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RESUMEN

Objetivos: Analizar en qué medida varian los efectos del ejercicio fisico
sobre la marcha y el equilibrio de enfermos con demencia que asisten a un centro de
dia segun el sexo, la edad, el tipo de demencia, el grado de deterioro, el nivel de
dependencia y el tiempo desde su diagnostico.

Material y método: Se ha valorado a 25 (6 varones y 19 mujeres; edad media
76,44 DE 8,81) sujetos con demencia (76% Alzheimer) cada seis meses en un afio
durante el cudl han realizado cinco sesiones semanales de ejercicio fisico en grupo
de 45 minutos de duracién. Para examinar la marcha y el equilibrio se utilizo el test
de Tinetti.

Resultados: Durante el periodo estudiado se ha producido un declive no
significativo (1,2 puntos, DE 3,02) en las capacidades de marcha y equilibrio de los
sujetos de nuestra poblacion, menos acusado en aquellos con un diagndstico mas
reciente.

Conclusiones: Los sujetos con un diagnostico de demencia mas reciente

mantienen mejor sus capacidades de marcha y equilibrio.

ABSTRACT

Purpose: To analyze how the effects vary from moderate exercise on gait,
balance of patients with dementia attending a day-care center by sex, age, type of
dementia and the degree of deterioration.

Material and method: Twenty-five subjects with dementia (76% AD) have
been evaluated (6 men and 19 women, mean age of 76.44 SD 8.81) every six months
for a period of one year in which five weekly group exercise sessions of 45 minutes
have been done. To explore gait and balance, Tinetti test was used.

Results: During the study period there has been a not significant decline (1.2
points, SD 3.02) in gait and balance capabilities of the subjects of our population.

Conclusions: Subjects with a recent diagnosis of dementia maintain better

their gait and balance capabilities.
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I.- INTRODUCCION

1.- DEMENCIAS

El incremento de la esperanza de vida esta propiciando el aumento de la
incidencia de enfermedades como la demencia (IMSERSO, 2008). La comunidad
cientifica y la sociedad se estan volcando en la investigacion de esta patologia para
tratar de frenar sus efectos y proporcionar calidad de vida a las personas que la

padecen.

1.1.- Concepto de demencia

La demencia es la pérdida progresiva de funciones cognitivas. Es la
consecuencia de una alteracion degenerativa caracterizada por la presencia de

multiples déficits cognoscitivos (Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).

Esta enfermedad se manifiesta por un deterioro de la memoria (alteracion en
la capacidad para aprender nueva informacion o recordar informacion aprendida
previamente), y afasia (pérdida de capacidad de producir o comprender el lenguaje),
apraxia (deterioro de la capacidad para llevar a cabo actividades motoras, a pesar de
que la funcibn motora esté intacta), agnosia (fallo en el reconocimiento o
identificacion de objetos, a pesar de que la funcion sensorial esté intacta) y/o
alteracion de la ejecucion (planificacion, organizacion, secuenciacion y abstraccion).
Estos déficits provocan un significativo deterioro de la actividad del sujeto

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).

Este trastorno mental es organico, cursa con deterioro global, adquirido, y
progresivo del intelecto, la memoria, el juicio, el control de los impulsos y la
personalidad, pero sin alteracién de la consciencia. La causa Ultima de la demencia
es la pérdida neuronal. Este desgaste no es homogéneo en todo el cerebro, por lo
tanto, la evolucion de los sintomas no es igual en todos los tipos de demencia. En la

fase final, la sintomatologia se hace uniforme, apareciendo pérdida de la memoria,
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sobre todo anterdgrada, desorientacion espacial y temporal, deterioro intelectual y
cierta apraxia. En el dltimo estadio de la enfermedad, el paciente queda reducido a
vida vegetativa, sin control de esfinteres, completamente dependiente (Gispert &
Gay, 1993; Sanz, 1999).

1.2.- Causas de demencia

Segun el informe de 2008 sobre las personas mayores en Espafia realizado
por el IMSERSO, la causa mas frecuente de demencia es la enfermedad de
Alzheimer (EA). La EA es degenerativa, de inicio gradual y deterioro continuo;
puede ser de inicio temprano (antes de los 65 afios) o tardio (después de los 65)

(Asociacion Americana de Psiquiatria, 2002).

Al diagndstico de EA se llega tras haber descartado otras causas de demencia
o0 trastornos mentales compatibles con la sintomatologia del sujeto. Para establecer
el diagnostico de demencia por EA, los déficits no pueden presentarse solo en el
transcurso de un delirium; ya que ésta puede presentarse con delirium (si el delirium
se sobreafiade a la demencia), con ideas delirantes (si las ideas delirantes son el
sintoma predominante), con estado de animo depresivo (si el estado de animo
depresivo es predominante), y se debe especificar si existe alteracion de

comportamiento (Asociacién Americana de Psiquiatria, 2002).

Otra patologia que causa pérdida progresiva de las capacidades cognitivas es
la demencia vascular (DV). Este tipo de demencia presenta, ademas de los déficits
cognoscitivos, signos y sintomas neuroldgicos (exageracion de los reflejos
tendinosos profundos, respuesta de extensién plantar, paralisis pseudobulbar,
anomalias en la marcha, debilidad de una extremidad). O bien, las pruebas de
laboratorio sugerentes de la presencia de una enfermedad cerebrovascular se estiman
etioldgicamente relacionadas con la alteracion (infartos multiples que implican al
cortex y a la sustancia blanca acompafante) (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2002).
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Diversas enfermedades pueden ser causa de demencia, demostrando a través
de la historia, la exploracion fisica o los hallazgos de laboratorio que la alteracion
cognoscitiva es un efecto fisiopatoldgico directo de ellas. Estas enfermedades son
VIH que provoca encefalopatia, traumatismo craneal, enfermedad de Parkinson,
enfermedad de Huntington, enfermedad de Pick, enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.
También puede presentarse la demencia debida a causas como la hidrocefalia
normotensiva, hipotiroidismo, tumor cerebral, deficiencia de vitamina B12, o
irradiacion intracraneal. La demencia se puede presentar inducida por sustancias
tales como: alcohol, inhalantes, sedantes, hipnoticos, o ansioliticos (Asociacion
Americana de Psiquiatria, 2002).

1.3- Epidemiologia de la demencia

La demencia en cualquiera de sus formas, pero sobre todo la que afecta a
personas de edad, supone un declive en las habilidades mentales que progresa
lentamente, en el que se deteriora la memoria, la inteligencia, el juicio y se modifica
la personalidad. Esta patologia aumenta el riesgo de mortalidad, esto es asi incluso
en sus fases mas iniciales (Dewey & Saz, 2001). Las enfermedades mentales y del
sistema nervioso, entre las que se incluyen las demencias y la enfermedad de
Alzheimer, son una de las principales causas de mortalidad y de discapacidad entre
los mayores (IMSERSO, 2008).

Los trastornos mentales y las enfermedades del sistema nervioso tienen una
progresion en tasas muy marcada. En dieciocho afios (entre 1986 y 2004) estas
patologias se cuadruplicaron, en proporciones mas elevadas entre la poblacion muy
mayor; a partir de los 85 afios, 86 personas de cada 100.000 morian en 1986 por
causas de tipo nervioso, y 611 personas en 2004 (IMSERSO, 2006).

En Europa, en el afio 2000 habia 7,1 millones de personas con demencia. Se
estima que en el 2050, esta cifra aumentara hasta los 16,2 millones. La incidencia de
la demencia se duplicara en estos afios, de 1,9 millones de casos al afio en 2000
llegard a 4,1 millones en el 2050. Sin embargo, la poblacion activa descendera
considerablemente (Wancata et al, 2003) ya que se estan produciendo importantes

cambios en la estructura de la poblacion debido al descenso de la mortalidad y la
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natalidad y al incremento de la esperanza de vida (Gavrila et al, 2009). En el 2000,
el ratio de personas en edad de trabajar por cada sujeto con demencia era de 69,4; se

estima que en el 2050 esta relacion sera de solo 21,1 (Wancata et al, 2003).

La poblacion de més de 80 afios es la que esta creciendo més rapidamente en
todo el mundo. El aumento de la esperanza de vida en Espafia hace muy previsible el
incremento de la frecuencia de las enfermedades propias de personas de edad muy
avanzada, como la demencia (Mathillas et al, 2011). En mayores de 65 afios en
Europa, la prevalencia de demencia varia entre 5,9 y 9,4% (Berr et al, 2005), en
Espafa se sitta alrededor del 6%, pero se va incrementando a medida que aumenta
la edad, siendo del 22% en hombres y hasta del 30% en mujeres, cuando se trata de

mayores de 85 afios.

La prevalencia de la enfermedad de Alzheimer es de 5,6%, y 1,4% la de la
demencia vascular (Virués-Ortega et al, 2011). En el afio 2004, la poblacion mayor
de 65 afios fue de 7.184.921 con lo que el nimero que podemos calcular de personas
afectadas por demencia es de 431.000. Si se cumplen las previsiones sobre la
evolucidn de la poblacién en nuestro pais respecto al envejecimiento y el incremento
de la expectativa de vida, el nimero de personas con demencia aumentara
considerablemente en los proximos afios. Para el afio 2030 el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) calcula que habra méas de 9.900.000 personas mayores de 65 afios,
multiplicandose por tres la poblacion de mayores de 85 afios respecto a la del 2004,
con lo que el nimero de pacientes con demencia alcanzaria casi los 594.460 y para
el 2050 alcanzaria los 983.272. Estas previsiones hardn aumentar el porcentaje de
personas con demencia en el conjunto de la poblacion desde un 0,99% en 2001,
hasta un 1,85% en el 2050.

En cuanto a los costes que esto supondria, s6lo la atencién sanitaria a los
pacientes con demencia podria suponer mas de 10.000 millones de euros anuales
(Fundacion Espafiola de Enfermedades Neuroldgicas, 2011). Por tanto, la elevada
prevalencia de la demencia, debido al aumento de la esperanza de vida, desencadena

serios costes econémicos.
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En la Region de Murcia, se estima que la prevalencia de la demencia en
mayores de 64 afios es de 6,6%. La de la enfermedad de Alzheimer (3%) es mayor
que la de Alzheimer asociado a enfermedad cerebrovascular (1,6%) Yy que la de
demencia vascular (0,8%). Los factores asociados a la demencia en la Regién de
Murcia son el sexo femenino, la edad mayor de 85 afos, ser analfabeto, y tipo de
residencia rural (Gavrila et al, 2009).

Las personas que sufren demencia, como se ha mencionado anteriormente,
son dependientes en las actividades de la vida diaria. Esto unido a los trastornos
conductuales que estos enfermos experimentan, ha llevado a muchos cuidadores a
ingresar a su familiar en residencias, centros de dia o a buscar ayuda para el manejo
de esta dependencia (Wancata et al, 2003; Berr et al, 2005). Dentro de las
actividades de la vida diaria en las que estos sujetos tienen dificultades se encuentra
la deambulacién. Es frecuente encontrar personas con demencia con alteraciones de
la marcha y el equilibrio. Para atenuar esta discapacidad, dentro de los tratamientos

no farmacoldgicos de las demencias se incluye el ejercicio fisico.
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2.- EQUILIBRIO Y MARCHA

El ser humano es un animal bipedo, su estructura musculo-esquelética, su
sistema nervioso, y perceptivo le permiten caminar sobre dos extremidades y poner

mantenerse en pie ante alteraciones de su entorno.

2.1.- Bases fisiologicas

Para el mantenimiento de la postura, el ser humano tiene multiples
mecanismos reguladores que incluyen ndcleos y estructuras de la médula espinal, el
tallo encefalico y la corteza cerebral. Ademas de participar en la postura estatica
también participan, junto con los sistemas corticospinal y corticobulbar, en el inicio

y control del movimiento.

En la médula espinal, los impulsos aferentes producen respuestas reflejas
simples; en niveles superiores, las respuestas motoras son mas complejas. Durante el
movimiento voluntario es necesario realizar ajustes en la postura para mantener el
cuerpo en una posicion vertical y equilibrada. Estos mecanismos incluyen reflejos
estaticos mantenidos y reflejos dinamicos a corto plazo. Ambos reflejos se integran
en varios niveles del sistema nervioso central, desde la médula hasta la corteza. Para
la locomocion, el cuerpo necesita estar bien apoyado y en equilibrio (Rhoades &
Tanner, 1997).

El control de la posicion, el ajuste de la posicion erecta y la locomocién son
funciones del tronco encefélico. A partir de la informacién que reciben, los nucleos
del tronco cerebral, mediante los fasciculos espinales descendentes, influyen sobre la
actividad de las motoneuronas medulares alfa y gamma, en especial las que inervan
los musculos extensores de los miembros inferiores y del tronco, que mantienen la

postura venciendo la fuerza de la gravedad (Cordova et al, 1994).

Estudios realizados en animales de experimentacion han demostrado que la
medula espinal dispone de los circuitos neuronales necesarios para la marcha. Estos

circuitos generadores de patron central pueden provocar los movimientos
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alternativos de los musculos flexores y extensores necesarios para caminar (Rhoades
& Tanner, 1997). EI mecanismo reflejo de la marcha es controlado por la médula
espinal. La flexion hacia delante de una extremidad va seguida por una extension
hacia atras. A continuacion se produce una nueva flexion y el ciclo se repite una y
otra vez. Esta oscilacion hacia delante y atrds entre los musculos flexores y
extensores puede producirse incluso después de haber cortado los nervios
sensoriales, y es resultado sobre todo de los circuitos de inhibicion mutuamente
reciproca que oscilan entre las neuronas que controlan musculos agonistas y
antagonistas dentro de la matriz de la propia medula. Cada vez que se produce un
avance hacia delante de una extremidad, la extremidad opuesta se desplaza
generalmente haca atras gracias a la inervacion reciproca entre ambas extremidades.
Ademas la médula es un controlador inteligente de la deambulacién, ya que pone en
marcha mecanismos automaticos, como el reflejo de tropezdn, ante obstaculos
durante la marcha (Guyton & Hall, 1996).

No sélo la médula controla la locomocion, sino que intervienen otras
estructuras en niveles superiores del sistema nervioso central. La estrategia general
de la locomocién requiere el generador de patrén central, y utiliza mecanismos
sensoriales de retroalimentacion. Las sefiales aferentes de los husos
neuromusculares, los 6rganos tendinosos de Golgi, los receptores articulares y los
receptores sensoriales de la piel y el tejido subcutaneo desempefian un papel
importante en el control de la marcha. La médula espinal posee la maquinaria
necesaria para generar la locomocion, pero carece de mecanismos de control de la
postura y el equilibrio. En las zonas mas craneales del tronco encefalico estan
programados los automatismos motores ritmicos, como el de la marcha. El tronco
encefalico contiene los mecanismos de control de la postura y del equilibrio, y para
iniciar la locomocion. El inicio de la locomocion parece estar controlado por la
region mesencefalica locomotora (Rhoades & Tanner, 1997). Las neuronas de la
corteza motora primaria controlan la fuerza, longitud, posicion y movimiento de las
articulaciones. Gracias a las conexiones con la corteza somatosensorial, pueden

responder a estimulos sensoriales también.

Este acoplamiento sensoriomotor es importante en los reflejos encargados

del apoyo del cuerpo en la locomocion, en las reacciones de pisada y de salto. En la
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reaccion de pisada, observada en experimentos con gatos, el contacto de cualquier
parte de una pata del gato genera un reflejo que tiende a apoyar el miembro sobre
esa superficie; en la reaccion de salto, cuando estd apoyado en un miembro y el
cuerpo se desplaza, la pata se desplaza en el sentido del movimiento, de forma que el
cuerpo tiende a mantenerse equilibrado (Rhoades & Tanner, 1997). En Ultima
instancia, es la corteza cerebral la que permite la puesta en marcha, activacion o
modificacion de los patrones motores de movimientos de niveles inferiores,

medulares o del tronco (Cordova et al, 1994).

Como respuesta a los desequilibrios, los desplazamientos de la cabeza y el
tronco que tienen lugar ante una pérdida de equilibrio, se ponen en marcha reflejos
vestibulares en el tronco encefalico, determinantes para las modificaciones del tono

postural, que compensan y estabilizan la nueva posicion.

El cerebelo participa en la estabilizacion de la postura ante cambios rapidos
de posicion, los giros y las modificaciones bruscas en el sentido del movimiento
(Cordova et al, 1994).

2.2.- Papel de las funciones cognitivas en la marchay el equilibrio

Como se ha indicado anteriormente, para iniciar la marcha, la informacién
sensorial aferente se integra con muchos niveles ascendentes del sistema nervioso
central, incluyendo la médula espinal, el tronco cerebral, los ganglios basales y el

talamo.

Una vez aprendida y asumida como un movimiento rutinario, la marcha se
inicia a nivel del area motora suplementaria del I6bulo frontal y se lleva a cabo
automaticamente por las areas sensitivomotoras primarias, los ganglios basales, el
cerebelo y otros centros motores del tronco cerebral y la médula espinal sin
participacion de centros superiores. La intencionalidad conlleva la puesta en
funcionamiento de las areas de asociacion cognitiva como la corteza prefrontal

dorso-lateral izquierda, la circunvolucion anterior del cingulo y la circunvolucion
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parietal posterior, temporal media y superior, dependiendo del contexto del

movimiento.

La activacion de la corteza unida a los centros superiores de conocimiento
esta implicada tanto en las actividades automaticas como en los comportamientos

intencionados y dirigidos a un objetivo motor.

Las funciones de atencion estan involucradas en el control motor cuando las
acciones son intencionadas o0 deseadas. Podria parecer que la red del
comportamiento motor intencional y consciente estd casi separada del sistema
automatico de movimiento, sin embargo, en todas partes del sistema, existe
asociacion con areas cognitivas. La corteza prefrontal dorso-lateral codifica la meta
o el plan para el movimiento; el area motora suplementaria decide la secuencia de
movimientos tras la aferencia de las areas de asociacion parietales posteriores y la
circunvolucion temporal superior, que se ocupa de la integracion perceptual. El
hipocampo vy la regién parahipocampal contribuyen a la planificacion espacial y la
memoria de trabajo en lo que implica las aferencias de informacion sensorial,
particularmente ante estimulos nuevos. La planificacion se transfiere a la corteza
motora primaria con procesamiento subcortical simultaneo en los ganglios basales,
donde se almacenan los programas motores a largo plazo y en el cerebelo, que se
ocupa de la coordinacion, con la transferencia a las interneuronas de la medula
espinal responsables del control de la activacion de los patrones de descarga

muscular, y finalmente a las motoneuronas del asta anterior.

Existe una constante retroalimentacién y comunicacion en todos los niveles
del sistema sensorial, particularmente en lo que se refiere a informacion espacial. La
red anatomica de control motor estd por tanto interrelacionada con la red de las
funciones cognitivas de alto nivel, en particular con las funciones ejecutivas, que
incluyen la corteza prefrontal dorso-lateral izquierda, la circunvolucion del cingulo,
el area motora suplementaria, las areas de asociacion parietal, la circunvolucion
temporal superior, asi como los ganglios basales y los I6bulos temporales mediales

(hipocampo y region parahipocampal) (Sheridan & Hausdorff, 2007).
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2.3.- Alteraciones de la marcha y el equilibrio en las demencias

En 2007, Sheridan y Hausdorff realizaron una revision bibliografica que
analizaba los estudios realizados en relacién con la locomocién y la cognicion en
general, y la asociacion entre demencia, alteraciones de la marcha y caidas en

enfermos de Alzheimer.

Como hemos sefialado, esta revision sugiere que la marcha puede ser
considerada como un proceso que requiere control de alto nivel, y que los cambios
de las funciones cognitivas que se producen en la EA contribuyen a la aparicion
anormalidades de la marcha y a aumentar el riesgo de caidas en estos enfermos.
Resumieron las evidencias que apoyan la idea de que la marcha es un movimiento
automatico que no requiere control cognitivo de alto nivel y aportaron evidencias
que sugieren que el deterioro cognitivo, y de las funciones ejecutivas, contribuyen al

riesgo de caidas en EA.

En las enfermedades que causan demencia, los deterioros en funciones
cognitivas pueden causar desorganizacién en la red que controla la marcha, dando
lugar a alteraciones en la coordinacién de la marcha y el control postural.
Particularmente en enfermos de Alzheimer esto puede suponer una desintegracion
de la funcion sensorial cortical superior, que incluye la integracibn motora

perceptual.

Esquemas motores previamente aprendidos de funciones motoras como la
marcha, se deshacen debido a la descomposicion de varios mecanismos como la
integracion visoespacial y otras funciones de percepcion cortical de alto nivel, y
elementos subconscientes de la red de control motor. Esta idea se apoya en la
presencia de apraxia construccional e ideomotora en los sujetos que padecen EA.
Como compensacion de esta alteracion de la integracion sensorial y la falta de
recursos atencionales, el control cerebeloso de la coordinacion lleva a cabo
programas con eferencias variables, dando lugar a la variabilidad del paso durante la

marcha con la consecuente inestabilidad en la marcha y finalmente las caidas.

10
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La descoordinacién en la marcha puede también ser reflejo de la pérdida de
funciones ejecutivas, particularmente de la atencion y la memoria de trabajo. La
atencion, mas concretamente la respuesta selectiva, y la habilidad para dividir la
atencion estan deterioradas en fases tempranas de la EA. La memoria de trabajo es
uno de los componentes del control de la funcion ejecutiva necesarios para la
organizacion secuencial del movimiento. Dado el papel esencial que desempefian el
hipocampo y la region parahipocampal en el manejo de nueva informacion, el
deterioro de la memoria de trabajo observado clinicamente, puede ser el resultado
del dafio sufrido por el hipocampo en esta enfermedad. Todas las acciones pueden
considerarse nuevas o no rutinarias si el ambiente en el que ocurren presenta
desafios, como agua en el suelo o cambios en la iluminacion. Para el enfermo de
Alzheimer esto puede dar lugar a inestabilidad de un programa motor automatico

como el de la marcha por la deficiente integracion perceptual-motora.

Por todo esto, comparados con personas de su misma edad, los enfermos de
Alzheimer tienen un paso mas corto, menor velocidad de marcha y menor frecuencia
de pasos, mayor variabilidad entre los pasos y mayor balanceo. También presentan
mayor lentitud al aproximarse y cruzar un obsticulo. La prevalencia de las

alteraciones de la marcha aumenta con la gravedad de la demencia.

Entre los diferentes tipos de demencias existe variacion en cuanto a la
frecuencia de alteraciones de la marcha. Las alteraciones de la marcha son més
comunes en demencia asociada a la enfermedad de Parkinson (93%), en demencia
vascular (79%) y en demencia por cuerpos de Lewy (75%) que en la enfermedad de
Parkinson (43%) y EA (25%) y en los sujetos sin demencia (7%). Por lo tanto, el
riesgo de padecer una anormalidad en la marcha es més alto en las demencias que no
son Alzheimer. Las personas con demencias no-Alzheimer tienen peor puntuacion
en los test de la marcha y el equilibrio que los enfermos de Alzheimer (Allan et al,
2005).

El equilibrio anormal sobre una pierna es un factor de declive cognitivo. Es

un marcador de demencia mas severa asi como de la progresién de la misma
(Rolland et al, 2009).
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Los sujetos que padecen Alzheimer son mas propensos a sufrir caidas que los
ancianos sanos. Los factores que influyen en las caidas son maltiples. Estudios sobre
los factores de riesgo de las personas mayores de sufrir una caida, como el realizado
por Suelves y Martinez en 2010, sefialan como factores que predisponen a una
persona a sufrir lesiones debidas a una caida: la edad, el sexo femenino, vivir solo,
tomar cinco o mas medicamentos, padecer una deficiencia visual, auditiva o motora,

un trastorno musculoesquelético, o una enfermedad cardiovascular.
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3.- CAIDAS

Las personas de edad avanzada presentan una serie de caracteristicas que las
sitan en riesgo de sufrir caidas. Ademas las consecuencias de éstas para los
ancianos son exponencialmente mas graves que en una persona joven. Por eso se

consideran las caidas un sindrome geriatrico.

3.1.- Frecuencia y consecuencia de las caidas

Entre un 25 y un 35% de las personas mayores de 65 afios sufre al menos una
caida al afio (Boulgarides et al, 2003; Runge & Schacht, 2005; Fabre et al, 2010).

