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1. Resumen / abstract / resumo

Introduccioén

La demencia consiste en un sindrome caracterizado por un deterioro cognitivo que afecta a la
memoria, comprension, orientacién y otros aspectos que comprometen la funcionalidad,
autonomia y seguridad de aquel que la padece. La enfermedad de Alzheimer representa la
forma de demencia con mayor incidencia, y dado que los casos de esta enfermedad sufren
un incremento exponencial en base a la edad, se estima que, con el paso de los afios y el
progresivo envejecimiento de la poblacion, el nimero de afectados aumente de forma drastica.
Ante la ausencia de un tratamiento que erradique la enfermedad de Alzheimer en la
actualidad, como profesionales sanitarios debemos emplear las herramientas clinicas a
disposicion de la fisioterapia para minimizar y combatir los efectos que produce la

sintomatologia en los pacientes y mejorar asi su calidad de vida.

Objetivo
Identificar los efectos que ocasiona introducir la musica como elemento activo dentro de una

sesion de fisioterapia sobre los pacientes en la fase inicial de la enfermedad de Alzheimer.

Material y método

Se realiza una propuesta de ensayo clinico conformado por un total de 60 pacientes con
enfermedad de Alzheimer en fase inicial, quienes seran divididos en un grupo de tratamiento
y en un grupo control. El grupo de tratamiento recibira sesiones de fisioterapia en las cuales
serd introducida la musica como elemento activo dentro de las mismas, mientras en el grupo
control, esta sera un elemento pasivo que se podra escuchar de fondo durante la sesion de
fisioterapia.

Durante el conjunto de los 12 meses que conforman la fase de tratamiento, y a través de
evaluaciones trimestrales se buscard objetivar los cambios producidos en el equilibrio,
marcha, riesgo de caida, independencia en el desarrollo de las actividades basicas de la vida

diaria, estado de animo, cognicion y calidad de vida del paciente.

Palabras clave

Enfermedad de Alzheimer, fisioterapia, musica.



Introduction

Dementia consists of a syndrome characterized by a cognitive impairment that affects the
memory, understanding, orientation and other aspects that compromise the functionality,
autonomy and security of the sufferer. Alzheimer’s disease represents the form of dementia
with the highest incidence, and since cases of this disease suffer an exponential increase
based on age, it is estimated that, with the passing of the years and the progressive aging of
the population, the number of people affected increases dramatically. In the absence of a
treatment that eradicates Alzheimer’s disease at present, as health professionals we must use
the clinical tools available to physiotherapy to minimize and combat the effects of
symptomatology on patients and thus improve their quality of life.

Objective

To identify the effects of introducing music as an active element in a physical therapy session

on patients with early-stage Alzheimer’s disease.

Methods

A clinical trial proposal is made consisting of a total of 60 patients with early-stage Alzheimer’s
disease who will be divided into a treatment group and a control group. The treatment group
will receive physiotherapy sessions in which music will be introduced as an active element
within them, while in the control group, it will be a passive element that can be heard in the
background during the physiotherapy session. During all the 12 months that make up the
treatment phase, and through quarterly reassessments will be sought to objective changes in
balance, gait, risk of fall, independence in the development in basic activities of daily living,

patient mood, cognition and patient's quality of life.

Key words:

Alzheimer's Disease, physical therapy, music



Introducion

A demencia consiste nunha sindrome caracterizada por unha deterioracion cognitiva que
afecta & memoria, comprension, orientacibn e outros aspectos que comprometen a
funcionalidade, autonomia e seguridade daquel que a padece. A enfermidade de Alzheimer
representa a forma de demencia con maior incidencia, e dado que os casos de esta
enfermidade sofren un incremento exponencial en base a idade, estimase que, co paso dos
anos e o progresivo envellecemento da poboacion, o nimero de afectados aumente de forma
drastica. Ante a ausencia dun tratamento que erradique a enfermidade de Alzheimer na
actualidade, como profesionais sanitarios debemos empregar as ferramentas clinicas ao
dispor da fisioterapia para minimizar e combater os efectos que produce a sintomatoloxia nos

pacientes e mellorar asi a sUa calidade de vida.

Obxectivo

Identificar os efectos que ocasiona introducir a musica como elemento activo dentro dunha

sesion de fisioterapia sobre os pacientes na fase inicial da enfermidade de Alzheimer.

Material e método

Realizase unha proposta de ensaio clinico conformado por un total de 60 pacientes con
enfermidade de Alzheimer en fase inicial, quen sera divididos nun grupo de tratamento e nun
grupo control. O grupo de tratamento recibira sesidns de fisioterapia nas cales sera introducida
a musica como elemento activo dentro das mesmas, mentres no grupo control, esta sera un
elemento pasivo que se podera escoitar de fondo durante a sesion de fisioterapia.

Durante o conxunto dos 12 meses que conforman a fase de tratamento, e a través de
avaliacions trimestrais buscarase obxectivar os cambios producidos no equilibrio, marcha,
risco de caida, independencia no desenvolvemento das actividades basicas da vida diaria,

estado de &nimo, cognicion e calidade de vida do paciente.

Palabras clave:

Enfermidade de Alzheimer, fisioterapia, musica.



2. Introduccion

El actual trabajo de fin de grado consiste en un proyecto de investigacion en el cual se realiza
un planteamiento de un posible ensayo clinico, simple ciego, donde a través de la
comparacion de un grupo de tratamiento y un grupo control, se busca evidenciar si se produce
una mejoria en pacientes con enfermedad de Alzheimer al completar un plan de tratamiento

donde la musica forma parte activa del tratamiento de fisioterapia.

La musica es el megafono de mi alma. He crecido con ella a mi lado, ya sea de la mano de mi
violin, compartiendo emociones en familia o haciéndome compafia en mis momentos de
reflexion personal. Y es que hay melodias que consiguen expresar lo que muchas veces no
se consigue con palabras.

Soy consciente del poder que la musica es capaz de albergar, aunque ain no entendamos
del todo cémo emplearla para lograr beneficios observables, medibles y, sobre todo,
duraderos en el tiempo.

Mi abuela fue diagnosticada de la enfermedad de Alzheimer cuando yo tenia
aproximadamente 8 afios y pude comprobar como es la vivencia de la enfermedad como
familiar. Tengo vivos recuerdos de coémo, desde nuestro desconocimiento en aquel momento,
buscabamos estimularla de todas las formas posibles, caminando con ella, haciendo
pequenos juegos para buscar su movilidad y solicitando lo que ahora entiendo que eran “dual
tasks”. Y algo que sin duda conseguia una gran estimulacion fisica y cognitiva fue y sera por
siempre la musica. Por mas que la enfermedad se abriese paso por su mente y por su cuerpo,

esta nunca fue capaz de apagar su voz.

Afios més tarde inicié mis estudios en fisioterapia, donde pude empezar a comprender un
poco mejor los deterioros cognitivos y, sobre todo, fisicos que conlleva la progresion de la
enfermedad de Alzheimer. No dispuse de tiempo suficiente como para poder poner en practica
lo aprendido con mi abuela, pero las ideas y la inspiracion que se produjeron en aquella época

se mantienen aun hoy en dia.

Por esta razén, mi motivacion personal para el desarrollo de este trabajo consiste en llevar mi

vivencia personal a mas familias que desean mantener o recuperar ese vinculo con sus seres



queridos a través de la combinacion de forma simultdnea de mis dos grandes pasiones: la
musica y la fisioterapia.

3. Contextualizacion

La demencia consiste en un sindrome caracterizado por un deterioro cognitivo que afecta a la
memoria, comprension, orientacién y otros aspectos que comprometen la funcionalidad,

autonomia y seguridad de aquel que la padece sin dar lugar a una alteracion en la conciencia.

La demencia afecta principalmente a una serie de areas determinadas como son la memoria,
la comprension, el calculo, el pensamiento, el aprendizaje, el juicio, la orientacion y el lenguaje.
Es frecuente que este deterioro que se produce a nivel cognitivo se presente en conjunto o
precedido por un deterioro a nivel emocional, alteraciones en el comportamiento o alteraciones

motivacionales?.

En base a los analisis estadisticos, esta demostrado que la demencia consiste en la principal
causa de discapacidad en el anciano generando una consecuente y elevada morbimortalidad
y un alto coste de caracter econdémico, social y sanitario que recae en mayor medida en el

ambito familiar.

El Alzheimer se sitia como la causa mas frecuente de demencia (entre el 60% y el 80%),
posteriormente se encontraria la demencia asociada a la enfermedad vascular, ya sea por
enfermedad mixta, vascular y Alzheimer, o por demencia vascular pura (las cuales abarcan
un 20% y el 30% del total) y por ultimo se encontrarian otras enfermedades de caracter
neurodegenerativo, como puede ser la demencia con cuerpos de Lewy, la demencia asociada
a la enfermedad de Parkinson o la demencia frontotemporal. La prevalencia de estas

demencias de caracter secundario es reducida (entre el 0,1% y el 1,6%)>.

La enfermedad de Alzheimer estd conformada por una serie de etapas clinicas que cursan

con una sintomatologia determinada:



Primera fase: es una fase inicial de la enfermedad. Se caracteriza por la aparicién de los fallos
de memoria, especialmente en el caso de la memoria episédica a corto plazo o reciente.
También se pueden apreciar fallos atencionales, en la memoria remota, funciones ejecutivas
y aprendizaje. Ademas, en esta etapa se generan conflictos: pese a que el paciente es
independiente, comienza a cometer errores sin ser consciente de los mismos, provocando

muchas veces que sufra la critica o el rechazo de las personas de su circulo mas cercano.

Segunda fase: es una fase moderada de la enfermedad. El paciente es dependiente del

cuidador. El individuo conserva la movilidad, pero existe un riesgo elevado de incidentes (por
ejemplo, el paciente se puede desorientar si sale a la calle). En esta etapa pueden aparecer:
e Afasias: anomia, parafasias, defectos de expresion...
e Apraxias: en la primera etapa se producen la ideatoria y constructiva y en la segunda
etapa la ideomotora y del vestir
e Elementos del Sindrome de Gerstmann: En primer lugar, aparecen la acalculia y los
trastornos de la escritura (se puede presentar como pobreza en el discurso escrito o
como agrafia linglistica) y con el tiempo aparecen la agnosia digital y la confusion
derecha-izquierda.

Tercera fase: es una fase avanzada de la enfermedad. El paciente es completamente
dependiente del cuidador. Aparece la dificultad y la progresiva pérdida de la marcha,
acompafiadas de alteraciones del tono muscular, como la rigidez. Debido a estos factores, el
paciente pierde agilidad, presenta inseguridad de la marcha, inestabilidad al hacer giros,
pasos cortos, escaso braceo y dificultad para entrar y salir de los vehiculos. Al final de esta
etapa, el paciente termina encamado, requiriendo movilizaciones, aseo y alimentacion por

parte de personas externas®.

Con la edad, los casos de demencia sufren un incremento exponencial, por lo que, dado el
envejecimiento progresivo de la poblacién, se prevé que en los proximos afios se convierta
en una epidemia de caracter mundial. En Espafia, se estima que uno de cada tres espafioles
tendrd mas de 65 afios en el afio 2050. En 2004, el Instituto Nacional de Estadistica (INE)
calculaba un total de 431.000 personas afectadas por demencia, y segun las estimaciones
actuales, en 2030 este valor se colocaria alrededor de los 600.000, alcanzando casi el millén
en 2050.



Con respecto a la incidencia, en los estudios de caracter poblacional abarcan de 5 a 10 casos
por 1000 personas al afio en el grupo de 64 a 69 afios, hasta 40 a 60 casos por 1000 personas
al afo en el grupo de 80 a 84 afos, existiendo mayor incertidumbre en los pacientes mas

ancianos dadas sus altas tasas de abandono y menor participacion.

Los estudios que se han producido en Espafia exponen que las tasas de incidencia son
semejantes a las presentadas por otros paises europeos, donde también se identifica el
aumento de casos en base a la edad.

En todos los estudios realizados, la enfermedad de Alzheimer se presenta como la forma de
demencia con mayor incidencia. Esta es parecida en mujeres y hombres en las edades
comprendidas entre los 65 y 90 afios. Una vez que se sobrepasa esa edad, varios estudios
indican que la demencia se da en mayor medida en las mujeres, especialmente cuando se

habla de la enfermedad de Alzheimer.

La prevalencia tiene un valor mayor en las mujeres, dato que posiblemente se debe a la mayor
longevidad de las mismas. En Esparia, los datos de prevalencia global se encuentran entre el
4,3%y el 17,2% obteniendo valores mas elevados en todos aquellos estudios que incorporan
a pacientes mayores de 70 afos, estando comprendida entre el 4 y el 9 % en aquellos
individuos con una edad superior a 65 afilos. Ademas, la edad vuelve a ser de nuevo el aspecto
gue determina en gran medida la prevalencia de la demencia con unos valores comprendidos
entre el 1,5y 2% en las edades comprendidas entre los 65 y 69 afios y entre el 31y 54% en

aquellas personas con mas de 90 afios?.

En la actualidad no existe una metodologia que erradique la enfermedad de Alzheimer y la
forma principal de combatirla es a través del tratamiento de la sintomatologia que esta
produce.

Las intervenciones empleadas para su tratamiento se dividen fundamentalmente en dos tipos:

e Intervenciones de caracter farmacolégico: a través del empleo de los inhibidores de la

acetilcolinesterasa, el antagonista del receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) vy
medicamentos que abarcan las alteraciones de comportamiento y estados
depresivos*.

e |Intervenciones de caracter no farmacoldgico: como son las dos metodologias

empleadas de este estudio: la fisioterapia y la musica.



La Confederacion Mundial de la Fisioterapia (W.C.P.T.) define a la fisioterapia como “el
conjunto de métodos, actuaciones y técnicas que, mediante la aplicacion de medios fisicos,
curan previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de disfunciones somaticas o a
las que se desea mantener en un nivel adecuado de salud" ® y tal como dicta la Ley 44/2003,
de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, es la figura del fisioterapeuta
la que se encarga de la “prestacion de los cuidados propios de su disciplina, a través de
tratamientos con medios y agentes fisicos, dirigidos a la recuperacion y rehabilitacion de
personas con disfunciones o discapacidades somaticas, asi como a la prevencién de las

mismas” 8.

La fisioterapia constituye uno de los tratamientos farmacolégicos empleados en la enfermedad
de Alzheimer, ya que cuenta con multitud de herramientas a su disposicion para minimizar los
efectos que produce la sintomatologia en aquel que la padece y proporciona estrategias para
combatirla. En posteriores apartados se veran reflejados los beneficios de la fisioterapia como

intervencion a través de los resultados obtenidos en diversos estudios.

Se puede emplear la muasica de diversas maneras en una intervencion: de forma activa a
través de la interaccién con la propia musica o de forma pasiva, donde fundamentalmente se
escucha la musica en si. Las intervenciones a través de la musica se caracterizan por su gran
heterogeneidad. Con el fin de conseguir un efecto especifico es necesario identificar los
mecanismos que dan lugar a los efectos positivos de estas intervenciones musicales y asi
focalizar en mayor medida en un aspecto u otro:

e El procesamiento de la musica parece encontrarse relativamente bien conservado en
los pacientes con demencia. Los pacientes de Alzheimer poseen la capacidad de
captar y comprender el significado emocional de la musica que escuchan y reaccionar
ante la misma, ya que es habitual que conserven su capacidad de apreciacion musical
cuando fallan otras capacidades cognitivas debido al deterioro (como es el caso de
aquellas de caracter verbal) aunque los pacientes presenten estadios avanzados de
la enfermedad.

e El recuerdo de las canciones escuchadas en la juventud persiste contra la amnesia.
Ademas, ha sido demostrado que la memoria semantica se presenta relativamente
bien conservada aunque el paciente se encuentre en fases severas de la enfermedad.
Por este motivo, la musica es un elemento muy empleado con el fin de desencadenar

los recuerdos autobiograficos y ayudar asi a los pacientes a reconectar con su pasado



e identidad. A mayores, esto podria ser un factor clave para ayudar a reducir aspectos
como la ansiedad y la depresion.

e La musica se puede emplear como herramienta para ayudar a reducir las dificultades
gue estos pacientes presentan con el aprendizaje verbal. Muchos estudios han
explorado las asociaciones que existen entre la memoria verbal y musical para

recuperar los recuerdos semanticos, verbales o episddicos’.

Otra forma de emplear la musica es a través de la estimulacion auditiva ritmica (RAS), que
consiste en una técnica de rehabilitacién que se emplea en la terapia musical neurolégica. Se
aplica en forma de pulsos de metrénomo o ritmos acusticos (normalmente en compases 2/4
0 4/4) de forma que se sincroniza la cadencia personal del paciente (pasos por minuto) con el
tiempo de las sefiales ritmicas, lo que da lugar a parametros estables de la marcha y la
amplitud y variabilidad del patron de la activacion muscular.

La sincronizacién audio - motora mediante la estimulaciéon auditiva ritmica compromete dos
mecanismos fundamentales para mejorar el comportamiento motor: el efecto de facilitacion y
anticipacion. La facilitacion hace referencia a la capacidad de los ritmos auditivos externos
para promover el reclutamiento motor para la preparacion al movimiento. La sincronizacion
auditivo - motora también proporciona el tiempo suficiente para que se produzcan estos
momentos de anticipacion para planear el movimiento. El hecho de anticipar el ritmo provoca
una respuesta motora ligeramente adelantada al estimulo. Esto también se ve demostrado en
los estudios de neuroimagen donde se aprecia que, simplemente escuchando ritmos auditivos
sin llevar a cabo movimientos, da lugar a la activacién de areas motoras, como el &rea motora

suplementaria, el area premotora, los ganglios basales y el cerebelo®.

