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RESUMEN

Esta investigación de tesis, parte del propósito de abordar la enfermedad de Alzheimer en cuanto a deterioros físicos, con terapia kinésica, de manera de promover la salud y calidad de vida de los adultos mayores que padecen la enfermedad. En virtud de aquellos, es que la investigación se centró en identificar los efectos benéficos del ejercicio físico multimodal, como terapia kinésica, en la población de adultos mayores con Alzheimer, promoviendo el ejercicio multimodal como parte de su vida cotidiana.

El punto de partida fue buscar, revisar y analizar estudios de programas de  ejercicios multimodales, de noventa minutos mínimo de duración a la semana, en sesiones no consecutivas con un mínimo de once semanas de intervención. Para lo cual se ha generado una propuesta en los resultados de esta investigación; serían una propuesta adecuada de terapia física que posibilitará la mejora de la marcha, y es así como se evidencia en esta investigación, con estudios de respaldo que dan cuenta que los pacientes  mejoran la eficiencia de la marcha, la zancada y la velocidad. 
Asimismo la optimización es mensurable en velocidad y se acompaña con tareas cognitivas simultáneas, con lo mismo, se produce una mejora sustantiva de la movilidad para la ejecución de tareas cotidianas de la vida diaria, mejorando asimismo el equilibrio necesario para realizar estas actividades. Todo lo cual desencadena en la disminución de las caídas y mejoras en la calidad de vida.
Se producen mejorías en las áreas neuroartromusculoesquelética con la  optimización del control motor, integración sensorio motriz, sinergias motoras muscular y neuroplasticidad cerebral; Mejoras significativas en la flexibilidad y agilidad, mejorando la sensibilidad del músculo a la insulina, aumenta el tamaño, diámetro y espesor de la musculatura, generando un musculo más eficiente y menos propenso al deterioro o desgaste; En el equilibrio dinámico o en movimiento presente en la funcionalidad de las actividades de la vida diaria así como en la coordinación necesaria para el proceso de marcha.

Así también en el área cardiovascular mejorando la resistencia aeróbica o capacidad física de la persona; en virtud de esto es que se hace ampliamente recomendable un programa de terapia kinésica de las características del propuesto en este documento.
SUMMARY
ABSTRACT
This thesis research, part of the purpose of addressing the disease Alzheimer regarding physical impairments, with kinesics therapy, in order to promote health and quality of life of older adults with the disease, under those is that research focused on identifying the beneficial effects of multimodal physical exercise as therapy kinesics in the population of older adults with Alzheimer, therefore promoting multimodal exercise in their daily lives. 
 

The beginnings of this recopilation was search and analize those papers; it has been confirmed that multimodal exercise programs, ninety minutes duration, at least, of nonconsecutive sessions a week, with a minimum of eleven weeks duration. Which has generated a proposal on the results of this research, would be given adequate physical therapy that enabled improved gait, and so as evidenced by this research, studies support that patients realize that improve the efficiency of gait , stride and speed.

Optimization is also measurable in speed and is accompanied with simultaneous cognitive tasks , with the same, a substantial improvement in mobility for the execution of daily tasks occurs also improve balance, endurance , all of which triggers lower falls and improvements in quality of life .

Improvements occur in areas neuroartromusculoesquelética engine optimization , sensory integration, motor synergies and neuroplasticity; Significant improvements in flexibility and agility, improving muscle sensitivity to insulin, increasing size, diameter and thickness of the musculature, producing a more efficient and less prone to deterioration or wear muscle; In the motion dynamic equilibrium or functionality present in the activities of daily living as well as in the coordination necessary for the gait process.
As well as in the cardiovascular area, improving endurance or physical capacity, by virtue of this is that it is widely recommended kinesthetic therapy program features proposed in this paper.
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Alzheimer, Exercise, Training, Randomized Controlled Trial
ÍNDICE DE FIGURAS
* Figura.1 Ciclo de marcha completo




    51

* Figura.2 Longitud del paso y longitud de la zancada normal

    52

* Figura.3 Apoyo simple y doble apoyo




    53

* Figura.4 Descripción de la fase de apoyo




    54

* Figura.5 Fases de balanceo






    55

* Figura.6 Línea desplazamiento vertical del centro de gravedad

   Durante la marcha (Sinusoidal suave normal)



    56

* Figura.7 Desplazamiento lateral del centro de gravedad


    57
* Figura.8 Flexión de la rodilla durante la fase de apoyo


    58

* Figura.9 Descenso horizontal de la pelvis (normal) durante el 

   Proceso de marcha







    58

* Figura.10 Rotación de la pelvis durante la marcha


    59

* Figura.11 Ancho de la base de sustentación



    60

* Figura.12 Plano sagital. Analiza cualitativamente el proceso de marcha
     60

* Figura.13 Estudio cinemático del tobillo en el intervalo 1 de la marcha
     61

* Figura.14 Estudio cinemático de la rodilla en el intervalo 1 de la marcha   62

* Figura.15 Estudio cinemático de la cadera en el intervalo 1 de la marcha    63
* Figura.16 Estudio cinemático del tobillo en el intervalo 2 de la marcha
     64
* Figura.17 Estudio cinemático de la rodilla en el intervalo 2 de la marcha   65
* Figura.18 Estudio cinemático de la cadera en el intervalo 2 de la marcha   66
* Figura.19 Estudio cinemático de la etapa de balanceo en el intervalo

   3 de la marcha







    68
ÍNDICE DE TABLAS
*Tabla.1 Minimental Test






37
*Tabla.2 Escala de puntuación Minimental




38
*Tabla.3 Functional assessment staging scale (FAST)


39
*Tabla.4 Test up and go 






41
*Tabla.5 Test up and go; puntuación y resultados



41

*Tabla.6 Escala de Borg de esfuerzo percibido



42
*Tabla.7 Prueba de marcha de seis minutos




43
*Tabla.8 POAM de Tinetti; Escala de equilibrio, marcha, puntuación
   total   y clasificación por puntos obtenidos