Las personas de edad avanzada que viven en residencias sufren tres veces
mas caidas que los ancianos que viven en la comunidad. Entre un 30 y un 50% de
los usuarios de residencias se caen cada afio; de este porcentaje, el 40% se cae dos 0
méas veces al afio. Se podria pensar que las personas institucionalizadas estan
protegidas de los riesgos diarios, sin embargo, estos sujetos se caen mas
frecuentemente porque tienen un alto nivel de fragilidad, padecen numerosas
enfermedades, suelen presentar déficits cognitivos, su inactividad es comdn, por los
efectos secundarios de la medicacion, y son personas muy dependientes (Scott &
Peck, 2005).

Entre el 10 y el 30% de las caidas, segin autores, tienen como resultado
lesiones entre moderadas y graves (Rubinstein et al, 2003; Scott & Peck, 2005;
Fabre et al, 2010). De éstas, el 5% son fracturas. De hecho, recientemente en
Finlandia, las caidas han sustituido a los accidentes de trafico como causa de
lesiones graves. Otras lesiones incluyen traumatismo craneal, lesiones en tejidos
blandos, y laceraciones. Incluso las caidas que causan lesiones pueden tener

importantes consecuencias (Rubinstein et al, 2003).

El miedo a sufrir otra caida causa ansiedad, perdida de confianza y de
autoestima (Runge & Schacht, 2004; Fabre et al, 2010), llevando a la persona a
imponerse restricciones en su propia movilidad. La disminucién de la actividad
puede desencadenar un circulo vicioso de aumento de la rigidez articular, debilidad,

y fragilidad, disminuyendo la calidad de vida del sujeto. Este miedo afecta al 73%
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de las personas que se caen al afio. Es comun que esta espiral de inactividad derive
en la institucionalizacion del anciano en residencia, y en una mayor pérdida de
autonomia y funcionalidad (Boulgarides et al, 2003; Rubinstein et al, 2003; Neyens
et al, 2006; Bloch et al, 2010; Fabre et al, 2010).

La alta incidencia de caidas en costosa en términos econémicos (Baloh et al,
2003) y de calidad de vida (Boulgarides et al, 2003; Neyens et al, 2006), ademas de
suponer una carga para la familia. Se estima que en 2020, en los Estados Unidos, el
coste del tratamiento de las lesiones por caidas llegue a los 55 billones de dolares,
mientras que en 2000 su coste fue de 19 billones (Fabre et al, 2010).

3.2.- Factores de riesgo de sufrir caidas

En las personas mayores las caidas no son el resultado de situaciones
aleatorias, ni “accidentes” causados por circunstancias fortuitas, sino que en su
mayoria, se producen por un declive del control postural asociado a la edad y a las
enfermedades subyacentes (Runge et al, 2000; Boulgarides et al, 2003; Runge &
Schacht, 2005).

Frecuentemente existe una interaccion entre las alteraciones fisicas o factores
intrinsecos y las exigencias del entorno o factores extrinsecos. Ademaés, cuando
tratamos de determinar la causa de una caida, es importante considerar los aspectos
relacionados con la actividad que se esta llevando a cabo (factores situacionales). No
es facil atribuir una caida a un solo factor. Aunque los factores externos estén
frecuentemente implicados en las caidas de aquellas personas con factores
intrinsecos, los mismos factores ambientales y situacionales pueden no ser causa de

caida en personas sanas (Rubinstein et al, 2003).

A partir de los trabajos de Boulgarides et al (2003), Scott y Peck (2005),
Neyens et al (2006), Fabre et al (2010), Chu et al (2005), Rubinstein et al (2003),
Wood et al (2002), Runge et al (2000), y Runge y Hunter (2006) podemos

considerar que los factores de riesgo biolégicos y médicos son:
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- Edad avanzada: las personas mayores de 80 afios tienen mas riesgo de sufrir
una caida, y aquellas mayores de 85 tienen entre 4 y 5 veces mas probabilidades de
caer.

- Sexo: las mujeres se caen mas frecuentemente que los hombres, hasta un
67% y sus lesiones son mas graves.

- Enfermedades crénicas: Parkinson, artritis, artrosis, mielopatia,
osteoporosis, enfermedades cardiacas, infarto cerebral, degeneracion cerebelosa,
hipersensibilidad del seno carotideo, neuropatia periférica, insuficiencia
vertebrobasilar, incontinencia, alteraciones de la tension arterial, enfermedades
metabdlicas y cardiopulmonares, diabetes mellitus.

- Enfermedades agudas: como gripe o infecciones que pueden aumentar la
fragilidad, también la hospitalizacion y las semanas posteriores al alta suponen un
periodo de alto riesgo de sufrir caidas.

- Discapacidad fisica: alteraciones de la marcha, disminucion de la
sensibilidad en los miembros, hipotension ortostatica, lesiones de caidas previas,
problemas en los pies, capacidades fisicas disminuidas: alteraciones en la movilidad,
perdida de fuerza, alteraciones del equilibrio, de la flexibilidad y de la coordinacion,
alteraciones en la propiocepcion (neuropatia periférica, déficit de B12); incluyendo
dificultad en la realizacion de las actividades de la vida diaria (Bloch et al, 2010);

- Cambios en la vision como cataratas, glaucoma, o degeneracién macular;

- Alteraciones en la funcion vestibular: como laberintitis aguda, enfermedad
de Meniere, 0 Vértigo;

- Deterioro cognitivo: la enfermedad de Alzheimer y otras patologias
disminuyen la capacidad de alerta y muestran gradualmente un deterioro en la
capacidad de movilidad y de reconocimiento de los riesgos.

- Haber sufrido una o mas caidas en el afio anterior.

- Uso incorrecto de dispositivos de ayuda para la marcha.

También encontramos en las investigaciones citadas anteriormente riesgos
derivados del comportamiento:

- Comportamientos arriesgados: algunas personas mayores no reconocen sus
limitaciones fisicas e intentan realizar tareas que se escapan a sus posibilidades.

- Uso de medicacién: los farmacos pueden reducir la alerta, enlentecer el

procesamiento central y alterar la perfusion cerebral. Ademas, algunos
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medicamentos podrian causar directamente toxicidad vestibular o sindromes
extrapiramidales. EI nimero de medicamentos, cuatro 0 mas, se ha asociado con el
mayor riesgo de caidas, aunque en ocasiones es dificil saber si es el farmaco el
causante de la caida o si la produjo la enfermedad para la que el medicamento se
prescribio.

- Trastornos de conducta, como la deambulacion.

- Consumo de alcohol excesivo.

- Uso de calzado inapropiado: como zapatos sueltos, tacones, o suelas
resbaladizas.

- Bolsas de mano: los bolsos pesados e incomodos pueden provocar
desequilibrios en mujeres de edad avanzada.

- Miedo a caer: como reaccion a una caida previa que puede llevar a

inactividad que sitGa a la persona en un mayor riesgo.

Por otra parte, los factores de riesgo ambientales (Wood et al, 2002; Fabre et
al, 2010) incluyen:

- Riesgos domésticos como alfombras o mascotas.

- Riesgos comunitarios como pavimento irregular o con nieve.

- Riesgos institucionales como obstaculos en las calles o suelos resbaladizos.

Los factores ambientales o extrinsecos se pueden dividir en riesgos
permanentes y riesgos variables. Los riesgos persistentes como suelos, obstaculos y
escaleras son relativamente faciles de cuantificar y modificar, mientras que los
riesgos variables como iluminacion o condiciones climatoldgicas, cambian
constantemente, lo que hace que medirlos y adaptarse a ellos sea dificil (Rubinstein
et al, 2003).

Existen también factores sociales y econdmicos que pueden contribuir a un
mayor riesgo de sufrir caidas ya que favorecen el empeoramiento de patologias
cronicas. Como por ejemplo bajos ingresos, educacion pobre, alojamiento
inadecuado, falta de apoyo social o dificultad para acceder a servicios sociales y de
salud adecuados (Scott & Peck, 2005; Fabre et al, 2010).
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Los factores situacionales incluyen una combinacion del tipo de actividad y
circunstancias en las que se esta llevando a cabo la misma. Por ejemplo, ciertas
tareas, como coger algo de una estanteria elevada, requieren un gran control
postural, o situaciones que suponen un cambio de posicion, como levantarse de una
silla 0 pasar de la cama a una silla de ruedas, aumentan el riesgo de sufrir una caida.
Ser consciente del riesgo aumentado que suponen estas tareas es un paso importante
hacia la modificacion de la conducta y la reduccidn del riesgo de caidas (Rubinstein
et al, 2003).

Ademas de definir los factores individuales asociados a las caidas, es
importante reconocer la interaccion que existe entre ellos. Ciertos estudios han
mostrado que el riesgo de sufrir una caida aumenta significativamente cuanto mayor
es el numero de factores de riesgo que presenta un individuo, ya que una caida es el
resultado de la combinacion del efecto de maultiples discapacidades. El riesgo de
sufrir una caida aumenta desde entre 8 y 10% en personas que no tienen factores de
riesgo, o solo tienen uno, hasta entre 70 y 78% en personas con cuatro 0 mas
factores (Rubinstein et al, 2003; Chu et al, 2005; Fabre et al, 2010).

3.3.- Intervenciones para la prevencion de las caidas

Al considerar el abordaje de un sujeto que ha sufrido una caida, debemos
tener en cuenta que no s6lo hay que tratar una cadera o mufieca fracturada, sino que
es necesario investigar las causas de la caida para prevenir futuras caidas y lesiones.
Es importante la prevencion en todas las etapas de las caidas, desde la promocion de

la salud hasta el tratamiento de sus secuelas (Scott & Peck, 2005).

En relacién a la prevencion de las caidas, la promocion de la salud incluye la
concienciacion de la sociedad sobre las consecuencias de las caidas y la necesidad
de adoptar medidas para reducir los factores de riesgo fisicos, conductuales, y

ambientales.
La prevencion primaria se centraria en prevenir la aparicion de la primera
caida, identificando y modificando sus riesgos. La prevencién secundaria trataria de

minimizar la lesion o complicaciones derivadas de la caida, para evitar que se vuelva
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a producir (Scott & Peck, 2005). Promoviendo la realizacion frecuente de
actividades fuera del domicilio ya que reducen de manera significativa el riesgo de
caidas (Bloch et al, 2010).

Las intervenciones centradas en los factores intrinsecos, tratan de disminuir
la discapacidad asociada a la enfermedad, en la medida de lo posible. Por ejemplo,
los problemas visuales se pueden corregir o modificar, las cataratas se pueden
operar. Sin embargo, otros factores de riesgo como el deterioro cognitivo o la

polineuropatia diabética, tienen peor prondstico (Rubinstein et al., 2003).

Cuando no es posible corregir 0 mejorar una patologia, la fisioterapia o los
programas de ejercicio pueden ser (tiles para tratar con los sintomas de la
enfermedad, como la debilidad muscular, la inestabilidad en la marcha o las
alteraciones del equilibrio. Los beneficios del ejercicio fisico en la reduccion del
riesgo de sufrir una caida han sido probados (Rubinstein et al, 2003). Los programas
de ejercicio fisico, bien grupales, bien individualizados, se centran en mejorar el
equilibrio y la marcha, asi como aquellos otros factores de riesgo de sufrir caidas
como el dolor y la debilidad muscular. Para disminuir el riesgo de manera
significativa es necesario que las intervenciones de ejercicio progresen desde una

intensidad baja hasta conseguir una intensidad de ejercicio moderada (Rose, 2005).

El entrenamiento del equilibrio, como en el Tai Chi propuesto por algunos
investigadores, es una buena opcion (Rubinstein et al, 2003). Estos ejercicios
incluyen el traslado de peso multidireccional, los movimientos segmentarios
coordinados, la toma de conciencia corporal y la respiracion sincronizada,
enfatizando en la reduccion gradual de la base de sustentacion, incrementando la
rotacion de tronco y los movimientos reciprocos de brazos. Es una modalidad de
ejercicio fisico que ademas de reducir la incidencia de caidas hasta en un 47%,

resulta efectiva para la disminucién del miedo a caer (Rose, 2005).

A la hora de evaluar programas de ejercicio para la prevencion de caidas es
importante considerar que, al aumentar la actividad fisica, aunque se mejore la
funcionalidad y la calidad de vida, también aumenta la posibilidad de que se

produzca una caida.
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Las intervenciones que tratan los factores extrinsecos, se centran
principalmente en minimizar los riesgos y exigencias ambientales. Como por
ejemplo: asegurar una adecuada iluminacion, afadir pasamanos en las escaleras,
elevar el asiento del retrete, y encontrar la altura adecuada para la cama. No se sabe
con exactitud como de efectivas son estas intervenciones en la reduccion de las
caidas, puede que por la dificultad de asegurar la adhesion a las mismas y a la
complejidad de las causas de las caidas. Estas intervenciones deberian combinarse

con las que tratan los factores intrinsecos (Rubinstein et al, 2003).

Otro punto clave para la prevencién de las caidas es ajustar la dosis de
medicamentos y/o eliminar o cambiar ciertos tipos de farmacos, con particular
atencion en aquellas personas mayores que toman cuatro 0 mas medicamentos y a
los que toman psicotrdpicos. Ademas, se deberian evitar en la medida de lo posible
los farmacos que causan hipotension ortostatica o tienen efecto sedante. Sin
embargo, se ha observado que en ocasiones los pacientes no estan dispuestos a llevar
a cabo cambios en la medicacién, especialmente con respecto a los medicamentos

psicotropicos (Rubinstein et al, 2003).

Los aparatos de ayuda para la marcha, como los andadores y los bastones,
pueden aportar gran estabilidad y confianza, mejorando la autonomia y los niveles
de actividad de las personas con alteraciones de la marcha y el equilibrio (Rubinstein
et al, 2003). Sin embargo, cuando no se utilizan de manera adecuada pueden suponer

un mayor riesgo (Scott & Peck, 2005).

Es necesario concienciar a la sociedad, mediante panfletos, grupos de
discusion, medios de comunicacion, etc., de que los mayores no se caen por
“accidente”, y que las caidas se pueden prevenir en gran medida. Los programas
educacionales y de comportamiento pueden poner de manifiesto comportamientos
peligrosos y ensefiar métodos mas seguros de llevar a cabo las actividades diarias.
Ayudando a los ancianos a ser conscientes de los riesgos de sufrir una caida, se les
puede preparar para adoptar las medidas conducentes a la reduccién de los mismos.
También es esencial ensefiar a las personas que se caen qué es lo que deben hacer si

no se pueden levantar. Es importante tener en consideracion que las personas que
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acaban de sufrir una caida estan mas dispuestas a aprender sobre prevencién que

aquellas que nunca se han caido (Rubinstein et al, 2003; Scott & Peck, 2005).

Dado que no todas las personas mayores se caen por la misma razon, es
necesario considerar intervenciones multifactoriales. Este tipo de estrategias
consumen mas recursos y requieren un equipo multidisciplinar. Las intervenciones
multifactoriales han probado su eficacia en personas mayores sin deterioro
cognitivo, parecen tener menos resultados en sujetos con demencia. Los autores
recomiendan seguir investigando ya que estas personas tienen dos veces mas riesgo

de sufrir una caida que los cognitivamente intactos (Rose, 2005).
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4.- VALORACION DEL EQUILIBRIO Y LA MARCHA

Como hemos visto, las caidas en las personas mayores consideradas un
sindrome geriatrico, son un problema importante debido a su frecuencia y sus
consecuencias. Para tratar de prevenirlas se han desarrollado herramientas de

valoracion para detectar alteraciones de la marcha y del equilibrio de los ancianos.

4.1.- Test de Tinetti

El instrumento validado mas completo es el test de Tinetti (Tinetti et al,
1986). Es una escala observacional que evalla la marcha y el equilibrio estatico y
dindmico. Fue creada por la Dra. Mary Tinetti en 1986 para la evaluacion de
ancianos discapacitados, y luego adaptada a todo tipo de ancianos. Esta escala se
divide en dos subescalas que exploran el equilibrio y la marcha.

Para valorar el equilibrio, el paciente esta sentado en una silla dura sin
reposabrazos, con los pies en el suelo, y la espalda apoyada en el respaldo. Se
puntda 0, 1 o 2 las siguientes capacidades, siendo 0 la incapacidad para realizar la
accion con normalidad, y 2 la ausencia de alteraciones: levantarse, intentos para
levantarse, equilibrio en bipedestacion inmediata, equilibrio en bipedestacion,
equilibrio ante empujes, giro de 360° y sentarse. Se valora 0 o 1, siendo O la
alteracion y 1 la realizacion normal, lo siguiente: equilibrio en sedestacion, y
equilibrio con los ojos cerrados. La puntuacion maxima para el la subescala de

equilibrio es 16.

Para la evaluacién de la marcha el paciente camina 8 metros primero a paso
normal y la vuelta mas rapido pero seguro. Se le explica desde donde hasta donde
debe caminar tratando de mantener una trayectoria rectilinea. Se puntta 0, 1 o 2,
siendo 0 la alteracion marcada de ese aspecto de la marcha, y 2 la normal realizacion
del mismo. Se valoran las siguientes capacidades: longitud del paso con cada pie,
altura del paso con cada pie, trayectoria, y balanceo de tronco. Se valora 0 o 1,
siendo O la alteracion y 1 la normalidad, lo siguiente: iniciacion de la marcha,
simetria de los pasos, fluidez de los pasos, y distancia entre los talones. La

puntuacion maxima para el la subescala de marcha es 12.
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Se puede administrar en un tiempo breve, sin equipos especiales, y permite
obtener una puntuacion util para el seguimiento del paciente. Detecta a los ancianos
con riesgo de caidas posibilitando la puesta en marcha de actividades encaminadas a
la prevencion de las mismas. La puntacion méaxima en este test es de 28 puntos. Se
entiende que con una puntuacion menor de 24 puntos, el paciente estan en riesgo de
sufrir una caida, si la puntuacion es menor de 19 en el test de Tinetti supone que el

paciente esta en riesgo alto de sufrir una caida.

Santana-Sosa et al (2008) utilizaron este test para comprobar la eficacia de
un programa de ejercicio fisico en las capacidades de marcha y equilibrio en
enfermos con Alzheimer. También Hageman y Thomas (2002) valoraron a su
poblacion con esta herramienta para evaluar los efectos de una intervencion de
entrenamiento de fuerza de intensidad moderada en ancianos con demencia que
asistian a un centro de dia. Vifiolo et al (2006) evaluaron el equilibrio y la marcha de
enfermos de Alzheimer para comprobar la eficacia de un tratamiento basado en
estrategias de fisioterapia enfocadas al entrenamiento de la psicomotricidad para
mejorar las capacidades funcionales y limitaciones fisicas de estas personas.

4.2.- Otros test

Existen otros test para la valoracion de la marcha y el equilibrio. EI Short
Physical Performance Battery (SPPB), ideado por Guralnik et al en 1995, evalla el
tiempo de equilibrio en bipedestacion en diferentes posiciones, la velocidad de la

marcha y la capacidad para levantarse de una silla rapidamente.

Para la valoracion del equilibrio, se pide al paciente que mantengan durante
10 segundos cada una de las siguientes posiciones: los pies juntos, en semitandem
(talon de un pie junto al primer dedo del otro pie), y en tandem (talon de un pie
delante y tocando el otro pie). Se puntta con 1 si mantiene la primera posicion 10
segundos, 2 puntos si es capaz de mantener el semitandem pero no puede estar mas
de 2 segundos en la posicion de tdndem, 3 puntos si es capaz de mantener la
posicién de tandem entre 3 y 9 segundos, y 4 puntos si aguanta 10 segundos en

tandem.
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Para medir la velocidad de la marcha se pide al paciente que camine una
distancia de 2,4 metros mientras se cronometra el tiempo que tarda en realizarlo. La
prueba se repite y se utiliza la mejor marca. Para un tiempo mayor de 5,7 segundos,
el sujeto obtiene 1 punto; entre 4,1 y 5,6 segundos, 2 puntos; entre 3,2 y 4 segundos,
3 puntos; y menos de 3,1 segundos, 4 puntos.

Para la prueba de la silla, se pide al paciente que, con los brazos cruzados en
el pecho, se levante de la silla. Si lo consigue, se le pide que lo repita 5 veces, tan
rapido como pueda, y se registra el tiempo que tarda en hacerlo. De esta manera se
puede evaluar la fuerza de los masculos de la cadera. Para un tiempo mayor de 16,7
segundos se obtiene 1 punto; entre 13,7 y 16,6 segundos, 2 puntos; entre 11,2 y 13,6,
3 puntos; y un tiempo menor de 11 segundos, 4 puntos. La puntuacion total de la
escala, la suma de la puntuacion de las tres pruebas, que sera entre 3 'y 12 puntos.

Runge y Hunter (2006), consideran que este test valora aspectos muy
importantes para la prevencion de caidas. La velocidad de marcha es la mejor
medida del estado general del sujeto, la fuerza de movimiento vertical y de los
musculos de la cadera es un importante factor de riesgo de caidas, y la capacidad

para mantenerse con los pies en tandem es una buena medida de equilibrio lateral.

Esta bateria fue utilizada por Williamson et al (2009) para valorar las
capacidades fisicas de los sujetos de su estudio, cuyo objetivo era detectar los
cambios que la actividad fisica produce en la funcién cognitiva. Se valoré a 102
sujetos sedentarios sin demencia de entre 70 y 89 afios de edad, capaces de andar al
menos 15 minutos sin necesidad de ayuda, de los cuales 50 siguieron un programa
de actividad fisica. EI grupo de control asistia a charlas sobre salud. Los resultados
de su estudio apoyan los beneficios del ejercicio fisico en la funcidn cognitiva de los

ancianos.

La escala de valoracion de la marcha (Gait Assessment Rating Scale) consta
de 16 items para evaluar la calidad de la locomocion. Incluye caracteristicas
generales de la marcha como ritmo, falta de impulso, trayectoria, balanceo del

tronco, y pérdida de equilibrio; y cualidades del movimiento de los miembros
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inferiores, el tronco, la cabeza y los miembros superiores. Estos aspectos se puntian
de cero a tres. Cuanto mayor es la puntuacion, peor calidad en la marcha; el riesgo
de caidas estd en mas de 9 puntos. Esta herramienta fue utilizada en el estudio de
Hageman y Thomas (2002) para evaluar los efectos de un programa de
entrenamiento de fuerza de intensidad moderada en ancianos con demencia que

asistian a un centro de dia. .

El indice dinamico de la marcha (Dynamic Gait Index) consta de 8 partes
para valorar la habilidad del sujeto para adaptarse a los cambios en el entorno, a las
variaciones de velocidad y a los cambios de posicion de la cabeza durante la marcha.
Se valoran las tareas entre 0 y 3, segun si es incapaz 0 capaz de mantener un paso
normal sin tambalearse o tropezar dentro de un pasillo de 38 cm de ancho,
respectivamente. La puntuacion maxima que puede obtener es 24. Este test esta
disefiado para solicitar ajustes que deberian ocurrir durante la marcha normal:
caminar realizando movimientos horizontales y verticales de cabeza, caminar
acelerando o decelerando el paso, caminar sobre y alrededor de objetos, y subir y
bajar escaleras. Esta herramienta de valoracion fue utilizada por Boulgarides (2003),
junto con el test clinico modificado para la interaccion sensorial en el equilibrio y el
test del limite de estabilidad 100%, explicados mas adelante, en 99 personas
mayores de 65 afios que vivian de manera independiente. Con estas medidas trato
de predecir caidas, combinando los resultados con datos demograficos y de salud.
Concluyendo que esta asociacion de test no podia predecir caidas en una muestra de

ancianos que vivian de manera independiente y activa.

Una prueba sencilla para valorar la marcha es el test de los 10 o 6 metros.
Consiste en cronometrar el tiempo que el paciente tarda en recorrer dicha distancia.
Steinberg et al (2009) utilizaron esta prueba como una medida para valorar las
capacidades funcionales de enfermos de Alzheimer que realizaron un programa de
gjercicio en casa. Toulotte et al (2003) valoraron la velocidad de marcha de
pacientes con demencia institucionalizados para desarrollar un entrenamiento que les
ayudara a mejorar su equilibrio y autonomia. También sufrian demencia y vivian en
residencias los sujetos del estudio de Aman y Thomas (2009), en el que se evalué la

velocidad de marcha para investigar los efectos a corto plazo de un programa de
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gjercicio en la agitacién, la depresion y la dependencia para las actividades de la
vida diaria.