Por tanto, en la actualidad, la investigacién neurocientifica disponible indica que la
participacion en précticas o eventos musicales produce una activacion de las redes
neuronales y de aquellos mecanismos implicados en distintas habilidades no musicales, como
son el movimiento a nivel motor, la memoria, la comunicaciéon verbal, la atencién, el
aprendizaje, funcién ejecutiva, empatia, comportamientos a nivel social y regulacion y
procesamiento emocional. Por tanto, esto indica que la musica se puede emplear como opcién
terapéutica, si bien siempre sera necesario realizar mas estudios que analicen en profundidad
y permitan conocer con mas precision las medidas y aspectos mas desconocidos de su

aplicacion®.



A través de la lectura e investigacion realizada las bases de datos: PubMed, Cochrane,
Scopus, Web of Science y PEDro, se han recogido una serie de estudios donde se puede
apreciar la utilidad que poseen la fisioterapia y musica como herramientas de tratamiento para

la enfermedad de Alzheimer.

El metaandlisis de red Bayesiana (Bayesian network meta-analysis) desarrollado por Jing-
hong Liang et al. Se realiza una comparacién de cuatro tipos distintos de intervencion: ejercicio
fisico, musicoterapia, entrenamiento cognitivo computarizado y terapia nutricional con el fin
de identificar la metodologia de tratamiento mas eficaz respecto a la funcién cognitiva y los
sintomas neuropsiquiatricos de los pacientes con enfermedad de Alzheimer. Tras el
respectivo analisis, se llega a la conclusién de que el ejercicio fisico es la forma de intervencién
mas efectiva respecto a la cognicion (mencionando la realizacion de ejercicio fisico moderado
como uno de los métodos), y la segunda forma mas beneficiosa con respecto a los sintomas
neuropsiquiatricos. Por otro lado, la intervencion con masica resultd dar lugar a resultados
moderados, pero dado su bajo coste y a que se puede emplear de forma segura, es un

tratamiento interesante que tener en cuenta®.

El estudio realizado por Joanne E. Wittwer et al. buscaba determinar la posibilidad de
desarrollar un programa de entrenamiento de marcha en casa de los pacientes a través de
sefiales auditivas ritmicas para pacientes con enfermedad de Alzheimer leve a
moderadamente severa, valorando aspectos como la cadencia de paso, velocidad de marcha,
cadencia, y otros factores a través de una pasarela computarizada 8-m GAITRite® (an 8-m
GAITRIite® computerized walkway) antes y después de la sesion de fisioterapia. A modo de
conclusion, establece que el empleo del programa (que fue progresivamente modificado) era
posible, seguro y placentero, ayudando especialmente a hacer que la aparicion de la

disminucién en la longitud y la velocidad de la marcha se reduzcan?’.

Thenille Braun Janzen et al. llevan a cabo una revision donde buscan evaluar hasta qué punto
se conoce la efectividad de la musica y el ritmo con el fin de modular los patrones
espaciotemporales del movimiento y recuperar la funcién motora. Durante la misma, llegan a
la conclusiéon de que el ritmo musical si que posee la capacidad de producir plasticidad
neuronal y apoyar a la recuperacion del funcionamiento motor. Sin embargo, mientras existe
evidencia sdlida acerca de sus efectos sobre los pacientes con enfermedad de Parkinson y
accidente cerebrovascular, hoy en dia todavia es necesario valorar con mayor precision co6mo

son sus efectos en otras patologias neuroldgicas??.
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En el estudio desarrollado por Maria GOmez-Gallego et al. se explora la utilidad de la
intervencion musical en pacientes con enfermedad de Alzheimer, basando su andlisis en la
diferencia entre la intervencion musical activa y la pasiva. Por tanto, compara los efectos de
estos dos tipos de intervencion musical y un grupo control en los pacientes con enfermedad
de Alzheimer, obteniendo unos resultados muy prometedores: en el grupo de intervencion
musical activa, los pacientes mostraron una mayor mejoria en los déficits cognitivos, sintomas
conductuales y funcionalidad que en el grupo de musica receptiva y grupo control. Ademas,
el efecto de la intervencién musical activa en los déficits cognitivos y en el comportamiento
fue grande, teniendo un efecto mas moderado o reducido en el caso de la funcionalidad. Por
lo tanto, este estudio concluye afirmando que la intervencién musical activa es util para
mejorar la sintomatologia de los pacientes con enfermedad de Alzheimer y deberia ser

indicada a modo de complemento al tratamiento habitual de los mismos*2.

Chirag B Rao et al. con el fin de facilitar el proceso de creacion de una lista de canciones para
los pacientes con demencia, realizaron un estudio con el que buscaban determinar cual era
la edad en la que sujetos sanos eran capaces de recordar musica popular, seleccionando al
azar 10 de las 100 canciones mas populares de cada afio desde 1945 a 2015. Se seleccion6
a una muestra de pacientes nacidos entre los afios 1929 y 2002 que demostraron que esto se

producia en la época adolescentel4.

Dayanne Christine Borges Medonca et al. realizan una revision sistematica donde buscan
demostrar el efecto y las implicaciones del ejercicio en los sintomas neuropsiquiatricos de la
enfermedad de Alzheimer, llevando a cabo una busqueda en PubMed, Web of Science,
CINAHL y la base electrénica de Scopus, desde 2009 a 2019 y abarcando estudios donde los
pacientes eran mayores de 65 afios y presentaban un diagnostico de Alzheimer. La conclusion
gue se alcanzo fue que el ejercicio fisico es un método no farmacologico favorable para
atenuar los sintomas neuropsiquidtricos de las personas mayores con alzheimer,

especialmente a través del ejercicio aerdbico®®.

En el estudio realizado por Men Ying Cui et al. valoran el hecho de que realizar una
intervencion a través del ejercicio en las fases iniciales del deterioro cognitivo leve (que es la
fase preclinica del Alzheimer), podria retrasar el proceso del deterioro cognoscitivo y
proporcionar una terapia no farmacoldgica prometedora y efectiva en el caso de la demencia.
A modo de resolucién, concluyen con el hecho de que el ejercicio es un tratamiento que

beneficia la funcidn cognitiva y actia de forma importante en la prevencion de la progresion

11



de la demencia en aquellos pacientes que ya la padezcan y en aquellos adultos mayores con
riesgo de padecerla. Sin embargo, es importante tener en cuenta que, a pesar de esto,
ninguna estrategia estandar logra establecer una metodologia consistente con las diferentes
etapas del deterioro cognitivo, por lo que es necesario desarrollar mas estudios para confirmar
y desarrollar un plan de tratamiento acorde a los cambios que se producen en la plasticidad

neuronal en la demencial®.

Xiang-Lian Zhou et al. llevaron a cabo un metaanalisis y un andlisis de subgrupos que con el
fin de averiguar cuéles son los efectos del ejercicio en pacientes con deterioro cognitivo leve
en cinco esferas: funcién general, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje y capacidad visuo-
espacial. El analisis demostr6 que se produce una mejoria en los 5 aspectos, especialmente
en el campo del lenguaje. A su vez, se obtuvieron diferencias en el efecto general de las
intervenciones, pero su significancia debe de someterse a un examen riguroso, y se estima
gue el ejercicio sea mas beneficioso en aquellos pacientes con deterioro cognitivo leve con
grandes afectaciones de la funcién ejecutiva que para aquellos que padecen una afectacion
mayor de la memoria. Ademas, indica que en futuras investigaciones sera necesario valorar
de una forma exhaustiva cuéles son los efectos especificos de los distintos modos de ejercicio

empleado en cada uno de los campos cognitivos explorados?’.

Cristina Fonte et al. llevan a cabo un estudio en el cual comparan el efecto que produce el
tratamiento cognitivo y la actividad fisica en los pacientes con deterioro cognitivo leve y
enfermedad de Alzheimer, puesto que estos son dos procedimientos empleados
habitualmente en su intervencién. En el estudio duré 6 meses y se asignaron al azar a 87
pacientes a dos grupos: 30 pacientes fueron asignados al grupo del tratamiento cognitivo y 27
al grupo de la actividad fisica), empleando el Mini-Mental State Examination (MMSE) como
forma de medir la funcidon cognitiva global y se emplearon pruebas neuropsicoldgicas
especificas para valorar la atencién, la memoria, las funciones ejecutivas y los trastornos del
comportamiento. Tras finalizar el estudio, se confirma que ambas formas de tratamiento tienen
un efecto positivo sobre la enfermedad de Alzheimer y el deterioro cognitivo leve, demostrando
gue ninguna terapia es superior a la otra y evidenciando la relacién beneficiosa existente entre

estos dos tipos de tratamiento®®.
Rui-xia Jia et al. realizaron un meta-analisis en el cual exploraban si el ejercicio y la actividad

fisica pueden dar lugar a efectos positivos con respecto a la cognicion de los pacientes

mayores con enfermedad de Alzheimer. Ademas, llevaron a cabo un analisis de subgrupoas
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para determinar si se producian respuestas en base a las dosis, analizando en detalle por
tanto las distintas cantidades de actividad fisica y ejercicios. Como conclusion, indican que
tanto una como otra pueden mejorar la cognicion de los pacientes mayores con enfermedad
de Alzheimer, aunque los efectos concomitantes de las intervenciones de alta y baja

frecuencia fueron similares en ambas intervenciones?®.

El estudio realizado por Hyuntae Park et al. buscaba investigar la relacion entre un programa
de intervencion de 24 semanas entre los ejercicios “dual task” o doble tarea, y la funcién fisica
y cognitiva en pacientes con deterioro cognitivo leve. Tras el desarrollo del estudio v,
cumpliendo con su hipétesis inicial, en el grupo tratamiento se produjeron efectos positivos en
la funcion cognitiva global, la memoria inmediata, la funcién ejecutiva, y la funcién fisica de

las extremidades inferiores comparado con los resultados obtenidos por el grupo control®°.

Sara Pisani et al. llevaron a cabo una busqueda de ensayos clinicos aleatorizados en Embase,
Medline, PsycINFO, PsycARTICLES y SCOPUS con el fin de comparar la actividad fisica con
un grupo control y comparar el donepezil con un placebo en la enfermedad de Alzheimery en
el deterioro cognitivo leve. El calculo de los resultados se realizé a través de la comparacion
de las escalas Mini-Mental State Examination (MMSE) y ADAS Cog que fueron empleadas
antes y después de las intervenciones. Una vez finalizado el estudio, se llega a la conclusién
de que el ejercicio fisico produjo mejorias respecto a la cogniciéon tanto en el grupo de
Alzheimer como en el grupo control. Cuando se podia establecer una comparacion, el efecto
del ejercicio fisico era comparable al efecto causado por el donepezil, por lo que esto refuerza
la evidencia de que el ejercicio es una intervencion efectiva en estas patologias. Sin embargo,
es necesario establecer cudl es el tipo de ejercicio que se debe emplear, cual debe de ser su
intensidad y frecuencia, ademas de los los inhibidores de la colinesterasa para determinar las

intervenciones mas efectivas para la enfermedad de Alzheimer y el deterioro cognitivo leve?!.

En el metaanalisis realizado por Qiangian Sun et al. se realiza una evaluacion sistemética
sobre los efectos que produce realizar intervenciones combinando el aspecto fisico y cognitivo
en la memoria autoeficaz, funcién cognitiva objetiva, bienestar psicolégico y las emociones de
los adultos mayores con deterioro cognitivo subjetivo, considerado la etapa prodromal mas
temprana de la enfermedad de Alzheimer. Una vez realizado el estudio, se llega a la
conclusion de que las intervenciones combinadas son eficaces para mejorar la funcion

cognitiva objetiva en adultos mayores con deterioro cognitivo subjetivo, lo que parece indicar
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qgue su utilizacion podria ayudar a prevenir la aparicion del deterioro cognitivo leve o

enfermedad de Alzheimer?.

En estos estudios se ha visto reflejado como la fisioterapia y la masica son dos metodologias
eficaces en el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer. Por tanto, su complementacion

podria favorecer y dar lugar a mayores beneficios para los pacientes.

En la actualidad todavia se desconoce una cura para la enfermedad de Alzheimer, de tal forma
gue el inico modo existente a nuestra disposicion para combatirla es a través de la atenuaciéon
de su sintomatologia, siendo la farmacolégica una de las metodologias habitualmente
empleadas. Sin embargo, existen intervenciones no farmacoldgicas de las cuales existe
evidencia acerca de los beneficios que estas proporcionan a los pacientes de Alzheimer,

muchas de ellas siendo empleadas de forma simultanea con el empleo de medicamentos.

Este proyecto toma como base la combinacion de la fisioterapia y la musica como forma
fundamental de tratamiento. La fisioterapia constituye una forma de intervencion muy eficaz
en los pacientes que padecen esta enfermedad y gracias a su amplio campo de accién, ofrece
gran cantidad de estrategias que los pacientes pueden desarrollar en su dia a dia. Por otro
lado, la muasica es una intervencién que ha demostrado ser beneficiosa y segura, pero todavia
no se ha llegado a una conclusién respecto al desarrollo de unas pautas acerca de cémo

emplearla para conseguir los mejores resultados posibles en los pacientes.

Teniendo en cuenta estos aspectos, el estudio planteado tiene como finalidad aportar un
nuevo punto de vista acerca del empleo de las sefiales ritmicas y la muasica para que,
combinandolas con la fisioterapia, generen beneficios medibles en los pacientes de fases
iniciales de Alzheimer. En especial, busca abordar probleméticas de gran importancia en la
enfermedad, como son el riesgo de caidas y la alteracion del equilibrio, ademas de valorar la
independencia en el desarrollo de las actividades béasicas de la vida diaria, la cognicion, el

control del estado de animo y calidad de vida de los pacientes.

De esta forma, el estudio ofrece su colaboracion y apoyo en la busqueda de alternativas
coadyuvantes a las no farmacoldgicas para el tratamiento de la enfermedad de Alzheimer, asi
como aportar algo mas de luz con respecto a la utilizacion 6ptima de la musica como elemento

de apoyo en las sesiones de fisioterapia.
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4. Hipo6tesis y objetivos

4.1. Hipotesis: nulay alternativa

Hipdtesis nula: la incorporacion de la musica como elemento activo en las sesiones de
fisioterapia no da lugar a mayores beneficios para los pacientes que padecen la enfermedad
de Alzheimer en comparacion a un tratamiento de fisioterapia que incorpora la masica en un
segundo plano

Hipotesis alternativa: la incorporacion de la musica como elemento activo en las sesiones
de fisioterapia da lugar a mayores beneficios para los pacientes que padecen la enfermedad
de Alzheimer en comparacion al tratamiento de fisioterapia que incorpora la musica como

elemento en un segundo plano.

4.2. Pregunta de investigacion

¢El hecho de incorporar la misica como parte activa del tratamiento de fisioterapia es un
factor de relevancia para que se produzca una mejoria en los pacientes con enfermedad de

Alzheimer?

4.3. Objetivos: general y especificos
Objetivo general: Observar los efectos que ocasiona introducir la masica como elemento
activo dentro de una sesion de fisioterapia sobre los pacientes en fase inicial de la enfermedad

de Alzheimer.

Objetivos especificos:

e Conocer la forma en la que el protocolo de tratamiento con masica influye en la
capacidad de la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria de los
pacientes.

e Determinar si la realizacion de los distintos ejercicios planteados propicia una mejoria
en la alteracion del equilibrio y el riesgo de caida.

e Establecer si se produce alguna modificacién en el estado de &nimo de los pacientes
durante el estudio.

e Determinar si la calidad de vida del paciente experimenta una mejoria durante y al
finalizar el protocolo de tratamiento.

e Calcular si existe variacion con respecto a la cognicién de los pacientes.
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e Establecer si el sexo de los pacientes repercute en los resultados obtenidos en el
tratamiento.

e Determinar si el estilo de musica elegido por el paciente tiene alguna repercusion en
los resultados obtenidos.

e Precisar sobre el método de inclusidon de la musica como elemento dentro de las

sesiones de fisioterapia.

5. Metodologia

La estrategia que se ha empleado para la obtencién de informacién para el proyecto ha sido
a través de una basqueda en 5 bases de datos: PubMed, Cochrane, Scopus, Web of Science
y PEDro, abarcando resultados comprendidos entre los afios 2017 y 2022, en los idiomas
espafiol e inglés y adaptando la terminologia a aquella empleada en el lenguaje propio de
cada base de datos. En el anexo 1 aparecen reflejados los términos de busqueda, ecuaciones
de busqueda, filtros, resultados obtenidos y resultados incluidos correspondientes a cada una
de las bases de datos empleadas para la realizacion del trabajo, cuya busqueda se llevo a
cabo durante los meses de marzo y abril del afio 2022. En el caso de aquellos documentos
empleados en la parte de antecedentes para la realizacion de definiciones que no aparezcan
reflejados en estas busquedas (por ejemplo, en el caso de la incidencia y prevalencia de la

enfermedad de Alzheimer) fue empleada una busqueda simple en Google Scholar.