45
*Tabla.9 Escala de equilibrio de Berg y puntuación de resultados

48 

*Tabla.10 Cinemática del tobillo en el  intervalo 1 de la marcha

61
*Tabla.11 Cinemática de la rodilla en el  intervalo 1 de la marcha

62
*Tabla.12 Cinemática de la cadera en el  intervalo 1 de la marcha

63
*Tabla.13 Cinemática del tobillo en el  intervalo 2  de la marcha

64
*Tabla.14 Cinemática de la rodilla en el  intervalo 2  de la marcha

65
*Tabla.15 Cinemática de la cadera en el  intervalo 2 de la marcha

66
*Tabla.16 Cinemática del tobillo en el  intervalo 3 de la marcha

67
*Tabla.17 Cinemática de la rodilla en el  intervalo 3 de la marcha

67
*Tabla.18 Cinemática de la cadera en el  intervalo 3 de la marcha

67
*Tabla.19 Pauta trabajo de ejercicio multimodal día a día 
  (no consecutivos) para pacientes con Alzheimer en 
  estadios leve y moderado






93

*Tabla.20 Pauta trabajo de ejercicio multimodal día a día 
  (no consecutivos) para pacientes con Alzheimer en 
  estadios leve y moderado






93

*Tabla.21 Pauta trabajo de ejercicio multimodal día a día 
  (no consecutivos) para pacientes con Alzheimer en 
 estadios leve y moderado






93
ÍNDICE DE CONTENIDOS
AGRADECIMIENTOS
4
DEDICATORIAS
5
RESUMEN
6
SUMMARY
7
ABSTRACT
7
Alzheimer, Exercise, Training, Randomized Controlled Trial
7
INDICE DE FIGURAS………………………………….......................................8 

INDICE DE TABLAS……………………………………………………………9
INDICE DE CONTENIDOS
10
INTRODUCCIÓN………………………………………………………………13
CAPITULO 1
15
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
15
1.1 Pregunta de Investigación
15
1.2 Problema de Investigación
15
1.3 Objetivos
17
1.3.1
Objetivo General
17
1.3.2
Objetivos Específicos
17
CAPÍTULO 2
19
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN
19
2.1. Tipo de investigación
19
2.2. Metodología de recolección de información
19
2.2.1. Términos utilizados en la búsqueda
20
2.2.2. Criterios de inclusión
21
2.2.3 Criterios de exclusión
21
2.2.4 Procedimiento y obtención de datos………………………………………22
2.2.5 Evaluación de la valoración crítica y calidad metodológica………………22
CAPITULO 3
24
MARCO TEORICO
24
3.1 Enfermedad o entidad patológica neurodegenerativa relacionada con el envejecimiento (Demencia):
24
3.1.1 Enfermedad neurodegenerativa relacionada con el envejecimiento (Demencia senil tipo Alzheimeir o Enfermedad de Alzheimer “EA”):
25
3.2 Enfermedad de Alzheimer (EA) fisiopatología:
26
3.2.1 (EA) fisiopatología; “placas neuríticas”
26
3.2.2 (EA) fisiopatología; “alteración de la neurotransmisión”
28
3.3 Presentación clínica  de la enfermedad de Alzheimer: (Leve o Período Temprano)
31
3.3.1 Presentación clínica de la enfermedad de Alzheimer: (Moderada Período Avanzado o segundo)
32
3.3.2 Presentación clínica de la enfermedad de Alzheimer: (Severo o Período final)
32
3.4 Etiología de la (EA): Hipótesis Genética
33
3.5 Diagnóstico médico de la enfermedad de Alzheimer:
34
3.6 Diagnóstico Kinésico de la Enfermedad de Alzheimer
35
3.6.1 La primera etapa para establecer el diagnóstico de Alzheimer
36
3.6.2 La segunda etapa del diagnóstico kinésico se tiene que determinar si el/la  paciente cumple con criterios de demencia. Mediante el test función cognitiva (Minimental).
37
3.6.3 En la tercera etapa del diagnóstico kinésico. 