Rosendahl et al (2006) utilizaron este test, y el de Berg, mencionado mas
adelante, en personas dependientes, institucionalizadas, no todas con demencia, para
evaluar la eficacia en la mejora del equilibrio, la agilidad en la marcha y la fuerza de
los miembros inferiores, de un programa de ejercicio de alta intensidad. Ademas
trataron de averiguar si la ingesta de suplementos proteicos después del ejercicio
mejoraba los beneficios del entrenamiento. Rolland et al (2007) utilizd esta prueba
para valorar la capacidad de marcha de su muestra de 134 enfermos de Alzheimer
para averiguar la eficacia de su programa de ejercicio; también valoré el equilibrio
de su poblacion mediante el test de equilibrio sobre una extremidad, y el de

“levantate y anda”, descritos posteriormente.

Se puede calcular también la velocidad de la marcha midiendo la distancia
gue un sujeto recorre en un tiempo determinado. Tappen et al (2000) valoraron de
esta manera la marcha de enfermos de Alzheimer institucionalizados para
comprobar la eficacia de su intervencion, que consistia en caminar de manera
asistida mientras se mantenia una conversacion con el paciente. Por su parte,
Venturelli et al (2011) también evaluaron de este modo la locomocién de enfermos
en fase muy avanzada de Alzheimer, institucionalizados, para comprobar si un

programa de marcha podia reducir su declive funcional y cognitivo.

Una medida indirecta de la velocidad de marcha es el test get-up-and-go
(levantate y anda), en el que se pide al paciente que se ponga de pie, camine tres
metros a una velocidad normal y segura, dé la vuelta, vuelva y se siente de nuevo,
mientras el examinador cronometra el proceso. Dependiendo de los autores, el limite
entre las personas con riesgo de sufrir una caida y aquellas que no estan en riesgo es

de entre 10 y 20 segundos.

Este test ha sido utilizado por numerosos autores para comprobar la eficacia
de programas de ejercicio para mejorar las capacidades funcionales de equilibrio y
marcha en sujetos con demencia institucionalizados (Toulotte et al, 2003; Rolland et

al, 2007), que asisten a un centro de dia (Hageman & Thomas, 2002; Netz et al,
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2007; Chang et al, 2011), o bien ancianos fragiles que viven en residencias (Baum et
al, 2003).

Christofoletti et al (2008b) probé los beneficios del tratamiento
fisioterapéutico sobre el equilibrio de 15 pacientes con demencia,

institucionalizados; para ello valoro a su poblacion con este test y con el de Berg.

Para evaluar el equilibrio estatico se puede utilizar el test de equilibrio sobre
una extremidad (one-leg balance test), como hicieron Rolland et al (2007) con su
poblacién de enfermos de Alzheimer institucionalizados, Burgener et al (2008) con
pacientes con demencia en fase inicial, y Chang et al (2011) con sujetos con
demencia que asistian a un centro de dia. Este test se realiza pidiendo al paciente que
se mantenga sobre un solo pie (el que el sujeto elija), descalzo o no, con los o0jos
abiertos, el mayor tiempo posible. Si el paciente es capaz de mantenerse 5 0 mas
segundos, el resultado de la prueba sera “capaz”, si no, el resultado sera “incapaz”.

Se debe realizar la prueba dos veces y se utiliza el mejor resultado.

También Rolland (2009), junto con otros colaboradores, utilizd este test
como medida predictiva de declive cognitivo en una poblacién de enfermos de
Alzheimer no institucionalizados. Concluyeron que un resultado anormal de esta
prueba es un marcador de demencia mas avanzada y que predice una mayor tasa de

declive cognitivo.

La prueba de alcance funcional (functional reach) permite valorar el
equilibrio mediante una sencilla medida. El sujeto se coloca de pie, con un brazo
extendido a la altura del hombro, con el pufio cerrado. Se le pide que se incline hacia
delante lo maximo que pueda sin que los talones se despeguen del suelo. Se mide en
centimetros la distancia que se mueve el pufio, tomando como referencia la cabeza
del tercer metacarpiano. Asi lo hicieron Netz et al (2007) para valorar el equilibrio
de ancianos con demencia que asistian a un centro de dia. Sin embargo, Chang et al
(2011), para el mismo tipo de poblacion, modificaron la prueba, realizandola en

posicion sedente.
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La escala de equilibrio de Berg es mas completa (Berg et al, 1992). Evalla
las alteraciones del equilibrio en personas mayores. Esta disefiada para averiguar si
los sujetos son capaces de mantener el equilibrio con una base de sustentacion cada
vez mas estrecha, desde sentado hasta mantenerse en pie sobre una sola pierna.
Consta de 14 pruebas que se puntdan de 0 a 4, siendo la maxima puntuacién 56. Una
puntuacioén inferior a 45 puntos indica riesgo de caidas. Incluye pruebas que son
tareas habituales como alcanzar un objeto, doblarse, cambiarse de sitio, levantarse o

sentarse. Para realizar este test se necesita solamente un cronémetro y una regla.

Esta herramienta de valoracion fue utilizada por Christofoletti et al (2008a y
b) y Rosendahl (2006). Baum et al (2003) evaluaron el equilibrio de sujetos fragiles
institucionalizados mediante este test, para determinar si un programa de
entrenamiento de fuerza y flexibilidad podria mejorar su funcionalidad. Burgener et
al (2008), valorando a su poblacion con esta herramienta, compararon los efectos de
un programa de ejercicio fisico, con terapias cognitivo conductuales en sujetos con
demencia. Littbrand et al (2011) evaluaron a una poblacion institucionalizada,
dependiente en las actividades de la vida diaria, con este test, para averiguar si el
sexo, la edad, la depresion, la demencia, el estado nutricional o la capacidad de
equilibrio influenciaban los efectos de un programa de ejercicios de fuerza de alta

intensidad sobre el equilibrio.

Existen métodos mas sofisticados de evaluacion de la marcha y el equilibrio,
que utilizan software informatico para almacenar y procesar la informacion; como
el locometer de Bessou. Con este sistema se puede gravar el movimiento de cada pie
durante aproximadamente 10 metros de marcha. Esto permite calcular la longitud y
anchura de los pasos, y la velocidad de la marcha. Para identificar los efectos de un
programa de entrenamiento fisico en la eficacia de la marcha, Kemoun et al (2010)
utilizaron este método de analisis de la locomocion. De forma similar, para valorar
el equilibrio de su muestra, Toulotte (2003) utilizé una plataforma de posturografia,
y de esta manera cuantifico el balanceo del centro de gravedad de los sujetos durante

un minuto.
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También se incluirian dentro de esta categoria los siguientes tests: el test
clinico modificado para la interaccion sensorial en el equilibrio, y el test del limite
de estabilidad 100%.

El test clinico modificado para la interaccion sensorial en el equilibrio
(Modified Clinical Test for Sensory Interaction on Balance) estudia el balanceo de la
postura en cuatro condiciones: de pie sobre una superficie firme con los ojos
abiertos, de pie sobre una superficie firme con los ojos cerrados, de pie sobre una
superficie blanda con los ojos abiertos, y de pie sobre una superficie blanda con los
ojos cerrados. El sujeto estaria situado sobre unas plataformas que miden la
amplitud, direccién y velocidad del movimiento del centro de gravedad durante 20

segundos en cada una de las condiciones mencionadas (Boulgarides et al, 2003).

En el test del limite de estabilidad 100% (100% Limits of Stability Test) el
software establece un limite de estabilidad tedrico para cada persona segun su altura.
El sujeto trata de alcanzar este limite, que es el maximo angulo que una persona es
capaz de balancearse sobre sus pies (hacia delante, atras, hacia los lados y las cuatro
diagonales) sin perder el equilibrio ni tener que cambiar los pies de posicion
(Boulgarides et al, 2003).

Runge y Hunter (2006) proponen, al menos en estudios de investigacion,
valorar el movimiento en términos fisicos mediante mechanography, método que
recoge el tiempo de reaccion de las fuerzas del suelo, la velocidad del movimiento
vertical del centro de gravedad y la potencia. El sujeto, colocado sobre una
plataforma, realiza un salto con los dos pies, y el sistema se encarga de calcular las
fuerzas excéntricas y concéntricas implicadas, analizando las anormalidades si las

hubiera.
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5.- EJERCICIO FISICO EN LAS DEMENCIAS

Los beneficios del ejercicio fisico en las personas mayores a nivel de los
sistemas muscular, esquelético, respiratorio y circulatorio, han sido ampliamente
estudiados. Ahora nos centraremos en la utilidad que tiene el ejercicio fisico en la
poblacion de nuestro trabajo, las personas con demencia.

5.1.- Beneficios del ejercicio fisico en la demencia

Hay evidencias de que la practica de ejercicio fisico moderado de forma
regular protege contra la aparicion de demencia. Laurin et al (2001) estudiaron la
asociacion entre la ejercicio fisico y el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo y
demencia. Realizaron el seguimiento de una muestra de personas cognitivamente
sanas, durante 5 afos, y contrastaron la incidencia de deterioro cognitivo y demencia
con los niveles de ejercicio fisico previos al estudio. Esta investigacién concluyd
que, comparado con los que no realizan ejercicio, la practica del mismo se asocia
con un menor riesgo de deterioro cognitivo, enfermedad de Alzheimer y otros tipos
de demencia. Ademas, cuanto mas ejercicio, se observa mejor proteccion, es decir,
altos niveles de ejercicio fisico se asocian con riesgo reducido de deterioro
cognitivo, y cualquier tipo de demencia. Por lo tanto, se puede afirmar que el
gjercicio fisico es un importante y potente protector del declive cognitivo y la

demencia en las personas mayores.

Otros estudios, como el de Larson et al (2006) han demostrado que el
ejercicio fisico retrasa la aparicion de estas patologias. En su estudio prospectivo de
mas de 6 afios observaron que la incidencia de demencia era mayor en los sujetos
que realizaban ejercicio menos de tres veces por semana, que en los que lo hacian

con mayor frecuencia.

Existen diversas teorias sobre los mecanismos por los que el ejercicio fisico
tiene un efecto protector contra la demencia. Una revision realizada por Ahlskog et
al en 2011 concluyd que el ejercicio fisico, especialmente el aerdbico, esta asociado
con una reduccién del riesgo de padecer deterioro cognitivo y demencia, y que
ademas puede enlentecer el proceso degenerativo una vez instaurado, y que esto

tiene dos explicaciones bioldgicas. Estudios con humanos y también con animales
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confirman que el ejercicio puede atenuar el proceso neurodegenerativo y la pérdida
de sinapsis asociada a la edad ejerciendo una influencia directa sobre mecanismos de

la enfermedad, facilitando factores de neuroproteccion y neuroplasticidad.

La segunda explicacion estd relacionada con los factores de riesgo
cardiovascular como diabetes, hipertension, dislipemia y obesidad, que influyen en
el desarrollo de la demencia vascular que puede sumarse a la enfermedad de
Alzheimer o a otro tipo de demencia. La realizacion de ejercicio fisico puede
disminuir estos factores, protegiendo contra la aparicion de la degeneracién
neuronal. Esta revision defiende que el todas las personas, a pesar de sus
discapacidades, deberian realizar ejercicio, ya sea caminar, rutinas de gimnasio, 0
actividades del hogar; incluso sefiala que las personas con deambulacion limitada
podrian hacer uso de maquinas de remo, bicicletas estaticas u otras maquinas de

gimnasio.

Por lo tanto, la realizacion de ejercicio de fisico de intensidad moderada
deberia tenerse en cuenta en el tratamiento de las demencias para minimizar los

factores de riesgo cardiovascular y enlentecer el declive cognitivo.

También Colombe et al (2006) ofrecen una explicacién al respecto. En su
investigacion, concluyeron que el ejercicio fisico aumenta el volumen del cerebro en
las personas de edad avanzada, manteniendo y mejorando la funcién del sistema
nervioso central, y por lo tanto, la funcién cognitiva de estos sujetos. El objetivo de
su estudio era determinar si el entrenamiento aerdbico podia aumentar el volumen
del cerebro en regiones asociadas al declive de la estructura cerebral y la cognicion
propio de la edad. Mediante resonancia magnética compararon los efectos en el
volumen cerebral de sujetos que realizaron ejercicio aerébico durante 6 meses con

aquellos que realizaron entrenamiento de fuerza y estiramientos.
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5.2.- Programas de ejercicio para personas con demencia

Numerosos estudios demuestran que en enfermos de demencia, los
programas de ejercicio fisico ayudan a mantener y mejorar la movilidad, la fuerza, la
flexibilidad, la agilidad, la resistencia, la funcién manual, el equilibrio, y la calidad y
velocidad de marcha. Los efectos positivos del ejercicio favorecen la disminucion
del riesgo de caidas en estos enfermos, asi como la mejoria de su calidad de vida.
Algunos estudios han centrado sus resultados en la dependencia, es decir, la
capacidad de los sujetos con demencia para realizar las actividades de la vida diaria,
observando que los programas de ejercicio fisico tienen importantes beneficios en
este sentido (Vifiolo et al, 2006; Rolland et al, 2007; Santana-Sosa et al, 2008; Aman
& Thomas, 2009; Chang et al, 2011; Venturelli et al, 2011).

Como hemos sefialado anteriormente, la practica de ejercicio fisico, ademas
de beneficios a nivel fisico, tiene importantes efectos positivos a nivel cognitivo en
personas sanas. También en sujetos con demencia establecida puede modificar sus
capacidades cognitivas, mejorandolas, y favorecer la disminucion de sintomas
depresivos, alteraciones del comportamiento como la agitacién, y la mejora de la
autoestima de estas personas.

En el estudio de Kemoun et al (2010), tras 15 semanas de rehabilitacion, los
participantes, enfermos con demencia, mejoraron su puntuacion en los test de
evaluacion cognitiva que habian realizado previamente. Por lo tanto concluyeron
gue su programa de actividad fisica podia enlentecer el declive cognitivo ademas de
mejorar la calidad de marcha de las personas con demencia. En el trabajo de
Christofolletti et al (2008a) los resultados mostraron beneficios a nivel cognitivo en
el grupo de ejercicio fisico multidisciplinar, comparado con el grupo de control. Sin
embargo, esta mejora cognitiva no fue global, sino que se centr6 en dos areas:
fluidez verbal y funciones ejecutivas. Por su parte, Yaglez et al (2011) concluyeron
en su trabajo con enfermos con Alzheimer que, tras realizar un programa de 6
semanas de ejercicio fisico no aerdbico, se obtenian mejorias significantes en la
atencion, la memoria visual y la memoria de trabajo. Ademas, el grupo de control

sufrié un deterioro en la atencion.
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También Baum et al (2003) en su trabajo con ancianos fragiles
institucionalizados que realizaron un entrenamiento de fuerza, obtuvieron mejorias a
nivel cognitivo. Los resultados del estudio de Palleschi et al (1996) muestran que el
entrenamiento puede mejorar significativamente las funciones cognitivas en
pacientes afectados con Alzheimer. Por lo tanto el ejercicio fisico se puede
considerar un instrumento importante no solo para mantener la salud fisica, sino
también para, al menos parcialmente, restaurar las funciones cognitivas deterioradas.
Con su programa de ejercicios con base musical, Van de Winckel et al (2004)
también obtuvieron mejorias a nivel cognitivo en los sujetos de su estudio con

demencia moderada-severa.

En cuanto a los trastornos de conducta, Aman y Thomas (2009) después de
tres semanas de intervencion obtuvieron mejorias en la agitacion de personas con

deterioro cognitivo institucionalizadas.

En una investigacion sobre el ejercicio fisico en enfermos con demencia,
Christofoletti et al (2009) lograron un mantenimiento de las capacidades cognitivas

y una mejoria de los sintomas depresivos.

En su intervencion, Burgener et al (2008) obtuvieron mejorias en las
capacidades mentales y la autoestima. Por otro lado, Arkin (2003), mediante su
programa de ejercicio fisico logré enlentecer el declive cognitivo y mejorar el estado

animico de los enfermos de Alzheimer de su estudio.

Williams & Tappen (2007; 2008) sugieren que los programas de ejercicio
fisico que se llevan a cabo en residencias se centren en el movimiento del cuerpo
entero, mas que en caminar solamente, ya que los resultados de su estudio en el
estado animico fueron mas positivos en los sujetos que realizaron la primera
intervencion mencionada. También observaron que la reduccién de los sintomas

depresivos era mayor en este grupo.

Estos programas incluyen ejercicios para trabajar la movilidad, la resistencia
aerobica, la coordinacion, la fuerza, la flexibilidad, la propiocepcién, la motricidad

fina, la orientacion espacial, la agilidad, y el equilibrio. Para ello utilizan materiales
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como pelotas de goma espuma o0 con peso, barras paralelas, suelos de diferentes
resistencias, circuitos con obstaculos, aros, botellas, lastres, y bandas elasticas. Los
recursos mas utilizados son las pelotas, en todos sus tamafios y pesos, y las bandas
elasticas, en sus diferentes resistencias. Este Gltimo incluso era el Unico material
utilizado en el estudio de Hageman y Thomas (2002). Para trabajar las capacidades
mencionadas, se han utilizado instrumentos mas complejos, como el cicloergébmetro,
la cinta de marcha o maquinas de potenciacion muscular (Palleschi et al, 1996;
Arkin, 2003; Christofoletti et al, 2009; Kemoun et al, 2010).

Burgener et al (2008) basaron su intervencion en ejercicios de Tai Chi
adaptados para personas mayores con demencia. Este programa desarrolla
principalmente el equilibrio, reduciendo asi el riesgo de caidas. Otra intervencion a
destacar es la que llevaron a cabo Vifiolo et al (2006) centrada en la psicomotricidad.
Realizaron dos talleres de psicomotricidad, uno avanzado en grupo y otro adaptado a
las capacidades de los enfermos para sujetos con demencia grave. El taller avanzado
incluia ejercicios de respiracion, relajacién, equilibrio, coordinacion, senso-
percepcion, reconocimiento del esquema corporal, lateralidad, orientacion espacial,
y motricidad manual; en el taller adaptado se realizaban tratamientos de fisioterapia
personalizados, trabajando con higiene postural, reeducacion de bipedestacion y
marcha, movilizaciones pasivas analiticas, masoterapia, termo-crioterapia y

electroterapia.

Es notable la marcha como componente parcial o total del programa de
gjercicio fisico. Mediante la locomocion se desarrolla la capacidad aerdbica, la
fuerza y movilidad de miembros inferiores, y el equilibrio dinamico, obteniendo

buenos resultados.

Tappen et al (2000), con un programa de marcha asistida contribuyeron al
mantenimiento de la movilidad funcional de enfermos de Alzheimer
institucionalizados. También Venturelli et al (2011) proponen una intervencion
basada en la marcha. Trataron de involucrar a enfermos de Alzheimer
institucionalizados en un programa en el que debian completar 30 minutos de
marcha asistida, de intensidad moderara, 4 veces por semana. Lograron obtener una

mejoria en la velocidad de la marcha.
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Rolland et al (2007) realizaron una intervencion de ejercicio grupal en la que
durante al menos la mitad de la sesion los sujetos caminaban tan rapido como
pudieran, sin fatigarse. También se realizaba entrenamiento de la fuerza, centrado en
los miembros inferiores, con ejercicios como sentadillas, elevaciones laterales de
una pierna, y elevacion de dedos de los pies; ejercicios de flexibilidad, realizados
por imitacion del terapeuta ocupacional; y de equilibrio, mediante circuitos con
obstaculos y ejercicios sobre una o dos piernas sobre el suelo o sobre colchonetas de
gomaespuma. Ellos también consiguieron aumentar la velocidad de la marcha de sus

participantes.

Kemoun et al (2010) llevaron a cabo un programa basado en ejercicios de
marcha, equilibrio y resistencia. La primera sesion de la semana consistia en
gjercicios, como marcha con obstaculos, subir escalones o caminar en zigzag,
destinados a mejorar los parametros de la marcha. La segunda sesion de la semana
se dedicaba a la realizacion de trabajo de resistencia en bicicleta estatica con brazos
y piernas, manteniendo su frecuencia cardiaca entre el 60 y 70% de la maxima. La
ultima sesion de la semana incluia ejercicios que combinan equilibrio, resistencia y

marcha, como bailar. Logrando resultados positivos en la velocidad de marcha.

Arkim (2003) incluy6 en su programa una sesion semanal de marcha rapida,
ademéas de otra que consistia en estiramientos y entrenamiento del equilibrio,
ejercicios aerobicos divididos entre la cinta de marcha y la bicicleta estatica, y
entrenamiento de fuerza de los miembros superiores e inferiores con cinco maguinas
de resistencia. Obtuvieron como resultados mejoras en la velocidad de marcha y la

fuerza de miembros superiores e inferiores.

Steinberg et al (2009) desarrollaron una intervencion en la que los cuidadores
y los enfermos de Alzheimer eran instruidos en un programa de ejercicio que tenia
las siguientes partes: entrenamiento aerdbico (marcha rapida), entrenamiento de
fuerza de los principales grupos musculares utilizando lastres para mufiecas y
tobillos, y entrenamiento del equilibrio y la flexibilidad mediante circuitos
anterégrados o marcha atras o con los pies en tandem, ejercicios en los que

cambiaban el centro de gravedad de posicion, y sentarse y levantarse de la silla.
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Logrando un incremento de la fuerza de los miembros inferiores en sus

participantes.

La intervencion propuesta por Aman y Thomas (2009) consiste en 30
minutos de ejercicio, tres veces por semana durante tres semanas. De estos 30
minutos, la mitad se dedican a entrenamiento aerébico, como caminar, y la otra
mitad a ejercicios de resistencia y equilibrio. Sus resultados mostraron una mejoria

en la velocidad de marcha y de la agitacion.

Chang et al (2011), proponen un programa de ejercicio que consiste en
estiramientos y caminar cinco dias a la semana, y mantenimiento de peso con las
extremidades inferiores tres veces a la semana, durante 20-30 minutos cada una. Por
la mafiana los sujetos caminaban entre 20 y 30 minutos mientras escuchaban mdsica
familiar. Antes y después del paseo realizaban 5 minutos de estiramientos. Los
ejercicios de potenciacion de miembros inferiores se realizaban tres veces por
semana, duraban 20 minutos y también empezaban y terminaban con 5 minutos de
estiramientos. La potenciacion se realizaba con pesas de 1,27 libras. Este peso se iba
modificando segln la tolerancia de los sujetos. Obtuvieron resultados positivos en

todas las capacidades fisicas que valoraron, pero no significativos.

Williams & Tappen (2007; 2008), proporcionaron sesiones individuales 5
veces a la semana a sujetos institucionalizados divididos en dos grupos de
intervencion. El primero realizaba ejercicios de entrenamiento de la fuerza, el
equilibrio y la flexibilidad. El segundo grupo seguia un programa de marcha
individualizado, adaptado a las habilidades del participante. Ellos consiguieron
mejoras mas importantes en los sintomas depresivos y en el estado animico de los

sujetos del programa de ejercicios.

Como es habitual, muchos investigadores sefialan la incorporacion de un
periodo de calentamiento, previo al ejercicio, y otro de vuelta a la calma, tras el
gjercicio, en sus programas (Hageman & Thomas, 2002; Baum et al, 2003; Netz et
al, 2007; Rolland et al, 2007; Santana-Sosa et al, 2008; Kemoun et al, 2010; Chang
etal, 2011).
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Existen muchas limitaciones a la hora de realizar programas de ejercicio con
enfermos con demencia. Es dificil tratar con estas personas debido a sus trastornos
de conducta, y a su falta de atencion y memoria. Por lo tanto, es importante llevar a
cabo intervenciones en grupos pequefios o de manera individualizada (Palleschi et
al, 1996; Tappen et al, 2000; Hageman & Thomas, 2002; Arkin et al, 2003; Vifiolo
et al, 2006; Williams & Tappen, 2007; Williams & Tappen, 2008; Aman & Thomas,
2009; Christofoletti et al, 2009).