El plan de tratamiento establecido se llevard a cabo en colaboracion con los pacientes
pertenecientes a La Asociacion de Familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias
afines de A Corufia (AFACO), una organizacion sin animo de lucro cuya finalidad es mejorar
la vida de los pacientes y las familias de los pacientes que padecen la enfermedad de

Alzheimer?,

Una vez se haya producido una reunién con los directores del centro y ambas partes (los
fisioterapeutas encargados del estudio y los responsables del centro) establezcan un acuerdo
y se firmen las autorizaciones pertinentes para poder llevar a cabo el estudio, comenzara la

fase de contacto con los pacientes y sus familias.
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Durante este periodo se solicitara su colaboracion a los distintos trabajadores del centro de
tal forma que puedan transmitir a los pacientes y sus respectivas familias informacion acerca

del proyecto que se va a iniciar en el centro, asi como si considerarian formar parte del mismo.

En el siguiente paso, los fisioterapeutas encargados del estudio llevaran a cabo la evaluacion
inicial de aquellos pacientes a los que les gustaria formar parte del estudio y seran filtrados
en aquellos que cumplen los criterios de inclusion (quienes seran introducidos en el estudio)
y en aquellos que no (a quienes les serd informado que no cumplen los criterios de

participacion tras el proceso de evaluacion).

Posteriormente, a aquellos pacientes aceptados les serd entregado los documentos y
autorizaciones correspondientes que garanticen la privacidad de sus datos personales, su
consentimiento informado, y le proporcionen la informacién pertinente acerca de las sesiones
de tratamiento, horarios, fechas de revaloracion y diversos métodos para establecer contacto
con los responsables del estudio.

Por ultimo, los pacientes seran distribuidos de forma aleatoria en dos grupos en base al

procedimiento a seguir en los mismos (grupo de tratamiento o grupo control).

El estudio abarca un periodo de tiempo comprendido entre 2024 y 2026 que se compone de
distintas fases diferenciadas:

e Periodo de solicitud de permisos: abarca desde noviembre de 2024 hasta enero de

2025. Es una fase que abarca todo el proceso de documentacién y autorizaciéon del
estudio, tanto por parte del CElI como por parte del centro AFACO

e |nicio del estudio: abarca el mes de febrero de 2025. Esta fase se corresponde con el

periodo de valoracion y distribucidn de los pacientes en el grupo de tratamiento y grupo
control.

e Plan de tratamiento: abarca desde el mes de marzo de 2025 hasta el mes de febrero

de 2026. Durante esta fase se desarrollara el tratamiento en el grupo control y el grupo
de tratamiento. Se divide en cuatro trimestres diferenciados, cada uno con su
correspondiente proceso de revaloracion al final del mismo.

e Anadlisis y difusion de los resultados: abarca desde el mes de marzo de 2026 en

adelante. Durante esta fase se realizard un meticuloso analisis de los resultados

obtenidos durante la realizacion del estudio, del cual se desarrollaran una serie de
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conclusiones. Una vez ha tenido lugar este proceso de estudio, se procedera a difundir
los resultados obtenidos en el proyecto.

De esta forma, el trabajo tendria una duracién aproximada de 20 meses.

Tabla 1: Fases que conforman el estudio y su correspondiente duracion.

* Periodo de solicitud de permisos
e Duracion: 3 meses

* |nicio del estudio
* Duracion: 1 mes

* Desarrollo del plan de tratamiento
¢ Duracion: 12 meses

» Analisis y difusion de resultados
015 e Duracion: ------- (minimo de 3 meses)

5.4. Tipo de estudio

El estudio se define en base a los siguientes aspectos:

Finalidad del estudio: El estudio tiene un fin analitico, es decir, pretende demostrar
una relacién causa - efecto: el empleo de la masica de forma activa durante una sesion
de fisioterapia es un factor que ayuda a mejorar la situacion clinica de los pacientes
con enfermedad de Alzheimer.

Secuencia temporal: el estudio sigue una secuenciacién de caracter longitudinal,
dado que existe un periodo de tiempo entre las distintas variables a estudiar. Por tanto,
es posible establecer una secuencia temporal entre ellas: en la fase de evaluacion
inicial se realizan las primeras mediciones de los distintos aspectos que se analizan
en este estudio. A continuacion, en la fase de tratamiento, se repite la valoracion de
forma trimestral hasta completar el afio de estudio, de tal forma que al final del proyecto
se pueda realizar una comparativa entre los datos obtenidos.

Asignacion de factores de estudio: el estudio es de naturaleza experimental, ya que
la autora asigna un factor de estudio y lo controla de forma deliberada para la
realizacién del mismo, evaluando la relacién causa-efecto de una medida terapéutica:

compara dos tratamientos de fisioterapia que emplean de un modo diferente la musica
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durante el tratamiento con el fin de averiguar de si la utilizacion activa de la masica
proporciona mejores resultados que su utilizacion pasiva.

Inicio del estudio en base ala cronologia de los hechos: el estudio se caracteriza
por ser prospectivo, ya que el inicio del estudio es anterior a los distintos factores
estudiados en el mismo, de tal forma que los distintos datos se van recogiendo a lo
largo de la duracion del estudio: como fue expuesto en el apartado anterior, los datos
iniciales de los distintos pacientes son recogidos durante la etapa de evaluacion inicial
y durante la fase de tratamiento, donde los pacientes seran sometidos a los dos
protocolos de tratamiento, tendran lugar las distintas reevaluaciones donde se podran

observar los cambios producidos con respecto a un momento anterior del tratamiento.

Por tanto, el proyecto consiste en un estudio de caracter analitico, longitudinal, experimental

y prospectivo con el objetivo de dar respuesta a la pregunta de investigacion.

Criterios de inclusién

El paciente debe contar con un diagnéstico de la enfermedad de Alzheimer
proporcionado por un neurélogo.

El paciente debe ser mayor de 65 afios.

El paciente y el cuidador principal deben firmar el consentimiento informado. En caso
de pacientes incapacitados judicialmente, serd su tutor legal designado a quien
corresponda la aceptacién y firma de dicho documento.

El paciente no padece ninguna patologia que suponga una contraindicacion absoluta
para el ejercicio.

El paciente debe ser paciente del centro AFACO.

Puntuacion en el Mini-examen cognoscitivo mayor de 20.

Puntuacion en la escala de equilibrio de Berg mayor de 41 puntos.

Puntuacion en el test Timed Up and Go menor de 13,5 segundos.

Puntuacion en el test de Tinetti mayor de 25 puntos.

Puntuacion en el indice de Barthel mayor o igual a 60.

Criterios de exclusion

Modificaciones en la medicacion en los ultimos 3 meses.
Discapacidad auditiva grave aun empleando audifonos o cualquier dispositivo de

ayuda auditiva.
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e Discapacidad visual grave aun empleando lentes y otro dispositivo de apoyo visual
e El paciente no comprende ordenes verbales.

e Incapacidad para comprender érdenes sencillas.

Criterios de retirada del estudio

e El paciente o un familiar de este solicita abandonar el estudio de forma voluntaria.

e Fallecimiento del paciente.

e Proceso de hospitalizacién del paciente.

e Durante el desarrollo del estudio, el paciente alcanza un valor menor de 20 en el Mini-
examen cognoscitivo

e El paciente sufre un cambio de medicacion durante el desarrollo del estudio

e Alcanzar mas de 5 ausencias consecutivas a las sesiones de fisioterapia durante el
desarrollo del estudio.

e Deterioro fisico incipiente que suponga encamamiento del paciente (infeccion de tracto

urinario, tromboembolismos etc.)

Para llevar a cabo el calculo del tamafio muestral se ha empleado la Calculadora de Tamafio
muestral GRANMO?4, Version 7.12, Abril 2012, programa desarrollado por el Consorcio
URLEC, especialmente por los grupos de investigacion en Riesgo Cardiovascular y Nutricién
y en Epidemiologia y Genética Cardiovascular del Programa de Investigacion en Procesos
inflamatorios y cardiovasculares del IMIM-Hospital del Mar®.Una vez seleccionado el
apartado “Medias”, se selecciona el subapartado “Dos medias independientes” y se realizan
los calculos mediante los siguientes calculos:
A nivel operacional, se emplean los siguientes datos:

e Riesgo Alfa: 0,05

e Tipo de contraste: bilateral

e Riesgo Beta: 0,20

e Razon entre el nimero de sujetos del grupo 1 respecto del grupo 2: 1

e Desviacion estandar coman: 2,2

e Diferencia minima a detectar: 1,75

e Proporcion prevista de pérdidas de seguimiento: 0,15

Por tanto, el estudio contard con un total de 60 pacientes que seran divididos en un grupo de

tratamiento y un grupo control, formado cada uno por 30 pacientes en total.
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En el caso de que no se disponga de los 60 pacientes requeridos para llevar a cabo el estudio,
se calculara de nuevo el nUmero de pacientes necesarios en base al numero total existente

en el momento de llevar a cabo el proyecto.

Una vez que ha tenido lugar el proceso de solicitud de permisos y se cuente con la aprobacion
y colaboracién del centro AFACO, comienza el proceso de seleccion de la muestra. Durante
este periodo, los trabajadores comunicaran a los pacientes y sus respectivos familiares la
existencia de este proyecto, una breve nocién de en qué consiste, y si estarian interesados

en su participaciéon en el mismo.

Aquellos individuos interesados se reuniran con los fisioterapeutas encargados del proyecto,
quienes procederéan a explicarles de una forma mas detallada y precisa en lo que consiste el
estudio, el tiempo que abarcaria, cual es el fin del mismo y cudl es la metodologia de
tratamiento que se sera empleada. Los pacientes que finalmente decidan participar, seran
sometidos a una evaluacion inicial que dictaminara si cumplen o no los criterios de inclusion

para formar parte de estudio. El proyecto se cerrard con una muestra total de 60 individuos.

Estos 60 pacientes seran distribuidos de forma aleatoria en dos grupos: un grupo que
consistira en recibir el tratamiento del cual se busca evaluar su eficacia y el otro que consistira
en un grupo control. Este proceso de aleatorizacién y distribucion de los pacientes se llevara

a cabo a través de un programa informatico.

El estudio cuenta con un total de 6 fisioterapeutas, los cuales seran divididos en dos grupos:
3 fisioterapeutas seran responsables del grupo de tratamiento y 3 fisioterapeutas seran
responsables del grupo control. De esta forma, cada fisioterapeuta cuenta con un total de 10
pacientes bajo su responsabilidad, formandose un total de 12 subgrupos de 5 donde cada

fisioterapeuta abarca 2 de los subgrupos.

¢ En qué consisten los dos grupos?

Grupo de tratamiento: este grupo sera sometido a una intervencion de fisioterapia que

incorpore de forma activa la musica durante la sesion de fisioterapia, de tal forma que el

paciente interactie con ella.
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Grupo control: este grupo sera sometido a la misma intervencion, pero la masica pasara a ser
un elemento pasivo, dispuesta sonando de fondo en un segundo plano de tal forma que no

sea parte activa de la sesion.

Por tanto, a modo de resumen, distinguimos:

Tabla 2: Fisioterapeutas y pacientes del grupo de tratamiento y grupo control

Grupo Fisioterapeuta Pacientes por Pacientes totales
fisioterapeuta
Fisioterapeuta A 10 pacientes / fisioterapeuta
Tratamiento  Fisioterapeuta B 2 subgrupos de 5 = 30 pacientes en el grupo
Fisioterapeuta C de tratamiento
Fisioterapeuta D 10 pacientes / fisioterapeuta
Control Fisioterapeuta E 2 subgrupos de 5 = 30 pacientes en el grupo
Fisioterapeuta F control

TOTAL = 60 pacientes

5.8. Descripcidn de las variables a estudiar

En la tabla que se muestra a continuacion, se pueden apreciar las distintas variables que
seran sometidas a estudio durante el proyecto, asi como el sistema de mediciéon de las
mismas. En el apartado de mediciones, se procedera al desarrollo de las diversas escalas y

cuestionarios.

Tabla: 3 Variables de estudio y sistemas de medicion.

Variable de estudio Sistema de medicion
Datos e informacion clinica del paciente Anamnesis (entrevista clinica)
Gustos musicales del paciente Anamnesis (entrevista clinica)
Equilibrio Escala de equilibrio de Berg
Riesgo de caida Time Up and Go (TUG)
Equilibrio y marcha Test de Tinetti

Independencia en el desarrollo de las indice de Barthel

actividades basicas de la vida diaria

Cognicion Mini - examen cognoscitivo (lobo et al, 1079)
Estado de animo Escala de Depresion Geriatrica
Calidad de vida Cuestionario de salud SF-36
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Tabla 4: Variables independientes y dependientes.

Variables independientes Variables dependientes
Edad Equilibrio
Sexo Riesgo de caida

Equilibrio y marcha

Independencia en el desarrollo de las ABVD
Cognicion

Estado de animo

Calidad de vida

5.9 Mediciones e intervencioén

Un fisioterapeuta a mayores seré el responsable de llevar a cabo la valoracion inicial y las
evaluaciones trimestrales que tendran lugar a lo largo del estudio. Este profesional
desconocera a qué grupo pertenece cada paciente en el momento de llevar a cabo la
valoracion.

Las fechas en las que tienen lugar estas valoraciones se encuentran recogidas en el
cronograma. Todas las escalas y formas de medicion representadas, se encontraran

recogidos en el cuaderno de registro y seguimiento mostrados en el anexo 2.

> Datos y aspectos clinicos del paciente

Les serd entregado a los participantes una serie de formularios cuya funcion es
recopilar la informacién del paciente. En la primera hoja se lleva a cabo una
recopilacién de datos personales del paciente, asi como la informacién de contacto,
haciendo referencia tanto al propio individuo como al cuidador o cuidadores del mismo.
En la segunda hoja, se recogen los diversos datos clinicos del paciente, desde la fecha
del diagnostico de la enfermedad hasta otros posibles tratamientos de fisioterapia en
los que haya participado el paciente.

Estos cuestionarios deberdn ser rellenados y entregados a los fisioterapeutas
encargados del proyecto durante el periodo de solicitacion de permisos y antes de que
tenga lugar el inicio del estudio. Los datos y aspectos clinicos del paciente se

encuentran recogidos en el anexo 3.
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> |nformacion acerca de los gustos musicales del paciente

Es un documento que se entregard Unicamente durante el proceso de evaluacién
inicial. En él consta un conjunto de 30 apartados en los cuales el paciente o, de darse
el caso, los familiares de los mismos, deben completar con las canciones favoritas del
paciente.

Estas deberan ser dispuestas en orden de mayor a menor preferencia, siendo la
indicada como numero uno la que mas gusta al paciente y la Ultima la que menos le
gusta al paciente dentro de las opciones planteadas. Este documento nos permitira
incorporar los gustos personales del paciente dentro del tratamiento estimulando asi
su memoria biografica y permitiéndonos valorar qué cambios se producen durante la
realizacion de ejercicios. La informacién acerca de los gustos musicales se recogera

a través del documento presentado en el anexo 4.

> Equilibrio
Se valora a través de la escala de equilibrio de Berg. Esta escala consta de 14 items
a través de los cuales se valora la alteracion del equilibrio. Para ello, se emplean un
conjunto de gestos funcionales que evaltan el paso de sedestacion a bipedestacion y
viceversa, la sedestacion, la capacidad de realizar transferencias, las distintas formas
de bipedestacion y su funcionalidad en las mismas, asi como la capacidad de realizar
giros y la habilidad de mantener la posicion monopodal. Cada prueba posee una
calificacion de 0 a 4, representando el 0 la incapacidad para realizar el gesto solicitado
y el 4 la realizacion perfecta del mismo. Cuando el paciente posee una puntuacion
entre 0-20 precisa de una silla de ruedas (riesgo de caida alto), si es entre 21-40 puede
caminar con ayuda (riesgo de caida moderado) y entre 41-56 la persona es
independiente (riesgo de caida leve). La escala de equilibrio de Berg se encuentra

recogida en el anexo 5.

> Riesgo de caida

Se valora a través del test Timed Up and Go Test, prueba que se realiza para valorar
tanto la movilidad como el riesgo de caida en personas mayores. La prueba consiste
en lo siguiente: el paciente se encuentra sentado en una silla sin ruedas con la espalda
apoyada contra el respaldo y los antebrazos posicionados en los apoyabrazos. Se le
proporciona al paciente el siguiente comando verbal: “preparados, listos, jya!”. Cuando
el fisioterapeuta pronuncie el “jya!” el fisioterapeuta activara un cronémetro, y el

paciente debe levantarse y caminar a un paso ligero y seguro, una distancia de tres
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metros (donde estara situada una marca), de la vuelta y regrese a sentarse de nuevo
a la silla. Una vez que el paciente vuelva a sentarse, el fisioterapeuta detendra el
cronémetro.
Es necesario realizar un intento de practica antes de medir la prueba, que se realizara
tres veces. Posteriormente se realizard una media de la misma.
Con respecto a los tiempos, se establece lo siguiente:
o Sieltiempo indicado es menor a 13,5 segundos indica un bajo riesgo de caida
o Si el tiempo se encuentra entre 13,5 y 20 segundos, indica riesgo de caida
(fragilidad)
o Sieltiempo se encuentra por encima de 20 segundos, indica un elevado riesgo

de caida.