 HYPERLINK \l "_Toc374956289" 
ESCALA FAST
38
3.6.4 La cuarta etapa del diagnóstico kinésico, se enfoca en determinar las alteraciones motoras: .
39
3.6.4.1 Diagnóstico Kinésico EA: Nivel de contacto Motor; Iniciativa motora…39
3.6.4.2 Paciente atento…………………………………………………………...39
3.6.4.3 Paciente alerta……………………………………………………………39
3.6.4.4 Paciente Dirigible………………………………………………………...40
3.6.4.5 Paciente Desintegrado……………………………………………………40
3.6.4.6
 Diagnóstico Kinésico EA: Nivel de contacto Motor- Nivel de asistencia física.
40
3.6.4.7
 Diagnóstico Kinésico EA: Velocidad de marcha (test up and go y Test de marcha 6 minutos (anexo escala esfuerzo percibido Borg)
40
3.6.4.8 Diagnóstico Kinésico EA: Equilibrio (dinámico ). Escala POAM de Tinetti.
43
3.6.4.9  Diagnóstico Kinésico EA:  Equilibrio (Funcional) Berg Balance Scale.
45
3.7  Enfermedad de Alzheimer: Tratamiento actual
49
3.8 La Marcha Humana como Medio de Locomoción
50
3.8.1 Conceptos básicos de la marcha
51
3.8.2 Subdivisión de la fase de apoyo
53
3.8.3 Descripción de las fases
54
3.8.4 Características Biomecánicas de la marcha
55
3.8.4.1 Desplazamiento vertical del centro de gravedad…………………………56
3.8.4.2 Desplazamiento lateral del centro de gravedad…………………………..57
3.8.4.3 Flexión de la rodilla durante la fase de apoyo……………………………57
3.8.4.4 Descenso horizontal de la pelvis…………………………………………58
3.8.4.5 Rotación de la pelvis……………………………………………………..58
3.8.4.6 Ancho de la base de sustentación………………………………………...59
3.8.5 Método de análisis cinemático de la marcha humana en el plano Sagital:
60
3.8.5.1 Intervalo 1 de la marcha………………………………………………….61
3.8.5.2 Intervalo 2 de la marcha………………………………………………….63
3.8.5.3 Intervalo 3 de la marcha………………………………………………….67
3.9 Integración sensorio-motriz asociado al proceso de Marcha:
68
3.10  Deterioros Físicos posibles que Presentan los Adultos Mayores (AM), que producen trastornos en la marcha.
69
3.10.1 Deterioros Físicos posibles que presentan los AM a nivel cardíaco:
69
3.10.2 Deterioros Físicos posibles que presentan los AM a nivel  respiratorio:
70
3.10.3 Deterioros Físicos posibles que presentan los AM  nivel musculoesquelético
71
3.10.4 Deterioros Físicos posibles que presentan los AM en órganos de los sentidos:
72
3.10.4.1 Visión…………………………………………………………………...72
3.10.4.2 Audición………………………………………………………………...73
3.10.4.3 Tacto…………………………………………………………………….74
3.10.5 Deterioros Físicos posibles que presentan los AM en el Sistema nervioso central:
74
3.11 La Marcha Humana en pacientes con la enfermedad de Alzheimer:
76
3.12 El ejercicio Aeróbico; Beneficios y recomendaciones según el colegio americano de medicina del deporte (ACSM):
78
3.13 El ejercicio anaeróbico, resistido o de fuerza; Beneficios y recomendaciones según el colegio americano de medicina del deporte (ACSM):
82
3.14 El ejercicio sensoriomotriz; Beneficios y recomendaciones según el colegio americano de medicina del deporte (ACSM)…………………………………… 84
3.15 Ejercicio multimodal o combinado…………………………………………85 
CAPÍTULO 4
86
RESULTADOS
86
4.1 ÁREAS DE BENEFICIO…………………………………………………89
4.2 EVIDENCIAS DE BENEFICIO……………………………………………90
4.3PROPUESTA DE PROTOCOLO DEL TIPO DE APLICACIÓN DE TERAPIA………………………………………………………………………91
CAPITULO 5
94
CONCLUSIÓN…………………………………………………………………94
CAPÍTULO 6…………………………………………………………………..95
DISCUSIÓN……………………………………………………………………..95
CAPÍTULO 7…………………………………………………………………..97
BIBLIOGRAFÍA
97
CAPÍTULO 8…………………………………………………………………100
ANEXOS………………………………………………………………………..100
Anexo 1: Características de los estudios incluidos……………………………..102
Anexo 2: Tabla valoración de los estudios incluidos:……………………….102
Anexo 3: Escala de Caspe – ECA.
Escala CASPe- ECA
100

Anexo 4: Escala de PEDro……………………………………………………...104
INTRODUCCION

La prevalencia Mundial de la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias afectan en la actualidad a un total del 5 al 8%  de la población  mundial entre 65 a 70 años. Esta se duplica a partir de los 65 años siendo de 15% a 20% en los mayores de 75 años y de 25% a 50% en los mayores de 85 años. (1) 

La realidad Chilena de  la prevalencia de demencia presenta un 8,5% en mayores de 60 años (9,1% en mujeres y 7,4 en hombres) y a partir de los 75 años se aprecia un aumento exponencial alcanzando 10.1% de las personas entre 75-79 años y  32,6% en los mayores de 65 años. Este problema de salud resulta relevante en  Chile ya que el 11,2% de la población es mayor de 60 años, por lo que existiría, al menos, 181.000 personas con demencia y aproximadamente 2.000.000 de personas sufrirían las consecuencias de las demencias, incluyendo pacientes y familiares . (1)
En virtud de lo anterior, es que esta revisión bibliográfica se ha centrado en esta enfermedad que es un problema creciente a nivel mundial y nacional.
Y su propósito pretende identificar los efectos benéficos del ejercicio físico, como terapia kinésica, en la población de adultos mayores con Alzheimer, ello, en la intención de evidenciar, los efectos estudiados y/o conocidos respecto de la salud física de los pacientes, identificar potenciales beneficios de la práctica del ejercicio y caracterizar, la posibilidad de la terapia física para enfermos de Alzheimer adultos mayores autovalentes, en específico la velocidad de marcha .
Ante estos objetivos es que se ha corroborado que los programas de  ejercicios multimodales, de noventa  minutos de duración a la semana, inducen la producción por parte del propio cerebro de moléculas neurotróficas  que promueven la plasticidad neuronal, aumento de volumen de la materia gris en diferentes áreas corticales, mejoramiento de las redes neurales de trabajo, fortalecimiento de patrones y secuencias motoras de diferentes actos y movimientos.

En  síntesis de resultados las posibilidades de evidenciar, los efectos estudiados y/o conocidos, respecto de la salud física de los pacientes con la enfermedad de Alzheimer, se puede decir que los estudios, indican que la mejora de la marcha, es uno de los más sustantivos avances terapéuticos; concretamente se ha evidenciado a través de la técnica de análisis de contenido de papers de investigaciones recientes que los pacientes  mejoran la eficiencia de la marcha, la zancada y la velocidad. Asimismo la optimización es mensurable en velocidad y se acompaña con tareas cognitivas simultáneas, con lo mismo, se produce una mejora sustantiva de la movilidad para la ejecución de tareas cotidianas, mejorando asimismo el equilibrio, resistencia aeróbica, todo lo cual desencadena disminución de las caídas y mejoras en la calidad de vida.
Se producen mejorías en las áreas neuroartromusculoesquelética con la  optimización del control motor, integración sensorio motriz, sinergias motoras y neuroplasticidad; Mejoras significativas en la flexibilidad y agilidad, mejorando la sensibilidad del músculo a la insulina, aumenta el tamaño, diámetro y espesor de la musculatura, generando un musculo más eficiente y menos propenso al deterioro o desgaste; En el equilibrio dinámico o en movimiento presente en la funcionalidad de las actividades de la vida diaria así como en la coordinación necesaria para el proceso de marcha. Así también en el área cardiovascular mejorando la resistencia aeróbica o capacidad física de la persona; en virtud de 
esto es que se hace ampliamente recomendable un programa de terapia kinésica de las características propuestas en este documento.

CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Pregunta de Investigación
¿La práctica de ejercicio multimodal, generará beneficios integrales en los pacientes con Alzheimer, y en específico, en la velocidad de marcha  de los  pacientes adultos mayores que padezcan la Enfermedad de Alzheimer en estadios leve y moderado?

1.2 Problema de Investigación
La prevalencia Mundial de la enfermedad de Alzheimer y otras Demencias afectan en la actualidad entre 24 y 37 millones de personas, cifra que podría llegar a 115 millones de aquí a 2050. (1)
La prevalencia es de 5% a 8% de los individuos entre 65-70 años. La cual se duplica a partir de los 65 años siendo de 15% a 20% en los mayores de 75 años y de 25% a 50% en los mayores de 85 años. (1) 
La realidad Chilena a través de la Encuesta Nacional de Dependencia de las Personas Mayores (ENDPM) en el 2009, reportó una prevalencia de demencia de 8,5% en mayores de 60 años (9.1% en mujeres y 7.4% en hombres). (1)
A partir de los 75 años se aprecia un aumento exponencial, alcanzando 10.1% de  las personas entre 75-79 años y 32.6% en los mayores de 65 años. (1)
La Encuesta Nacional de Salud (ENS) Chile 2009 -2010 reportó que 10,4% de los adultos mayores presentan un deterioro cognitivo y 4,5% un deterioro cognitivo asociado a discapacidad. (1)
En Chile 11,2% de la población es mayor de 60 años, por lo que existiría, al menos, 181.000 personas con demencia y aproximadamente 2.000.0000 personas sufrirían las consecuencias de las demencias, incluyendo pacientes y familiares. (1)
Debido al envejecimiento de la población, en el 2025 habrá en Chile tantos adultos mayores como jóvenes menores de 15 años, conllevando a un incremento considerable de los pacientes con demencia en el transcurso de las próximas décadas. (1)
Dentro de ésta patología neurodegenerativa que se manifiesta como deterioro cognitivo, trastornos conductuales y psicomotores denominada demencia, hay un tipo (dentro de las demencias degenerativas o primarias), que son las más comunes, llamada demencia senil de tipo Alzheimer (DSTA), enfermedad de Alzheimer (EA) o también denominada mal de Alzheimer. 
En Chile el impacto de la enfermedad de Alzheimer se contabiliza con 3.432 defunciones anuales siendo  la 4a causa específica de muerte en Chile (Organización mundial de la salud.2009). (1)
Para las proyecciones futuras en el Chile actual, se estima que hay 2.213.486 adultos mayores de 60 años que representan un 12,95% de la población. Para el 2050 se estima en 5.698.093 la cantidad de adultos mayores de 60 años alcanzando un 28,20% de la población. (1)
El índice de envejecimiento de la población en Chile presenta un sostenido crecimiento exponencial, estimándose que para el 2020 por cada 100 niños menores de 15 años habrá 86 adultos mayores de 60 años. (1)
El Alzheimer es problema creciente no solo a nivel mundial si no también en la realidad del envejecimiento en Chile, por lo tanto en esta revisión bibliográfica se pretende informar y servir de herramienta orientativa, para la elaboración de protocolos de intervención kinésica basados en programas de ejercicios multimodales  o combinados (aeróbico, anaeróbico o resistido y sensoriomotriz) de noventa minutos de duración ,como mínimo, a la semana en días no consecutivos y siendo la duración de este programa a lo mínimo de once semanas, para a adultos mayores afectados de Alzheimer, los cuales, inducirían la producción por parte del propio cerebro de un tipo moléculas neurotróficas (dentro de las varias que genera el cerebro) cerebrales (específicamente llamadas Brain – derivated Neurotrophic Factors o neurotrofinas cerebrales), los cuales (más que otro tipo de moléculas generadas por el cerebro) promueven la plasticidad neuronal (reordenamiento), el aumento de volumen de la materia gris en diferentes áreas corticales, el mejoramiento de las redes neurales de trabajo, fortalecimiento de patrones y secuencias motoras de diferentes actos y movimientos. 
Además de lo señalado anteriormente, se pretende servir de guía para la especialización en el área Psicogeriátrica, lo que redundará en beneficio directo de nuestra población de adultos mayores, la cual, va en aumento progresivo en nuestra sociedad desarrollada actualmente.
1.3 Objetivos
1.3.1
Objetivo General
Identificar los efectos benéficos del ejercicio físico en la población de adultos mayores con la enfermedad de Alzheimer en estados de evolución leve y moderado.
1.3.2
Objetivos Específicos
1) Evidenciar, los efectos estudiados y/o conocidos respecto de la salud física de los pacientes con la enfermedad de Alzheimer.

2) Identificar y destacar potenciales beneficios, de la práctica del ejercicio en pacientes adultos mayores con Alzheimer en estadios de evolución leve y moderado, para su aplicación en la cotidianidad del diario vivir del paciente.
3) Caracterizar, la posibilidad de la terapia física para enfermos de Alzheimer adultos mayores autovalentes, en específico la velocidad de marcha.

CAPÍTULO 2
METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN

2.1. Tipo de investigación

Esta es una Investigación cualitativa, de carácter descriptivo. Lo que busca es caracterizar un fenómeno, en este caso la terapia física en enfermos de Alzheimer, en estadíos leve y moderado a través del análisis de la información recolectada en diversas publicaciones científicas. (2). En ese sentido, este tipo de estudio no pretende medir, sino que cualificar  una realidad a partir de estudios realizados por la comunidad científica de la disciplina, que han sido publicados para efectos de difusión científica de los hallazgos. Es así como no se mide en un estudio cuantitativo, sino que se caracteriza. (3).

Los estudios descriptivos evidencian como se manifiesta un fenómeno, no lo miden, puesto que su objetivo no es indicar cómo se relacionan las variables medidas”  (2).  Por su parte autores como Taylor y Bogan, dicen que la frase “metodología cualitativa”,  se refiere a las investigaciones que producen datos descriptivos, lo cual incluye a las palabras de las personas, habladas o escritas, y la conducta observable. (3). 
2.2. Metodología de recolección de información
La revisión bibliográfica realizada, se ejecutó, analizando descriptivamente,  todos los artículos científicos, que encontramos en centros de documentación confiable, tales como: Biblioteca de la Universidad de Chile, Biblioteca de la Universidad de las Américas. 
En cuanto a las bases de datos consultadas, estas son: PEDRO; PUBMED; aceptándose la entrega de artículos en idioma español e inglés.