Steinberg et al (2009) y Teri et al (2003) sugieren realizar programas de
gjercicio fisico en casa guiados por el cuidador principal, quien previamente ha sido
instruido para ello. Algunos autores (Toulotte et al, 2003; Littbrand et al, 2006;
Rolland et al, 2007; Santana-Sosa et al, 2008; Littbrand et al, 2011) analizaron
intervenciones en grupos de entre 2 y 5 sujetos; y otros proponen programas en
grupos algo mas numerosos, pero llevados por mas de un profesional o bien por un
profesional ayudado por un asistente o los propios familiares de los enfermos (Baum
et al, 2003; Toulotte et al, 2003; Rosendeahl et al, 2006; Netz et al, 2007; Yaguez et
al, 2011; Venturelli et al, 2011). De esta manera el ratio enfermo/profesional o
ayudante no es mayor de 5. Incluso Rolland et al (2007) sefiala la importancia de
agrupar a los sujetos segun sus capacidades fisicas, cognitivas, alteraciones del

comportamiento y afinidad con los otros enfermos.

También es necesario, y asi lo indican numerosos autores, adaptar
gradualmente la intensidad y duracion de los ejercicios, asi como adecuarla a las
caracteristicas de cada participante. En los programas de marcha de Tappen et al
(2000) y de Venturelli et al (2011) se caminaba a la velocidad que marcaba el

enfermo.

Kemoun et al (2010) realizaron un programa durante 15 semanas, con
sesiones de una hora tres veces por semana. Las dos primeras semanas se dedicaron
a preparar a los sujetos para la actividad fisica mediante ejercicios que estimulaban

la movilizacion articular y la musculatura.
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Rolland et al (2007) realizaron una intervencion de ejercicio grupal durante
12 meses. A lo largo del primer mes, las sesiones aumentaban gradualmente la

intensidad.

En los trabajos de Williams y Tappen (2007, 2008) la duracion de las
sesiones aumentaba progresivamente durante las cuatro primeras semanas de

intervencion.

En la intervencién de Hageman y Thomas (2002) dénde se utilizaban bandas
elasticas, inicialmente se elegian las de menor resistencia. Conforme los sujetos
ganaban fuerza, se cambiaba a bandas cada vez mas resistentes. Al igual que Chang
et al (2011), quienes en su intervencidn incluian ejercicios de resistencia con cargas
cuyo peso iba aumentando segun la tolerancia de los sujetos. En el trabajo de Netz et
al (2007) el programa también era progresivo. La intervencion se dividia en dos
fases: en la primera los ejercicios se realizaban en sedestacion, en la segunda fase se

aumentaba la intensidad, haciéndolos en bipedestacion.

En el trabajo de Baum et al (2003) los sujetos realizaban los ejercicios en
sedestacion debido a su fragilidad. EI numero de repeticiones y el peso del material
se incrementaba gradualmente, a medida que las capacidades de los enfermos
mejoraban. También en el estudio de Littbrand et al (2006) los ejercicios se
ajustaban a las capacidades de los sujetos, aumentando la carga de los mismos
cuando éstos lo tolerasen mediante obstaculos més altos o afiadiendo un cinturén

con lastres.

Un fisioterapeuta seleccionaba los ejercicios adecuados para cada
participante segun sus deficiencias funcionales en la investigacion de Rosendeahl et
al (2006). Se animaba a los sujetos a realizar las actividades con gran intensidad, y a
gue aumentaran la carga y dificultad gradualmente, teniendo en cuenta los cambios

en la funcionalidad y es estado de salud.
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Por su parte, Aman y Thomas (2009) adaptaron el nimero de repeticiones de
los ejercicios de fuerza, resistencia y coordinacion a las capacidades de cada sujeto.
Como Christofoletti et al (2009) que disefiaron una intervencion individualizada, en
la que cada participante realizaba los ejercicios adecuados para mejorar sus

deficiencias particulares.

Burgener et al (2008) adaptaron ejercicios de Tai Chi a las capacidades de las
personas mayores de su estudio. Para ello contaron con la colaboracion de

profesionales familiarizados con el trato con ancianos y especializadas en Tai Chi.

La motivacion para la realizacion del ejercicio fisico es muy importante, mas
aun en sujetos con demencia, los cuales suelen mostrar una apatia marcada. Para
hacer las sesiones de ejercicio fisico mas agradables algunos investigadores sugieren
acompafarla con masica que les resulte familiar a los enfermos (Van de Winckel et
al, 2004; Rolland et al, 2007; Netz et al, 2007; Santana-Sosa et al, 2008).

Con la finalidad de lograr una mayor participacién de los sujetos de su
estudio, Arkin (2003) propuso que estudiantes universitarios supervisaran las
sesiones de ejercicio de los enfermos de Alzheimer de su programa. Por su parte,
Chang et al (2011) sefialan la importancia de ofrecer un refuerzo positivo por los
logros conseguidos a sus participantes. Este consistia en un premio para el paciente
que hubiera conseguido realizar méas ejercicios correctamente a lo largo de la
semana. No obstante el esfuerzo de cada uno de los sujetos era aplaudido aunque no
hubiera logrado el objetivo de la actividad. Venturelli et al (2011) como recompensa

tras la sesion de ejercicio ofrecia a los participantes unas galletas.

Hemos sefialado anteriormente que el ejercicio fisico tiene beneficios a nivel
cognitivo. Para reforzar estos efectos positivos algunos autores incluyen dentro de
las sesiones de entrenamiento fisico ejercicios para el desarrollo de las capacidades
cognitivas (Tappen et al, 2000; Arkin et al, 2003; Teri et al, 2003; Christofoletti et
al, 2009).
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Littborand et al en sus estudios de 2006 y 2011 concluyeron que los
programas de ejercicio, incluso de alta intensidad, eran aplicables a personas
mayores dependientes, sin importar su discapacidad cognitiva, ya que, como
comprobaron Rosendeahl et al (2006) este tipo de intervencion tenia efectos
positivos a largo plazo en el equilibrio, la capacidad de marcha y la fuerza de los
miembros inferiores. Ademas sefialan que los sujetos con factores de riesgo de
caidas como edad avanzada, sexo femenino, depresion, demencia moderada, y
discapacidad fisica marcada, no debian se excluidos de programas de rehabilitacion,

incluidos los de alta intensidad.
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JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

I.- JUSTIFICACION, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

JUSTIFICACION

La demencia es una enfermedad cuya prevalencia aumenta anualmente. La

causa mas conocida y comun de demencia es la enfermedad de Alzheimer.

Esta patologia crea una gran dependencia en las personas que la padecen, ya
que el deterioro mental y fisico que conlleva les impide realizar de manera autbnoma
las actividades de la vida diaria, incluso las mas bésicas. Esto supone una gran carga
para sus cuidadores. Se dice que la demencia es una enfermedad que la padece el

enfermo pero que la sufre la familia, el cuidador.

En la actualidad no existe cura para la demencia. Se estan llevando a cabo
tratamientos tanto farmacoldgicos como no farmacoldgicos para tratar de frenar los
efectos de esta enfermedad y para mejorar la calidad de vida de los que la padecen y

la sufren.

En este Ultimo grupo de terapias se encuentra el ejercicio fisico que ha
probado ser beneficioso para las personas con demencia, tanto a nivel fisico como
cognitivo. Este tratamiento no farmacologico es de bajo coste econémico ya que no
son necesarios grandes recursos ni instalaciones especializadas para realizarlo,

incluso puede llevarse a cabo en el domicilio.

Por la dependencia de las personas con demencia sus cuidadores encuentran
gran ayuda Yy respiro llevando a sus enfermos a un centro de dia en el que puedan

recibir atencion profesional adaptada.

Teniendo en cuenta todo lo anterior esta justificada la realizacion de un
estudio de seguimiento de las capacidades fisicas de los enfermos con demencia que
realizan ejercicio fisico en un centro de dia para probar la eficacia de éste en el

mantenimiento de la marcha y el equilibrio. Ya que estos enfermos tienen tendencia
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a sufrir caidas, es necesario preservar estas capacidades fisicas en las mejores

condiciones el méximo tiempo posible.

Gracias a las evaluaciones periodicas realizadas en el centro de dia podemos
detenernos a analizar la evolucion las capacidades de marcha y equilibrio, contando
con el instrumento adecuado, y determinar si este programa de ejercicio es eficaz y
en que se puede mejorar. Adaptando los talleres a los usuarios podemos mejorar la
eficacia de las sesiones, acercandonos a la finalidad principal de la atencion a los
enfermos con demencia: retrasar la evolucion de la enfermedad y mejorar su calidad

de vida.

HIPOTESIS

De los sujetos que participan en un programa de ejercicio fisico en un centro
de dia podran mantener sus capacidades de marcha y equilibrio mas tiempo aquellos
enfermos con un diagndstico mé&s reciente y en fases menos avanzada de la
enfermedad. De tal forma que cuanto menor sea la gravedad de la demencia, mejores
resultados se podran obtener del programa de ejercicio, siendo estos resultados
independientes del sex, la edad de los enfermos, y del tipo de demencia que

padezcan.
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OBJETIVOS

1.- Analizar la evolucion, a lo largo de un afio, de las capacidades de marcha
y equilibrio mediante el test de Tinetti de una poblacion con demencia que realiza

ejercicio fisico dirigido de forma habitual.

2.- Determinar la posible influencia del sexo y la edad de los pacientes con

demencia en el mantenimiento de sus capacidades de marcha y equilibrio.

3.- Establecer si la causa de la demencia y/o la fase en la que se encuentra

influyen en la evolucion de las capacidades de marcha y equilibrio.
4.- Describir el modo en el que la dependencia en las actividades béasicas de

la vida diaria y el tiempo transcurrido desde el diagnostico de la demencia se

relacionan con el mantenimiento de la capacidad de marcha y equilibrio.
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lil.- MATERIAL Y METODO

1.- POBLACION

La poblacién de nuestro estudio la forman 25 usuarios del centro de dia de la
Asociacion de Familiares de enfermos de Alzheimer de Murcia (AFAMUR) cuyos
representantes legales firmaron un consentimiento informado para poder utilizar sus

datos en nuestro estudio.

Contamos con 6 hombres y 19 mujeres. Sus edades al entrar al centro de dia
estaban comprendidas entre los 59 y los 88 afios, con una media de 76,4 afios (DE
8,81).

La mayoria, 19 personas, padecen la enfermedad de Alzheimer; cinco sujetos

estan diagnosticados de demencia mixta, y sélo uno padece otro tipo de demencia.

Nuestra poblacion asiste al centro por solicitud de los familiares, aconsejados
por sus neurdlogos. En el centro de dia terapéutico de AFAMUR se realizan talleres
de estimulacion cognitiva, de psicomotricidad y ejercicio fisico, y de estimulacion a
través del arte, para mantener las capacidades residuales de estos enfermos,
enlentecer su deterioro y mejorar su calidad de vida y la de sus familias.

De los sujetos estudiados, 13 pertenecen al grupo de enfermos en fase inicial-
moderada de demencia (grupo inicial), y 12 pertenecen al de enfermos en fase
moderada-avanzada (grupo avanzado). Esta division se establece en funcién del
grado de deterioro global (GDS) de los sujetos: aquellos con GDS menor o igual a 4
estan en el primer grupo, y los que tiene un GDS mayor o igual a 6 estan en el grupo
avanzado. Los enfermos con GDS 5 que ademéas cumplan alguno de los siguientes
criterios: alteraciones del comportamiento que alteren la convivencia normal con
otros usuarios, limitaciones de la marcha y el equilibrio tales que impliquen la
transferencia y movilizacién de este sujeto por una personas, y dependencia en las
actividades de la vida diaria que requiera no solo la supervision de las mismas,

forman parte del grupo avanzado.
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2.- MATERIAL

Para la recogida de informacion se ha utilizado un impreso de elaboracion
propia en el que se han recogido los datos obtenidos para cada uno de los sujetos en
las variables analizadas. Posteriormente se ha elaborado una hoja de calculo y base

de datos con el programa de Microsoft Excel Starter 2010.

Las valoraciones en sedestacion se hicieron en una silla dura de altura

estandar sin reposabrazos.

Para medir la distancia durante las exploraciones se utilizd una cinta métrica;
y para cuantificar los tiempos durante las sesiones de intervencion se usé un

cronémetro.

Ademas, para el programa de ejercicio fisico en grupo hemos necesitado: una
silla para cada participante y para el fisioterapeuta, pelotas pequefias (de menos de
10cm de diametro) y grandes (de mas de 15cm de didmetro) de gomaespuma,
balones medicinales de 1Kg, picas de 1m, aros pequefios (de menos de 50cm de
didmetro) y grandes (de 90cm de diametro), bandas elasticas de mas de 60cm de
largo, trapos (de 45cm X 25cm), lazos de 75cm, globos, pinzas, y una diana hecha

con cartulina.
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3.- METODO

3.1.- Valoracién del equilibrio y de la marcha

Se ha realizado la valoracion del equilibrio y la marcha de nuestra poblacion
en tres momentos distintos, a lo largo de un afio, para cada uno de los sujetos. Se
recogid la primera valoracion de los sujetos, la segunda seis meses después y la
ultima a los 12 meses de la inicial. Entre cada dos valoraciones se realizaba el
programa de intervencion basado en el entrenamiento de la psicomotricidad y el
ejercicio fisico. Todas exploraciones han sido realizadas por el mismo profesional.

La recopilacion de los datos se realiz6 entre marzo de 2011 y marzo de 2012.

Para realizar las evaluaciones se utilizo el test de Tinetti (Tinetti et al, 1986).

Este test consta de dos subescalas, una de equilibrio y otra de marcha.

3.1.1.- Valoracion del equilibrio

Para valorar el equilibrio, el paciente esta sentado en una silla dura sin
reposabrazos, con los pies en el suelo, y la espalda apoyada en el respaldo. El sujeto
Ileva ropa normal y esté calzado. Las evaluaciones se han realizado por la mafiana,
entre las 12 y las 13 horas. Se puntda 0, 1 o 2 las siguientes capacidades, siendo 0 la
incapacidad para realizar la accion con normalidad, y 2 la ausencia de alteraciones:

- Levantarse: se le pide que se ponga de pie con los brazos cruzados en el
pecho

- Intentos para levantarse

- Equilibrio en bipedestacion inmediata: observando si necesita ayuda para
mantener el equilibrio o0 no

- Equilibrio en bipedestacion: observando si mantiene un apoyo estrecho o
necesita ayudas

- Equilibrio ante empujes: se le pide que, manteniendo los pies juntos, resista
tres empujes realizados a nivel del esternén

- Giro de 360°: se le pide que de una vuelta en el mismo sitio donde se

encuentra
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- Sentarse: solicitando al sujeto que se siente con los brazos cruzados en el
pecho

Se valora 0 0 1, siendo 0O la alteracion y 1 la realizacion normal de la prueba,
lo siguiente:

- Equilibrio en sedestacion: observando si el sujeto se inclina o se mantiene

- Equilibrio con los ojos cerrados: se solicita que, con los pies juntos y los
ojos cerrados, mantenga el equilibrio

La puntuacion maxima para el la subescala de equilibrio es 16.

3.1.2.- Valoracion de la marcha

Para la evaluacion de la marcha el paciente camina 8 metros primero a paso
normal y la vuelta méas rapido pero seguro. Se le explica desde dénde hasta donde
debe caminar tratando de mantener una trayectoria rectilinea. La marcha se realiza
una sola vez. Se le permite la utilizacion de las ayudas técnicas que necesite (baston,
muletas, andador). ElI examinador observa la marcha desde varios angulos (detras,
delante y lateralmente) para valorar todos los aspectos de la misma. Se puntta 0, 1 o
2, siendo O la alteracion marcada de ese aspecto de la marcha, y 2 la normal

realizacion del mismo. Se valoran las siguientes capacidades:

- Longitud del paso con cada pie: observando si cada pie sobrepasa al otro

- Altura del paso con cada pie: observando si se despegan del suelo
completamente

- Trayectoria: observando si se desvia de la linea de marcha indicada

- Balanceo de tronco: si flexiona tronco, lo balancea o utiliza ayudas

Se valora 0 0 1, siendo 0 la alteracion y 1 la normalidad, lo siguiente:

- Iniciacion de la marcha: presenta vacilaciones o comienza a andar cuando
se le solicita

- Simetria de los pasos: los pasos parecen iguales en su longitud

- Fluidez de los pasos: realiza paradas entre pasos 0 no

- Distancia entre los talones: observando si los talones estan casi juntos o si
se mantienen separados durante la marcha

La puntuacion maxima para el la subescala de marcha es 12.
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3.2.- Nivel de dependencia al incorporarse al centro

Para conocer el nivel de dependencia para las actividades de la vida diaria, se
utiliza el indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965). Este indice puntla entre 0 y
10, siendo 0 la dependencia total para esa actividad y 10 la independencia para la
realizacion de la misma. Algunos aspectos (lavarse y asearse) sélo se valoran hasta

5; otros (traslado del sillon a la cama y deambulacidn) se puntian hasta 15.

Las actividades de la vida diaria que se valoran son:
- Comer

- Lavarse

- Vestirse

- Arreglarse

- Realizar las deposiciones

- Miccién

- Usar del retrete

- Trasladarse del sillon a la cama

- Deambulacién

- Subir y bajar escalones

Con una puntuacion inferior a 20, se considera que el usuario presenta
dependencia total; entre 20 y 60 la dependencia es grave; entre 61 y 90 la
dependencia es moderada; con una puntuacién entre 91 y 99 se considera
dependencia leve; con 100 puntos el sujeto es independiente (Cid-Ruzafa &
Damian-Moreno, 1997).

3.3.- Otros datos recogidos
Tambien se extrajeron de la historia clinica de nuestros participantes otros
datos de interés para nuestro estudio. Estos fueron: edad, tipo de demencia y afios

desde el diagnostico, grado de deterioro global (GDS), numero de medicamentos

prescritos, enfermedades asociadas, y protesis.
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4.- INTERVENCION

Los sujetos acudieron de lunes a viernes al centro de dia, donde realizaron
diariamente el taller de ejercicio fisico y psicomotricidad en grupo. El fisioterapeuta
guia la sesion. Los enfermos estan divididos en dos grupos segin su grado de
deterioro cognitivo. De los sujetos estudiados, 13 pertenecen al grupo de enfermos
en fase inicial-moderada (grupo inicial), y 12 al de enfermos en fase moderada-
avanzada (grupo avanzado). Estos grupos realizan las sesiones por separado. El

fisioterapeuta adapta los ejercicios en cuanto su complejidad segln el grupo.

Las actividades de ejercicio fisico y psicomotricidad se hacen para mantener
y mejorar el equilibrio, la movilidad, la fuerza, la lateralidad, la coordinacion y la
motricidad fina. Para ello se utilizan diversos materiales, mencionados previamente:
pelotas y aros de diferentes tamafios, globos, cintas elasticas, balones medicinales,

picas, trapos, lazos, pinzas y una diana.

Semanalmente cada grupo realiza 5 sesiones de 45 minutos de duracion.
Cada sesion se divide en tres fases: calentamiento, vigorizacion, y vuelta a la

calma.

4.1.- Fase de calentamiento

Con una duracion de diez minutos, en esta fase se realizan movilizaciones

activas de las articulaciones de las extremidades y el tronco. De cada ejercicio se

hacen diez repeticiones. Los usuarios estan sentados en circulo, y el fisioterapeuta

explica y realiza los ejercicios para que los imiten.
N

Figura 1: Colocacion de las sillas para la intervencion
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Cuando algun sujeto no comprende el ejercicio propuesto, se repite la
explicacion; si aun asi no consigue llevarlo a cabo, se le muestra pasivamente la
actividad que debe hacer. Los ejercicios de calentamiento se realizan, bilateralmente,

alternando derecha e izquierda, o un lado primero y después el otro.

Las sesiones comienzan con elevacion de puntas de los pies y talones, para la
flexo-extension de tobillos; subir los pies y bajarlos metiéndolos debajo de la silla,
para realizar flexo-extension de rodillas; elevacion de rodillas, para la flexion de
caderas; separar y juntar pies y rodillas, para hacer abduccion y aduccién de caderas;
inclinaciones laterales de tronco; cerrar los pufios y extender los dedos; girar el
antebrazo de manera que las palmas de las manos queden hacia arriba y luego hacia
abajo, para realizar prono-supinacion; llevar las manos desde las rodillas a los
hombros, para hacer flexo-extension de codos; elevar las manos lo més alto que

puedan, para la flexién de hombros.

4.2.- Fase de vigorizacion

Seguidamente, en la fase de vigorizacion, con los materiales descritos se
Ilevan a cabo las actividades encaminadas a trabajar el equilibrio, la movilidad y la
fuerza, la lateralidad, la coordinacién y la motricidad fina. Cada dia de la semana la
sesion se centra en una de estas areas, pero, como es evidente, estas capacidades se

entrelazan durante la realizacién de los ejercicios.
El contenido concreto de cada sesion es diferente, no en todas las sesiones se
hacen todas las actividades, la eleccion de unas u otras depende de la progresion del

programay la evolucion de los sujetos.

En el disefio de las actividades también se busca que sean atractivas para los

participantes.
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4.2.1.- Equilibrio

Para trabajar esta cualidad contamos con varios ejercicios:

Ejercicio 1: se pide a los sujetos que caminen a través de un circuito con

obstaculos como aros y/o picas, guiando un balén con una pica o sélo andando.

Figura 2a y 2b: Ejercicios de circuito con obstaculos

Ejercicio 2: de pie, se pide a los participantes que realicen movimientos con
los miembros superiores: adelantar uno y retrasar el otro y viceversa, dar una
palmada delante y otra detras del cuerpo, circunducciones de hombros; y con los
miembros inferiores: dar un paso hacia delante y hacia atras con un pie, doblar y

extender las rodillas, dar un paso lateral alternando el pie.

Figura 3a y 3b: Ejercicios de equilibrio en bipedestacion
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Ejercicio 3: de pie, repartidos los sujetos a ambos lados de una cuerda, se les
pide que pasen un globo a uno y otro lado dandole golpes con las manos.

Figura 4: Ejercicio de equilibrio con globo por equipos

Ejercicio 4: de pie, cada sujeto con un aro grande, se pide que pasen un pie
de un lado al otro del aro, después el otro pie. También se les pide que se metan

dentro del aro por arriba y que lo saquen por los pies, y viceversa.

Figura 5: Ejercicio de equilibrio con aro grande
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Ejercicio 5: por parejas, los usuarios deben caminar manteniendo el globo
entre ellos sujetandolo entre los hombros de uno y otro componente de la pareja.

Figura 6: Ejercicio de equilibrio con globo por parejas

4.2.2.- Movilidad y fuerza

En cuanto a la movilidad y la fuerza, tenemos estos ejercicios:

Ejercicio 1: para la movilidad y la fuerza de los miembros inferiores, con
balones medicinales se les solicita que los muevan con un pie en diferentes
direcciones, que lo levanten con los dos pies, que lo pisen con un pie y después con

el otro, y que lo mantengan elevado para potenciar cuadriceps.

Figura 7: Ejercicio de fuerza y movilidad con bal6n medicinal
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Ejercicio 2: cada sujeto con una cinta el&stica de resistencia adaptada a sus
capacidades, se les pide que las muevan en diferentes direcciones, y que las estiren

con los brazos extendidos a distintos niveles.

Figura 8: Ejercicio de fuerza y movilidad con cinta elastica

Ejercicio 3: se coloca a los participantes de pie detras de sus sillas, de manera
que se puedan apoyar en ellas. De este modo se realizan ejercicios para potenciar
cuadriceps, abductores, dorsiflexores, plantiflexores, y gluteos.

Figura 9: Ejercicio de fuerza en bipedestacion con silla
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4.2.3.- Coordinacion
Para trabajar esta capacidad realizamos los siguientes:

Ejercicio 1: los sujetos se colocan por parejas, uno en frente del otro, y se
pasan un balén a las manos tantas veces como puedan; después deben pasarlo dando
un bote.

Figura 10a y 10b: Ejercicios de coordinacion con pelotas por parejas

Ejercicio 2: se coloca un aro en el suelo y varios balones esparcidos por la
sala. Se solicita al usuario que lleve las pelotas hacia el aro empujandolas con una
pica.