Equilibrio y marcha

Se valora a través de la escala de Tinetti. Es una escala indicada para detectar de
forma precoz el riesgo de caidas en personas mayores. Durante la valoracion inicial,
antes de realizar la prueba, se le preguntara al paciente si “teme caerse”, lo que nos
aportara informacion valiosa sobre la confianza del paciente. La prueba tiene una
duracién de 10 minutos y se divide en dos partes fundamentalmente:

o Parte I: donde se valora el equilibrio. El fisioterapeuta se encuentra dispuesto
de pie, en frente y a la derecha del paciente mientras evalla la realizacion de
la prueba. El paciente se encontrard sentado sobre una silla con respaldo sin
brazos o en bipedestacion segun el aspecto que se esté valorando. La
puntuacion maxima alcanzable es de 16 puntos.

o Parte Il: donde se valora la marcha. El fisioterapeuta camina detras del paciente
mientras evalla la realizacion por parte del paciente. Al paciente se le solicita
gue camine en primer lugar a su paso habitual, solicitandole que regrese a paso
ligero, pero con seguridad. Si el paciente emplea ayudas para la marcha, las
empleara durante el transcurso de la prueba. El total maximo de puntos
alcanzable es de 12.

Con respecto a los resultados, tras realizarse una suma de los mismos, se establece
lo siguiente:

o Puntuacion < 19 puntos: riesgo alto de caida

o Puntuacion comprendida entre 19 y 24: riesgo medio de caida

o Puntuacion comprendida entre 25 y 28: riesgo bajo de caida

La escala de Tinetti se encuentra recogida en el anexo 6.
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> |ndependencia en el desarrollo de las actividades basicas de la vida diaria

Se valora a través del indice de Barthel. Este indice valora la independencia que tiene
el paciente en el desarrollo de las actividades béasicas de la vida diaria a la hora de
realizar las comidas, aseo, vestido, arreglo, deposiciones, miccion, ir al servicio,

traslado cama / sillon, deambulacién y subir y bajar escaleras.

Con respecto a la puntuacion obtenida durante la prueba:

o Inferior a 20 puntos: indica un grado de dependencia total

o 20-35 puntos: indica grado de dependencia grave

o 40-55 puntos: indica un grado de dependencia moderado

o Mayor o igual a 60 puntos: indica un grado de dependencia leve.

o 100 puntos: Representa la independencia.

El indice de Barthel se encuentra recogido en el anexo 7.

> Cognicion
Se valora a través del Mini-examen cognoscitivo (lobo et al, 1079), que consiste en la
version adaptada y validada al Espafiol del Mini-Mental State Examination de Folstein.
Su fin es ser empleada a modo de cribado y seguimiento evolutivo de las demencias,
especialmente en el caso de los trastornos cognitivos asociados a Enfermedades
Neurodegenerativas, es decir, como el Alzheimer. En base a los resultados obtenidos:

e La puntuacion méaxima obtenible es de 35 puntos

e 30-35 puntos: indica normalidad

e 25-30 puntos: indica un ligero déficit. Este podria estar causado por otros
motivos. Se establece el diagnéstico de demencia en personas menores de 65
afios si la puntuacién es de 27 o 28 puntos.

e 20-24 puntos: indica un deterioro cognitivo leve. Se establece el diagnostico de
demencia en personas mayores de 65 afios si su puntuacion es de 23 o 24
puntos.

e 15-19 puntos: deterioro cognitivo moderado. Existencia clara de una demencia

e 0-14 puntos: indica un deterioro cognitivo moderado. Existencia de una
demencia avanzada.

El Mini-examen cognoscitivo (lobo et al, 1079) se encuentra recogido en el anexo 8

> Estado de &nimo

Se valora a través de la Escala de Depresion Geriatrica. En esta escala, se le solicita
al paciente que responda a 15 items con la respuesta si 0 no, a través de la cual se

puede observar como se ha sentido la personas consigo misma la ultima semana.
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Esta escala es de gran utilidad ya que ademas de haberse valorado en pacientes
mayores sanos, también se ha empleado en pacientes enfermos o con deterioros
cognitivos de leve a moderado, por lo que sera provechosa en el estudio.

Con respecto a la puntuacién obtenida:

o

0-4 puntos: sin sintomas depresivos

o b5-8 puntos: sintomas depresivos leves

o 9-10 puntos: sintomas depresivos moderados

o 12-15 puntos: sintomas depresivos graves. 15 es la maxima puntuacién
obtenible en la escala

La Escala de Depresién Geriatrica se encuentra recogida en el anexo 9

Calidad de vida

El cuestionario de salud SF-36 es una escala cuyo objetivo es evaluar la calidad de

vida relacionada con el ambito de la salud. Consta de 36 items que evalUan los estados
positivos y negativos de la salud y abarcan los siguientes aspectos: funcion fisica, dolor
corporal, salud general, salud mental, rol fisico, funcién social, vitalidad y rol emocional.
En base al periodo sobre el gue se establezca la pregunta, se distinguen dos modelos
de escala: la estandar (4 semanas) y la aguda (1 semana) y esta dirigida a personas
mayores de 14 afios. En el estudio emplearemos la version estandar. Para cada uno
de los aspectos evaluados, cada uno de los items evaluados son codificados,
agregados y transformados en una escala que abarca desde el O hasta el 100, donde
el 0 simboliza el peor estado de salud alcanzable en ese ambito y el 100 el mejor
estado de salud posible.

El cuestionario de salud SF 36 se encuentra recogido en el anexo 10.

El esquema de la sesion sera idéntico para el grupo de tratamiento que para el grupo control.

Ambos grupos realizaran los mismos ejercicios con su fisioterapeuta en el mismo intervalo de

tiempo. Durante el desarrollo de la sesion, al paciente y al fisioterapeuta los acompafara la

presencia del cuidador principal, persona conocida para el paciente, que observara la

realizacion de la sesion.

Su presencia es de gran utilidad, ya que podra ver como el paciente va llevando a cabo los

distintos ejercicios y como es la guia del fisioterapeuta en los mismos. Ademas, ya que es una

persona reconocible, le otorgara mayor confianza al paciente durante la sesién. Por otro lado,

si el cuidador principal tiene alguna pregunta o quiere comentarnos alguna actividad en la que
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haya notado al paciente mas seguro o, por el contrario, mas fragil, podria comunicérselo a los

fisioterapeutas del proyecto.

Con respecto a la diferenciacion entre ambos grupos, como ha sido introducido en apartados

anteriores del trabajo, consiste en la modificacion entre el empleo de sefiales ritmicas y masica

en uno de los grupos mientras que en el otro simplemente se emplea como un elemento que

se encuentra de fondo. Estas diferencias seran introducidas durante la explicacion de los

diversos ejercicios planteados para este proyecto.

La forma en la que se han ideado estos ejercicios ha sido a través de una combinacion de

multiples factores:

En primer lugar, la musica y los patrones ritmicos que, como se ha visto reflejado en
los estudios referenciados, son factores que influyen positivamente en la
sintomatologia de la enfermedad de Alzheimer.

En segundo lugar, los ejercicios han sido ideados por elaboracion propia tomando
como referencia los distintos items evaluados en la Escala de equilibrio de Berg,
Escala de Tinetti, Timed Up and Go y el indice de Barthel. Esto es asi ya que se ha
tomado como base fundamental abarcar dos elementos de gran importancia en los
pacientes con Alzheimer: el equilibrio y el riesgo de caida. Como ya se mencioné en
anteriores apartados, los ejercicios planteados en ambos grupos son idénticos, pero
en el grupo de tratamiento estos se han ideado a través de su combinacion con
estructuras ritmicas y melddicas, de tal manera que el paciente tenga que interactuar
con las mismas mientras lleva a cabo el ejercicio, ya sea moviéndose al ritmo del
patrén musical, imitando ritmos por repeticion a la vez que completa un determinado
gesto motor, o actuar acorde a determinada sefial melddica. En el grupo control, los
ejercicios seran realizados sin ningun tipo de interaccién con la masica, y Unicamente
contardn con comandos verbales proporcionados por el fisioterapeuta para realizar los
ejercicios. Ademas, poseen su lista de canciones personalizada como elemento pasivo

durante el desarrollo de la sesion.

En los préximos apartados se procedera a la explicacion de la estructura de la sesion, asi

como los ejercicios que conforman cada uno de los niveles en los que se subdivide.

Estructura del tratamiento:

Tal y como refleja la imagen inferior, el tratamiento se divide en tres partes fundamentales:
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e Calentamiento (preparacién al ejercicio): Tiene una duracién de 10 minutos. Su

objetivo consiste fundamentalmente en preparar las distintas estructuras corporales
para la parte principal a través de amplios grupos musculares. Para este fin, durante
esta fase los pacientes llevaran a cabo un conjunto de movilizaciones articulares con
la finalidad de aumentar la temperatura, es decir, buscar la fluidificacién del liquido
sinovial para que este lubrique las articulaciones y favorezca el deslizamiento articular.
Ademas, solicitaremos al paciente que camine, buscando el calentamiento muscular
para activar tanto la temperatura corporal como la frecuencia cardiaca y respiratoria.

e Parte principal: Tiene una duracién de 40 minutos. Durante esta fase trabajaremos el

equilibrio y el riesgo de caidas a través de los distintos ejercicios de fisioterapia
planteados en base a la escala de equilibrio de Berg, escala de Tinetti, indice de
Barthel y Timed Up and Go. Ademas, la gran mayoria de las actividades planteadas
incorporan las dual task (doble tarea) en las cuales durante la realizacion del ejercicio
se incorpora una tarea de caracter cognitivo, otro de los aspectos mas importantes y
gue se deterioran en gran medida dentro de la Enfermedad de Alzheimer. Mientras se
desarrolla esta fase, tendran lugar diversas pausas en base a las necesidades del
paciente, habiendo una pausa larga establecida a de 5 minutos al llegar a los 20
minutos de la fase.

e Vuelta a la calma (recuperacién): Tiene una duracion de 10 minutos. Su objetivo

consiste en lograr el retorno a la situacion basal. Para ello, se realizan ejercicios de
flexibilizacion, ademas de estiramientos cuyo fin es desencadenar el reflejo miotatico

inverso y disminuir el tono muscular tras la realizacion de la actividad.

Tabla 3: Esquema de tratamiento.

Calentamiento

(Preparacién al | Duracién = 10 minutos |
ejercicio)

Parte principal | Duracién = 40 minutos |

Vueltaala
calma | Duracion = 10 minutos

(recuperacion)
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Grupo de tratamiento

Calentamiento (preparacion al ejercicio)

Durante la realizacion del bloque del tratamiento, el paciente se encuentra sentado en una
silla con los pies apoyados en el suelo. La silla cuenta con respaldo y reposabrazos. El

fisioterapeuta se encuentra sentado en otra silla al lado del paciente.

Previo a la realizacién de cada ejercicio, el fisioterapeuta llevara a cabo una demostracién del
mismo acompafiada de una explicacion verbal. De esta forma, el paciente puede visualizar

cudl es el gesto que debe llevar a cabo.

El ejercicio se repetira hasta que el paciente sea capaz de realizarlo correctamente en base a
sus capacidades. Una vez haya interiorizado su realizacion, el fisioterapeuta incorporara una
base ritmica a través de un metrénomo estableciendo un pulso acorde a la velocidad con la
gue paciente ha realizado el gesto. Es entonces cuando el fisioterapeuta solicita al paciente
gue realice la accién en el momento en el que el metrénomo marque el pulso (el fisioterapeuta
también realizara una demostracion practica del ejercicio para que el paciente comprenda

como debe ser su realizacion.

Por dltimo, se introducira una de las canciones elegidas por el paciente, cuyo pulso se adapte
al ritmo y velocidad del ejercicio, de tal manera que el paciente realice los distintos gestos

segun indica la musica.

Los ejercicios se encuentran distribuidos en distintos subgrupos: Por ejemplo, dentro del
tronco superior distinguimos entre el grupo de cuello, hombro, codo y mano. Los ejercicios se
demostraran y realizaran por subgrupos, de tal forma que cuando se haya incorporado el ritmo
a los tres ejercicios, es cuando se incorpora la musica y se va alternando entre ejercicios

dentro del mismo subgrupo.
La forma en la que se llevaria a cabo seria mediante el siguiente orden:

1. Se realiza la explicacion por parte del fisioterapeuta y la demostracion por parte del
paciente de un ejercicio
Cuando este interiorice el ejercicio, se incorpora la base ritmica

3. Cuando haya realizado los ejercicios con la base ritmica, se introduce la melodia.

El fisioterapeuta realiza los ejercicios con el paciente a modo de guia.
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Tronco superior

Cuello:

Ejercicio 1: Inclinaciones. Solicitamos al paciente que intente tocar el hombro con su
oreja homolateral.

Ejercicio 2: flexion y extension. Solicitamos al paciente que lleve su menton al pecho y
gue intente tocar la espalda con la cabeza. Otro comando consistiria en “imita el gesto
de “si” con la cabeza.

Ejercicio 3: Rotaciones. Solicitamos al paciente que imite el gesto de “no” con la

cabeza de forma exgerada.

Hombro:

Codo:

Mano:

Ejercicio 4: antepulsiébn de hombro. Solicitamos al paciente que lleve ambos brazos al
techo hasta donde le sea posible. Si no es capaz de llevar ambos a la vez, le
solicitamos que lleve solo uno.

Ejercicio 5: ABD de hombro. Solicitamos al paciente que abra los brazos.

Ejercicio 6: prono supinacion antebrazo. Solicitamos al paciente que, apoyando los
miembros superiores sobre sus miembros inferiores, imite el gesto de “recibir el
cambio”. Si no es capaz de realizarlo con ambos a la vez, solicitamos que lo realice
con uno de sus MMSS.

Ejercicio 7: flexion y extension de codo. Solicitamos al paciente que extienda y flexione
ambos codos”. Si no es capaz de realizarlo con ambos a la vez, solicitamos que lo

realice con uno de sus MMSS.

Ejercicio 8: circunduccion de mufieca. Solicitamos al paciente que realice circulos con
la muieca.

Ejercicio 9: ABD y ADD de dedos. Solicitamos al paciente que separe los dedos.
Ejercicio 10: Apertura y cierre de la mano. Solicitamos al paciente que abra y cierre la
mano.

Ejercicio 11: contar con los dedos. Solicitamos al paciente que realice una cuenta con

los dedos, empezando por el indice hasta llegar al mefique.
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Tronco inferior

Cadera:

e FEjercicio 11: Solicitamos al paciente que “intente llevar su rodilla al pecho” de forma
alterna hasta la altura que sea capaz sin provocar dolor.

e FEjercicio 12: Separar y juntar los pies. Solicitamos al paciente que separe y junte
ambos pies a la vez.

e FEjercicio 13: Circulos con la cadera. Solicitamos al paciente que realice circulos con la

pelvis en sentido horario y en sentido antihorario.

Rodilla:

e FEjercicio 13: Solicitamos al paciente que realice extension de rodilla a través del

comando “extiende la pierna”. El ejercicio se realizar4 de forma alterna.

Tobillo:

e Ejercicio 15: Circunduccion de tobillo. Solicitamos al paciente que realice circulos con
cada tobillo en sentido horario y en sentido antihorario.

e FEjercicio 16: Puntillas. Solicitamos al paciente que lleve el peso a la punta de sus pies.

e FEjercicio 17: Talones. Solicitamos al paciente que lleve el peso a sus talones.

Marcha:

El fisioterapeuta solicita al paciente a ponerse de pie, y ambos caminan por la sala a la
velocidad y ritmo habitual del paciente. Esto lo hardn acompafiados de la seleccion de otra de

las canciones del paciente.

Sedestacion

Ejercicio 1: el paciente se encuentra sentado en la silla con respaldo. El fisioterapeuta le
muestra un conjunto de 4 cartulinas de colores, a la que cada una asocia un determinado
gesto:
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e Cartulina azul: levantar los brazos
e Cartulina roja: dar una palmada
e Cartulina verde: dar un pisotdn en el suelo

e Cartulina amarilla; extender las rodillas

Cuando el fisioterapeuta le muestre una tarjeta, el paciente debe realizar la accién que

indicaba la misma dentro del ritmo establecido.

Ejercicio 2: el paciente se encuentra en sedestacién en la silla con respaldo. A su derecha
se encuentra el fisioterapeuta, quien tiene una pelota en la mano. Cuando el paciente escuche
una sefial ritmica, debe rotar su tronco hacia el fisioterapeuta, tomar la pelota y mirar al frente.
En el momento en el que vuelva a escuchar la sefial, dara un bote con la pelota en el suelo y

se la volvera a entregar al fisioterapeuta.

Ejercicio 3: El paciente se encuentra en sedestacion. El fisioterapeuta se encuentra frente a
él y le muestra 3 fichas: en la primera aparece reflejado el dibujo de un pufio cerrado, en la
segunda aparece reflejado el dibujo de la palma de la mano, en el tercero aparece reflejado
el dorso de la mano. El fisioterapeuta establece una serie con tres tarjetas y el paciente debe

imitarlas a ritmo.

Ejercicio 4: colocando las manos sobre sus piernas, el paciente debe simular que esta

tocando las teclas de un piano, intentando emplear todos los dedos.
Bipedestacion y marcha

Ejercicio 5: El paciente se encuentra en bipedestacion. El fisioterapeuta le proporciona un
balon al paciente y le solicita que lo bote en el suelo. Posteriormente, se introduce el patrén

ritmico para indicarle la velocidad a la que debe botarlo.