La revisión se orientó a la selección de ensayos clínicos randomizados aleatorizados, seleccionados por   fecha, título y resumen. A partir del título, las palabras clave y el resumen, se evalúo si el estudio cumplía los criterios de inclusión respecto al diagnóstico, diseño, intervención, participantes y año de publicación. En ese sentido se presenta la primera gran realidad de esta área temática de investigación, y es que si bien existen estudios, estos son pocos, aun con ello, de los artículos seleccionados, se recuperó el documento completo para su evaluación final. Los documentos fueron sometidos a una segunda lectura, análisis y con ello se realizó la selección final que dio origen a la redacción de los contenidos relevantes de cada trabajo. 

Como una manera de optimizar la calidad y profundidad de la información que proveyeron los artículos seleccionados, se realizó una búsqueda asociada a la bibliografía de éstos, con el objeto de familiarizar a los investigadores en profundidad con  el estudio y los pasos y contenidos abordados en los papers, ello fue un aporte en el conocimiento del tema y problema de investigación, más no entregó abundante información de hallazgos diferentes a los tratados ya en los seleccionados inicialmente. (3)
2.2.1. Términos utilizados en la búsqueda
Alzheimer 

Exercise
Training 
Randomized Controlled Trial
2.2.2. Criterios de inclusión

1. Estudios en adultos mayores con enfermedad de Alzheimer, desde 65 años y capaces de caminar independientes.
2. Pacientes con 11 semanas de tratamiento como mínimo, con sesiones que suman mínimo 
3. 90 minutos en total a la semana.

4. Estudios realizados entre el año 2005 a la actualidad.

5. Artículos científicos publicados en revistas u otro medio de publicación científico.

6. Google Académico
7. The Journal of gerontology: Series  B
8. Age and ageing

9. American Jornal of Alzheimer
10. Physical Therapy

11. Revista Española de Geriatría y Gerontología
12. Geriatrics & Gerontology International

2.2.3 Criterios de exclusión
1. Estudios anteriores al 2005.
2. Pacientes en terapia menores de 65 años.
3. Estudios con pacientes en etapas finales de la enfermedad.
4. Pacientes que están consumiendo fármacos conjuntamente con la terapia física que entorpezcan o mejoren el desempeño de la marcha.

5. Pacientes con cuerpo de Lewis.

6. Pacientes con síndromes extrapiramidales.
7. Pacientes con otros tipos de demencia como vascular, mixta y parkinsoniana.
2.2.4. Procedimiento y obtención de  datos
Se utilizó, la técnica de análisis de contenido, de manera de permitirse formular a partir de ciertos datos, inferencias reproducibles y válidas que puedan aplicarse a su contexto, así lo propone Krippendorff, 1990(3).  Este análisis estará basado en: la búsqueda de información suficiente que logre en detalle responder a los objetivos específicos de la investigación, para enriquecerla con información teórica que permite generar conclusiones que integran la respuesta a los objetivos específicos con el marco teórico y así proponer una respuesta contundente a la pregunta de investigación a través de las conclusiones.
  2.2.5. Evaluación de la valoración crítica y calidad metodológica 
Cada uno de los estudios seleccionados presentan algún tipo de escala de medición que presenta a su vez los estudios de validación de las mismas, estas validaciones fueron estudiadas de manera de considerar solo la información que de cuenta contundente de las repuestas que se buscan para los objetivos de esta investigación.
Esta valoración dice referencia específica con las recomendaciones de la “Critical Appraisal Skills Programe” (CASP) adaptadas por CASP España (CASPe), que propone que la valoración responda a tres preguntas principales:  

1. ¿Son válidos los resultados del estudio? 

2.  ¿Cuáles son los resultados? 

3.  ¿Son los resultados aplicables en tu medio? 
El revisor CASPe cuenta con  3 ítems de las preguntas principales, cada una desglosada en sub-preguntas. Cada pregunta es evaluada con un “sí” igual a 2 puntos, “No Sé” igual a 1 punto y un “No” igual a 0 puntos. El revisor CASPe-ECA evalúa por medio de 11 preguntas, mientras que Estudios con puntuación de 0 a 4 se consideraron de mala calidad, y se excluyen de la revisión.  

Lo importante de este revisor, es el primer ítem, ya que una respuesta negativa  de esta sección invalida los resultados del estudio o la revisión y haría innecesario continuar la evaluación, es por ello que a pesar de inferirle un puntaje a las respuestas, no se debe tener en cuenta para validar el estudio, ya que el puntaje podría sesgar alguna cualidad del estudio. 

En cambio la evaluación realizada con la escala PEDro consiste en una lista de control de 11 ítems, diseñado para calificar la calidad de los ensayos clínicos aleatorios. Los ítems del  2 al 11 se refieren a la validez interna, mientras que el punto 1 se refiere a la validez externa. Cada ítem en la lista se clasifica con un “si” o con un “no”; la respuesta “si” se evalúa con 1 punto y la respuesta “no” con un 0. El ítem 1 fue excluido de la puntuación total, ya que no se refiere a la validez interna del estudio. 

Los artículos incluidos fueron revisados y evaluados según esta escala si es que no presentaban previamente un puntaje asignado. Para generar la puntuación de un estudio, se suman el total de “si” que se obtienen con las preguntas logrando alcanzar un máximo de 10/10 en la escala de PEDro. Una puntuación de calidad de 50% o más se ha utilizado como un punto de referencia para definir la calidad aceptable en los estudios incluidos en esta revisión. Por lo tanto, para los propósitos de esta revisión, los estudios se consideraron de alta calidad si sumaban 6 o más puntos, de una calidad razonable si sumaban 4 o 5 puntos, y de mala calidad si sumaban 3 o menos.
CAPITULO 3
MARCO TEORICO

3.1 Enfermedad o entidad patológica neurodegenerativa relacionada con el envejecimiento (Demencia):
Se distingue entre, envejecimiento fisiológico normal  y enfermedades relacionadas al envejecimiento. (Estos dos procesos se influencian entre sí). (4)
El envejecimiento fisiológico normal o declinación fisiológica es independiente del desarrollo de las enfermedades. (4)
Las entidades patológicas o enfermedades que son mucho más frecuentes en el adulto mayor pueden prevenirse o manejarse de modo que no determinen tan tempranamente  discapacidad.