Figura 11: Ejercicio de coordinacion con pica y pelotas
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Ejercicio 3: se reparte a cada participante una pica la cual deben mover en
diferentes direcciones, en horizontal y vertical, con cada uno de los brazos y con
ambos al mismo tiempo. Después, con un balén medicinal por cada dos, se pide que

se lo pasen de un miembro a otro de la pareja empujandolo con la pica.

Figura 12ay 12b: Ejercicios de coordinacién con picas

Ejercicio 4: se coloca una diana en el suelo, en un extremo de la sala y cada
sujeto debe tirar cuatro pelotas pequefias desde el extremo opuesto, tratando de que

las pelotas se queden en el centro de la diana.

Figura 13: Diana
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4.2.4.- Motricidad fina

Los siguientes ejercicios estan disefiados para estimular la motricidad fina:

Ejercicio 1: se reparte a cada usuario una pelota pequefia de gomaespuma, y
se les pide que la aprieten, la muevan en diferentes direcciones, la lancen hacia

arriba y la recojan, con una sola mano y con las dos a la vez.

"

Figura 14a, 14b, 14c y 14d: Ejercicios de motricidad fina con pelotas de

gomaespuma pequerias

Ejercicio 2: con un trapo para cada participante, se les pide que lo doblen, lo

enrollen, lo arruguen, lo sacudan.

Figura 15: Ejercicio de motricidad fina con trapo
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Ejercicio 3: se reparte un lazo a cada sujeto para que lo doblen, lo sacudan, lo

enrollen, lo aten a un aro.

a

Figura 16a y 16b: Ejercicios de motricidad fina con lazo

Ejercicio 4: con una pinza por usuario, se les solicita que la aprieten repetidas
veces entre el dedo pulgar y cada uno de los demés dedos, de una mano y después de
la otra.

Figura 17: Ejercicio de motricidad fina con pinza
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4.2.5.- Lateralidad

Para esta area nos centramos en estos ejercicios:

Ejercicio 1: colocados los participantes en grupos de 4 o 5, se agarran a un
aro que deben mover hacia arriba y abajo con la mano derecha, con la izquierda,
después con las dos, girar hacia la derecha y después hacia la izquierda, balancear en
una direccion y después en la perpendicular.

Figura 18: Ejercicio de lateralidad con aro por grupos
Ejercicio 2: se reparte un balén de goma espuma a cada usuario y se pide que
lo muevan en diferentes direcciones, con una mano y después con la otra, con las
dos a la vez. Posteriormente, se retiran todos los balones excepto cuatro, repartidos
homogéneamente entre los participantes, que deben pasar al compafiero de la
derecha tan rapido como puedan. Después se repite hacia la izquierda. Y por Gltimo
el sentido hacia el que deben pasar el balon cambia cada vez que el fisioterapeuta da

una palmada.

Figura 19ay 19b: Ejercicios de lateralidad con balones de gomaespuma
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Ejercicio 3: se le deja a cada participante un aro pequefio para pasar de una
mano a la otra, mover con la mano derecha en diferentes direcciones, después con la

mano izquierda, y con las dos a la vez.

Figura 20: Ejercicio de lateralidad con aro pequefio
4.3.- Fase de vuelta a la calma
La dltima parte de la sesién, de entre cinco y diez minutos de duracion,
consiste en ejercicios suaves para la vuelta a la calma: respiracion diafragmatica,

expansiones costales, estiramientos de los musculos del cuello, pasar al compafiero

de al lado un bal6n con las manos o los pies.
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5.- METODO ESTADISTICO

Tras la recogida de datos, se elabord una hoja de Excel para su analisis,

hallando valores medios, desviaciones estandar y porcentajes.

Se analizaron las diferencias entre la valoracion inicial y la realizada a los 6

meses, entre la de los 6 meses y la del afio, y entre la inicial y la del afio.

Se ha utilizado la prueba T para muestras independientes para comparar 10s
resultados entre los grupos establecidos. Previamente se realiza la prueba de Levene

para asumir que las varianzas son iguales con una probabilidad mayor de 0,05.

La variabilidad de las distintas pruebas en los sujetos se ha realizado
mediante la prueba T para muestras relacionadas (T pareada).

Las correlaciones entre las variables cuantitativas se han realizado con el

coeficiente de correlacién r de Pearson.

Como variables independientes se han utilizado el sexo, la edad, el grupo al
que pertenece cada sujeto, el tipo de demencia, los afios desde el diagndstico, el

namero de medicamentos y el grado de dependencia.
Las variables dependientes utilizadas son las puntuaciones obtenidas en cada

valoracion con el test de Tinetti, tanto globalmente como en las subescalas de

marcha y equilibrio y para cada item en particular.
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IV.- RESULTADOS

1.- POBLACION

RESULTADOS

Los sujetos de nuestro estudio son 25, 13 forman parte del grupo inicial (GI)

y 12 del grupo avanzado (GA). Del total 6 son varones y 19 mujeres (figura 21).

W Varones

B Mujeres

Figura 21: Distribucion de la poblacion por sexos.

En la tabla I reflejamos la distribucion de los sexos en los grupos inicial y

avanzado.

TABLA I: DISTRIBUCION DEL SEXO EN LOS GRUPOS

Ndmero de sujetos (%) Grupo inicial Grupo avanzado
Varones 2 (15,38%) 4 (33,33%)
Mujeres 11 (84,61%) 8 (66,66%)
Total 13 (52%) 12 (48%)

La edad media es de 76,4 afios; 76,5 para los hombres y 76,42 para las

mujeres. No se observan diferencias entre ambos sexos.

En la tabla Il mostramos los valores de la media, la desviacion tipica, el

minimo y el maximo de la edad separados por grupos.

TABLA II: VALORES MEDIOS DE LAS EDADES POR GRUPOS

Edad (afios) Media DE Minimo Méaximo
Gl 77,23 9,03 59 88
GA 75,58 8,89 62 88
Total 76,44 8,81 59 88
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1.1.- Antecedentes patoldgicos y de tratamiento

RESULTADOS

En cuanto a los problemas médicos que presentan los sujetos del estudio, en

la tabla I1l se muestra el numero y porcentaje de hombres y mujeres segun grupo,

que los padecen.

TABLA 111: PROBLEMAS MEDICOS EN LA POBLACION POR
GRUPO Y SEXO

Patologias Grupo inicial Grupo avanzado Poblacién
Varones Mujeres Varones Mujeres total
Hipertension 0 7 (53,84%) | 1(8,33%) | 4(33,33%) | 12 (48%)
arterial
Alteraciones 0 4 (30,76%) | 1(8,33%) | 1(8,33%) 6 (24%)
metabolicas
Cardiopatias | 1(7,69%) | 4(30,76%) | 1(8,33%) | 1(8,33%) 7 (28%)
Artrosis 0 7 (53,84%) | 1(8,33%) | 4(33,33%) | 12 (48%)
Osteoporosis 0 7 (53,84%) 0 4 (33,33%) 11 (%)
ACVOAIT | 1(7,69%) | 1(7,69%) | 1(8,33%) | 1(8,33%) 4 (16%)
Protesis de | 1(7,69%) | 1(7,69%) 0 2 (16,66%) 4 (16%)
cadera
Trastorno 0 4 (30,76%) 0 4 (33,33%) 8 (32%)
ansioso-
depresivo
Insuficiencia | 1(7,69%) | 1(7,69%) 0 4 (33,33%) 6 (24%)
venosa
Dislipemia | 2 (15,38%) | 5 (38,46%) | 2 (16,66%) | 5 (41,66%) | 14 (56%)
Alteraciones | 2 (15,38%) | 6 (46,15%) 0 2 (16,66%) | 10 (40%)
de los
sentidos
Otras 0 2 (15,38%) 0 1 (8,33%) 3 (12%)
patologias

62




RESULTADOS

En alteraciones metabdlicas se incluyen 4 casos de diabetes tipo 2 y 2 casos
de obesidad; en alteraciones de los sentidos encontramos 5 casos de alteraciones
auditivas y otros 5 de alteraciones visuales, sefialamos que estas alteraciones no les
impiden la realizacion del programa de ejercicio fisico; en otras patologias incluimos

1 caso de insuficiencia renal cronica y 2 de alteraciones de la hormona tiroidea.

La poblacion estudiada toma entre 1 y 11 medicamentos al dia, resultando
una media de 5,8. Los varones toman 3 farmacos diarios y 6,68 las mujeres; los
sujetos del grupo inicial 5,85, y los del avanzado 5,75. De los 25 sujetos de nuestro
estudio, 16 (64%) toman 5 o mas medicamentos diarios. El la tabla IV se muestra la

distribucion de la ingesta de medicamentos por grupo y sexo.

TABLA IV: NUMERO DE MEDICAMENTOS POR GRUPO Y SEXO

N° de Grupo inicial Grupo avanzado Poblacion
medicamentos | Varones Mujeres Varones Mujeres total
1 1 (7,69%) 0 0 0 1 (4%)
2 1 (7,69%) 0 0 0 1 (4%)
3 0 1(7,69%) | 1(8,33%) | 1(8,33%) | 3(12%)
4 0 0 3 (25% 1 (8,33%) 4 (16%)
5 0 3(23,07%) 0 1 (8,33%) 4 (16%)
6 0 1 (7,69%) 0 1 (8,33%) 2 (8%)
7 0 3(23,07%) 0 0 3 (12%)
8 0 1 (7,69%) 0 2(16,66%) | 3 (12%)
9 0 1 (7,69%) 0 0 1 (4%)
10 0 0 0 2 (16,66%) | 2 (8%)
11 0 1 (7,69%) 0 0 1 (4%)
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1.2.- Tipos de demencia y tiempo desde su diagnéstico

El Alzheimer es la causa méas frecuente de demencia con 19 casos. La
segunda causa es la demencia mixta con 5 casos, combinacion de demencia vascular
y enfermedad de Alzheimer. Hay 1 sujeto con otro tipo de demencia
(frontotemporal). En la figura 22 se muestra la distribucién porcentual de los

distintos tipos de demencia en la poblacién de estudio.

4%

W Alzheimer

M Mixta

Otras

Figura 22: Distribucion de los tipos de demencia en la poblacion

En la tabla V se refleja el nimero de casos de cada tipo de demencia,

separados por sexo y grupo, y el porcentaje que suponen.

TABLA V: DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE DEMENCIA

POR GRUPO Y SEXO
N y porcentaje Alzheimer Mixta Otra
Grupo Varones 1 (7,69%) 1 (7,69%) 0
inicial Mujeres 8 (61,53%) 3 (23,07%) 0
Grupo Varones 2 (16,66%) 1 (8,33%) 1 (8,33%)
avanzado Mujeres 8 (66,66%) 0 0
Poblacion total 19 (76%) 5 (20%) 1 (4%)

En nuestra poblacion la enfermedad de Alzheimer es mas frecuente en las

mujeres que en los hombres, es la causa de demencia mas comdn en ambos Sexos.

La proporcion de demencia mixta es el doble en hombres.
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La proporcion de Alzheimer en el grupo avanzado es mas elevada que en el

grupo inicial.

Los sujetos del estudio fueron diagnosticados entre 0 y 12 afios antes de

entrar al centro de dia, hace una media de 2,64 afios. En la tabla VI se muestran los

valores medios, las desviaciones estandar, los valores minimos, maximos de los afios

desde el diagnostico segun el sexo y el grupo.

TABLA VI: ANOS DESDE EL DIAGNOSTICO SEGUN SEXO Y GRUPO

A. desde diagnostico N Media DE Minimo | Méaximo
Grupo | Varones 2 2,5 3,5 0 5
inicial | Mujeres 11 2,09 1,7 0 5
Grupo | Varones 4 4,25 5,31 0 12

avanzado | Mujeres 8 2,62 2,66 0 8

Poblacion total 25 2,64 2,81 0 12

Hombres y mujeres fueron diagnosticados hace 3,66 (DE 4,5) y 2,31 (DE

2,1) afios de media respectivamente. No existe diferencia entre los sexos en cuanto

al tiempo desde el diagndstico. Los pacientes del grupo inicial fueron diagnosticados

hace una media de 2,15 afios (DE 1,86), y los del grupo avanzado hace 3,16 (DE

3,58); tampoco en este caso se observan diferencias significativas.
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1.3.- Grados de deterioro

Como se ha indicado previamente, para la intervencion se ha dividido a la
poblacién en dos grupos segun el grado de deterioro de los sujetos. Nuestros
enfermos presentan un deterioro (GDS) de entre 3y 7. En la tabla VIl mostramos la

distribucion de los diferentes grados de deterioro segun el grupo y el sexo.

TABLA VII: DISTRIBUCION DE DETERIORO POR GRUPO Y SEXO

N y porcentaje GDS 3 GDS 4 GDS 5 GDS 6 GDS 7
Grupo | Varones 0 2(15,38%) 0 0 0
inicial Mujeres | 3(23,07%) | 8(61,53%) 0 0 0
Grupo | Varones 0 0 1(8,33%) | 1(8,33%) | 2(16,66%)

avanzado | Mujeres 0 0 6(50%) | 2(16,66%) 0

Poblacion total 3(12%) | 10 (40%) | 7 (28%) | 3(12%) | 2 (8%)

Se observa que el grupo més numeroso es el de GDS 4. En el grupo mas

avanzado sélo se incluyen dos sujetos, que son hombres. La mayoria de las mujeres

del grupo avanzado tienen un GDS 4. En general, se aprecia que los hombres del

estudio estan mas deteriorados que las mujeres.

1.4.- Dependencia para las actividades de la vida diaria

Segun la valoracion del indice de Barthel, hemos clasificado a los sujetos de

acuerdo a su nivel de dependencia para las actividades béasicas de la vida diaria.

En la tabla VIII se muestra

el nimero de casos de cada grado de

dependencia, separados por sexo y por grupo, Yy el porcentaje que suponen.

66




RESULTADOS

TABLA VIII: DISTRIBUCION DE DEPENDENCIA

POR SEXO Y GRUPO
N y porcentaje Independientes D. leve D. moderada | D. grave
Grupo Varones 0 0 1(50%) 1(50%)
inicial Mujeres 4(36,36%) 1(9.09%) 5(45,45%) | 1(9,09%)
Grupo Varones 0 1(25%) 1(25%) 2(50%)
avanzado | Mujeres 0 0 5(62,5%) 3(37,5%)
Poblacién total 4 (16%) 2 (8%) 12 (48%) 7 (28%)

Se observa que el grupo mas numeroso es el de dependientes moderados. En
el grupo independiente s6lo encontramos mujeres.

Segun el grado de dependencia, en la tabla IX se muestran los valores media
y desviacion tipica de las edades de los sujetos.

TABLA IX: EDAD SEGUN GRADO DE DEPENDENCIA

Edad (afios) N Media DE

Independiente 4 76,75 7,08
D. leve 2 62,5 4,95

D. moderada 12 78,5 7,29
D. grave 7 76,71 10,53

En nuestra poblacion no existen diferencias significativas entre los diferentes
niveles de dependencia en relacion a la edad. No se observa una tendencia al

aumento de edad con la mayor gravedad de la dependencia.
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2.- PRIMERA VALORACION

En la siguientes tablas se muestran los datos de las puntuaciones en la
primera valoracion, la media de las puntuaciones obtenidas en el test de Tinetti y la
desviacion tipica segun el grupo (tabla X), el sexo (tabla XI), el sexo dentro de cada
grupo (tabla XII), la edad (tabla XIII), el tipo de demencia (tabla XI1V), y segun el
grado de dependencia (tabla XV).

TABLA X: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN EL GRUPO

Puntuacion N Media DE cVv
Gl 13 26,3 4,95 18,21%
GA 12 25,5 3,26 12,78%

No se aprecian diferencias significativas en cuanto a la puntuacién segun el

grupo. Ambos grupos son homogeéneos.

TABLA XI: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN EL SEXO

Puntuacién N Media DE CcVv
Varones 6 26 2,44 9,38%
Mujeres 19 25,89 4,62 17,84%

No hay diferencias significativas. El grupo de las mujeres es mas homogéneo

en cuanto a las puntuaciones del test de Tinetti que el de los hombres.

TABLA XII: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI SEGUN
EL GRUPO Y EL SEXO

Puntuacion en el test N Media DE CV
Grupo inicial | Varones 2 28 0 0
Mujeres 11 26 5,36 20,61%
Grupo Varones 4 25 2,44 9,76%
avanzado Mujeres 8 25,75 3,73 14,48%
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No existen diferencias significativas en las puntuaciones del test. Todos los
grupos analizados son homogéneos. En los hombres del grupo inicial se observa

menor dispersion; la mayor heterogeneidad la encontramos en las mujeres del grupo

inicial.
TABLA XIII: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN LA EDAD
Puntuacién N Media DE Ccv
Menores 80 afios 13 26,76 2,04 7,62%
Mayores 80 arios 12 25 5,6 22,4%

No hay diferencias significativas entre los grupos de edad. Ambos son

homogéneos, pero se observa mayor dispersion entre los mayores de 80 afios.

TABLA XIV: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN EL TIPO DE DEMENCIA

Puntuacion N Media DE Ccv
Alzheimer 19 25,84 4.7 18,18%
No Alzheimer 6 26,16 1,83 6,99%

No hay diferencia en la puntuacion del test de Tinetti entre los tipos de
demencia. El grupo de enfermos de Alzheimer es mas homogéneo que el de

enfermos de otros tipos de demencia.

TABLA XV: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI SEGUN EL
NIVEL DE DEPENDENCIA

Puntuacion N Media DE CVv
Independiente 4 27,5 1 3,63%
D. leve 2 28 0 0

D. moderada 12 27,5 0,79 2,87%
D. grave 7 21,71 6,23 28,69%

No hay diferencias significativas en la puntuacion del test de Tinetti entre los
diferentes niveles de dependencia. El grupo de dependientes graves es homogéneo,
pero estd muy disperso; los demas grupos presentan un coeficiente de variacion muy

bajo.
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2.1.- Subescalas de equilibrio y marcha: primera valoracion

En la siguientes tablas se muestran los datos de las puntuaciones en la
primera valoracion del equilibrio y de la marcha, la media de las puntuaciones
obtenidas en cada una de las subescalas del test de Tinetti y la desviacién tipica
segun el grupo (tabla XVI), el sexo (tabla XVII), la edad (tabla XVIII), el tipo de
demencia (tabla XIX), y segun el grado de dependencia (tabla XX).

TABLA XVI: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN EL GRUPO

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Gl 13 14,84 + 3,31 11,46 + 1,66
GA 12 14,33+2,1 11,16 + 1,4

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los grupos estudiados.

TABLA XVII: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN EL SEXO

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Varones 6 14,5+ 2,07 11,5+0,83
Mujeres 19 14,63 + 2,98 11,26 + 1,69

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los sexos.

TABLA XVIII: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN LA EDAD

Puntuacion N Media + DE equilibrio | Media + DE marcha
Menores de 80 afios 13 15,15+ 1,52 11,62 + 0,87
Mayores de 80 afios 12 14 + 3,64 11+2

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre lo grupos de edad analizados.
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TABLA XIX: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS

DE TINETTI SEGUN EL TIPO DE DEMENCIA

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Alzheimer 19 14,53 + 3,12 11,32 +1,7
No Alzheimer 6 14,83 +1,17 11,33 + 0,82

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los tipos de demencia.

TABLA XX: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS

DE TINETTI SEGUN LA DEPENDENCIA

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Independiente 4 15,75+ 0,5 11,75+ 0,5

D. leve 2 16 +0 12+0

D. moderada 12 15,58 + 0,67 11,92 + 0,29

D. grave 7 11,86 + 4,14 9,86 + 2,34

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los niveles de dependencia.
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2.2.- Items del test de Tinetti: primera valoracion

2.2.1.- Equilibrio sentado

Todos los usuarios fueron capaces de mantener el equilibrio en sedestacion.

2.2.2.- Levantarse
La mayoria (88%) de los sujetos del estudio fueron capaces de levantarse
por si solos; un hombre del grupo avanzado utiliz6 los brazos para ayudarse, y dos

mujeres, una de cada grupo, necesitaron ayuda externa para hacerlo.

2.2.3.- Intentos para levantarse
El 92% de los sujetos fueron capaces de levantarse al primer intento. S6lo
dos mujeres no lo lograron, éstas son las que no pudieron ponerse de pie por ellas

mismas.

2.2.4.- Equilibrio en bipedestacion inmediata

Sélo un sujeto necesitd asistencia para mantener el equilibrio al levantarse, se
trata de una usuaria del grupo inicial que padece obesidad y necesita la ayuda de un
andador para caminar. En el resto de nuestra poblacion no se observd ninguna

anomalia en la bipedestacion inmediata.

2.2.5.- Equilibrio en bipedestacion

Todos los sujetos del estudio fueron capaces de mantener la posicion bipeda,
solo cinco lo hicieron con una base de sustentacion amplia, es decir, los talones
separados mas de 10 cm. De éstos, cuatro son mujeres, dos de cada grupo, y el caso

restante corresponde a un hombre del grupo avanzado.

2.2.6.- Empujar

En la prueba de los empujes, un 76% de los sujetos se mantuvieron estables,
un 20% (cuatro mujeres del grupo inicial, y un hombre del grupo avanzado) se
tambalearon o se agarraron, pero se mantuvieron, y un 4% (un usuario del grupo
avanzado) empezaron a caerse. El 50% los sujetos que no fueron capaces de

mantenerse padecen demencia por Alzheimer.
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2.2.7.- Ojos cerrados
Solo el 12% de los usuarios no fueron capaces de mantener el equilibrio en

bipedestacion con los ojos cerrados. Estos tres sujetos pertenecen al grupo avanzado.

2.2.8.-Vuelta de 360°

Al realizar el giro de 360° la mayoria (88%) de los usuarios fueron capaces
de hacerlo con pasos continuos y sin desequilibrarse; una mujer del grupo avanzado
realiz6 la prueba con pasos discontinuos; y dos sujetos (un hombre del grupo

avanzado y una mujer del inicial) no fueron capaces de superar la prueba.

2.2.9.- Sentarse
De los 25 sujetos de estudio, 22 fueron capaces de sentarse sin dificultad, dos
(mujeres, una de cada grupo) utilizaron los brazos para frenar el movimiento, y so6lo

una mujer del grupo inicial calculé mal la distancia y cayo en la silla.

2.2.10.- Iniciacién de la marcha

Todos los usuarios fueron capaces de iniciar la marcha con normalidad.

2.2.11.- Longitud y altura de los pasos

La mayoria de los sujetos del estudio (92%) fueron capaces de caminar sin
arrastrar los pies ni realizar pasos cortos. Dos mujeres mayores de 80 afios, una de
cada grupo, realizan pasos cortos al caminar, pero son capaces de separar los pies

del suelo completamente.

2.2.12.- Simetria del paso

En todos los casos se observo simetria en los pasos.
2.2.13.- Fluidez del paso

En s6lo un caso se observaron paradas entre los pasos. Este corresponde a

una usuaria del grupo avanzado.
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2.2.14.-Trayectoria

En cuanto a la trayectoria de la marcha, el 84% de los casos no se desviaron
ni necesitaron ayudas para mantener la trayectoria; cuatro usuarios (dos hombres y
una mujer del grupo avanzado, y una mujer del inicial) se desviaron levemente de la

trayectoria de marcha marcada.

2.2.15.- Tronco

En la marcha de la mayoria de los sujetos del estudio (88%) no se observo
balanceo del tronco; en el 8% de los casos se observo flexion de rodillas o espalda
durante la marcha, se trata de un hombre y una mujer del grupo avanzado; sélo en un

caso (4%), una mujer del grupo inicial, se aprecio balanceo marcado del tronco.

2.2.16.- Postura al caminar
El 84% de los usuarios caminan con los talones casi juntos. El 16% restante
caminan con los talones separados, son cuatro mujeres, dos pertenecen al grupo

inicial y dos al avanzado.
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3.- SEGUNDA VALORACION

En la siguientes tablas se muestran los datos de las puntuaciones en la
segunda valoracion, la media de las puntuaciones obtenidas en el test de Tinetti y la
desviacion tipica segun el grupo (tabla XXI), el sexo (tabla XXII), el sexo dentro de
cada grupo (tabla XXII1), la edad (tabla XXI1V), el tipo de demencia (tabla XXV), y
segun el grado de dependencia (tabla XXVI).