Ejercicio 6: Ademas de solicitarle que bote el balon, le solicitamos que le entregue el balon
al fisioterapeuta mediante un pase, de tal forma que el paciente haga una cosa u otra en base

a la sefial del fisioterapeuta.

Ejercicio 7: el paciente se encuentra en bipedestacioén con los ojos cerrados, sujetandose a
una silla a través de sus MMSS. Debe mantenerse quieto con los ojos cerrados hasta que
escuche una sefal ritmica. Cuando lo haga, el paciente debe soltar una de sus manos de la

silla y llevar el pufio hacia delante. Inmediatamente después de esto, el paciente puede volver
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a abrir los ojos. Posteriormente, cuando incluyamos la cancion, el paciente debe realizar el

gesto al ritmo de la musica cuando el fisioterapeuta lo indique.

Ejercicio 8: solicitamos al paciente que, cuando escuche un ritmo, lleve los brazos hacia
anterior y posterior alternativamente, como si estuviese realizando marcha. Cuando el
paciente haya asimilado este ritmo, se introduce una cancion acorde a la velocidad comoda

alcanzada por el paciente.

Ejercicio 9: el paciente se encuentra en bipedestacion. El fisioterapeuta introduce un patrén
ritmico. El paciente debe hacer coincidir el momento de dar el paso con el momento del ritmo.
El fisioterapeuta variara el ritmo para modificar la distancia de los pasos, el numero y la
velocidad. Posteriormente, introduciremos una melodia con un ritmo similar al ultimo
establecido (marcha comoda para el paciente) y el paciente debera caminar siguiendo el

mismo ritmo.
Ejercicio 10: combinacioén del ejercicio 8 y ejercicio 9.

Ejercicio 11: el fisioterapeuta coloca en el suelo una cinta larga plana. El paciente debe
caminar de tal forma que la linea quede siempre entre ambos pies. Cuando el fisioterapeuta
dé la sefial ritmica, el paciente debe detenerse, dar una palmada y cambiar el sentido de la
marcha. Cuando se incorpore la melodia, el paciente debera dar una palmada y cambiar el

sentido de la marcha cuando la musica deje de sonar. Representacion visual:

Ejercicio 12: El fisioterapeuta coloca dos cintas alargadas planas en el suelo. El paciente

debe colocar un pie encima de cada cinta y caminar siguiendo esa linea con cada pie. Cuando
el fisioterapeuta dé la sefial el paciente debe juntar los pies en el centro. Cuando vuelva a oir
la sefial, el paciente debe volver a colocar los pies sobre las lineas y continuar andando por
las mismas. Cuando se incorpora la musica a este ejercicio, el paciente debe juntar los pies

en el centro cuando la muasica se detenga. Representacion visual:
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Ejercicio 13: El fisioterapeuta coloca en el suelo una banda larga. El paciente debe caminar
en tAndem sobre la linea (no es necesario que choque talén — punta, puede hacer un apoyo
con la base de sustentacion mas ampliada). Cuando el fisioterapeuta produzca la sefal
ritmica, el paciente debe caminar normal siguiendo la linea como referencia. Representacion

visual:

W

Ejercicio 14: El fisioterapeuta coloca en el suelo cuatro discos de papel planos de distintos
colores: uno delante del paciente, otro detras y uno a cada lado. Cuando el paciente escuche
la sefial ritmica, el paciente debe dar un paso hacia delante. Posteriormente lo daré hacia la
derecha, luego abajo y por ultimo a la izquierda (es decir, en sentido horario de las agujas del
reloj). Posteriormente, se introducira musica y el paciente debe seguir el mismo ritmo marcado

con la cancién. Representacion visual:

Posicién
inicial

Ejercicio 15: el fisioterapeuta coloca 4 discos planos en el suelo en linea. Al oir la sefial, el
paciente debe pasar de un disco a otro realizando una marcha lateral. Cuando el fisioterapeuta
dé una palmada, el paciente debe dar un paso hacia delante y continia realizando los pasos

en marcha lateral en este nuevo nivel. Representacion visual con 2 discos:

35



Ejercicio 16: El fisioterapeuta dispone 7 circulos de papel (en este ejercicio el color es
indiferente) en el suelo en zigzag y uno central al final. El paciente debe colocar un pie en
cada circulo al ritmo de la musica y cuando llegue al séptimo circulo, debe dar una vuelta

sobre si mismo. Representacion visual:

Ejercicio 17: Con la misma disposicién que el ejercicio anterior, el paciente debe caminar en

zigzag esquivando los circulos. Esta vez, debe dar una vuelta alrededor del séptimo circulo

por su periferia. Representacién visual:

Ejercicio 18: los circulos se disponen en linea, pero esta vez mas separados. El paciente no

puede pisar los circulos, por lo que debe pasar el pie por encima pisando el espacio vacio
inmediatamente anterior al siguiente circulo, en primer lugar, siguiendo su propio ritmo, en

segundo lugar, siguiendo las pautas marcadas por un patrén. Representacion visual:

~—/ ™ -/

Ejercicio 19: con la misma disposicion que el ejercicio anterior, el paciente debe pisar los

circulos, esta vez intentando dar un pisotén fuerte con ambos pies. Representacion visual:

l i l i i
-..-..-..--.
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Transferencias y marcha

Ejercicio 20: el paciente se encuentra sentado en la silla con respaldo. Sobre una superficie
a media distancia de donde esta situado el paciente, se encuentra una pelota. En el momento
en el que escuche sonar una cancion, el paciente debe ponerse en pie, avanzar hasta ese
lugar, tomar la pelota y volver a sentarse. Sin embargo, si en algdn momento deja de sonar la
musica mientras él se esta desplazando, debe quedarse quieto en el sitio hasta que vuelva a

sonar.

Ejercicio 21: El paciente se encuentra en sedestacién con los ojos cerrados. Mientras tanto,
el fisioterapeuta coloca por la sala varios discos y tarjetas de colores. Una vez esta todo en
su sitio, el fisioterapeuta solicita al paciente que abra los ojos. Cuando suene la musica, el
paciente puede buscar en la habitacion los objetos que él le solicite (por ejemplo: “busca todos
los objetos amarillos”). El paciente dispone del tiempo que permanezca sonando la musica

para encontrarlos.

En el caso de que hayan pasado mas de 45 segundos y el paciente no haya encontrado los

objetos, se detiene la musica.

Ejercicio 22: El paciente se encuentra sentado en una silla con respaldo mientras escucha
musica. El fisioterapeuta se encuentra de pie en la habitacion. Cuando la muasica deje de
sonar, el paciente debe levantarse, caminar hasta el fisioterapeuta y responder a una

pregunta: “mientras vuelve hasta la silla, digame 5 nombres de ciudades sin detenerse”.

Ejercicio 23: Juego de la silla. El paciente se encuentra deambulando por la habitacién
mientras suena de fondo una de las canciones de su lista de reproduccién. Cuando esta deje

de sonar, debe volver a su silla andando rdpido en la medida de lo posible.

Ejercicio 24: el paciente se encuentra caminando por la sala. En el suelo de la misma, se
encuentra dispuesto un circulo plano. Ante determinadas sefiales, el paciente debe de realizar

una accion determinada:

e Cuando el fisioterapeuta de una palmada, el paciente debe levantar los brazos.
e Cuando el fisioterapeuta active la musica, el paciente debe detenerse, buscar el circulo

en la habitacién y dar una vuelta por fuera alrededor del mismo.
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Vuelta a la calma (recuperacion)

El paciente se encuentra en sedestacion en una silla con respaldo y reposabrazos con los
pies apoyados en el suelo. El fisioterapeuta se encuentra a su lado, realizando la demostracion
de los distintos ejercicios y acompafando al paciente durante su realizacion. Durante esta
parte de la sesién, la muasica serd la guia para la realizaciébn de los ejercicios, pero
simplemente dejandose llevar por la misma con movimientos lentos y controlados. Por tanto,
la musica seleccionada durante esta Ultima parte del tratamiento correspondera a las
canciones mas lentas o tranquilas de la lista de canciones del paciente. Durante esta fase se

realizaran fundamentalmente ejercicios de flexibilizacion y estiramientos.

Ejercicios de flexibilizacion

Ejercicio 1: flexibilizacién de tronco hacia la rotacién. Solicitamos al paciente que intente rotar
el tronco para intentar agarrar el respaldo de la silla con ambas manos. Insistiremos en que
no es necesario que lo alcance, simplemente rotar el tronco hasta donde sea capaz.

Realizamos este ejercicio hacia ambas rotaciones.

Ejercicio 2: flexibilizacion de tronco hacia la flexion. Solicitamos al paciente que intente llevar
su tronco hacia delante como si intentase alcanzar el suelo con sus manos. Puede realizar
este ejercicio deslizando sus manos por las piernas. De nuevo, recalcamos que no es
necesario que el paciente consiga alcanzar el suelo, sino realizar el ejercicio en el rango de

movimiento no doloroso.

Ejercicio 3: flexibilizacién de tronco hacia la inclinacion. Solicitamos al paciente que intente
inclinar su tronco hacia uno de sus lados, como si intentase tocar el suelo con la mano.

Insistimos, no es necesario llegar a alcanzar el mismo.

Ejercicio 4: flexibilizacibn de tronco hacia la extension. Solicitamos al paciente que,
abrazdndose a si mismo, intente crecer hacia arriba, aprovechando el respaldo de la silla
como punto de apoyo. Si el paciente es capaz, le pedimos que acomparie el movimiento con

los MMSS, de tal forma que intente llevarlos hacia el techo.

A mayores de los ejercicios de flexibilizacion, podemos solicitar dos breves ejercicios de

movilizacion:

Ejercicio 5: circunducciones de cuello
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Ejercicio 6: circunducciones de hombro

Estiramientos

Tronco superior. Estos ejercicios se realizardn en sedestacion:

e FEjercicio 1: Estiramiento de biceps braquial
e FEjercicio 2: Estiramiento de triceps

e FEjercicio 3: Estiramiento de flexores de mufieca

Tronco superior. Estos ejercicios se realizaran en bipedestacion. El paciente dispondra de

una silla que podra usar como apoyo en el caso de presentar inseguridad.

e Ejercicio 4: Estiramiento de cuadriceps
e FEjercicio 5: Estiramiento de gemelos
e Ejercicio 6: Estiramiento de séleo

Grupo control

Los ejercicios realizados en el grupo control son idénticos a los realizados en el grupo de
tratamiento, con la diferencia fundamental de que la musica se emplea como estimulo pasivo,
de tal manera que los pacientes Unicamente cuenten con los estimulos verbales del

fisioterapeuta durante la sesién y no interactlien en absoluto con la melodia.

El fisioterapeuta cuenta con la lista de reproduccién conformada por las 30 canciones
seleccionadas por el paciente. Estas se iran reproduciendo de forma aleatoria y automatica
segun se desarrolle la sesién a un volumen bajo que no interfiera con las indicaciones del
fisioterapeuta. Por supuesto, la realizacion de los ejercicios es libre, es decir, los ejercicios se

realizan bajo la guia del profesional sanitario, pero no se acompasa a ninguna de las melodias.

El analisis estadistico de los datos se llevara a cabo a través del programa estadistico
informatico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versién IBM SPSS Statistics
27.0, del junio de 2020.

En primer lugar, se toman los datos de todos los participantes del estudio y se realiza un

analisis de cada una de las variables que se someten a estudio durante el proyecto.
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Una vez realizada la distribucién de los pacientes en el grupo de tratamiento y en el grupo
control, se realizara un ANOVA de un factor para comparar ambos grupos antes de comenzar
el estudio y garantizar asi la homogeneidad de ambos grupos.

Posteriormente, se llevara a cabo la prueba no paramétrica de Kolmogorov-Smirnov (prueba
K-S) con el fin de verificar que los datos obtenidos durante la toma inicial siguen una

normalidad.

En el caso de que ambos grupos sean homogéneos y los datos obtenidos tengan una
distribuciéon normal, se realizard un ANOVA de medidas repetidas con el fin de analizar las
diferentes mediciones obtenidas en las variables dependientes relacionadas. A modo de
prueba no paramétrica se empleara la prueba de Kruskal-Wallis. Si los datos no siguen una

distribucion normal, se llevara a cabo la prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis.

Las caracteristicas del estudio han sido desarrolladas con el fin de que el tratamiento adquiera
un alto valor de especializacién e individualizacién, de tal forma se fomenta la motivacion del
paciente, abarcando sus preocupaciones y mejorando su calidad de vida.

Sin embargo, en base a los métodos de evaluacion establecidas en el estudio, se pueden
producir una serie de sesgos que podrian dar lugar a conclusiones incorrectas durante el

analisis de resultados.

Un ejemplo de esto podria considerarse el hecho de que en el estudio Unicamente se incluyan
pacientes que se encuentren en las fases iniciales de la enfermedad de Alzheimer. Esta
decision fue tomada dado que, si en el estudio se incluian pacientes de fases iniciales y
moderadas a la vez, los resultados podrian dar lugar a confusion, ya que se estarian
evaluando en conjunto distintos estadios de la enfermedad, donde cada uno cuenta con unas
caracteristicas diferenciadas. Una vez se haya producido el estudio, en base a los resultados
obtenidos en este, se podria incluir a pacientes que se encuentren en otras fases de la

enfermedad, de forma que se pueda estudiar el efecto que el tratamiento tiene sobre ellos.

Otro posible sesgo podria tratarse del hecho de establecer que los pacientes posean un
determinado nivel de funcionalidad. Este criterio fue elegido con el fin de que todos los
participantes del estudio pudiesen llevar a cabo los ejercicios planteados en el tratamiento de
fisioterapia. En funcién de los resultados alcanzados en este estudio, en futuros estudios se

podria considerar la incorporacién de pacientes con distintos niveles de funcionalidad en el
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mismo, asegurandose de que todos los pacientes sean capaces de realizar los ejercicios
descritos, ya que es posible que pacientes con menor funcionalidad se beneficien del

tratamiento.

intimamente ligado al aspecto anterior, otro aspecto de vital importancia seria tener en
consideracion que la funcionalidad del paciente podria estar condicionada por los sintomas
depresivos que este padece, de tal forma que pacientes con mayores puntuaciones en la
Escala de Depresidn Geriatrica podrian contar con menores puntuaciones en la funcionalidad,
cuando la alcanzable por estos seria mucho mayor. Por tanto, en futuras investigaciones
podria resultar de interés comparar los resultados obtenidos por los pacientes con una

puntuacién similar en la Escala de Depresion Geriatrica al inicio del estudio.

Por dltimo, pese a que el estado de animo y la calidad de vida son dos aspectos que se miden
a través de las escalas, podrian estar influenciados por factores externos al tratamiento. Por
este motivo, en estudios futuros se podria tener en cuenta de forma especifica qué cambios

se han producido en si mismo desde que ha iniciado el tratamiento de fisioterapia.

6. Cronogramay plan de trabajo

Las tablas que se muestran a continuacion contienen el cronograma y el plan de trabajo que

se empleara durante el desarrollo del proyecto de investigacion.

Un aspecto importante a destacar con respecto a la primera tabla (tabla 5), es el hecho de
gue mientras tiene lugar la solicitud de permisos, sera cuando se produzca la toma de contacto
con los que podrian ser pacientes participes del estudio. Por tanto, el inicio del estudio sera
en febrero cuando se haya concedido la aprobacién de la realizacion del proyecto y todos los

documentos estén en orden.

A su vez, otro factor importante consiste en que se seguiran las fechas indicadas en la tabla
a excepcion de las sesiones que coincidan en festividades:
Debido a la celebracién de Navidad, fin de afio y el Dia de Reyes:
e Las sesiones de los pacientes del grupo de tratamiento previstas para el miércoles 24
de diciembre se realizaran el martes 23 de diciembre.
e Las sesiones de los pacientes del grupo control previstas para el jueves 25 de

diciembre se realizaran el viernes 26 de diciembre.
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e Las sesiones de los pacientes del grupo de tratamiento previstas para el miércoles 31

de diciembre se realizaran el martes 30 de diciembre

e Las sesiones de los pacientes del grupo control previstas para el jueves 1 de enero se

realizaran el viernes 2 de enero

Debido a la festividad de Semana Santa:

e La sesion del grupo de tratamiento prevista para el jueves 17 de abril sera realizada el

miércoles 16 de abril

Tabla 5: Cronograma

2024 Noviembre

Diciembre Periodo de solicitacion de permisos
Enero
Inicio del  Valoracion inicial y  Valoracién inicial: semana del 3 al 10 febrero
Febrero estudio distribucién de los
pacientes Distribucion: semana del 24 al 28 febrero
Marzo Inicio: lunes 3 de marzo
Abril Primer trimestre
2025 Mayo Valoracion: semana del 26 al 30 de mayo
Junio Inicio: lunes 2 de junio
Julio Segundao trimestre
Agosto Plan de Valoracion: semana del 25 al 29 de agosto
Septiembre  tratamiento Inicio: lunes 1 de septiembre
Octubre Tercer trimestre
Noviembre Valoracion: semana del 24 al 28 de noviembre
Diciembre Inicio: lunes 1 de diciembre
Enero Cuarto trimestre
Febrero Valoracion: semana del 23 al 27 de febrero
Marzo
2026  April Analisis de resultados y difusion
Mayo
Junio

En la segunda tabla (tabla 6), se puede observar el horario en el que acudiran los

fisioterapeutas a los domicilios de los distintos pacientes. Los horarios han sido seleccionados

de tal forma que se tiene en consideracion el posible tiempo de desplazamiento al hogar de

los pacientes. En la tabla se toma como ejemplo un fisioterapeuta perteneciente a cada grupo.
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Tabla 6: horario semanal del grupo de tratamiento y grupo control

Grupo tratamiento

Paciente Lunes Paciente Miércoles
Paciente 1 9:00-10:00 Paciente 6 9:00-10:00
o Paciente 2 10:30-11:30 Paciente 7 10:30-11:30
Fisioterapeuta A*  pgciente 3 12:00-13:00  Paciente 8  12:00-13:00
Paciente 4 16:00-17:00 Paciente 9 16:00-17:00
Paciente 5 17:30-18:30 Paciente 10 17:30-18:30
Grupo control

Paciente Martes Paciente Jueves
Paciente 31 9:00-10:00 Paciente 36 9:00-10:00
Paciente 32 10:30-11:30 Paciente 37 10:30-11:00
Fisioterapeuta D** Paciente 33  12:00-13:00  Paciente 38  12:00-13:00
Paciente 34 16:00-17:00 Paciente 39 16:00-17:00
Paciente 35 17:30-18:30 Paciente 40 17:30-18:30

* Horarios idénticos en Fisioterapeuta A, B y C con sus respectivos pacientes
** Horarios idénticos en Fisioterapeuta D, E y F con sus respectivos pacientes

Por lo tanto, los pacientes dispondran de una sesion semanal con su respectivo fisioterapeuta,

pertenezcan tanto al grupo control como al grupo tratamiento.