Una de las enfermedades o entidades patológicas neurodegenerativas relacionadas con el envejecimiento, que afecta a los adultos mayores es la denominada demencia senil tipo Alzheimer (DSTA). La demencia senil tipo Alzheimer (DSTA) o enfermedad de Alzheimer (EA)  es un tipo de demencia. (4)
El término demencia deriva del latín "demens,  dementatus" que significa sin mente.

La demencia es un trastorno o síndrome de etiología heterogénea  común en la edad madura, se estima que afecta a un 5% de los mayores de 65 años o al menos un  20% de los mayores de 80 años. (4)
El término demencia está referido a un síndrome caracterizado por una pérdida de la capacidad intelectual en múltiples dominios. Éstos incluyen a la memoria y la capacidad de aprendizaje, habilidades lingüísticas de comprensión y expresión, de la lectura y la escritura, praxias (acciones motoras), la habilidad para interpretar el entorno, y la apropiada percepción y manipulación de la información visuoespacial. También es común que se presenten cambios de personalidad y trastornos conductuales acompañados de juicios deliriosos y/o alucinaciones, semejantes a cuadros psicóticos. (4)
Los pacientes afectos pierden la capacidad para realizar con independencia las actividades cotidianas, como bañarse, vestirse, comer y asearse. En estados más avanzados, las funciones biológicas básicas se comprometen y se pierde totalmente el lenguaje, asociándose diversas anormalidades neurológicas como reflejos anormales y crisis convulsivas. (4)
Se debe considerar a la demencia como un síndrome clínico cuya etiología debe investigarse, buscando la agrupación de síntomas y su evolución, de signos, de exámenes de laboratorio complementarios, neuropsicológicos, funcionales y  neuroradiológicos del encéfalo. El proceso demenciante es un trastorno del todo distinto al envejecimiento normal, y constituye un síndrome patológico enteramente diferente y de repercusiones personales, familiares, sociales y económicas para todos. (4)
3.1.1 Enfermedad neurodegenerativa relacionada con el envejecimiento (Demencia senil tipo Alzheimeir o Enfermedad de Alzheimer “EA”):
La Enfermedad de Alzheimer (EA) es un síndrome irreversible caracterizado por la pérdida de las capacidades intelectuales (el entendimiento, el habla, el cálculo, el pensamiento, la orientación), compromiso de la memoria y de las funciones cognitivas, del juicio y de la inteligencia, alteraciones afásicas (al entender o al producir una respuesta), trastornos del comportamiento, y pérdida de la capacidad para el autocuidado, y finalmente anormalidades neurológicas. (4)
La enfermedad representa probablemente un trastorno heterogéneo que comprende alguna de las siguientes causas: anomalías cromosómicas, cambios inmunitarios, defectos de neurotransmisión, dismovilidad leucocitaria, virus lentos o priones, metales pesados y antígenos HLA. (4)
No todas las funciones se deterioran simultáneamente, sino que es un proceso continuo en el que cada vez se percibe mayor número de funciones afectadas y con progresivo mayor deterioro, siendo generalmente la memoria la primera observación de alteración que percibe el enfermo o sus parientes más próximos (4). 
3.2 Enfermedad de Alzheimer (EA) fisiopatología:
Existen actualmente diversas hipótesis respecto de la etiología y la fisiopatología de la EA, pero ninguna es definitiva y no existe tratamiento curativo en la actualidad.