TABLA XXI: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN EL GRUPO

Puntuacion N Media DE CcVv
Gl 13 25,76 4,26 16,53%
GA 12 25,5 3,23 12,66%

No se aprecian diferencias significativas en la puntuacion del test de Tinetti
entre los grupos. Tanto el inicial como el avanzado son grupos homogéneos y su

dispersion es similar.

TABLA XXII: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN EL SEXO

Puntuacion N Media DE cVv
Varones 6 25,16 4,16 16,53%
Mujeres 19 25,78 3,69 14,31%

No se aprecian diferencias significativas en la puntuacion del test de Tinetti
entre los sexos. Ambos grupos son homogéneos y tienen un coeficiente de variacion

proximo.
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TABLA XXIII: VALORES DE TINETTI SEGUN EL GRUPO Y EL SEXO

Puntuacion en el test Ne Media DE CcVv
Grupo inicial | Varones 2 27 1,41 5,22%
Mujeres 11 25,54 4,61 18,05%
Grupo Varones 4 24,25 4,99 20,57%
avanzado Mujeres 8 26,12 2,1 8,03%

No existen diferencias significativas. Todos los grupos son homogéneos; el
que presenta una dispersion mayor es el de los varones del grupo avanzado, el

menos disperso es el de los varones del grupo inicial.

TABLA XXIV: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN LA EDAD

Puntuacién N Media DE CcVv
Menores 80 afios 13 26,46 3,01 11,37%
Mayores 80 arios 12 24,75 4,33 17,49%

No hay diferencias significativas entre los mayores y menores de 80 afios en
cuanto a la puntuaciéon del Tinetti en la segunda valoracion. Ambos grupos son

homogéneos, y presentan una dispersion similar.

TABLA XXV: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN EL TIPO DE DEMENCIA

Puntuacién N Media DE CcVv
Alzheimer 19 25,47 4,24 16,64%
No Alzheimer 6 26,16 1,16 4.43%

No hay diferencia en la puntuacion del test de Tinetti entre los tipos de
demencia. Los dos grupos son homogeéneos, pero la dispersion del grupo de
enfermos de Alzheimer es cuatro veces superior a la del de los enfermos de otras

demencias.
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TABLA XXVI: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI

SEGUN EL NIVEL DE DEPENDENCIA

Puntuacion N Media DE Cv
Independiente 4 26,5 1 3,77%
D. leve 2 28 0 0
D. moderada 12 27 1,12 4,14%
D. grave 7 22,14 5,69 25, 7%

No hay diferencias significativas entre los diferentes niveles de dependencia
en cuanto a la puntuacién del test de Tinetti en la segunda valoracién. Los cuatro
grupos son homogéneos, pero se observa mayor dispersion entre los dependientes

graves.

3.1.- Subescalas de equilibrio y marcha: segunda valoracion

En la siguientes tablas se muestran los datos de las puntuaciones en la
segunda valoracion del equilibrio y de la marcha, la media de las puntuaciones
obtenidas en cada una de las subescalas del test de Tinetti y la desviacién tipica
segun el grupo (tabla XXVI1), el sexo (tabla XXVI1I), la edad (tabla XXIX), el tipo
de demencia (tabla XXX), y segun el grado de dependencia (tabla XXXI).

TABLA XXVII: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN EL GRUPO

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Gl 13 14,46 + 3,25 11,3+1,18
GA 12 14,25 + 2,09 11,25+ 1,28

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los grupos de intervencion.
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TABLA XXVIII: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN EL SEXO

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Varones 6 13,83 + 2,63 11,33+ 1,63
Mujeres 19 14,52 + 2,77 11,26 + 1,09

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los sexos.

TABLA XXIX: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN LA EDAD

Puntuacion N Media + DE equilibrio | Media + DE marcha
Menores de 80 afios 13 15+ 1,96 11,46 +1,2
Mayores de 80 afios 12 13,67 + 3,28 11,08 + 1,24

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los grupos de edad estudiados.

TABLA XXX: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN EL TIPO DE DEMENCIA

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Alzheimer 19 14,26 + 3,05 11,21+ 1,32
No Alzheimer 6 14,67 +1,21 11,5+0,84

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los tipos de demencia.
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TABLA XXXI: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN LA DEPENDENCIA

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Independiente 4 15,25 + 0,96 11,25 + 0,96

D. leve 2 16+0 12+0

D. moderada 12 15,33+ 0,78 11,67 + 0,65

D. grave 7 11,71 + 4,03 10,43 +1,81

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los grados de dependencia.
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3.2.- Items del test de Tinetti: segunda valoracion

3.2.1.- Equilibrio sentado
Sélo un usuario, una hombre enfermo de Alzheimer del grupo avanzado, no

fue capaz de mantener el equilibrio en sedestacion, se inclin6 en la silla.

3.2.2.- Levantarse
La mayoria (88%) de los sujetos del estudio fue capaz de levantarse por si
solos. Dos mujeres del grupo avanzado utilizaron los brazos para ayudarse, y una del

grupo inicial no fue capaz de realizarlo sin ayuda externa.

3.2.3.- Intentos para levantarse
Una mujer del grupo avanzado necesité méas de un intento para levantarse, y
otra del grupo inicial no fue capaz de realizarlo sin ayuda. El resto de sujetos (92%)

solo necesitaron un intento para ponerse en pie.

3.2.4.- Equilibrio en bipedestacion inmediata
El 96% de los usuarios mantuvo correctamente el equilibrio en bipedestacion
inmediata; sélo una mujer del grupo inicial necesitd agarrarse a un objeto para

mantenerse en bipedestacion inmediata.

3.2.5.- Equilibrio en bipedestacién

Todos los sujetos del estudio fueron capaces de mantener el equilibrio en
bipedestacion, el 44% lo hizo con una base de sustentacion amplia, es decir, los
talones separados mas de 10 cm. EI 30,76% del grupo inicial no mantuvo una base
estrecha, y del avanzado un 58,33%; de los enfermos con Alzheimer el 53,84%, y de
los que padecen otro tipo de demencia, el 66,66%. De los hombres, sélo uno

mantuvo una base amplia en bipedestacion, de las mujeres el 52,63%.
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3.2.6.- Empujar

En la prueba de los empujes, un 68% de los sujetos se mantuvo estable, un
24% se tambaled, se agarraron, pero se mantuvo, y un 8% empez0 a caerse. El 50%
de los enfermos de demencia no Alzheimer pueden mantenerse; en los enfermos de

Alzheimer este porcentaje asciende hasta 73,38%.

3.2.7.- Ojos cerrados
Un 92% de los sujetos del estudio pudieron mantener el equilibrio con los
0jos cerrados. Los dos casos que no fueron capaces de superar esta prueba

corresponden a una mujer del grupo inicial y un hombre del grupo avanzado.

3.2.8.-Vuelta de 360°
Al realizar el giro de 360° la mayoria (84%) de los usuarios fueron capaces
de hacerlo con pasos continuos y sin desequilibrarse; un 8% realizé la prueba con

ligeras dificultades; y un 8% no fue capaz de hacerlo.

3.2.9.- Sentarse
El 84% de los sujetos del estudio fue capaz de sentarse sin dificultad, el resto

utilizo los brazos para frenar el movimiento.

3.2.10.- Iniciacién de la marcha

Todos los usuarios fueron capaces de iniciar la marcha con normalidad.

3.2.11.- Longitud y altura de los pasos
La mayoria de los sujetos del estudio (96%) fueron capaces de caminar sin
arrastrar los pies ni realizar pasos cortos. El unico caso que no pudo corresponde a

un hombre del grupo avanzado que padece Alzheimer.

3.2.12.- Simetria del paso

En todos los casos se observo simetria en los pasos.

3.2.13.- Fluidez del paso

Todos los usuarios mantuvieron una marcha fluida.
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3.2.14.-Trayectoria
El 88% de los sujetos del estudio no se desvié ni necesitd ayudas para
mantener la trayectoria; el 12% restante se desvid levemente de la misma; estos

casos corresponden a dos mujeres del grupo inicial y un hombre del grupo avanzado.

3.2.15.- Tronco

En la marcha de la mayoria de los sujetos del estudio (84%) no se observd
balanceo del tronco; en el 12% de los casos se observo flexion de rodillas o espalda
durante la marcha; sélo en un caso (4%) se aprecié balanceo marcado del tronco.
Todos los enfermos que no mantuvieron una posicion del tronco correcta son

mujeres, dos del grupo inicial y dos del grupo avanzado.

3.2.16.- Postura al caminar
El 68% de los usuarios caminaron con los talones casi juntos. EI 32% caminé
con los talones separados. Sélo el 16,66% de los hombres separan los talones,

mientras que en las mujeres ocurren en el 36,84% de los casos.
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4.- TERCERA VALORACION

En la siguientes tablas se muestran los datos de las puntuaciones en la tercera
valoracion, la media de las puntuaciones obtenidas en el test de Tinetti y la
desviacion tipica segun el grupo (tabla XXXII), el sexo (tabla XXXIII), el sexo
dentro de cada grupo (tabla XXXI1V), la edad (tabla XXXV), el tipo de demencia
(tabla XXXV1), y segun el grado de dependencia (tabla XXXVII).

TABLA XXXII: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN EL GRUPO

Puntuacion N Media DE Ccv
Grupo inicial 13 25,46 4,44 17,43%
Grupo avanzado 12 24,08 3,72 15,44%

No se aprecian diferencias significativas en la puntuacion del test de Tinetti
entre los grupos en la tercera valoracion. Tanto el inicial como el avanzado son

grupos homogéneos y su dispersion es similar.

TABLA XXXIII: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN EL SEXO

Puntuacion N Media DE cVv
Varones 6 235 4,76 20,25%
Mujeres 19 25,21 3,9 15,47%

No hay diferencias significativas entre hombres y mujeres en la tercera
valoracion del equilibrio y la marcha. El grupo de las mujeres es mas homogéneo en

cuanto a las puntuaciones del test de Tinetti que el de los hombres.
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TABLA XXXIV: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN EL GRUPOQ Y EL SEXO

Puntuacion en el test N Media DE CVv
Grupo inicial | Varones 2 25,5 2,12 8,31%
Mujeres 11 25,45 4,82 18,93%
Grupo Varones 4 22,5 5,68 25,24%
avanzado Mujeres 8 24,87 2,41 9,69%

No existen diferencias significativas en las puntuaciones del test. Todos los
grupos analizados son homogéneos. En los hombres del grupo inicial se observa

menor dispersion; la mayor heterogeneidad la encontramos en los varones del grupo

avanzado.
TABLA XXXV: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN LA EDAD.
Puntuacion N Media DE CVv
Menores 80 afios 13 25,23 3,87 15,33%
Mayores 80 afios 12 24,33 4,43 18,2%

No hay diferencias significativas entre los grupos de edad. Ambos son

homogéneos, y presentan una dispersion similar.

TABLA XXXVI: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI
SEGUN EL TIPO DE DEMENCIA

Puntuacién N Media DE CVv
Alzheimer 19 24,52 4.62 18,84%
No Alzheimer 6 25,66 15 5,84%

No hay diferencia en la puntuacion del test de Tinetti en la tercera valoracion
entre los tipos de demencia. Ambos grupos son homogeéneos, pero la dispersion del

grupo de enfermos de Alzheimer es mas de tres veces superior a la del otro grupo.
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TABLA XXXVII: VALORES MEDIOS DEL TEST DE TINETTI

SEGUN EL NIVEL DE DEPENDENCIA

Puntuacion N Media DE Cv
Independiente 4 27,25 15 5,5%
D. leve 2 27 1,41 5,22%
D. moderada 12 26 2,04 7,84%
D. grave 7 20,71 5,46 26,36%

No hay diferencias significativas en la puntuacién del test de Tinetti en la
tercera valoracion entre los diferentes niveles de dependencia. El grupo de
dependientes graves es homogéneo, pero esta muy disperso; los demas grupos

presentan un coeficiente de variacion muy bajo.

4.1.- Subescalas de equilibrio y marcha: tercera valoracion

En la siguientes tablas se muestran los datos de las puntuaciones en la tercera
valoracion del equilibrio y de la marcha, la media de las puntuaciones obtenidas en
cada una de las subescalas del test de Tinetti y la desviacion tipica segun el grupo
(tabla XXXVIII), el sexo (tabla XXXIX), la edad (tabla XL), el tipo de demencia
(tabla XL1I), y segun el grado de dependencia (tabla XLII).

TABLA XXXVIII: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN EL GRUPO

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Gl 13 14,53 + 3,09 10,92 + 1,49
GA 12 13,41 + 2,77 10,66 + 1,15

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los grupos estudiados.
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TABLA XXXIX: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN EL SEXO

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Varones 6 13,16 + 3,6 10,33 + 1,63
Mujeres 19 14,26 + 2,76 10,94 + 1,22

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los sexos.

TABLA XL: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN LA EDAD

Puntuacion N Media + DE equilibrio | Media + DE marcha
Menores de 80 afios 13 14,15 + 2,82 11,08 + 1,19
Mayores de 80 afios 12 13,83+ 3,19 10,5+ 1,45

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los grupos de edad analizados.

TABLA XLI: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN LA DEMENCIA

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Alzheimer 19 13,74 + 3,3 10,79+ 1,4
No Alzheimer 6 14,83 + 1,17 10,83 + 1,17

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los tipos de demencia.
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TABLA XLII: VALORES MEDIOS DE LAS SUBESCALAS
DE TINETTI SEGUN LA DEPENDENCIA

Puntuacion N Media + DE equilibrio Media + DE marcha
Independiente 4 155+1 11,75+ 0,5
D. leve 2 155+0,71 115+40,71
D. moderada 12 14,75+ 1,54 11,25+ 0,75
D. grave 7 11,43 +4,31 9,29 +1,38

No se observan diferencias significativas en las subescalas del test de Tinetti

entre los niveles de dependencia.
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4.2.- Items del test de Tinetti: tercera valoracion

4.2.1.- Equilibrio sentado
Sélo un usuario, una hombre enfermo de Alzheimer del grupo avanzado, no

fue capaz de mantener el equilibrio en sedestacion, se inclin6 en la silla.

4.2.2.- Levantarse

La mayoria (80%) de los sujetos del estudio fue capaz de levantarse por si
solos. Dos mujeres y un hombre del grupo avanzado, y una mujer del inicial
utilizaron los brazos para ayudarse; solo fue incapaz de realizarlo sin ayuda externa

una usuaria del grupo inicial.

4.2.3.- Intentos para levantarse

Casi toda nuestra (80%) poblacion puede levantarse en un solo intento. Los
sujetos que no fueron capaces son un hombre y una mujer del grupo inicial, y un
hombre y una mujer del grupo avanzado, que necesitaron mas de un intento; ademas

una enferma del grupo inicial necesito ayuda externa para ponerse en pie.

4.2.4.- Equilibrio en bipedestacion inmediata
Sé6lo una mujer del grupo inicial necesitd agarrarse a un objeto para

mantenerse en bipedestacion inmediata.

4.2.5.- Equilibrio en bipedestacion

Todos los sujetos del estudio fueron capaces de mantener el equilibrio en
bipedestacion, el 28% lo hizo con una base de sustentacion amplia, es decir, los
talones separados mas de 10 cm. De este porcentaje forma parte el 7,69% del grupo
inicial, y el 50% del grupo avanzado; el 16,66% de los de demencia no Alzheimer, y
el 31,57% de los enfermos de Alzheimer. EI 50% de los hombres y el 21,05% de las

mujeres mantienen un apoyo amplio en bipedestacion.
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4.2.6.- Empujar

En la prueba de los empujes, un 60% de los sujetos se mantuvo estable, un
32% se tambale0, se agarraron, pero se mantuvo, y un 8% empezé a caerse. El
66,66% de los enfermos de demencia no Alzheimer pueden mantenerse; en los
enfermos de Alzheimer este porcentaje desciende hasta 57,89%. En el grupo inicial
fueron capaces de mantenerse el 69,23%, mientras que en el avanzado sé6lo pudo el
50%.

4.2.7.- Ojos cerrados
Un 92% de los sujetos del estudio pudieron mantener el equilibrio con los
ojos cerrados. Los dos casos que no fueron capaces de superar esta prueba

corresponden a dos hombres del grupo avanzado.

4.2.8.-Vuelta de 360°

Al realizar el giro de 360° el 76% de los usuarios fueron capaces de hacerlo
con pasos continuos y sin desequilibrarse; un 16% realizd la prueba con ligeras
dificultades; y un 8% no fue capaz de hacerlo. Los usuarios que lo realizaron
correctamente suponen un 58,33% del grupo avanzado; en el grupo inicial este

porcentaje asciende hasta 92,3%.

4.2.9.- Sentarse
El 72% de los sujetos del estudio fue capaz de sentarse sin dificultad, el resto
son tres mujeres y un hombre del grupo avanzado, y tres mujeres del grupo inicial,

que utilizaron los brazos para frenar el movimiento.

4.2.10.- Iniciacién de la marcha

Todos los usuarios fueron capaces de iniciar la marcha con normalidad.

4.2.11.- Longitud y altura de los pasos
El 84% de los sujetos del estudio fue capaz de caminar sin arrastrar los pies
ni realizar pasos cortos. Dos mujeres del grupo avanzado arrastraron algun pie; un

hombre del grupo avanzado y una mujer del inicial realizaron pasos cortos.
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4.2.12.- Simetria del paso
En todos los casos se observo simetria en los pasos.

4.2.13.- Fluidez del paso
S6lo una mujer del grupo avanzado realiz6 paradas entre los pasos; en el

resto de casos se observd marcha fluida.

4.2.14.-Trayectoria

El 88% de los sujetos del estudio no se desvié ni necesitd ayudas para
mantener la trayectoria; el 12% restante se desvid levemente de la misma; estos
casos corresponden a una mujer y un hombre del grupo inicial, y una mujer del

grupo avanzado.

4.2.15.- Tronco

En el 76% de los sujetos del estudio no se observo balanceo del tronco; en el
20% de los casos se observo flexion de rodillas o espalda durante la marcha; sélo en
un caso (4%) se aprecid balanceo marcado del tronco. Los enfermos que no
mantuvieron una posicion del tronco correcta son tres mujeres y un hombre del

grupo inicial, y dos hombres y una mujer del avanzado.

4.2.16.- Postura al caminar

El 48% de los usuarios caminaron con los talones casi juntos. Segun el sexo,
el 33,33% de los hombres no separan los talones al andar; en las mujeres este
porcentaje es de 52,63%. En cuanto al tipo de demencia, el 33,33% de los enfermos
de demencia no Alzheimer mantienen los talones casi juntos al caminar; en los

enfermos de Alzheimer este porcentaje es de 52,63%.
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5.- EVOLUCION DE LAS VALORACIONES

En la figura 23 se muestra la evolucion de las valoraciones del test de Tinetti

en los dos grupos de intervencion.
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Figura 23: Evolucién del test de Tinetti segln el grupo

En los dos grupos de intervencion se ha bajado la puntuacion del test de
Tinetti, sin embargo el deterioro en las capacidades de marcha y equilibrio no es
significativo. En el grupo inicial el descenso ha sido progresivo, mientras que
durante los primeros 6 meses el grupo avanzado mantuvo su puntuacion. En las tres
valoraciones la puntuacién media del grupo inicial ha sido superior a la del grupo

avanzado.

En la figura 24 se muestra la evolucion de las valoraciones del test de Tinetti

segun el sexo.

27

26 -

25

24 M Varones

23 i Mujeres

Puntuacion Tinetti

22
Inicial 6 meses 12 meses

Evolucion

Figura 24: Evolucion del test de Tinetti segun el sexo

91



RESULTADOS

Las mujeres logran un mantenimiento de su capacidad de marcha y equilibrio
mas eficaz que los hombres. En la valoracion inicial la puntuacion de los varones es
ligeramente superior a la de las mujeres, pero en las siguientes valoraciones esta
diferencia se acentla progresivamente a favor de las mujeres. Los hombres sufren un
descenso, aunque no significativo, a lo largo del seguimiento; en las mujeres este

deterioro es mucho menos pronunciado aunque también es progresivo.

En la figura 25 se muestra la evolucion de las valoraciones del test de Tinetti

segun la edad.
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Figura 25: Evolucion del test de Tinetti segun la edad

Es evidente que la puntuacion en el test de Tinetti de los sujetos mas jovenes
es a lo largo del seguimiento superior a la de los usuarios mayores de 80 afios. En
ambos grupos se observa un descenso de las capacidades de marcha y equilibrio;
este declive es menos pronunciado entre las dos primeras valoraciones, y algo mas
evidente entre la segunda y la tercera exploracion. En ningun caso estas diferencias

son significativas.
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En la figura 26 se muestra la evolucion de las valoraciones del test de Tinetti
segun el tipo de demencia.
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Figura 26: Evolucion del test de Tinetti segln el tipo de demencia

Se observa que los enfermos de Alzheimer presentan puntuaciones mas bajas
en el test de Tinetti que los sujetos con otro tipo de demencia en las tres valoraciones
realizadas. En la grafica se aprecia que el grupo de los enfermos de Alzheimer sufre
un descenso progresivo de su capacidad de marcha y equilibrio, mas acusado entre
la segunda y la tercera valoracion que entre las dos primeras exploraciones. Los
enfermos de otro tipo de demencia logran mantener su puntuacién durante los seis
primeros meses de intervencion; posteriormente se produjo un ligero descenso en la

misma. En ningun caso las diferencias encontradas han sido significativas.
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En la figura 27 se muestra la evolucion de las valoraciones del test de Tinetti

segun el grado de dependencia.
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Figura 27: Evolucién del test de Tinetti segln el nivel de dependencia

Observamos que en el grupo de sujetos independientes entre la primera y
segunda valoracion se produce un ligero descenso, pero que en la tercera
exploracion la puntuacion aumenta hasta casi el mismo nivel que la inicial. En el
caso de los dependientes leves se aprecia un mantenimiento en los seis primeros
meses de intervencion, y un ligero descenso en el Gltimo periodo. En el grupo de los
sujetos que presentan dependencia modera se observa un declive progresivo algo
mas pronunciado entre las dos ultimas valoraciones. Los dependientes graves logran
una ligera mejoria durante los primeros seis meses. En la Gltima valoracion de este
grupo se aprecia un descenso en la puntuacion. En general, se observa que las
marcas de los tres primeros grupos son similares entre si y superiores a las del grupo

mas grave. Las diferencias encontradas no son significativas.
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En la figura 28 se muestra la evolucion de las valoraciones del test de Tinetti
segun el tiempo desde el diagndstico.
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Figura 28: Evolucion del test de Tinetti segun el tiempo desde el diagnostico

En las tres exploraciones el grupo que muestra peor capacidad de marcha y
equilibrio es el de aquellos enfermos diagnosticados hace cuatro o0 mas afios; ademas
en este grupo se observa el declive mas pronunciado. Los sujetos que entraron en el
centro el mismo o el siguiente afio de ser diagnosticados presentan una mejoria
durante los primeros seis meses de intervencién. En el Gltimo periodo baja su marca,
incluso por debajo de la inicial. EI grupo de los sujetos diagnosticados hace dos o
tres afios tienen una puntuacién superior a los otros dos en todas las exploraciones

realizadas. Su evolucion es progresivamente descendente.
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5.1.- Evolucién de los items del test de Tinetti

Durante los seis primeros meses de intervencion, los aspectos del test de
Tinetti que todos los usuarios lograron mantener fueron: el equilibrio en sedestacion,
la iniciacion de la marcha y la simetria del paso. Algunos sujetos consiguieron
mejorar en los intentos para levantarse, el equilibrio en bipedestacion inmediata y la
fluidez del paso, y ninguno empeord en éstos items. Las capacidades en las que mas
usuarios bajaron su puntuacion fueron: la de caminar con una base estrecha (el 16%
empeord en este sentido), la capacidad para mantener el equilibrio ante empujes (el
20%) y la de mantener el equilibrio en bipedestacion con una base de sustentacién

pequeiia (el 24%).