El periodo de valoracién trimestral se producira en las semanas presentadas en el cronograma
(tabla 5). La distribucién sera de tal forma que los pacientes cuya sesion sea el lunes seran
valorados el martes, los pacientes tratados el martes seran revalorados el miércoles, los
pacientes tratados el miércoles seran revalorados el jueves y aquellos tratados el jueves seran
valorados el viernes (tabla 7). Por tanto, la valoracion del grupo de tratamiento se llevara a
cabo los dias martes y jueves de la semana, y la valoracién del grupo control los dias miércoles
y viernes. Esta valoracion se producira en el centro de AFACO a través del séptimo
fisioterapeuta y los profesionales sanitarios pertinentes. Los resultados de estas valoraciones
seran introducidos en el apartado sistemas de recogida de datos (anexo 11), incluido dentro
del cuaderno de registro y seguimiento.

Tabla 7: Periodo de evaluacion trimestral

Semanas de revaloracion

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Valoracion Valoracion Valoracién Valoracién
pacientes pacientes pacientes pacientes del
lunes: martes: miércoles: jueves:

15 pacientes
del grupo de
tratamiento

15 pacientes
del grupo
control

15 pacientes
del grupo de
tratamiento

15 pacientes
del grupo
control
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7. Aspectos ético-legales

Previo a su desarrollo, el proyecto deber4 someterse a una meticulosa evaluacion por parte
del Comité de Etica de la Investigacion (CEI), organismo responsable de “garantizar el
respeto a la dignidad, integridad e identidad del ser humano en lo que se refiere a la
investigacion con humanos, con muestras bioldgicas o con datos de origen humano, asi como
promover un comportamiento ético en la investigacién”. De ser considerado un proyecto que
cumpla con los valores éticos y garantice la seguridad del procedimiento, el proyecto podra
ser llevado a cabo?.

Por este motivo, se completara la “Solicitud de informe sobre aspectos éticos que afectan a
las investigaciones con seres humanos”, Documento B-1: CEl PI?. Por otra parte, se
completard a su vez el documento “Solicitude de intensificacion para a realizacién dun
proxecto de investigacion ou innovacion”, archivo que sera remitido al Servizo Galego de
Salide (SERGAS)%.

Ademas, los fisioterapeutas responsables del estudio haran entrega de la “Hoja de informacion
a los pacientes en la investigacion” a los pacientes y a los familiares de estos, donde tendran
a su disposicion la informacion correspondiente del estudio. Este documento se encuentra

recogido en el anexo 12.

Asi mismo, tal y como recoge la “Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en materia de informacion y
documentacion clinica”, articulo 2:
2. “Toda actuacion en el ambito de la sanidad requiere, con caracter general, el previo
consentimiento de los pacientes o usuarios. El consentimiento, que debe obtenerse
después de que el paciente reciba una informacion adecuada, se hara por escrito en
los supuestos previstos en la Ley”
3. “El paciente o usuario tiene derecho a decidir libremente, después de recibir la

informacién adecuada, entre las opciones clinicas disponibles” °.

Y como dictamina la “Ley 3/2001, de 28 de mayo, reguladora del consentimiento informado y
de la historia clinica de los pacientes” de la Comunidad Auténoma de Galicia, articulo 3:
3. “El paciente tiene derecho a decidir libremente, tras recibir la informacién adecuada,

entre las opciones clinicas disponibles. Asimismo, tiene derecho a negarse al
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tratamiento, salvo en los casos determinados en la ley. Su negativa al tratamiento

constaréa por escrito” 3%

El consentimiento de los pacientes se verd recogido en el respectivo “Consentimiento

informado”, aspecto recogido en el anexo 13.

Por otra parte, el proyecto garantizara la proteccion de datos de los pacientes cumpliendo asi
lo establecido en el articulo 7, de derecho a la intimidad de la “Ley 41/2002” de 14 de
noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y obligaciones en
materia de informacién y documentacion clinica:
1. “Toda persona tiene derecho a que se respete el caracter confidencial de los datos
referentes a su salud, y a que nadie pueda acceder a ellos sin previa autorizacién
amparada por la Ley.”
2. “Los centros sanitarios adoptaran las medidas oportunas para garantizar los
derechos a que se refiere el apartado anterior, y elaboraran, cuando proceda, las
normas y los procedimientos protocolizados que garanticen el acceso legal a los datos

de los pacientes” ?*

Asi como indica la “Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos
Personales y garantia de los derechos digitales”, como se ve indicado en el articulo 5:
1. “Los responsables y encargados del tratamiento de datos asi como todas las
personas que intervengan en cualquier fase de este estaran sujetas al deber de
confidencialidad al que se refiere el articulo 5.1.f) del Reglamento (UE) 2016/679” 3.

Asi como se ve reflejado en el “Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 27 de abril de 2016 relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que
respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y por el que

se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de proteccion de datos)” *2.
Por tanto, para la realizacién del proyecto sera fundamental la entrega a los pacientes y

familiares un documento conforme el estudio garantice la proteccién de sus datos, aspecto

gue se ve recogido en el anexo 13.

45



8. Aplicabilidad del estudio

El fin de todo proyecto de investigacion es proporcionar informacion valiosa y productiva.
El hecho de poder llevar a cabo este proyecto permitiria conocer cudl es el efecto de combinar
una serie de elementos beneficiosos para los pacientes con Alzheimer y observar cémo seria

la evolucion de estos pacientes.

El cuidador principal representa una figura conocida para el paciente, lo que le transmite
seguridad durante la sesion. Asi mismo, su presencia durante el desarrollo de la terapia sera
de gran utilidad ya que podra observar distintas formas de manejo con el paciente que podrian
resultar Gtiles durante el dia a dia, asi como preguntar alguna duda respecto algun factor que
le preocupe del paciente.

Esto se suma al hecho de llevar a cabo la terapia en el domicilio del paciente, ya que, al
tratarse de un entorno conocido, el paciente se mostrard mas confiado y tranquilo durante el
desarrollo de la sesion. A su vez, el domicilio es el lugar donde el paciente transcurre un mayor
namero de horas, por lo que resulta de interés realizar en este las sesiones y asociar la

sensacion de movimiento y de realizacion de actividades.

Por otro lado, la realizacién de fisioterapia con musica permitird al paciente explorar en mayor
detalle tanto las actividades ritmicas, es decir, la armonia de los movimientos y su
reproduccion, asi como ahondar de una manera mas profunda en su memoria autobiografica

a través de las canciones seleccionadas como favoritas del paciente.

Una vez que los cuidadores y los pacientes acceden a la realizacién del estudio, cabe destacar
qgue afirman poseer la disponibilidad de este, asi como estar disponibles para la hora de la
sesion. Por otro lado, el estudio posee la necesidad de empleo de distintos materiales, unos
mas comunes (los cuales se encontraran con facilidad en cualquier domicilio) y otros de mayor
especificidad que sera necesario desplazar al domicilio, pero son de facil traslado, por lo que
no ocasionarian una complicacion durante el desarrollo del proyecto.

A su vez, podria despejar algunas de las incognitas acerca de como deberia ser la
metodologia a la hora de introducir muasica en el tratamiento con estos pacientes. ¢ Es mejor
un enfoque mas activo combinado con “dual tasks” como se ha propuesto, o0 sigue es mejor
algo mas pasivo en un segundo plano? ¢ Hasta cudndo esto puede mejorar el estado de &nimo

de los pacientes y como influye en la realizacion de las tareas de la vida diaria?
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9. Plan de difusion de los resultados

Una vez ha concluido al estudio, se llevara a cabo el consecuente andlisis de los datos

obtenidos durante su realizacion. Esto permitird desarrollar una serie de conclusiones, las

cuales deberan ser transmitidas a través de entidades con el fin de su difusion para ayudar

asi al desarrollo de futuros trabajos.

De esta forma, independientemente de si los resultados son o no satisfactorios, el trabajo

habra alcanzado uno de los objetivos mas importantes: arrojar algo de luz acerca de cémo

ayudar a los pacientes con Enfermedad de Alzheimer desde el campo de la fisioterapia y su

combinacion con otros elementos beneficiosos.

La difusién de los resultados del proyecto de investigacidn se realizara fundamentalmente a

través de revistas cientificas:

PTJ: Physical Therapy & Rehabilitation Journal: revista encargada de la publicacién de

articulos que responden a preguntas de importancia en el campo de la fisioterapia y
rehabilitacién, asi como investigaciones y articulos que faciliten la implementacion de
la evidencia actual en el ambito clinico, entre otros aspectos®:. Factor de impacto
(2020): 3.0213%

Journal of Physiotherapy: se trata de la revista oficial de la Asociacion Australiana de

Fisioterapia (Australian Physiotherapy Association), cuyo objetivo principal se basa en
dar a conocer aquella informacion que se considere de relevancia para el campo de la
fisioterapia®®. Factor de impacto (2020): 7.000%.

Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologia: en esta revista se publican articulos

originales de investigacion, notas clinicas, revisiones, informes, etc. sometidos a
revision por pares y que, tomando como referente la atencién al paciente geriétrico,

abarcan las distintas areas de la medicina. SJR (2019): 0,19%.

La difusion de resultados también se llevarad a cabo a través de congresos:

Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas (AEF).

Congreso Alzheimer Europe: Asociacion a la que se encuentra escrita la Fundacion
Alzheimer Espafia (FAE).

Congreso Nacional de Alzheimer: Organizado por la Confederacion Espafiola de
Alzheimer (CEAFA).
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10. Memoria econdmica

Recursos necesarios

Tabla 8: Recursos clave

Elementos
materiales

Recursos

Local/oficina: el tratamiento se realiza en el domicilio de
los pacientes.

Mobiliario: Sillas con y sin reposabrazos, cronometro,
metronomo, ordenador portatil, reproductor de musica,
altavoces, impresora.

Suplidos: gasolina

Otros materiales: pelota, cartulinas de colores pequefias,
fichas con iconos, cinta de papel, huellas de papel, discos
de papel.

clave Elementos

inmateriales

Servicios de informacidn: teléfono de contacto y correo
electronico de los fisioterapeutas.

Elementos
humanos

Personal: 7 fisioterapeutas

Socios clave

Propiedad del local: el estudio se llevara a cabo en
colaboracion con la asociacion AFACO, por lo que la
captacion de pacientes, asi como los procesos de
valoracién se llevaran a cabo en las instalaciones del
centro.

Distribucién del presupuesto

Tabla 9: Elementos materiales e inmateriales (presupuesto)

Elementos Cantidad Coste por unidad Total
Cronémetro 6 Aplicacién gratuita 0€
Metrénomo 6 Aplicacién gratuita 0€
Mobiliario Ordenador portatil 1 500 € 500 €
Altavoz inalambrico 6 35€ 210 €
Impresora 1 75 € 75 €
La estimacion del precio de gasolina se
Elementos Suplidos Gasolina realizara en funcién del lugar de residencia
materiales de los pacientes pertenecientes al estudio
Pelotas 6 8 € 48 €
Otros Pack de cartulinas de colores 1 8 € 8 €
materiales A4 1 7€ 7€
Pack de folios 6 3€ 18 €
Cinta
8 horas/dia (dos
Fisioterapeutas tratamiento 6 dias a la semana)
por mes, durante 42 000 €
Elementos 12 meses
humanos Personal
8 horas /dia
Fisioterapeuta valoracion 1 (Total: 1 mes + 1600 €
valoracion inicial)
44 466 €
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Posibles fuentes de financiacion
Se tendran en consideracién las siguientes fundaciones como posibles fuentes de
financiacion:

e Fundacion La Caixa

CaixaResearch apoya la investigacion en el campo de la salud y biomedicina,
especialmente en el é&rea de las enfermedades neurolégicas, infecciosas,
cardiovasculares y oncoldgicas mediante la distribucion de ayudas a proyectos de
investigacion a través de convocatorias competitivas de investigacion e innovacion®.

e Fundacién MAPFRE

La Fundacién MAPFRE proporciona apoyos con el fin de propulsar la investigacion para

mejorar la calidad de vida de las personas, ofreciendo ayuda a aquellos proyectos basados
en la promocion de la salud y el seguro y la prevision social. En el caso de los proyectos
de investigacion cuyo fin sea la promocion de la salud (explorando aspectos como la
promocién de la actividad fisica, bienestar emocional, calidad de vida...) ofrece un valor
maximo de 30.000 euros por ayuda®.

e La Xunta de Galicia:

La Xunta de Galicia ofrece, de forma anual, subvenciones para programas de caracter
sociosanitario a aquellas entidades privadas sin animo de lucro enfocadas en la realizacion
de programas que se basen fundamentalmente en programas que aborden el dafio
cerebral adquirido, pardlisis cerebral, enfermedades neurodegenerativas, etc. Entre los
programas a los que ofrece ayudas, se encuentra la rehabilitacion a través de la
fisioterapia. Esto se puede realizar a través del cédigo SA803A habilitado en la sede

electrénica de la Xunta de Galicia®.
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12. Anexos

Anexo 1: Estrategia de busqueda

Base de datos empleada: PubMed

Términos de biisqueda “Music Therapy™ "Acoustic Stimulation™ “Music”
“Alzheimer Disease"
“Physical Therapy Modalifies” “Physical Therapy Specialty”
“Physical Therapy Department, Hospital" "Physical Therapist
Assistaniz"[Mesh]

Ecuacion de bisqueda (((("Music Therapy"[Mesh]) OR "Acoustic Stimulation"[Mesh])
OR "Music"[Mesh] OR "Music Therapy"[TIAB] OR
Music"[TIAE]) AMD ("Alzheimer Disease"[Mesh] OR "Alzheimer
Dizease"[TIAE] OR "Alzheimer'[TIAE])) AND {"Physical Therapy
Meodalities"[Mesh] OR "Physical Therapy Specialty[Mesh] OR
“Physical Therapy Depariment, Hospital"'[Mesh] OR "Physical
Therapist Assistants"[Mesh] OR "physical therapyTTIAB] OR
“physiotherapy"[TIAB])

Filtroz empleados +45 anos de edad
Publicados en los (limos 5 afios
Humanos

Resultados obtenidos 11

Resultados incluidos 3

*Se repite la busqueda empleando “exercise therapy”, empleando los mismos términos de
busqueda para Alzheimer y la musica, ademas de los mismos filtros. Se obtienen un total de
7 resultados, de los cuales 6 eran comunes a la busqueda anterior y el tltimo fue finalmente
descartado.

