOTAL

2= Leve.

3= Moderada, dificultad en un 25-50 por 100 de las ocasiones.
4= Moderadamente grave, el paciente tiene dificultad un 50 por 100 del tiempo.
5= Grave, expresiones de 1 6 2 palabras, fluente pero vacio, mutismo.

10. Comprension del lenguaje hablado

Este item evalua la capacidad del paciente para comprender el lenguaje. No se incluyen las respuestas

a ordenes.

Puntuacion:

0= Correcto.

1= Muy leve, una ocasion de falta de comprension. PUNTUACION TOTAL

2= Leve.

3= Moderado.

4=. Moderadamente grave, requiere varias repeticiones y reexplicaciones,

5= Grave, el paciente raramente responde adecuadamente a las preguntas sin ser debido a la pobreza
del discurso.

11. Dificultad en encontrar las palabras adecuadas

El paciente tiene dificultad en encontrar las palabras adecuadas durante el discurso teniendo en cuen-
ta que este problema lo puede compensar con la utilizacién de circuloquios, frases explicativas o sing-
nimos. No incluir la prueba de denominacién de dedos u objetos en esta puntuacion.

Puntuacién:
0= Ninguna dificultad.
1= Muy leve, dificultad en una o dos ocasiones sin significacion clinica. PUNTUACION TOTAL

2= Leve, circunloquios evidentes o sustitucion por sinénimos.

3= Moderado, de vez en cuando ocasional falta de palabras sin compensacion,

4= Moderadamente grave, frecuentes faltas de palabras sin compensacion.

5= Grave, pérdida casi total de palabras de contenido, discurso vacio, producciones de una o dos
palabras.

PUNTUACION TOTAL ADAS COGNITIVO=

(68)
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Figura 13. Test del Reloj

Escala 50. TesT DEL RELOJ

Instrucciones para su realizacion

Me gustaria que dibujara un reloj redondo y grande en esta hoja, colocando en él todos sus na-
meros y cuyas manecillas marquen las once y diez. En caso de que cometa algin error, aqui tie-
ne una goma de borrar para que pueda rectificarlo. Esta prueba no tiene tiempo limite, por lo
que le pedimos que la haga con tranquilidad, prestandole toda la atencién que sea posible.

Criterios de puntuacion Puntos
1. Esfera del rejoj (maximo 2 puntos)
Dibujo normal. Esfera circular u ovalada con pequenas distorsiones 2
Incompleto o con alguna distorsion significativa. Esfera muy asimétrica 1
Ausencia o dibujo totalmente distorsionado 0

2. Presencia y secuencia de los nGmeros (maximo 4 puntos)
Todos los nimeros presentes y en el orden correcto. Sélo pequerios errores

en la localizacion espacial en menos de cuatro nGmeros -+
Cuando los pequenios errores en la colocacién espacial se dan en cuatro o

mas nameros 35
Todos presentes, con error significativo en la localizacion espacial (por ejemplo,

colocar el namero 3 en el espacio del ndmero 8) 3
Ndmeros con algin desorden de secuencia (menos de cuatro nameros) 3
Omision o adicién de algin ndmero, pero sin grandes distorsiones en los nGmeros

restantes 2
Nameros con algin desorden de secuencia (cuatro o mas nimeros) 2
Los 12 nameros colocados en sentido antihorario (rotacién inversa) 2
Todos los nimeros presentes, pero con gran distorsion espacial (nGmeros fuera

del reloj, etc.) 2
Presencia de los 12 nadmeros en una linea vertical, horizontal u oblicua (alineacién

numeérica) 2
Ausencia o exceso de nameros con gran distorsion espacial 1

Alineacion numérica con falta o exceso de nimeros

Rotacién inversa con falta o exceso de nGmeros 1
Ausencia o escasa representacion de nameros (menos de seis nameros dibujados) 0
3. Presencia y localizacion de las manecillas (maximo 4 puntos)
Las manecillas estan en posicién correcta y con las propordiones adecuadas de tamaiio 4
Las manecillas en posicién correcta pero ambas de igual tamano 35
Pequenos errores en la localizacion de las manecillas 3
Aguja de los minutos mas corta que la de la hora, con pauta horaria correcta 3
Gran distorsion en la localizacion de las manecillas 2
Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora correcta 2
Cuando las manecillas no se juntan en el punto central y marcan la hora incorrecta 1
Ausencia de manecillas o perseveracion en el dibujo de las mismas 0

(64)
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Figura 14. NPI-Q test

Escala 37. NeuropsycHIATRIC INVENTORY (FORMA ABREVIADA NPI-Q))

VERSION ESPANOLA ABREVIADA DE BOADA ET AL., 2002

Descripcién del NPI-Q

Consta de 12 items correspondientes a las 12 dreas de conducta del NPI:

Delirios Apatia/indiferencia
Alucinaciones Desinhibicién/irritabilidad
Agitacion/agresion Conducta motora anémala
Depresion/disforia Trastorno del suefio
Ansiedad Trastorno del apetito
Euforia/exaltacion

La escala de presencia y gravedad se puntGade 1a3:

1. Leve: cambio no significativo y de facil manejo.
2. Moderada: cambio significativo y de mas dificil control.
3. Grave: cambio muy marcado y no se puede manejar la situacion.

La escala de estrés o agotamiento en el cuidador se puntdade 0 a5:

0. Sino existe afectacion.

1. Minima: poca afectacion, no supone problema.

2. Leve: sin mucha afectacion y de facil control.

3. Moderada: afectacion que no siempre se controla.

4. Grave: mucha afectacion y de dificil manejo.

5. Muy grave: afectacion extremay el problema le vence.

Las preguntas han de ser contestadas en presente.
La escala de gravedad va desde 0 a 36 puntos.
La de agotamiento del cuidador va de 0 a 60 puntos.