Durante el segundo periodo estudiado, los aspectos del test de Tinetti que
todos los usuarios lograron mantener fueron: el equilibrio en bipedestacién
inmediata, la iniciacion de la marcha y la simetria del paso. El 24% de los sujetos
mejoraron su equilibrio en bipedestacion durante los uUltimos seis meses de
intervencion. Las capacidades en las que mas usuarios bajaron su puntuacion fueron:
la de dar una vuelta, sentarse y mantener la postura del tronco durante la marcha (el
16% empeor6 en cada una de éstas), la capacidad para mantener el equilibrio ante
empujes y la trayectoria recta al caminar (el 20%) y la de mantener los talones

préximos durante la marcha (el 24%).

Al comparar la valoracion inicial con la realizada a los doce meses,
observamos que todos los sujetos fueron capaces de mantener la iniciaciéon de la
marcha y la simetria del paso. Los items en los que mas usuarios empeoraron
fueron: equilibrio en bipedestacién (16%), postura del tronco durante la marcha

(20%), prueba de los empujes (24%), y posicion de los talones al caminar (36%).
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6.- EVOLUCION DE LAS SUBESCALAS DE MARCHA Y EQUILIBRIO

6.1.- Subescala de equilibrio

En la figura 29 se muestra la evolucion de la subescala de equilibrio segun el

grupo de intervencion.
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Figura 29: Evolucion del equilibrio segun el grupo

En las tres exploraciones se observa que la calidad del equilibrio del grupo
inicial es mejor que la del grupo avanzado. En la evolucion del equilibrio del grupo
inicial se aprecia un descenso importante en la puntuacién de la subescala en los seis
primeros meses; después, en el ultimo periodo estudiado, este grupo aumenta su
puntuacion aunque no hasta los niveles iniciales. En cuanto al grupo avanzado,
observamos que baja ligeramente su calidad de equilibrio durante los primeros seis
meses. Entre la segunda y la tercera valoracion este declive se hace mas evidente. En

ningun caso las diferencias halladas son significativas.
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En la figura 30 se muestra la evolucion de la subescala de equilibrio segun
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Figura 30: Evolucion del equilibrio segun el sexo

En esta grafica se observa que el equilibrio de las mujeres es mejor a lo largo
del seguimiento que el de los hombres; esta diferencia es progresivamente mas
marcada desde la primera hasta la Gltima valoracion. En ambos sexos se aprecia un
descenso gradual de las puntuaciones. En ningln caso las diferencias encontradas

son significativas.

En la figura 31 se muestra la evolucién de la subescala de equilibrio segun la
edad.
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Figura 31: Evolucion del equilibrio segun la edad
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El grupo de los menores de 80 afios presenta en todas las valoraciones mejor
puntuacién en la subescala de equilibrio que el grupo de los mayores de 80 afos.
Esta diferencia es menor en la ultima exploracion, y maxima en la segunda. En la
evolucion de los sujetos menores de 80 afios se observa un declive menos
pronunciado en los primeros seis meses de seguimiento. Nuestra poblacion mayor de
80 afos logré mejorar su calidad de equilibrio durante los Gltimos seis meses tras un
descenso en el primer periodo, aunque no logro alcanzar la marca inicial. En ningun

caso las diferencias halladas son significativas.

En la figura 32 se muestra la evolucién de la subescala de equilibrio segin el

tipo de demencia.
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Figura 32: Evolucion del equilibrio segun el tipo de demencia

Los enfermos con demencia por Alzheimer presentan peores marcas en las
tres valoraciones realizadas. La diferencia con las exploraciones de los sujetos
enfermos de otras demencias es mayor a medida que avanza el estudio. En la
evolucion del equilibrio de los enfermos con Alzheimer se observa un descenso
progresivo, ligeramente mas acusado en el segundo periodo estudiado. En cuanto a
las valoraciones de los usuarios que padecen otro tipo de demencia, se aprecia un
descenso de la puntuacion durante los primeros seis meses y un ascenso hasta el

valor inicial durante la tltima etapa.
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En la figura 33 se muestra la evolucién de la subescala de equilibrio seguin el

grado de dependencia.
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Figura 33: Evolucion del equilibrio segun el grado de dependencia

En las dos primeras exploraciones, el grupo de dependientes leves presentan
mejores marcas en la subescala de equilibrio; en la tercera este grupo se iguala con
el de los sujetos independientes. Los dependientes graves son el grupo que muestra
las puntuaciones mas bajas a lo largo del seguimiento. Observamos que en el grupo
de sujetos independientes entre la primera y segunda valoracion se produce un ligero
descenso, pero que en la tercera exploracion la puntuacién aumenta hasta casi el
mismo nivel que la inicial. En el caso de los dependientes leves se aprecia un
mantenimiento en los seis primeros meses de intervencion, y un pequefio declive en
el ultimo periodo. En el grupo de los sujetos que presentan dependencia modera se
observa una bajada en su puntuacién media progresiva. En el grupo dependientes
graves se aprecia un descenso progresivo de su calidad de equilibrio. Las diferencias
encontradas no son significativas.
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En la figura 34 se muestra la evolucién de la subescala de equilibrio segin el

tiempo desde el diagndstico.
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Figura 34: Evolucion del equilibrio segun el tiempo desde el diagnostico

Observamos que los sujetos con peores marcas en la subescala de equilibrio
son aquellos que empezaron el programa cuatro 0 mas afios después de su
diagnostico de demencia. Los usuarios que comenzaron antes de los dos afios desde
el diagnostico muestran una mejoria en su calidad de equilibrio durante los primeros
seis meses de intervencion. En el Gltimo periodo su marca descendi6é hasta un nivel
poco inferior al de la exploracién inicial. En cuanto a las valoraciones de los
usuarios que empezaron entre dos y tres afios tras el diagnostico, se aprecia un
descenso de la puntuacion durante los primeros seis meses y un ascenso hasta el
valor inicial durante la Gltima etapa. El Gltimo grupo muestra un descenso
progresivo de su calidad de equilibrio. Ninguna de las diferencias encontradas es

significativa.
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6.2.- Subescala de marcha

En la figura 35 se muestra la evolucion de la subescala de marcha segun el

grupo de intervencion.
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Figura 35: Evolucién de la marcha segln el grupo

En las tres valoraciones observamos que el grupo inicial presenta mejores
marcas que el grupo avanzado. En la evolucion de la subescala de marcha del grupo
inicial observamos un declive progresivo. En cuanto a la del grupo avanzado,
durante el primer periodo muestra un ligero ascenso, y en la uUltima etapa la

puntuacion desciende por debajo de la inicial. Las diferencias no son significativas.

En la figura 36 se muestra la evolucién de la subescala de equilibrio segin el

SEeXO0.
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Figura 36: Evolucién de la marcha segln el sexo
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Excepto en la valoracion inicial, la marca de la subescala de marcha fue
mejor en las mujeres que en los hombres. En la evolucion de la calidad de marcha de
los varones apreciamos un descenso importante durante los primeros seis meses, tras
lo cuales se logr6 un mantenimiento hasta la Ultima exploracion. Las mujeres
consiguieron estabilizar su marca durante el primer periodo. Después, sufrid una

bajada. Ninguna de las diferencias encontradas es significativa.

En la figura 37 se muestra la evolucion de la subescala de equilibrio segun la
edad.
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Figura 37: Evolucion de la marcha segln la edad

El grupo de los menores de 80 afios presenta en todas las valoraciones mejor
puntuacion en la subescala de marcha que el grupo de los mayores de 80 afios. En la
evolucion de los sujetos menores de 80 afios se observa un declive menos
pronunciado en los primeros seis meses de seguimiento. Nuestra poblacion mayor de
80 afios logrd6 mejorar su calidad de marcha durante los primeros seis meses;
posteriormente sufrio un descenso hasta un nivel mas bajo que la marca inicial. En

ningun caso las diferencias halladas son significativas.
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En la figura 38 se muestra la evolucién de la subescala de equilibrio segin el

tipo de demencia.
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Figura 39: Evolucién de la marcha segin el tipo de demencia

En la segunda valoracion la calidad de marcha de los sujetos que padecen
Alzheimer fue inferior a la del otro grupo; en las otras exploraciones ambos grupos
mostraban marcas similares. En la evolucion de los enfermos de Alzheimer se
observa un declive menos pronunciado en los primeros seis meses de seguimiento.
En los enfermos que padecen otro tipo de demencia, durante el primer periodo se
aprecia una mejoria, que en la dltima etapa se pierde, descendiendo la marca por
debajo de la primera valoracion. Ninguna de las diferencias halladas son

significativas.
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En la figura 40 se muestra la evolucién de la subescala de equilibrio segin el
grado de dependencia.
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Figura 40: Evolucion de la marcha segun el nivel de dependencia

Los sujetos con dependencia grave muestran en todas las valoraciones las
marcas mas bajas. Observamos que en el grupo de sujetos independientes entre la
primera y segunda valoracion se produce un ligero descenso, pero que en la tercera
exploracion la puntuacion aumenta hasta el mismo nivel que la inicial. En el caso de
los dependientes leves se aprecia un mantenimiento en los seis primeros meses de
intervencion, y un pequefio declive en el Gltimo periodo. En el grupo de los sujetos
qgue presentan dependencia modera se observa una bajada progresiva en su
puntuacién media. En el grupo dependientes graves se aprecia un aumento de su
calidad de marcha durante los primeros seis meses; después su marca desciende por

debajo de la inicial. Las diferencias encontradas no son significativas.
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En la figura 41 se muestra la evolucién de la subescala de equilibrio segun el
tiempo desde el diagndstico.
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Figura 41: Evolucion de la marcha segun el tiempo desde el diagndstico

Observamos que los sujetos con peores marcas en la subescala de marcha son
aquellos que empezaron el programa cuatro 0 mas afios después de su diagnostico de
demencia. Los usuarios que comenzaron antes de los dos afos desde el diagndstico
muestran una mejoria en su calidad de marcha durante los primeros seis meses de
intervencion. En el Gltimo periodo su marca descendié por debajo de la inicial. En
cuanto a las valoraciones de los usuarios que empezaron entre dos y tres afos tras el
diagnostico, se aprecia una mejoria de la puntuacion durante los primeros seis meses
y un descenso por dejado del valor inicial durante la Gltima etapa. El ultimo grupo
muestra un declive progresivo de su calidad de marcha, mas acusado durante el

primer periodo. Ninguna de las diferencias encontradas es significativa.
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7.- CORRELACIONES
Las correlaciones entre las tres valoraciones de la escala de Tinetti, expuestas

RESULTADOS

en la tabla XLIII, tiene un coeficiente significativo (p<0,01), siendo el par Tinetti 2

con Tinetti 3 el que maés alta correlacion tiene (r = 0,910 p<0,000).

TABLA XLIII: CORRELACIONES DE LOS TEST DE TINETTI

Tinetti 1 Tinetti 2 Tinetti 3
Tinetti 1 C. Pearson 1 0,873 0,774
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
Tinetti 2 C. Pearson 0,873 1 0,910
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
Tinetti 3 C. Pearson 0,774 0,910 1
Sig. (bilateral) 0,000 0,000
N 25 25 25

La correlacién entre los valores de la subescala de Tinetti marcha con la de

equilibrio en las tres evaluaciones es la siguiente se muestran en la tabla XLIV.

TABLA XLIV: CORRELACIONES DE LAS SUBESCALAS DE TINETTI

EQ1 | MA1 | EQ2 [ MA2 | EQ3 | MA3
EQ1 |[C.Pearson L | 0888[ 0926] 0774] 0822] 0721
(**) (**) (**) (**) (**)
Sig. (bilateral) 0,000 | 0,000 0,000| 0,000 0,000
MA 1 C. Pearson 0,888 0,741 0,562 | 0,633 0,531
(**) l (**) (**) (**) (**)
Sig. (bilateral) 0,000 0,000 | 0,003| 0,001| 0,006
EQ2 |C.Pearson 0,926 | 0,741 L | 0783] 0863] 0789
(**) (**) (**) (**) (**)
Sig. (bilateral) 0,000 | 0,000 0,000 | 0,000 | 0,000
MAR 2 | C. Pearson 0,774 | 0562 | 0,783 L | 0855] 0714
- - (**) (**) (**) (**) (**)
Sig. (bilateral) 000 | ,003| 000 000 | ,000
EQ3 | C.Pearson 0,822 | 0633| 0863 0855 L | 0813
(**) (**) (**) (**) (**)
Sig. (bilateral) 0,000 | 0,001 | 0,000 0,000 0,000
MA3 | C.Pearson 0,721 | 0531| 0789| 0714| 0,813 L
(**) (**) (**) (**) (**)
Sig. (bilateral) 0,000 | 0,006| 0,000 0,000 0,000
N 25 25 25 25 25 25

**

La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
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No existen diferencias atribuibles al grupo de participacién, al sexo, al grupo

de edad o al tipo de demencia, No se aprecia correlacién significativa entre las

variables anteriores y la edad, ni el nimero de medicamentos que toma cada sujeto.

Si que las hemos hallado con respecto a los afios desde el diagndstico, tanto para el

Tinetti en conjunto, como en las subescalas de equilibrio y marcha. Estas

correlaciones estan reflejadas en la tabla XLV y XLVI.

TABLA XLV: CORRELACION ENTRE ANOS DESDE DIAGNOSTICO
Y TEST DE TINETTI

AR0S Tinetti 1 Tinetti 2 Tinetti 3
ARoS C. Pearson 1 -0,477 -0,498 -0,177
Sig. (bilateral) 0,016 0,011 0,397
N 25 25 25 25

TABLA XLVI: CORRELACION ENTRE ANOS DESDE DIAGNOSTICO Y

SUBESCALAS DE TINETTI

) EQ1 MA 1 EQ2 MA 2 EQ3 MA 3
ANOS C. Pearson 0272 0,009 -0,4(34)r -O,4(%g O(i%g -0.300
Sig. (bilateral) 0,188 0,968 0,019 0,012 0,007 0,145

N 25 25 25 25 25 25

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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8.- DIFERENCIA DE PUNTUACIONES ENTRE VALORACIONES

Hemos obtenido nuevas variables por conversion de las anteriores:

- Diferencia valoracion de Tinetti 2 — Tinetti 1.

- Diferencia valoracién de Tinetti 3 — Tinetti 1.

- Diferencia valoracién de Tinetti-marcha 2 — Tinetti-marcha 1.

- Diferencia valoracién de Tinetti-marcha 3 — Tinetti-marcha 1.

- Diferencia valoracion de Tinetti-equilibrio 2 — Tinetti-equilibrio 1.

- Diferencia valoracion de Tinetti-equilibrio 3 — Tinetti-equilibrio 1.

No se ha encontrado diferencias en estas variables en funcion del grupo de

edad, grupo de intervencion al que pertenecen, ni del tipo de demencia. Tampoco

hay correlaciones entre ellas y la edad ni en el nimero de medicamentos. Pero si

existen con el numero de afios transcurrido desde el diagnéstico. Esta correlacion es

negativa, lo que supone que a mas afios desde el diagndstico mayor es la diferencia

entre las exploraciones, por lo tanto la valoracion posterior tiene valores menores

que la primera, es decir pierden méas puntos los que llevan mas afios de evolucion de

la enfermedad. Esto se muestra en la tabla XLVII.

TABLA XLVII: CORRELACION ENTRE DIFERENCIAS
DE LAS VALORACIONES Y ANOS DESDE EL DIAGNOSTICO

Dif. Dif. Dif. Dif. Dif. Dif.
Tinetti | Tinetti | Marcha | Marcha | Equilibrio | Equilibrio

2-1 3-1 2-1 3-1 2-1 3-1
Anos | C. Pearson 0(?3% -0,4(?:3 -04((?5; 10,295 | -0,481(*) | -0,472 (*)
Significacion | 0,004 | 0,028 | 0,018 | 0,152 0,015 0,017

N 25 25 25 25 25 25

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

* La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).
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Hemos clasificado las variaciones entre las valoraciones en dos grupos: sin
disminucion de la puntuacién (grupo 1) y con disminucién de la misma (grupo 2).
Estos grupos, el nimero de sujetos en cada uno y el porcentaje que suponen se

exponen en la tabla XLVIII.
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TABLA XLVIIl: NUMERO DE SUJETOS EN CADA GRUPO SEGUN LA
DIFERENCIA EN SU PUNTUACION

Frecuencia Porcentaje
Dif. Tinetti 2-1 Grupo 1(sin disminucion) 15 60%
Grupo 2 (con disminucion) 10 40%
Dif. Tinetti 3-1 Grupo 1(sin disminucion) 11 44%
Grupo 2 (con disminucion) 14 56%
Dif. Marcha 2-1 Grupo 1(sin disminucion) 19 76%
Grupo 2 (con disminucion) 6 24%
Dif marcha 3-1 Grupo 1(sin disminucion) 14 56%
Grupo 2 (con disminucion) 11 44%
Dif. Equilibrio 2-1 | Grupo 1(sin disminucion) 17 68%
Grupo 2 (con disminucion) 8 320
Dif. Equilibrio 3-1 | Grupo 1(sin disminucion) 17 68%
Grupo 2 (con disminucion) 8 32%

La distribucion de estas frecuencias no muestra diferencias significativas

salvo en resta de las puntuacion de la marcha entre la segunda y la primera

valoracion en la que el nimero de sujetos en los que disminuye la puntuacion es

significativamente menor que en el los que se mantiene 0 aumenta la misma (Chi-
cuadrado = 6,760(1); p<0,009).
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V.- DISCUSION

1.- POBLACION

La poblacién de nuestro estudio son 25 sujetos, cifra superior a la utilizada
por otros investigadores, como los 8 de Santana-Sosa et al (2008), los 12 de
Venturelli et al (2011), o los 15 de Palleschi et al (1996). Este nimero de sujetos es
similar al de algunos trabajos, como los de Hageman & Thomas (2002) y Chang et
al (2011) con 26 personas, Arkin (2003) y Burgener et al (2008) con 24
participantes. Y nuestra poblacién es inferior a la de varios estudios, como el de
Tappen et al (2000) con 44 sujetos en su grupo de intervencion, Aman & Thomas
(2009) con 50, Teri et al (2003) con 77, o Littbrand et al (2006) con 100.

La distribucién porcentual de sexos de la poblacion que hemos analizado
coincide con la de la mayoria de estudios relacionados, donde predomina el
femenino. En nuestro estudio, el 76% de los sujetos son mujeres, en muchos trabajos
se encuentra en torno al 70%, entre 66,6% de Arkin (2003) y el 74,2% de Kemoun
et al (2010). En los trabajos de Burgener et al (2008) y Teri et al (2003) el porcentaje
de mujeres no llega al 50%. Otros dos estudios so6lo trabajaron con mujeres (Van de
Winckel et al, 2004; Christofoletti et al, 2009), y Palleschi et al (1996) s6lo

incluyeron hombres.

En cuanto a la edad, el rango del promedio de edades de las muestras
encontradas oscila entre 70 (Yaguez et al, 2011) y 88 (Williams & Tappen, 2007),

donde también se situa la edad media de nuestra poblacion, 76,4 afios.

En nuestro estudio se ha incluido a todos los usuarios del centro de dia de
AFAMUR, porque nos parecia interesante compararlos a unos con otros y
consideramos necesario analizar a esta poblacién de manera global. No hemos
excluido a los que sufrian demencia méas avanzada, ni a los que tenian determinadas
patologias asociadas, ni limitaciones en la movilidad. Para muchos investigadores la
capacidad para caminar seis o diez metros sin asistencia, o la capacidad para

levantarse de una silla, la de mantenerse 30 minutos sentado en una silla, eran
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criterios necesarios para incluir a los sujetos en el ensayo (Toulotte et al, 2003; Van
de Winckel et al, 2004; Littbrand et al, 2006; Rolland et al, 2007; Aman & Thomas,
2009; Kemoun et al, 2010). Nosotros consideramos que escoger solo los sujetos con

mejores condiciones fisicas puede suponer un sesgo en los resultados.

Hageman & Thomas (2002) eligieron solo a los enfermos que consideraron
gue mas se beneficiarian del ejercicio. Ademas, la mayoria de los trabajos establecen
normas de exclusion como la existencia de otra patologia neurolégica, muscular,
cardiaca, respiratoria o alteracion en la vision, no estar medicamente sano,
prescripcion de antidepresivos o medicamentos que puedan afectar al equilibrio,
salud e historia médica inestable, que haya sufrido un infarto cerebral o cardiaco en
los Gltimos seis meses o sufra algin problema que pueda empeorarse por el ejercicio
(Tappen et al, 2000; Hageman & Thomas, 2002; Toulotte et al, 2003; Rolland et al,
2007; Christofoletti et al, 2008a; Santana-Sosa et al, 2008; Steinberg et al, 2009).

Casi ningun estudio refleja los problemas médicos de su muestra, nosotros
hemos introducido estas caracteristicas como descriptores de la poblacion. Vifiolo et
al (2006) sefialan el numero de sujetos, sin distincién de sexo, que padecen
hipertension arterial, diabetes o han sufrido un accidente cerebrovascular. Nosotros
hemos indicado los problemas médicos de nuestra poblacion, analizando su
frecuencia segln el sexo y el grupo de intervencion. Los hombres de nuestro estudio
no presentan arritmia cardiaca, ni osteoporosis, ni alteraciones de las hormonas
tiroideas, ni obesidad, ni trastorno ansioso-depresivo, ni insuficiencia venosa ni
renal cronica. La proporcion de hombres hipertensos es mucho inferior que la de las
mujeres (16,66% y 57,89% respectivamente). Solo el 15,78% de las mujeres
padecen cardiopatias, mientras que en los hombres se presenta en un 33,33% de los
casos. En cuanto a la artrosis, es mucho mayor el porcentaje de mujeres (57,89%)
que la padecen que el de hombres (16,66%). Los accidentes cerebrovasculares son
tres veces mas frecuentes en hombres. En el grupo inicial la proporcion de
insuficiencia venosa (15,38%) es mucho menor que en el grupo avanzado
(33,33%). Las alteraciones auditivas y visuales son tres veces mas frecuentes en el
grupo inicial que en el avanzado. No hemos hallado justificacion para estas

diferencias en la distribucion de las patologias.
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No hemos considerado apropiado recoger los valores de peso y talla de los
enfermos, al igual que han hecho otros investigadores como Santana-Sosa et al
(2008), Toulotte et al (2003) o Hageman & Thomas (2002), ya que no forma parte
de los objetivos de este trabajo. Nos parece interesante la relacion que establecieron
Xu et al, en su trabajo de 2011, entre obesidad y riesgo de padecer demencia, pero
no hay evidencias de que los valores antropométricos influyan en la eficacia del
ejercicio fisico en este tipo de pacientes. Y consideramos éste podria ser el objetivo

de otro trabajo de investigacion.
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2.- TIPOS Y GRADOS DE DEMENCIA

Para describir el deterioro cognitivo de los sujetos, los investigadores se
valen del Mini Mental State Examnination (MMSE). En nuestro trabajo, hemos
analizado a la poblacion segun el grado global de deterioro (GDS) que sufria cada
usuario. De esta manera hemos podido comparar los resultados recogidos entre los

distintos grados de deterioro.

En este trabajo hemos incluido todas las demencias diagnosticadas en nuestra
poblacién. Ademés hemos diferenciado los tipos de demencia para poder comparar a
los sujetos enfermos de Alzheimer con los de otras demencias. En nuestra poblacion
la enfermedad de Alzheimer es mas frecuente en las mujeres que en los hombres, es
la causa de demencia ma&s comun en ambos sexos, tanto en los sujetos de nuestro
trabajo como en los estudios estadisticos (IMSERSO, 2008). No hemos encontrado
diferencias significativas en las capacidades de marcha y equilibrio, ni en el

mantenimiento de las mismas, entre los tipos de demencia.

En cambio, en los estudios relacionados, los sujetos eran enfermos de
Alzheimer exclusivamente (Palleschi et al, 1996; Tappen et al, 2000; Arkin, 2003;
Teri et al, 2003; Vifiolo et al, 2006; Rolland et al, 2007; Santana-Sosa et al, 2008;
Williams & Tappen, 2008; Christofoletti et al, 2009; Steinberg et al, 2009; Kemoun
et al, 2010; Venturelli et al, 2011; Yaguez et al, 2011).