3.2.1 (EA) fisiopatología; “placas neuríticas” 
La presencia de una reducción significativa de las células nerviosas (materia gris) en diferentes áreas del cerebro que se “encoge dramáticamente” (atrofia) se conoce como etapa o estadio temprano de la enfermedad. Conjuntamente a ésta  (en las etapas o estadios intermedios o tardíos “más avanzados” de ésta enfermedad) se acompañan de placas neuríticas y ovillos neurofibrilares en localizaciones específicas en la corteza cerebral y en el hipocampo. (4)
Una placa neurítica es una estructura esférica extracelular neuronal, que contiene un centro amiloide (proteína fabricada en la neurona), rodeado de axones y dendritas anormales.(prolongación de la neurona y ramificaciones nerviosas del cuerpo neuronal). (4)
Los ovillos neurofibrilares, son haces de filamentos, que se encuentran en los cuerpos celulares, en los axones y en las dendritas. (4)
La pérdida de neuronas en la corteza de asociación y en algunos núcleos y, la disminución de las sinapsis, se correlaciona con el deterioro cognitivo. En el examen macroscópico se aprecian cambios abiotróficos cerebrales, que no se presentan de manera uniforme en todos los pacientes con enfermedad de Alzheimer, y que suelen observarse en personas sanas. Las placas seniles y los ovillos neurofibrilares se encuentran en diversos procesos degenerativos, mas no en cerebros normales. (4)
En cuanto a la patología molecular el componente principal de la placa es amiloidea. (4)
La proteína Beta Amiloidea de las placas neuríticas de Alzheimer (B/A4) es una proteína pequeña e insoluble, derivada de un péptido mayor denominada proteína precursora del amiloide (APP) por acción de proteasas. (4)
Se postula que esta proteína precursora sería primordial para el desarrollo y mantención del SNC, y también que sería potencialmente neurotóxica. (4)
Es razonable entonces que la acumulación del amiloide puede ser suficiente para provocar ciertas características neuropatológicas de la enfermedad de Alzheimer.
Se postula que el Beta amiloide acumulado ejerce un efecto citotóxico, que induce una errónea fosforilación de la proteína llamada “Tau”. (4)
Los ovillos neurofibrilares contienen filamentos rectos y en pares helicoidales. Esta proteína existe en seis formas similares (isoformas), controladas por un  mismo gen, que la puede fosforilar en diversos grados. La fosforilación anormal puede ocurrir en diversos sitios, incluyendo los de unión microtubular. El efecto de esta fosforilación sería una pérdida de la capacidad de “Tau” para promover la arquitectura microtubular, motivando una cascada de eventos que desintegran la función celular, comprometiendo la capacidad de transporte de proteínas y de factores tróficos desde el núcleo celular a la periferia (flujo axoplasmático). (4)
Otras  proteínas identificadas son  la “Ubiquitin”, la proteína “microtubular 2” y la proteína “de neurofilamento”. (4)
En los pacientes con EA se presentan en el hipocampo cambios granulo vacuolares peculiares que no se observan en el envejecimiento normal, y cuerpos de Hirano. (4)
Éstos últimos, se cree, encapsulan ribosomas, que secuestrados de esta forma, no participan en la síntesis proteica que sustenta las bases moleculares de la memoria. (4)
3.2.2 (EA) fisiopatología; “alteración de la neurotransmisión” 
Las Alteraciones de la neurotransmisión en la EA se pueden caracterizar por el cambio relacionado con la pérdida de síntesis de acetilcolina en el cerebro (enzima colin acetiltransferasa). El déficit cognitivo de la EA puede ser correlacionado con  el déficit de acetilcolina en la corteza, el hipocampo (memoria, cinestesia, análisis,  percepción y planificación espacial), y las amígdalas (estrés, miedo, pánico, amenaza). Así mismo los cambios relacionados con los receptores colinérgicos tienen importante implicancia funcional. (4)
Existe clara correlación entre el nivel  de colin  acetiltransferasa  y los cambios clínico patológico de la enfermedad, expresado en el número y distribución de las placas seniles de amiloide. (4)
Las alteraciones de la neurotransmisión en la EA se pueden caracterizar por una particular vulnerabilidad de los neurotransmisores involucrados. (4)
El cambio más dramático es el relacionado con la pérdida de síntesis de acetilcolina en el cerebro (enzima colin acetiltransferasa). (4)
Los cuerpos celulares de las neuronas colinérgicas se ubican en el prosencéfalo (cerebro anterior) basal, incluyendo el núcleo basal de Meynert. El prosencéfalo basal se extiende desde el tubérculo olfatorio en dirección caudal y se superpone al área conocida como sustancia perforada anterior. (4)
La llamada teoría colinérgica de la enfermedad de Alzheimer sostiene que el sistema colinérgico juega un rol importante en la memoria y el aprendizaje, y que una disfunción  experimental del sistema produce déficit cognitivos que semejan parcialmente las características de la enfermedad de Alzheimer. Esta hipótesis sirve de base también a la terapia colinérgica, de manera análoga al tratamiento de sustitución dopaminérgica en la enfermedad de Parkinson con lesión de la sustancia nigra. (4)
Estudios sustentados en la teoría colinérgica de la enfermedad de Alzheimer, sugieren que podría obtenerse un beneficio en el deterioro cognitivo de la enfermedad. Se utilizaron en forma experimental, fármacos precursores de la acetilcolina, agonistas colinérgicos e inhibidores de la acetilcolinesterasa, en el conocimiento de la depleción de la acetilcolina cortical y en estructuras subcorticales (ganglios de la base del cerebro con compromiso del núcleo basal de Meynert). (4)
La otra pérdida selectiva de neuronas se ha documentado en el Locus Ceruleus (regulación, pánico y estrés) cuyo núcleo se sitúa a nivel de la protuberancia en el Troncoencéfalo. En este grupo de pacientes, el síndrome de Alzheimer se presenta con particular severidad  y muerte precoz. Este hallazgo es de particular interés por cuanto las neuronas del Locus Ceruleus proyectan difusamente a la corteza fibras adrenérgicas, en oposición funcional a las colinérgicas. (4)
Se postula que existirían al menos dos formas metabólicas de la demencia tipo Alzheimer. La postulada en pacientes más jóvenes con compromiso metabólico adrenérgico y del núcleo del locus Ceruleus; en contrapartida la postulada en pacientes más maduros con compromiso neuronal en el núcleo basal de Meynert (sust innominada de los ganglios de la base del cerebro) en los que no se ha encontrado la misma alteración adrenérgica. (4)
Un estudio de doble ciego (ciego tanto para el tratante como para el paciente, al azar el emparejamiento) con grupo control (sin tratamiento), ha comunicado que la administración de 10mg de selegilina (un inhibidor de la monoaminooxidasas B) “enzimas que catalizan la oxidación y degradación de neurotransmisores nor-adrenérgicos, seroninérgicos y dopaminérgicos  y  2000 UI (Unidades Internacionales en mg para conseguir la actividad y  efecto biológico deseado) (4) diarias de alfa tocoferol  (Vitamina E) retardan la progresión de la enfermedad de Alzheimer, lo que es atribuible a su acción antioxidante. (4)
Entonces los déficits de neurotransmisores asociados a la enfermedad de Alzheimer  exceden a los relacionados con la acetilcolina.