Base de datos empleada: Cochrane
Términos de blisqueda “Physical Therapy Modalities”
“Music Therapy”
“Alzheimer Disease”
Ecuacion de blisqueda # 1: MeSH descriptor: [Physical Therapy Modalities]
explode all trees
# 2: MeSH descriptor: [Music Therapy] explode all
trees
# 3: MeSH descriptor: [Alzheimer Disease] explode all
trees

#4: #1 AND #2 AND #3

No se obtienen resultados uniendo los términos en una
misma ecuacion de busqueda. Se modifica la
busqueda y se selecciona:

#4: #2 AND #3
Filtros empleados Idioma: espafiol e inglés

Anfo de publicacion: 2017 — 2022
Resultados obtenidos 5
Resultados incluidos 1
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Base de datos empleada: Scopus

Términos de husqueda “Physical Therapy” “Physiotherapy”
“Music Therapy”
“Alzheimer Disease” “Alzheimer”

Ecuacion de busqueda ( TITLE-ABS ( alzheimer's AND disease ) OR TITLE-
ABS ( alzheimer ) ) AND ( TITLE-ABS ( music AND
therapy ) OR TITLE-ABS ( music AND therapy ))
AND ( ALL ( physical AND therapy ) OR ALL (

physioterapy ) )
Filtros empleados Afo de publicacién: 2017 — 2022
Resultados obtenidos 37
Resultados incluidos 4

Base de datos empleada: Web of Science

Términos de blsqueda “Physical Therapy Modalities” “Physical Therapy”
“Music Therapy”
“‘Alzheimer Disease” “Alzheimer”

Ecuacion de blasqueda ((((TS=(Physical therapy modalities)) OR TS=(Physical
therapy)) AND TS=(music therapy)) AND
TS=(Alzheimer Disease)) OR TS=(Alzheimer)

Filtros empleados Publication Years: 2022 or 2021 or 2020 or 2019 or
2018 or 2017
MeSH Headings: Alzheimer Disease or Humans
MeSH Qualifiers: Therapy
MeSH Qualifiers: Therapy or Rehabilitation
Languages: English or Spanish
Research Areas: Rehabilitation

Resultados obtenidos 130

Resultados incluidos 4

Base de datos empleada: PEDro

Términos de blsqueda “Physical Therapy Modalities™ “Physical Therapy”
“Music Therapy”
“Alzheimer Disease” “Alzheimer”

Ecuacién de busqueda Se emplean blsquedas separadas y conjuntas de los
distintos términos de blsqueda

Filtros empleados Afo de publicacién: 2017 — 2022
Resultados obtenidos 107
Resultados incluidos 4

Anexo 2: Cuaderno de registro y seguimiento (portada)

55



Cuaderno de
registroy
seguimiento

FISIOTERAPEUTA / INVESTIGADOR:
PACIENTE:

GRUPO DE TRATAMIENTO:

FECHA:

- INICIO DEL SEGUIMIENTO:




Anexo 3: Datos y aspectos clinicos del paciente
Datos del paciente:

MNombre®:

Apellidos™

Fecha de nacimiento™:

Sexo™ [ | Mujer [ | Hombre

DI

Informacion de contacto:

Paciente:

- Direccion™

- Teléfono mowvil*:
- Teléfono fijo:

- Cormreo electrénico:

Familiar o cuidador PRINCIPAL (1)

Direccion™

Teléfono maowil®:

Telefono fijo:

Cormreo electrdnico™

Familiar o cuidador (2):

- Direccion™

- Teléfono maowvil™
- Teléfono fijo:

- Cormreo electrénico™;

* Los apartados indicados con un asterisco seran de respuesta obligatoria
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Informacion clinica

Diagnostico médico v fecha del diagnostico:

Sintomatologia caracteristica de la enfermedad de Alzheimer que presenta el paciente:

Medicacion:

Anfecedentes personales:

Anfecedentes familiares:

Habitos toxicos (tabaco, alcohol.. )

Intervenciones quirdrgicas:

Alergias conocidas:

Ciros tratamientos de fisiolerapia:
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Anexo 4: Informacién acerca de los gustos musicales

Mombre:

Apellidos:

Fecha de nacimiento:

Responsable de completar los datos el paciente: |:| Faciente |:| Familiar

Informacion acerca de los gustos musicales

El siguiente documento muestra un conjunto de 30(lineas. Por favor, complete cada una
de ellas con sus canciones favoritas en orden de preferencia, siendo la cancion namero
unao la favorita o la mas apreciada vy la numero diez la menos apreciada de Ia lista.

Al final de la hoja, dispone de un apartado de observaciones por si requiriese hacer una
aclaracion sobre alguna de las canciones descritas o realizar algin comentario en
especifico.

1.

2.

10.

11.

12

13,

14

15.
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16.

17.

18.

19.

20.

21

22.

23.

24

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Observaciones:
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Anexo 5: Escala de equilibrio de Berg

Mombre: Fecha

I- De sedestacion a bipedestacion
Instruccion: “Por favor levantese, intente no ayudarse de las manos™

(4) El paciente es capaz de levantarse sin usar las manos v s independiente
(3) El paciente es capaz de levantarse independientemente usando las manos
(2) El paciente es capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos
(1) El paciente necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse
(0} El paciente necesita asistencia de moderada a maxima para levantarse

2- Bipedestacion sin ayuda
Instruccion: “Por favor permanezea de pie durante dos minutos sin agarrarse”™

(4) Capaz de estar de pie durante dos minutos de manera segura

(3) Capaz de estar de pie durante dos minutos con supervision

(2) Capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse

(1) El paciente necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin agarrarse
(0} Incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia

3- De bipedestacion a sedestacion
Instruccion: “Por favor sientese™

(4) El paciente se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos

(3) El paciente controla el descenso mediante ¢l uso de las manos

(2) El paciente usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso
(1) El paciente se sienta independientemente pero no controla el descenso

(0} El paciente necesita ayuda para sentarse

4- Sedestacion sin apoyar la espalda pero con los pies sobre el suelo o sobre un escalon o taburete
Instruccion: “Por favor siéntese con los brazos junto al cuerpo durante dos minutos™

(4) El paciente ¢s capaz de permanccer sentado de manera segura durante dos minutos

(3) El paciente s capaz de permanecer sentado durante dos minutos con supervision

(2) El paciente es capaz de permanccer sentado durante 30 segundos

(1) El paciente es capaz de permanccer sentado durante 10 segundos
(0} El paciente es incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos
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5- Transferencias

Instruccidn: Se preparan dos sillas una con apoyabrazos v una sin apoyo, o bien de la cama a la silla o
viceversa.

(4) El paciente es capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos
{3) El paciente es capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos

{2} El paciente es capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision

(1) El paciente necesita una persona que le asista

() El paciente necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia

- Bipedestacion sin ayuda con ojos cerrados
Instruccion: “Por favor, cierre los ojos y permanezea de pie durante 10 segundos™

(4) El paciente es capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura

(3) El paciente es capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision

{2) El paciente es capaz de permanecer de pie durante 3 segundos

(1) El paciente es incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de permanecer
firme

{0} El paciente necesita ayuda para no caerse

7- Permanecer de pie sin agarrarse con los pies juntos

Instruccion: “Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse”

{4) El paciente es capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e independiente durante
| minuto

(3) El paciente es capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente durante | minuto con
supervision

(2) El paciente es capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente, pero incapaz de
mantener la posicion durante 30 segundos

(1) El paciente necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permanecer de pie durante |5
segundos con los pies juntos

(0 El paciente necesita ayuda para lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 segundos.

8= Llevar el brazo extendido hacia delante en bipedestacion

Instruccion: Levante €]l brazo a 90 grados. Estire los dedos v llévelo hacia delante todo lo que pueda (El
examinador coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo esta a 90 grados. Los dedos no deben
tocar la regla mientras llevan el brazo hacia adelante. Se mide la distancia que el dedo alcanza mientras el
sujeto esta lo mas inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se pide al paciente que use los dos brazos
para evitar la rotacion del tronco).

(4) El paciente puede inclinarse hacia delante de manera comoda =25 cm (10 pulgadas)

{3) El paciente puede inclinarse hacia delante de manera segura =12 cm (5 pulgadas)

{(2) El paciente puede inclinarse hacia delante de manera segura =5 em (2 pulgadas)

(1) El paciente se inclina hacia delante pero requiere supervision

{0 El paciente pierde el equilibric mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda
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9- En bipedestacidn recoger un objeto del suelo
Instruccidn: “Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies™

(4) El paciente es capaz de recoger el objeto de manera comoda y segura

(3) El paciente es capaz de recoger el ohjeto pero requiere supervision

(2) El paciente es incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a S5em (1-2 pulgadas) del objeto y mantiene el
equilibrio de manera independiente

(1) El paciente es incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo

{0} El paciente incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer.

10- En bipedestacidn, girar para mirar atrds sobre los hombros (derecho e izquierde)

Instrucciones: Gire para mirar atrds a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha. El examinador puede
sostener un ohjeto por detrds del paciente al que pueda mirar para favorecer un mejor giro.

(4) El paciente mira hacia atras desde los dos lados y desplaza bien el peso del cuerpo

(3) El paciente mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor desplazamiento del
peso del cuerpo

{2) El paciente gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio

(1) El paciente necesita supervision al girar

() El paciente necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer.

11- Girar 360 grados

Instrucciones: “Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacion repetir lo mismo hacia el
otro lado™.

{4) El paciente es capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos o menos

{3) El paciente es capaz de girar 360 grados de una manera segura solo hacia un lado en 4 segundos o menos
{2) El paciente es capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente

{1} El paciente necesita supervision cercana o indicaciones verbales

{1} El paciente necesita asistencia al girar.

12- Colocar alternativamente los pies en un escalon o taburete estando en bipedestacion sin agarrarse

Instrucciones: “Sitie cada pie alternativamente sobre un escalon/taburete. Repetir la operacion 4 veces para
cada pie.”

{4) El paciente es capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar 8 escalones
en 20 segundos

{3) El paciente es capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar # escalones en =20
segundos

{2) El paciente es capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision

(1) El paciente es capaz de completar =2 escalones necesitando una minima asistencia

{0} El paciente necesita asistencia para no caer o €s incapaz de intentarlo.
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13- Bipedestacién con un pie adelantado

Instrucciones: {Demostrar al paciente)) “Sitie un pie delante del otro. Si piensa que no va a poder colocarlo
justo delante, intente dar un paso hacia delante de manera que el talon del pie se sitie por delante del zapato
del otro pie. (Para hacer 3 puntos, la longitud del paso deberia ser mayor que la longitud del otro pie y la
base de sustentacion deberia aproximarse a la anchura del paso normal del sujeto™

{4) El paciente es capaz de colocar el pie en tandem independientemente y sostenerlo durante 30 segundos
{3)El paciente es capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y sostenerlo durante
30 segundos

{2) El paciente es capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y sostenerlo durante 30 segundos
(1) El paciente necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos

(MEI paciente pierde €l equilibrio al dar €] paso o al estar de pie.

14- Monopedestacion
Instrucciones: Monopedestacion sin agarrarse

{4) El paciente es capaz de levantar la piema independientemente v sostenerla durante >1() segundos.

{3) El paciente es capaz de levantar la piema independientemente y sostenerla entre 5-10 segundos.

(2) El paciente es capaz de levantar la piema independientemente y sostenerla durante 3 & mas segundos
(1) El paciente intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece de pie de
manera independiente

() El paciente es incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida.

( ) PUNTUACION TOTAL (Maximo= 56)

Cada prueba se califica en una escala de 0 a 4, cuando €l paciente lo realiza perfectamente al final obtendra
una puntuacion de 56. Se considera que si ¢l paciente obtiene una puntuacién entre 0-20, precisa de una
silla de ruedas, entre 21-40 puede caminar con ayuda y entre 41-56 la persona es independiente.
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Anexo 6: Escala de Tinetti para la valoracion de la marcha y el equilibrio

Escala de Tinetti para la valoracion de la marcha y el equilibrio

PARTE I: EQUILIBRIC)

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

EQUILIBRIC SENTADO

Semeclinaodeshzaen lasilla. ... 0
FIrme ¥ SEEUID. .o v e e l
LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda. ..o 0
Capaz utihzando los brazos como ayuda. ... l
Capaz sin utithizar los brazos. ... 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda. ..o s ]
Capaz, pero necesita mas de un intento. ..., l
Capaz de levantarse con un Imbento. . ..o 2

EQUILIBRICQ INMEINATO {5) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... ]
Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................ 1
Estable sin usar baston u otros SOportes....ooovciiiiiaicii 7
EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

Imestable. ..o 0
Estable con aumento del drea de sustentacion (los talones separados mas de 10

cm.) o usa baston, andador u otro soporte. ... 1
Base de sustentacion estrecha sin ningilin soporte.. ..o, 2

EMPUJMOIN (sujeto en posicion firme con los pies lo mas juntos posible; el examinador
empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

T L L T TR ]
5S¢ tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo. .o l
FIIIIE. L e 2

Imestable. ... e i ia e s reies s araiaan ]
S ) PR |
GIRO DE 36617

Pasos discontImUOs. ..o it ]
PaS0S COMIIMUIDS. ..ot iit it et s i iaiaiaacassseimiiarsrasasnanasnis |
Inestable (se agarra o tambalea)......o.ooooii i 0
S 2 ) PR |
SENTARSE

BT N 0
Usa los brazos o no tiene un movImIento SWAVE. ....cuiie e iireiiiaean |
SEEUro, MOVIMIENID SUAVE. c0 .ttt ie it aiasaiiasssaisnscaiasaanas 2

TOTAL EQUILIBRIO/ 16
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PARTE 11: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso
habitual, regresando con “paso ridpido, pero seguro™ (usando sus avudas
habituales para la marcha, como baston o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”

Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar... ...
No vacilante. ... i

LONGITUD Y ALTURA DEL PARQ (movimiento del pie derecho)

El pie derecho no sobrepasa al 1izquierdo con ¢l paso en la fase de balanceo..
El pie derecho sobrepasa al izquierdo. ..o
El pic derecho no se levanta completamente del suelo con el paso en la
fase del balanceo. ... ...
El pie derecho se levanta completamente. . ...

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO {fmovimiento del pie izquierdo)

El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del balanceo..
El pie izquierdeo sobrepasa al derechoconel paso.....ooooini

El pic izquierdo no se levanta completamente del suelo con ¢l paso en

la fase de balanceo.. ...

El pic izquierdo se levanta completamente. ...,

SIMETRIA DEL PASQO

La longitud del paso con el pie derecho e 1zquierdo es diferente (estimada)
Los pasos son1guales en lomgitud. ..o

CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinmidad entre pasos.......coooiiiiiiiiiinn i
Los pasos SOM COMPIMUDS ... cuieiiiiieaiiaiieiasiaiaieiasiasassinsnsianeiaas

TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de
diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. Die distancia)

Marcada.desviacIon. . ......oooiiiiii e
Desviacion moderada o media, o uwthza avuda. ...,
Derecho s wtilizar ayudas. ..o

TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas. .....ooooiiiiiiiiiiiniii
Mo balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia

fueradelos brazos. ... .o
No balanceo no flexion, mi utiliza ayudas. ...,

POSTURA EN LA MARCHA

Talones separados. ... e
Talones casi se tocan MICNITAS CAMITIAL . ... veimtiie i iies s isesanasniesns

TOTAL MARCHA / 12

TOTAL GENERAL /28
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Anexo 7: indice de Barthel

Indice de Barthel

Mombre: Fecha

Comida

10. Independiente. Capaz de comer por si solo en un tiempo razonable. La comida puede ser
cocinada y servida por otra persona.

5. Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, etc, pero es capaz de comer solo
0. Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona

Aseo

5. Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin ayuda y de hacerlo sin
necesidad de que otra persona supervise.

0. Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda o supervision.

Vestido

10. Independiente. Capaz de ponerse v quitarse la ropa sin ayuda

5. Necesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en un tiempo razonable.
0. Dependiente. Necesita ayuda para las mismas

Arreglo

5. Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna. Los complementos
pucden ser provistos por otra persona.

0. Dependiente. Necesita alguna ayuda

Deposicion

10. Continente. No presenta episodios de incontinencia.

5. Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para colocar enemas o
supositorios.

0. Incontinente. Mas de un episodio semanal. Incluye admimistracion de enemas o supositorios
por otra persona.

Miccidn

10. Continente. Mo presenta episodios de incontinencia. Capaz de utihizar cualquier dispositivo
por st solo (sonda, onnal, paiial, etc)

5. Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24horas o requiere ayuda para la
manipulacion de sondas u otros dispositivos

0. Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas. Incluye pacientes con sonda incapaces de
mangjarse
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Ir al retrete

10 Independiente. Entra y sale solo v no necesita ayuda alguna por parte de otra persona.

5. Mecesita ayuda. Capaz de mangjarse con una pequefia ayuda: es capaz de usar el bafio. Puede
limpiarse solo.

0. Dependiente. Incapaz de acceder a €l o de utihzarlo sin ayuda mayor

Traslado cama /sillén

15. Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni para entrar o salir
de la cama.

10. Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.

5. Gran ayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada. Capaz de estar sentado sin
ayuda.

0. Dependiente. Mecesita una gria o el alzamiento por dos personas. Es incapaz de permanecer
sentado.

Deambulacion

15. Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en una casa sin ayuda ni supervision.
Puede utilizar cualquier ayuda mecanica excepto su andador. 51 utiliza una protesis, puede
ponérsela y quitarsela solo.

10. Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por parte de otra persona o
utiliza andador

5. Independiente. En silla de ruedas, no requiere ayuda ni supervision

0. Dependiente. 51 utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro

Subir y bajar escaleras

10. Independiente. Capaz de subir y bajar un pise sin ayuda ni supervision de otra persona
5. Necesita ayuda. Necesita ayuda o supervision.