Otros estudios incluyeron pacientes con demencia sin especificar el tipo
(Hageman & Thomas, 2002; Toulotte et al, 2003; Netz et al, 2007 Burgener et al,
2008; Christofoletti et al, 2008; Aman & Thomas, 2009; Chang et al, 2011; Van de
Winckel et al, 2004), con demencia mixta (Christofoletti et al, 2008) o sujetos
dependientes (Littbrand et al, 2006; Littbrand et al, 2011).

Varias investigaciones excluyen a pacientes con demencia vascular o

enfermedad de Parkinson (Tappen et al, 2000; Rolland et al, 2007), o con demencia

fronto-temporal o por cuerpos de Lewy (Yaglez et al, 2011).
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En los estudios relacionados no se analiza las diferencias encontradas segun
el grado de afectacion. Nosotros hemos considerado éste un objetivo de trabajo. Los
sujetos con un grado de deterioro mas avanzado presentan peores puntuaciones en la
marcha y el equilibrio que los usuarios menos avanzados, pero esta diferencia no es

significativa.
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3.- LUGAR DE INTERVENCION

La poblacion estudiada en este trabajo asiste a un centro de dia que forma

parte de una asociacion de familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias.

Por su parte, el centro de estancias diurnas en el que Vifiolo et al (2006)
realizaron su programa pertenecia, como en nuestro caso, a una asociacion de

familiares de enfermos de Alzheimer, la de San Fernando (Cadiz).

En el trabajo realizado por Netz et al (2007) los sujetos acudian a un centro
de cuidados diurnos para personas mayores con demencia, y en el de Hageman &
Thomas (2002) la poblacion analizada asistia a un centro de dia dirigido por un
hospital de la zona. También realizaron su intervencion en un centro de dia Chan et
al (2011) contando con la ayuda de los trabajadores del mismo para llevar a cabo su

estudio.

En otros estudios encontrados, como los de Tappen et al (2000), Rolland et al
(2007), Williams & Tappen (2008), o Venturelli et al (2011), los enfermos estaban
institucionalizados y realizaban los programas de ejercicio en residencias. Otros
autores recogen intervenciones en casa de los enfermos (Teri et al, 2003; Steinberg
et al, 2009).

Consideramos que un centro de dia es el mejor lugar para llevar a cabo una
intervencion mediante un programa de ejercicio fisico en grupo. En un centro de dia
los enfermos con demencia cuentan con los beneficios de socializacion que les
proporciona una residencia y las ventajas de la de atencion cercana y familiar
durante el resto del dia que recibe en su domicilio. Ademas, el recurso de centro de
dia supone un respiro familiar, aunque no tan extenso como la residencia, si
necesario para los cuidadores. Los usuarios de centro de dia cuentan con tiempo
libre para, si lo desean y disponen de asistencia en casa, reforzar en el domicilio el
trabajo fisico que han realizado en el centro. No obstante, creemos que en cualquier

lugar, es importante que los enfermos con demencia hagan ejercicio fisico.
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4.- TIPO DE INTERVENCION

Hemos comparado los resultados de las pruebas de equilibrio y marcha a lo
largo de un afio, cada seis meses. Durante este tiempo, nuestra poblacion asistio a las
sesiones de ejercicio en grupos cinco dias a la semana. Esta frecuencia es superior a
la mayoria de estudios relacionados, en los que la frecuencia varia entre dos o tres
sesiones a la semana. Solo hemos encontrado tres trabajos en los que éstas se
realizaban diariamente (Teri et al, 2003; Van de Winckel et al, 2004; Steinberg et al,
2009). Consideramos que cinco dias a la semana (de lunes a viernes) son suficientes
para estos pacientes ya que también es necesario respetar el descanso que las

personas mayores requieren.

Nuestro periodo de intervencion de doce meses coincide con el recogido en
el trabajo de Vifiolo et al (2006). El periodo de programa estudiado por otros varia

entre tres (Aman & Thomas, 2009) y cuarenta semanas (Burgener et al, 2008).

La duracion de las sesiones de otros estudios oscila entre los 30 minutos de
las intervenciones de autores como Palleschi et al (1996), Teri et al (2003), Williams
& Tappen (2008) o Aman & Thomas (2009) y los 75 minutos de Santana-Sosa et al
(2008). La duracion de las sesiones de nuestro trabajo esta dentro de ese intervalo
(45 minutos). Este tiempo es suficiente para realizar las actividades programadas y
alcanzar los objetivos de trabajo diarios. En sesiones mas largas los enfermos con

demencia se cansan con lo que aumenta su falta de atencion.

Nuestra intervencion se realiza con grupos de entre 12 y 15 personas,
dirigidos por un unico fisioterapeuta, situacion similar a la de las investigaciones de
Van de Winckel et al (2004) y de Netz et al (2007) donde los grupos eran de entre
13 y 15 sujetos; sin embargo, en este Gltimo caso el médico que dirigia la sesién

tenia la ayuda de un asistente.
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Varios trabajos recogen intervenciones con grupos pequefios, de alrededor de
5 pacientes (Rolland et al, 2007; Santana-Sosa et al, 2008), homogéneos en cuanto a
capacidades fisicas, psiquicas y comportamentales, e incluso en uno el estudio de
Littbrand et al (2006) habia dos profesionales dirigiendo la sesion en cada grupo. En
otros estudios, las intervenciones se realizaban de manera individualizada y eran
supervisadas bien por un especialista (Aman & Thomas, 2009; Christofoletti et al,
2009) o bien por un familiar (Steinberg et al, 2009; Teri et al, 2003; Venturelli et al,
2011). Estos datos ponen de manifiesto la necesidad de las personas con demencia
de recibir una atencion lo mas individualizada posible, ya que son pacientes que

requieren mucha ayuda y atencion, idea con la que estamos de acuerdo.

En cuanto a las capacidades fisicas que hemos trabajado en nuestras sesiones
de ejercicio en grupo destaca la lateralidad, el equilibrio, la coordinacion, la
motricidad fina, y la movilidad y fuerza. Estas son areas de trabajo similares a las de
otros estudios. Algunos, como los trabajos de Hageman & Thomas (2002), Toulotte
et al (2003), Santana-Sosa et al (2008), o Kemoun et al (2010) también incluyen:
resistencia, marcha o propiocepcion. En nuestra intervencion no hemos podido
incluir resistencia y marcha porque son areas que requieren medios técnicos y
personales con los que no podiamos contar; y tampoco hemos trabajado
propiocepcion porque consideramos que es una tarea demasiado especifica y

compleja para hacerla entender a este tipo de pacientes.

Para mejorar la adhesién a las sesiones de ejercicio y la motivacion de los
individuos, algunos estudios sugieren la utilizacién de musica durante la realizacion
del ejercicio (Van de Winckel et al, 2004; Rolland et al, 2007; Santana-Sosa et al,
2008; Chang et al, 2011); este es un recurso que nosotros hemos tratado de incluir en
las sesiones, pero que suponia algun problema por las deficiencias auditivas de

algunos sujetos, a los que la musica de fondo no les resultaba agradable.
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Otras investigaciones proponen que la persona que dirija la sesién no sea
necesariamente un especialista, por ejemplo estudiantes o cuidadores, familiares o
no (Arkin, 2003; Teri et al, 2003; Steinberg et al, 2009; Venturelli et al, 2011;
Yaglez et al, 2011). En el estudio de Kemoun et al (2010) una de las tres sesiones
semanales consistia en actividades divertidas para los sujetos, como bailar. Como
recompensa por realizar las actividades propuestas, los sujetos del trabajo de
Venturelli et al (2011) recibian galletas, y los del de Chan et al (2011) un premio.
Nosotros reforzamos positivamente el trabajo de los enfermos a lo largo de la sesion
mediante frases de &nimo. En ocasiones, se da un regalo al usuario que méas puntos

consigue en la diana. Todas las sesiones finalizan con un aplauso colectivo.
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5.- VALORACION DE LA MARCHA Y EL EQUILIBRIO

En nuestro trabajo hemos reflejado los cambios en la valoracion de la marcha
y el equilibrio mediante el test de Tinetti utilizado también en otros tres estudios
analizados, el de Santana-Sosa et al (2008), el de Hageman & Thomas (2002) y el de
Vifiolo et al (2006). Nos hemos centrado en el analisis de la marcha y el equilibrio
mediante el test de Tinetti porque es la herramienta con la que se valora a los
pacientes regularmente en el centro de dia de AFAMUR, es de féacil y rapida
administracion y proporciona informacion objetiva sobre las capacidades del sujeto
en cuanto a la locomocién y el equilibrio. Esta evaluacion se hace como practica
habitual en el centro cuando el usuario viene por primera vez, y cada seis meses para
mantener el seguimiento de los enfermos y poner en conocimiento de los

trabajadores la situacion funcional de cada paciente.

En su estudio, Santana-Sosa et al (2008) no encontraron diferencias
significativas en la valoracién pre-intervencion entre los grupos de sujetos con
Alzheimer que compararon, un grupo recibia un programa de ejercicio fisico, el de
control no. En el grupo de intervencion la mejora de la puntuacion en el test de

Tinetti fue significativa (p<0,05), no asi en el grupo de control.

Hageman & Thomas (2008), al igual que nosotros, no obtuvieron mejoria en
los valores del test de Tinetti. Los valores medios disminuyeron 0,27 puntos tras seis

semanas de intervencion con un programa de ejercicio fisico.

Vifiolo et al (2006) utilizaron este test para describir su poblacién, no para

expresar resultados en la calidad de marcha y equilibrio de la misma.

Baloh et al (2003) analizaron en su trabajo las causas de deterioro en la
marcha y el equilibrio de su poblacion, sujetos sanos mayores de 75 afios.
Compararon los valores del test de Tinetti después de un afio, y hallaron una
diferencia media de 0,5 puntos. Si en personas sanas se puede esperar un descenso
en la calidad de marcha y equilibrio, con mas intensidad se producira en sujetos con

demencia. En nuestro caso, la puntuacion media bajo 1,2 puntos en un afio.
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En nuestro trabajo no hemos hallado diferencias significativas entre los
grupos analizados en las valoraciones realizadas, ni al estudiar la evolucion de éstas.
Hemos comparado a los sujetos segun el grado de deterioro, el sexo, la edad, el nivel
de dependencia y el tiempo transcurrido desde su diagndstico de demencia. Se ha
analizado la puntuacién del test completo y la de las subescalas de marcha y
equilibrio por separado. En ningun caso las diferencias han sido significativas.

Al estudiar la correlacion de nuestros datos, hemos hallado relacion entre el
tiempo desde el diagndstico y la puntuacion del test de Tinetti y la de las subescalas
de marcha y equilibrio. Ademas, el andlisis indica que la diferencia entre las
valoraciones es mas negativa cuanto mas tiempo ha pasado desde el diagndstico
hasta el inicio del programa de ejercicio. Estos resultados sugieren que es importante
la intervencién temprana desde el diagnostico de demencia para que los resultados

sean mas positivos.

Nosotros hemos analizado por separado los diferentes items que forman parte
del test de Tinetti, para de esta manera averiguar qué aspectos se mantenian de

forma mas general y en cuales perdian capacidades nuestros sujetos.

Tras un afio de intervencidn, todos los sujetos mantuvieron su capacidad de
iniciar la marcha y la simetria del paso al caminar. En el programa llevado a cabo se
han realizado ejercicios para mejorar la marcha, la fuerza y movilidad de los
miembros inferiores, entre otros aspectos. Este trabajo fisico ha logrado que la
calidad de marcha de los participantes no empeorara en el inicio de ésta ni en la

simetria de sus pasos.

Por otro lado, hay otros aspectos de la marcha y el equilibrio que se han
deteriorado a pesar del programa realizado. La base de sustentacion en
bipedestacion, y la de la marcha han aumentado en el 16 y el 36% de los usuarios
respectivamente. El incremento de la distancia entre los pies, tanto en bipedestacion
como durante la marcha, es una manera de compensar déficits en el equilibrio y asi

mantener una estabilidad con la que se sienten seguros.
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En algunos usuarios también se han hallado pérdidas en la puntuacién del
item de postura del tronco durante la marcha y en la prueba de los empujes. Estos
son aspectos que no se han trabajado especificamente en el programa de
intervencion. Este dato nos orienta hacia un entrenamiento mas especifico del
equilibrio ante variaciones del medio, como los empujes, y de la posicion del tronco

durante la marcha.

En otras investigaciones se han utilizado diferentes herramientas para
estudiar la marcha. Kemoun et al (2010) valoraron la locomocion con el locometer
de Bessou. Autores como Tappen et al (2000), Rolland et al (2007), Steinberg et al
(2009) 0 Aman & Thomas (2009) la valoraron midiendo el tiempo que los sujetos
tardaban en recorrer seis metros, diez metros u ocho pies. El test get-up-and-go ha
sido utilizado por muchos autores, por ejemplo, Netz et al (2007), Christofoletti et al
(2008) y Chang et al, 2011. Y la escala de valoracion de la marcha fue utilizada por
Hageman & Thomas (2002).

Para valorar el equilibrio también hemos encontrado diferentes test en los
articulos analizados relacionados con nuestro estudio. El test de equilibrio sobre una
extremidad fue utilizado por autores como Rolland et al (2007) y Chang et al (2011).
Para valorar el equilibrio de su poblacion Burgener et al (2008) Christofoletti et al
(2008) y Littbrand et al (2011) se valieron de la escala de Berg. Toulotte et al
(2003) utilizaron una plataforma de posturografia. Netz et al (2007) y Chang et al
(2011) también usaron el test de alcance funcional para valorar el equilibrio de los

sujetos de su estudio.

En muchos estudios se obtuvo un aumento de la velocidad de la marcha
(Tappen et al, 2000; Hageman & Thomas, 2002; Netz et al, 2007; Rolland et al,
2007; Venturelli et al, 2011). Kemoun et al (2010) ademas lograron resultados
positivos en parametros de la locomocidn: mejor6 la longitud del paso, y la duracién
de la fase de doble apoyo de los sujetos de su estudio. Christofoletti et al, en dos de
sus trabajos realizados en 2008, consiguieron incrementos en el equilibrio de su

poblacién.
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6.- VALORACION DE LA DEPENDENCIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA
VIDA DIARIA

Mediante el indice de Barthel hemos analizado la capacidad para realizar las
actividades bésicas de la vida diaria de nuestra poblacion para poder clasificarla
segln su nivel de dependencia. De esta manera hemos podido analizar si existia
diferencia entre los mas independientes y los mas dependientes en cuanto a sus
capacidades de equilibrio y marcha, y si la dependencia afectaba al mantenimiento
de las mismas. Esta herramienta de valoracion se adapta a la poblacion estudiada y
es la que se utiliza sistematicamente en el centro de dia de AFAMUR para establecer

el grado de dependencia de los usuarios.

En nuestra poblacion hay con cuatro sujetos independientes para las
actividades bésicas de la vida diaria, pero no lo son en aquellas tareas mas complejas

también necesarias para poder desenvolverse en la sociedad con normalidad.

Es destacable que en grupo inicial hay dos individuos con dependencia
grave, esto se debe a las alteraciones en las actividades béasicas de la vida diaria no
suponen en ellos un deterioro global marcado. También sefialamos que hay un sujeto
con dependencia leve que se encuentra en el grupo avanzado, esto se debe a que las
alteraciones del lenguaje que presenta lo han situado en este grupo, no porque

padezca demencia en fase avanzada.

Otra herramienta de valoracion de las actividades de la vida diaria es el
indice de Katz, utilizada por Santana-Sosa et al (2008), que obtuvieron resultados
positivos de mejora de las puntuaciones, tanto en el indice de Barthel como en el de
Katz. Tambien fue usada por Rolland et al (2007), los cuales recogen en su trabajo
un enlentecimiento del deterioro de la capacidad para realizar las actividades de la

vida diaria.
Littbrand et al (2006; 2011) y Vifolo et al (2006) usaron estos indices, al

igual que en nuestro trabajo, para describir a su poblacion, no para averiguar los

efectos de su intervencién sobre la dependencia.
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Aman & Thomas (2009) se valieron del ADCS-ADL (Estudio cooperativo de
la enfermedad de Alzheimer-actividades de la vida diaria) para determinar la
dependencia de sus muestra. Recogen en su trabajo un declive en la puntuacion de

esta escala, pero carece de grupo de control con el que compara este resultado.

En el trabajo de Steinberg et al (2009) se analiza no la capacidad para
realizar las actividades sino el tiempo que tarda el sujeto, mediante el test de Tiempo
Total de Jebsen, obteniendo mejores resultados en el grupo de intervencién que en el

de control.
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7.- OTRAS VALORACIONES

Como se ha mencionado anteriormente, en este trabajo nos hemos querido
centrar en el analisis de la marcha y el equilibrio de los usuarios de AFAMUR. Para
ello hemos utilizado las herramientas que les eran familiares y estan disefiadas para
este tipo de personas. No hemos cambiado sus rutinas de trabajo. Pero queremos
sefialar lo que se ha realizado en otras investigaciones sobre las capacidades fisicas

de los enfermos con demencia.

Otros estudios analizaron aspectos de la condicién fisica como la fuerza de
los miembros inferiores utilizando métodos dinamométricos (Hageman & Thomas,
2002) o el test “sit to stand” (Netz et al, 2007; Steinberg et al, 2009), y la
flexibilidad mediante el test “chair sit and reach” (Toulotte et al, 2003). En su
trabajo, Santana-Sosa et al (2008) analizaron las capacidades de los sujetos mediante
el “Senior Fitness Test” que incluye una bateria de pruebas para valorar la fuerza, el
equilibrio, la velocidad de marcha y la flexibilidad. En estos estudios se obtuvieron

resultados positivos para la movilidad, la flexibilidad vy la fuerza.

Los investigadores también se muestran interesados por los efectos que el
ejercicio fisico puede tener para las personas con demencia en otros aspectos de su
patologia. Algunos trabajos los han estudiado en sus capacidades cognitivas. Para
ello, Kemoun et al (2010) utilizaron una bateria de pruebas francesa, la ERFC
(Evaluacion Répida de la Funcion Cognitiva), Christofoletti et al (2008a) la Breve
Bateria de Screening Cognitivo, y Steinberg et al (2009) se valieron de la bateria
cognitiva de 1 hora. En estos estudios lograron la mejora del estado cognitivo o la

atenuacion de su deterioro.

Incluso hemos encontrado estudios como el de Palleschi et al (1996) y el de
Yaguez et al (2011) que centran sus resultados en los aspectos cognitivos. No se
interesan por los beneficios a nivel fisico que pueda aportar su programa de ejercicio
a los sujetos con demencia, sino que solo estudian las aportaciones de éste a nivel

cognitivo. Ambos estudios consiguieron resultados positivos.
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En nuestro estudio no hemos considerado este beneficio del ejercicio fisico
demostrado por la literatura porque en el centro de dia de AFAMUR, ademas del
taller de ejercicio fisico, se realizan sesiones de estimulacion cognitiva, por lo que
los resultados que se obtuvieran estarian sesgados, no serian efecto so6lo de la

actividad fisica.

Ademas, algunos autores analizan también el posible efecto del ejercicio
fisico en el estado nutricional de los pacientes, el comportamiento, y la agitacion, la
depresion, la calidad de vida, el autoestima, estado animico y afectivo, y la carga de
los cuidadores (Teri et al, 2003; Van de Winckel et al, 2004; Rolland et al, 2007;
Burgener et al, 2008; Williams & Tappen, 2008; Aman & Thomas, 2009;
Christofoletti et al, 2009; Steinberg et al, 2009). Algunos de estos trabajos
concluyeron que con el ejercicio fisico se lograban resultados positivos en el estado

depresivo, la agitacion, el autoestima, y el animo en personas con demencia.
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8.- APORTACIONES

A pesar de que la bibliografia ya demuestra que el ejercicio fisico tiene
importantes beneficios tanto a nivel fisico como cognitivo en las personas mayores,
nosotros consideramos necesario mantener e insistir en la realizacion de programas
de ejercicio fisico con ancianos enfermos con demencia de cualquier tipo, en todas

sus fases.

En las personas que padecen un deterioro de las funciones cognitivas, este
tipo de actividades les ayuda al mantenimiento de sus capacidades mentales y
fisicas. A nivel cognitivo, el ejercicio fisico puede contribuir al enlentecimiento del
declive imparable que supone la demencia; y a nivel fisico, puede ayudar a mantener
las capacidades que, bien por la edad, la demencia, o bien por otras patologias

asociadas, situan a estas personas en un alto riesgo de sufrir caidas.

Los resultados de nuestro trabajo muestran que es necesario empezar los
programas de ejercicio fisico con enfermos con demencia desde que son
diagnosticados, ya que de esta manera los resultados son mucho mas satisfactorios

en el mantenimiento de las capacidades de marcha y equilibrio.

Nosotros hemos analizado por separado las subescalas de marcha y equilibrio
del test de Tinetti. Ademas, hemos estudiado cada uno de los items del mismo, para
averiguar qué aspectos mantenian mas usuarios, y qué capacidades perdian con mas
frecuencia. De esta manera hemos descubierto en qué debemos insistir en el
programa de ejercicio fisico para ayudar a nuestros pacientes en la prevencion de

caidas.
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DISCUSION

9.- LIMITACIONES

Durante el periodo estudiado se ha producido un declive en las capacidades
de marcha y equilibrio de los sujetos de nuestra poblacion. Otras investigaciones han
logrado obtener mejoras en estos aspectos. En nuestra opinion la incapacidad de
nuestra intervencion para conseguir beneficios para nuestros usuarios se debe a las
limitaciones de ésta. Nuestras sesiones de ejercicio fisico en grupo cuentan con
muchos menos medios técnicos, materiales y personales que el resto de
intervenciones analizadas en otros estudios. Estas restricciones, la capacidad
cognitiva alterada de los usuarios y sus problemas de comportamiento dificultan la
intensificacion necesaria del ejercicio. Por lo tanto consideramos que, para lograr
mejoras en las capacidades fisicas, es necesario poder contar con la ayuda de, al
menos, un profesional méas durante las sesiones de ejercicio fisico en grupo, o bien
que haya menos sujetos por grupo, con el fin de aumentar la dedicacion

personalizada.

En nuestro estudio no hemos podido contar con un grupo de control. Ya que
no podiamos retirar a usuarios del centro de dia del programa de ejercicio fisico que

les podia aportar importantes beneficios.

También ha resultado limitante el escaso nimero de participantes. Este
podria haber sido més elevado si hubiéramos contado con la colaboracién de mas
familiares. La contribucién que puede hacer la familia en estos casos es muy
importante. Vifiolo et al (2006) sefialan en su trabajo que la mayoria de los sujetos
gue obtuvieron mejores marcas en sus valoraciones contaban con la colaboracién de

su familia.
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CONCLUSIONES

Vi.- CONCLUSIONES

1.- El ejercicio fisico sistematizado y dirigido puede frenar la pérdida de
calidad de la marcha y equilibrio propia de los enfermos con demencia, de tal forma
que se mantiene o mejora la calidad de la marcha durante los primeros seis meses y
a partir de ese momento se observa una ligera disminucion, no significativa, de estas

capacidades.

2.- Los sujetos méas jovenes muestran mejores puntuaciones en todas las
evaluaciones realizadas que los mayores. Las mujeres presentan mejores marcas en
sus valoraciones que los varones, excepto en la primera valoracion de la marcha,

aunque estas diferencias no son significativas.

3.- No se han encontrado diferencias significativas en las valoraciones de la
marcha y el equilibrio asociadas a la causa de demencia, pero se observa una
tendencia a que los sujetos con un tipo de demencia diferente a la de Alzheimer
tienen mejores puntuaciones que los enfermos de Alzheimer. Los sujetos con un
deterioro menor muestran mejores marcas en las evaluaciones que los que se

encuentran en fases mas avanzadas.

4.- Los sujetos con dependencia grave tienden a tener peores puntuaciones en
el test de Tinetti que los demas usuarios al igual que los que estaban diagnosticados
desde hacia cuatro o méas afios. Los sujetos en los que transcurri6 menos tiempo
desde el diagndstico de la demencia hasta el inicio del programa de ejercicio fisico
mantienen mejor sus capacidades de marcha y equilibrio, por ello consideramos
necesario establecer este tipo de programas de una forma precoz para frenar el

deterioro de estos pacientes y mantener su calidad de vida.
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