(64)
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Figura 15. Indice de Katz

Escala 3. Inpice pe Katz

Lavarse
Independiente: necesita ayuda sélo para lavarse una zona

(como la espalda o una extremidad con minusvalia) o se bafa enteramente solo ..... o
Dependiente: necesita ayuda para lavarse mas de una zona del cuerpo,

ayuda para salir o entrar en la bafiera, onose bafasolo ........... ..., (m]

Vestido
Independiente: coge la ropa de cajones y armarios, se la pone, puede abrocharse;

se exduye el actode atarse los zapatos ..ot a
Dependiente: no se viste por si mismo o permanece parcialmente desvestido .......... (w]

Ir al retrete
Independiente: va al retrete solo, se arregla la ropa y se asea los érganos excretores .... O
Dependiente: precisa ayuda parairal retrete ....... .. ..ottt o

Movilidad
Independiente: se levanta y acuesta por si mismo y puede sentarse

y levantarse de unasilla por sSimismo ... ... . i i (m]
Dependiente: necesita ayuda para levantarse y acostarse o sentarse,

no realiza uno o mas desplazamientos ......... ... .ot (m]

Continencia de esfinteres
Independiente: control completo de la miccién y la defecacion .................oo.l. (m]
Dependiente: incontinencia parcial o total de la miccién o la defecadiéon ............... (m]

Alimentacion
Independiente: lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente

T e L I K LS B e e (m]
Dependiente: necesita ayuda para comer, no come en absoluto

o requiere alimentacion parenteral ......... ... .. il (m]

CRITERIOS DE VALORACION

Independiente en todas las funciones.

Independiente en todas menos en una de ellas.

. Independiente en todas menos en el bafio y otra cualquiera.

. Independiente en todas menos en el bario, vestido y otra cualquiera.

Independiente en todas menos en el bafio, vestido, uso del retrete y otra cualquiera.
Independiente en todas menos en el bario, vestido, uso del retrete, movilidad y otra cualquie-
ra.

. Dependiente en todas las funciones.

. Dependiente en al menos dos funciones pero no clasificable como C, D, E ni F.

mTmMoN® >

o0

(

o
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Figura 16. Indice de Barthel

Escala 5. INDiCE DE BARTHEL*

Comer

3 ST T c00000000000000000000000000000000000050050000000500000500005000000E 10
Necesita ayuda para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, etc. .............. 5
eI T Coc00000000000000000000000000000000000050000000500500500500000a0C005E 0
Lavarse

Independiente: es capaz de lavarse entero usando laduchaoelbafo ................. 5
T I T Coco0000000000000000000000000 800500000 000000000500500500500000000000E 0
Vestirse

Independiente: es capaz de ponerse y quitarse toda laropasinayuda ................. 10
Necesita ayuda, pero realiza solo al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable .. 5
DI TETOETD coco00000000000000000 00000000 000060000 00006000 500060000 0000000 000 0

Independiente: incluye lavarse la cara y las manos, peinarse, maquillarse, afeitarse, etc. .. 5

T T oco00000000000000000000000000000000050050000000000500000000000000000 0
Deposicion (valorar la semana previa)
Continente: ningln episodiode incontinencia ......... .. ittt 10
Ocasional: un episodio de incontinencia, necesita ayuda para administrarse

GOl T s G o S A a8 006008 G0 aa 00O 0G0 Ga0 080 OA0E OO BOBOOOaROOAOAO0NE0NC 5
INCONMUNENt® ...cccciinccnannansansansssssscsacsscsnsancsansansansassasasassacsnns 0
Miccion (valorar la semana previa)
Continente: ningln episodio de incontinencia ......... .. ittt 10
Ocasional: como maximo un episodio de incontinencia en 24 horas; necesita ayuda

para el cuidado de lasondao el colector ..........ouiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiann. 5
Incontinente .........ccccciiciieenccncnccaccncnscnscntasansenscntccacnasasasaanaa 0
Usar el retrete
Independiente: usa el retrete, bacinilla o cuia sin ayuda y sin manchar o mancharse .... 10
Necesita una pequena ayuda para quitarse y ponerse la ropa, pero se limpiasolo ....... 5
N B T e TP e T T S 0
Trasladarse (sillon/cama)
T T T cooo00000000000000000000000000000000050050000000600000000000005000 15
Minima ayuda fisica o supervisionverbal . ... .. i 10
Necesita gran ayuda (persona entrenada), pero sesientasinayuda .................... 5
Dependiente: necesita gria o ayuda de dos personas; no puede permanecer sentado ... 0
Deambular
Independiente: camina solo 50 metros, puede ayudarse de bastén, muletas o andador

sin ruedas; si utiliza prétesis es capaz de quitarselayponérsela .................... 15
Necesita ayuda fisica o supervision paraandar50 metros ............ccooiiiiininninnn. 10
Independiente en silla de ruedas sin ayuda ni supervision .......... . .oiiiiiiiiia.. 5
eI T 0c0000000000000000000000000000000000005000000000050050000000C00C000E 0
Subir escaleras
Independiente para subir y bajar un piso sin supervision ni ayuda de otra persona ...... 10
Necesita ayuda fisica de otra persona 0 SUpervision ..............cciiiiiiiiiineanennn. 5
DT ETO T cocn00000000000000000 00000000 500060000 0000000 B0 o000 0000000 00 0
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Figura 17. Acute Care Index of Function