0. Dependiente. Es incapaz de salvar escalones. Necesita ascensor

Total:

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 s1 usa silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia
<20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

= o 1gual de 60 Leve

100 Independiente
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Anexo 8: Mini-examen cognoscitivo (lobo et al, 1079)

CRCUPACIOL .o e e cmeams e meemeeesemee ESCOBB o

Exammado Por.......oo e e OB

ORIENTACION

[vigame el dia....... fecha ... Mes. . Estacion. ... ... Afio_.._._./(5pun$tos)

Digame el hospital (o lugar).._....___plamta._ . _cwdad . Provica... . Macion. (5 puntos)
FUACION

Repita estas tres palabras ; peseta, caballo, manzana (hasta que se las aprenda) (3 puntos)

CONCENTRACION ¥ CALCULO
51 tiene 30 ptas. v me dando de tres en tres jcuantas |2 van quedando 7 (5 puntos)

Repita estos tres nimeros : 5,92 (hasta que los aprenda) . Ahora hacia atras (3 puntos)

MEMORIA
jRecuerda las tres palabras de antes 7 (3 puntos)

LENGUAJE ¥ CONSTRUCCION

Mostrar un boligrafo. ;jQue es esto 7, repetirlo con un reloj (2puntos)

Repita esta frase : En un trigal habia cinco perros (1 punto)

Una manzana y una pera .son frutas jverdad 7 (2 puntos) jqué son el rojo v el verde 7
(e son un perro y un gato 7 {1 punto)

Coja este papel con la mano derecha doblelo v pongale encima de la mesa (3 puntos)
Lea esto v haga lo que dice : CIERRE LOS OJOS (1 punto)

Escriba una frase (1 punto)

Copic este dibujo (1 punto)
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Anexo 9: Escala de Depresion Geriatrica / Geriatric Depression Scale (GDS)

L7 INSTITUTO ®
(> NACIONAL G“’“’”"‘E
(/> DE GERIATRIA X

Escala de Depresion Geriatrica
Geriatric Depression Scale (GDS)

Introduccion.

La escala de depresidn geriatrica fue creada por Jerome A. Yesavage y colaboradores, ha sido probada y
utilizada extensamente en personas mayores. Durante su aplicacion que toma alrededor de 5-T minutos, se e
pide a la persona a evaluar que responda con si 0 no a las preguntas con respecto a como se ha sentido
durante la tltima semana. Existen varias versiones desde 30 items; se revisara la version de 15 items que se
desarrolld en 1986; 10 items indican la presencia de sintomas depresivos si se responden afirmativamente,
mientras que otros 5 items indican sintomas depresivos cuando se les da una respuesta negativa. La escala
de depresion geridtrica, se ha probado en personas mayores por lo demas sanas, enfermas o con deteriono
cognitivo leve a moderado; en distintos contextos como el comunitario, hospitalario y de cuidados prolonga-
dos.

Material requerido.
Cuestionario de la version de 15 items de Escala de Depresion Geriatrica y una pluma.

Instrucciones:
Vea directamente a la persona, logre su atencion y expliquela:
“Le vay 8 hacer algunas pregunias para evaluar su estado de dnimo, fome en cuamta tnicamente como 58 ha sentido
durarte fa ditima semana, por favor responds con 5i o No™

Hégale a la persona las preguntas de la Escala de Depresidn Geridtrica en el orden indicado a continuacidn:

1. ;En general, esta satisfecho(a) con su vida? Si(0) MNe (1)
2. ¢Ha abandonado muchas de sus tareas habituales y aficiones? Si(1) No(D)
3. (Siente que su vida esta vacia? Si(1) No(D)
4. /Se siente con frecuencia aburridofa)? Si(1) No(D)
5. . Se encuentra de buen humar la mayor parte del tiempo? §(0) Mo (1)
6. j Teme que algo malo pueda ocurrife? Si(1) MNo(D)
7. . Se siente feliz la mayor parte del tiempo? 5(0) No(1)
8. jCon frecuencia se siente desamparadofa), desprotegidala)? Si(1) MNa(0)
9. ;Prefiere usted quedarse en casa, mas que salir y hacer cosas nuevas? Si(1) Na(0)
10. ¢ Cree gue tiene mas problemas de memoria que la mayoria de la gente? Si(1) Na(D)
11. LEn estos momentos, piensa que es estupendo estar vivola)? Si(0) Mo (1)
12.  Actualmente se siente unfa) indtil? Si(1) Mo (D)
13. ¢ Se siente llenofa) de energia? Si(0) Mo (1)
14. ; Sa siente sin esperanza an este momeanto? Si(1) MNao(D)
15. ; Piensa que la mayoria de la gante esta en mejor situacion que usted? Si(1) No(D)

Registre la fecha, el nombre completo, la edad y el sexo de |a persona evaluada.

Este material esta registrado bajo licencia Creative Commons intemalional, con permiso para reproducira,
publicario, descargarks yio distibuino en su totalidad dnicamenta con fines educativos ywo asistenciales sin
anima de lucno, siempre gue se cite como fuente al Instiuto Naconal de Geriatria.
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Calificacion

Se otorga 1 punto por cada respuesta que indica presencia de sintomas depresivos (81 o0 Mo en negritas)
Mientras mayor el puntaje. mayor la presencia de sintomas depresivos.

Calificacion total: sumar los puntos por cada respuesta Si o No en negritas
La calificacion maxima alcanzable es de 15 puntos.

Interpretacion

0-4 puntos Se considera normal, sin sintomas depresivos.
§-8 puntos Indica la presencia de sintomas depresivos leves.
9-10 puntos Indica la presencia de sintomas depresivos moderados.
12-15 puntos Indica la presencia de sintomas depresivos graves.

Referencias.

s Yesavage JA, Brink TL, Rose TL, et 4l. Development and waldation of a geriatric depression screening scale: a preliminary report. J
Peychiatr Res. 1982-198317(1:37. PMID: T1B3750.

m Baker FM. Espino DV. A Spanish wersion of the geriatric depression scale in Mexican-Amencan elders. Int J Genafr Psychiatry.
1887120121 PMID: 9050419,

= Marc LG, Rewe PJ, Bruce ML. Screening performance of the 1 5-ltem geriatric depression scale in a diverse elderly home care populaton.
Am J Geriatr Peychiatry. 3008;16(11):914. PMID: 18978252

n Martinez de |a Iglesa J. Onis-Viiches MC, Duehas-Hemero R, et 4l. Versidn espafiola del cuestionarna de Yesavage abreviado (GDS) para
el despistaje de depresidn en mayores de 65 ahos: adaptacion y validacion. Medifam. 2002; 12({10):620. Disponitée en SciELO.

publicario, gescangarlo wo dstnbuirio en su totalidad Gnicamenie con fines educatvos W aslstenciales sin

Este matenal esta regsirado bagy beencia Creathve Commons infemahional, con permiso para reprodsciro, -
($)(S)(0;
animo de lucro, sempre que se cite como fuente al Instituin Nacional de Geriatria. 17 =

HED &
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Anexo 10: Cuestionario de Salud SF - 36

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra
usted v hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. 51 no estd seguro/a
de como responder a una pregunta. por favor conteste lo que le
parezca mas clerto

Copyright® 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

Cormespondencia;

Dr. Jardi Alonso
Unidad de Investigacion en Servicics Sanitarios
LML
Doctar Alguader, 80
E- 0BDO3 Barcelona, Esparfia
Tel +3432271100%
ax. + 34 3 221 32 37

E-mail: pharpas@imim.es
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MARQUE UMNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
I O Excelente
2 O Muy buena
3 0 Buena
40 Regular
50 Mala

2. ;Como diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 O Mucho mejor ahora que hace un afio
2 O Algo mejor ahora que hace un afio
3 O Mas o menos igual que hace un afio
4 [0 Algo peor ahora que hace un afio

5 O Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL,

3. Susalud actual. ;le imita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr.
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 O Si, me limita mucho

2 [ Si. me limita un poco

3 [ No. no me limita nada

ANSF36 Spain.dos Paégina 2 de 11
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4. Susalud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados. como mover una

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?

1 O Si, me limita mucho
2 [0 Si. me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada

5. Susalud actual. ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O Si. me limita mucho
2 [0 Si. me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada

6. Su salud actual. ;le lmita para subir varios pisos por la escalera?
1 O si. me limita mucho
2 O Si, me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada

7. Su salud actual, ;le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 O Si. me limita mucho
2 O Si. me limita un poco

3 0 No. no me limita nada

8. Su salud actual, ;le limita para agacharse o arrodillarse?
1 O si. me limita mucho
2 [ si. me limita un poco

3 [0 No. no me limita nada

AN\EF-36 Spain doc Péging 3 de i1
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9. Su salud actual. ;le imita para caminar un Kilometro o mas?

1 O Si. me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 0 No. no me limita nada

10. Su salud actual. ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?
1 O Si. me limita mucho
2 O Si. me limita un poco

3 O No. no me limita nada

11. Su salud actual. /le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 O Si. me limita mucho
2 Si. me limita un poco

3 0 No. no me limita nada

12. Su salud actual.  le limita para bafiarse o vestirse por si mismo?
1 0 Si. me limita mucho
2 [ Si. me limita un poco

3 O No. no me limita nada

A'\SF-36 Spein.doc Pégina 4de 11
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS S5E REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABATO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS

13. Durante las 4 altimas semanas. ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas. a causa de su salud fisica?

10 s
20 No

14. Durante las 4 nltimas semanas. ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,

a causa de su salud fisica”

10 si
20 No

15, Durante las 4 altimas semanas. jtuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si

20 No

16. Durante las 4 altimas semanas, ;tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo. le costd mas de lo normal), a causa de su

salud fisica?
1O si
20 nNo

ANSF-36 Spain. doe Paging 5 da 11
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17. Durante las 4 Gltimas semanas. | tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como

estar triste. deprimido. o nervioso?
10 si
20 No

18, Durante las 4 ultimas semanas. ;hizo menos de lo que hubiera quendo hacer, a
causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido. o nervioso)?
10 si

20 No

19. Durante las 4 Oltimas semanas. ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

tan cuidadosamente como de costumbre. a causa de aloin problema emocional

{como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 si
20 No

20. Durante las 4 ltimas semanas. (hasta qué punto su salud fisica o los

problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la
familia, los amigos, los vecinos u ofras personas?

1 O Nada
20 un poco
3 O Regular
4 [J Bastante
5 O Mucho

ANEF-26 Spain.doc Pégina 6 da 11
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21. ;Tuvoe dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?
1 O No. ninguno
20 Si muy poco
30 si. un poco
4 [ si. moderado
50O Si. mucho
6 0O Si muchisimo

22. Durante las 4 Gltimas semanas. ;hasta que punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (inchudo el trabajo fuera de casa v las tareas domesticas)?

1 O Nada

2 [0 Unpoco
3 0 Regular
4 O Bastante
5 0 Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS, EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se smtio lleno de vitalidad?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 00 Muchas veces
4 0 Algunas veces
50 Solo alguna vez
60 Nunca

ANEF-36 Spain.dos Péging 7 da 11
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24 Durante las 4 Gltimas semanas. [ cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

1 O Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 O Sélo alpuna vez

6 [ Nunca

25, Durante las 4 ultimas semanas. ;jcuanto tiempo se sintio tan bajo de moral que
nada podia animarle?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 OJ Muchas veces

40 Algunas veces

5O sdlo alguna vez

6 [0 Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintio calmado v trangquilo?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 O Muchas veces
40O Aleunas veces
50 Solo alguna vez

6 [ Nunca

A\EF-36 Spain.dos Paging & ca 11
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27. Durante las 4 nltimas semanas. ; cuanto tiempo tuvo mucha energia?

1 O Siempre

2 O Casi siempre

3 O Muchas veces
40O Algunas veces
5 O Sélo alouna vez

6 [ Nunca

28. Durante las 4 ultimas semanas. ;cuanto tiempo se smtio desanimado v triste?
1 0 Siempre
2 O Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 O Sélo alouna vez

6 [0 Nunca

20, Durante las 4 ultimas semanas. ; cuanto tiempo se sintid agotado?
1 0 Siempre
2 [0 Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4O Algunas veces
5 0 solo alguna vez
6 0 Nunca

A\EF.36 Spain,dos Pagina 9 de 11
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30. Durante las 4 Gltimas semanas. |, cudnto tempo se sintio feliz?

1 O Siempre

2 [0 Casi siempre

3 [0 Muchas veces
40 Aleunas veces
50 Sélo alguna vez
6 0 Nunca

31. Durante las 4 0ltimas semanas. ;, cuanto tempo se sintio cansado?
1 0 Siempre
20 Casi siempre
3 O Muchas veces
40 Algunas veces
5 O Sélo alguna vez
6 [ Nunca

32. Durante las 4 ultimas semanas, ;con que frecuencia la salud fisica o los

problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o tamiliares)?

1 O Siempre

20 Casi siempre

3 00 Alpunas veces

4 [0 sélo alguna vez

5 O Nunca
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POR FAVOR, DIGA SILE PARECE CIEETA O FALSA
CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FEASES.

33 Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 O Bastante falsa
50 Totalmente falsa

34, Estov tan sano como cualguiera.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 O Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

15, Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
50 Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [0 Bastante cierta
30 Nolosé
4 [0 Bastante falsa
5 0 Totalmente falsa
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Anexo 11: Sistema de recogida de datos

Sistema de medicion Medicion 1° 2° J° 4°
inicial trimestre  trimestre | trimestre | trimestre
Escala de equilibrio de Berg

Time Up and Go (TUG)
Test de Tinetti

indice de Barthel
Mini-examen cognoscitivo
(lobo et al, 1079)

Geriatric Depression Scale

(GDS)
Cuestionario de salud SF - 36
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Anexo 12: Hoja de informacion al paciente

Hoja de Informacion al Participante

Titulo del provecto

Efectos de un programa de fisioterapia con misica activa en la sintomatologia de la
enfermedad de Alzheimer en fases iniciales

Investigadora principal

Lia Cougil Vigitez, fisioterapeuta

Informacion acerca del provecto:

El presente documento tiene como finalidad proporcionar informacion de relevancia
acerca del proyecto de investigacion “Efectos de un programa de fisioterapia con misica
activa en la sintomatologia de 1a enfermedad de Alzheimer en fases iniciales”. Si durante
la lectura del misrm:l|el interesadofa presenta alguna duda con respecto a alglin aspecto
del proyecto, dispone de la informacion de contacto de 1a investigadora principal al final
del documento para poder sclucionar las cuestiones pertinentes.

El proyecto se llevara a cabo entre los usuarios de La Asociacion de Familiares de
enfermos de Alzheimer y ofrazs demencias afines de 4 Corufia (AFACO) v la

participacion es completamente voluntaria.

El objetivo del estudio consiste en identificar los efectos que ocasiona introducir la
musica como elemento activo dentro de una sesion de fisioterapia sobre los pacientes
en la fase inicial de la enfermedad de Alzheimer. Para esto, los pacientes voluntarios
que quieran participar en el estudio seran sometidos 2 una evaluacion inicial donde se

valorara =i cumplen los criterios de inclusion emn el proyecto.

Aguellos pacientes gue cumplan los criterios establecidos seran distribuidos de forma
completamente aleatoria en dos grupos: un grupo A, considerado el “grupo de
tratamiento” en el que se realizara un tratamiento de fisioterapia incluyendao los ritmos v
la misica como parte activa de las sesiones y un grupo B, denominado “grupo control®
donde se realizara |la misma sesion de fizsioterapia, pero el ritmo y la melodia son

elementos pasivos, de forma que no se interactla con los mismos durante la sesion.

Durante un ano, aquellos pacientes que formen parte del estudio se someteran al
tratamientoe establecido. En el transcurso de este tiempo, seran sometidos a
evaluaciones timestrales en los cuales se repetiran las distintas pruebas empleadas en

la evaluacian inicial para poder cuantificar si se produce algin cambio en las mismas.
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Una vez concluido el periodo de estudio, si el paricipante asi lo indica, se le
proporcionaran la informacion v los resultados de este, asi como sus valoraciones

personales.

Debido al fin investigador de este proyecio, las conclusiones obtenidas al final de este
seran publicadas en revistas de caracter cientifico. No obstante, en ningldn momento se
daran a conocer sus datos personales, cumpliendo con lo establecido en la Ley de

Proteccion de datos.

Par altimo,

Informacion de contacto de la investigadora principal:

Teléfono (1)
Telefono (2):

Correo electronica:
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Anexo 13: Consentimiento informado

Consentimiento informada

Titulo del proyecto: Efectos de um programa de fisioterapia con mdsica activa en la

sintomatologia de la enfermedad de Alzheimer en fases iniciales

Investigadora principal: Lia Cougil Viéitez, fisioterapeuta.

R T = T o=+ | I B L |

reconoce y afirma:

1.

He recibido y leido |a *“Hoja de Informacion al Participante”, documento entregado
por la investigadora principal del estudio.

He sido informado acerca de la naturaleza vy los elementos que conforman el
estudio, sus caracteristicas fundamentales, ademas de los objetivos principales,
posibles beneficios obtenibles v riesgos en caso de participar en el estudio.

He dispuesto de un intervalo de tiempo en el cual pude realizar preguntas o
solicitar aclaraciones con respecto al desarrclle del estudio. Duranfe el
transcurso de este periodo, todas las cuestiones fueron abordadas y resuelias
de forma satisfactoria

Soy consciente v he sido informado de que el estudio cumple con lo establecido
en la Ley 41/2002, Ley Organica 32018 v el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento Europeo v del Consejo.

Reconozco gue concedo el congentimiento de forma voluntaria.

Soy consciente de que poseo la libertad de abandonar el estudio en cualquier

punto durante el desarrollo de este sea cual fuere el motivo.

Por tanto:

CONCEDO [ ]

NO CONCEDO [ ]

Mi consentimiento para poder participar en el proyecio

DESEC [ ]

MO DESEC [ ]

Disponer de informacién acerca los datos relevantes para la salud

Fecha: Firma del paciente:
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Cuweda consfancia de que el paciente ha recibido explicaciones detalladas acerca de la
naturaleza vy los elementos gque conforman el estudio, sus caracteristicas
fundamentales, ademas de los objetivos principales, posibles beneficios obtenibles y

resgos en caso de participar en el estudio a la persona reflejada en la primera hoja de
este documento.

Fecha: Firma del investigador:
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