Se han comunicado alteraciones en serotonina, norepinefrina, aminoácidos, péptidos, y otros más. Las células de estos neurotransmisores, contienen ovillos neurofibrilares, que dan cuenta de la disminución de la producción del neurotransmisor. (4)
Se han descrito también que paralelamente a la reducción de colin acetiltransferasa en los cerebros de los pacientes con Alzheimer, está reducida la cantidad de somatostatina, y se considera que este péptido ejerce una acción auxiliar en la neurotransmisión de las neuronas colinérgicas. (4)
Los niveles de  vasopresina estudiados en los paciente con la enfermedad de Alzheimer, están reducidos en alrededor de un 30%, en el hipotálamo, en el Locus Cereleus y en la sustancia nigra. (4)
En cuanto a las anormalidades del metabolismo oxidativo, Blass, 1993, sugiere que una alteración mitocondrial se presenta en los cerebros afectados por la enfermedad de Alzheimer, y ha descrito alteraciones histoquímicas y enzimáticas que podrían ser parte de la cascada de eventos relacionados con la fisiopatología de la enfermedad. (4)
De los  factores de riesgo se supone que diversas circunstancias incrementan el riesgo de desarrollar la EA, y el examen de ellas puede contribuir a una mejor comprensión de la enfermedad. (4)
La edad incrementa definidamente el riesgo; por razones desconocidas al presente, pero presumiblemente relacionado con la presencia y densidad de las placas seniles asociadas al proceso de envejecimiento, o por  pérdida de la plasticidad neuronal determinada por los factores de crecimiento, que mantiene la integridad morfológica y funcional de las células. (4)
3.3 Presentación clínica  de la enfermedad de Alzheimer: (Leve o Período Temprano) 
En el estadío o periodo temprano de los síntomas de la enfermedad de Alzheimer  los pacientes presentan olvidos frecuentes, con indemnidad del recuerdo para los hechos más remotos. Además suelen existir fallas del juicio y trastornos afectivos, ansiedad, irritabilidad y a veces incluso depresión. (4)
Las fallas del juicio pueden inducirlo a cometer errores importantes en su trabajo, pero si las actividades son rutinarias pueden pasar inadvertidos. Los familiares consideran muchas veces que estos transtornos son la expresión del descuido, le critican o intentan  corregir, lo que produce conflictos de relación, otros argumentan pretextos que justifican los síntomas y adoptan una actitud de negación, en tanto el proceso de la enfermedad de Alzheimer avanza. (4)
En este período temprano de la enfermedad, los pacientes son capaces de apreciar su deterioro, particularmente en la memoria de fijación y en la dificultad creciente para encontrar las palabras adecuadas para expresar sus ideas. Esto les motiva angustia y sentimientos de tristeza, mayores al comprobar la insuficiencia de los tratamientos y la progresión inexorable, con las limitaciones que ello significa. 

Conviene reforzar a los familiares una actitud de afecto por el paciente, considerándolo integrado al grupo social, pidiéndole su opinión en las cosas simples y haciéndolo participar en los hechos cotidianos lo que refuerza de este modo su autoestima y le otorga seguridad frente a sus aprehensiones por el futuro. 
3.3.1 Presentación clínica de la enfermedad de Alzheimer: (Moderada Período Avanzado o segundo) 
En el estadío intermedio o periodo avanzado (segundo) al transcurrir un tiempo, se agregan defectos del lenguaje (afasia) y de habilidades motoras complejas. El paciente sigue perdiendo la capacidad de memoria pero además tiene dificultades para encontrar las palabras y términos para construir adecuadamente una frase o expresar una idea, especialmente cuando se trata de un tema inusual o de conceptos abstractos. La pérdida de funciones lingüísticas compromete también la capacidad de reflexión y comprensión (agnosias) y por ende la facultad para administrar los bienes. (4)
La pérdida de funciones motoras complejas se expresa como dificultades cada vez mayores para manejar un  control remoto, programar un microondas y la incapacidad de utilizar diversos instrumentos (praxias).

En esta etapa el paciente llega a tener problemas serios de memoria y de orientación, por lo que no debe solo a la calle, a la vez que se pierde paulatinamente el autocuidado (aseo personal, vestuario, pudor) y la familia tiene cada día más claro que algo importante sucede y que enfrenta una grave enfermedad cerebral, y su angustia deriva de la búsqueda de un tratamiento eficaz, del tener que cuidar de un paciente que no tiene conciencia de sus limitaciones, y del costo económico de una prolongada enfermedad. (4)
3.3.2 Presentación clínica de la enfermedad de Alzheimer: (Severo o Período final)
En el estadio de evolución tardío o periodo final (tercero) los pacientes se caracterizan por presentar un conjunto de síntomas agregados a la pérdida de la memoria y de los rendimientos intelectuales, como la presencia de signos motores de tipo extrapiramidal.

Los pacientes caminan cada día con mayor dificultad, a pasos cortos, con postura anteflectada y con un equilibrio cada vez más precario, a la vez que  los músculos se tornan más rígidos en forma semejante a la enfermedad de Parkinson. El deterioro motor es progresivo, de forma que al cabo de varios meses o un par de años los pacientes terminan postrados en cama, sin lenguaje y sin control de esfínteres. (4)
En este período se pueden presentar además episodios de confusión mental, delirio y de agitación de diverso grado, con o sin alucinaciones, desordenes de ciclo vigilia sueño, o alteraciones del ánimo. Estos trastornos pueden ser precipitados en ocasiones por cuadros intercurrentes, complicaciones agregadas a la enfermedad de Alzheimer, como un estado infeccioso, una deshidratación, un traumatismo de cráneo, una trombosis cerebral o inducida por algún fármaco. (4)
En algunos pacientes se presentan ideas delirantes: los delirios de celos y de prejuicio son los más frecuentes. Estas ideas son convicciones absolutas del paciente, que no se convence con ningún argumento y amerita su tratamiento farmacológico con sedantes. (4)
El humor depresivo no es raro en pacientes con enfermedad de Alzheimer. Puede ser la manifestación de una depresión reactiva, en los pacientes que tienen cierta conciencia de sus dificultades o limitaciones, principalmente en las primeras etapas, se angustian por ello. Es necesario disminuir las exigencias ambientales y tranquilizarlos. (4)
3.4 Etiología de la (EA): Hipótesis Genética 
En la hipótesis etiológica genética se han identificado familias con herencia autosómica dominante, lo que correspondería a enfermedad de Alzheimer familiar. A lo menos un  10% de los casos de Alzheimer tienen un carácter familiar. Se han encontrado anormalidades específicas en los cromosomas 21, 19, 14 y 1 relacionados con mutaciones del gen de la proteína precursora de la amiloidea en el cromosoma 21, pero los casos familiares preseniles parecen estar relacionados a mutaciones en el cromosoma 14. Los casos de Alzheimer familiar senil y enfermedad de Alzheimer esporádicos estarían asociados a un marcador en el cromosoma 19 (50% de los casos); este marcador, la apolipoproteína E – A  alelotipo 4 (APOE -4) se ha encontrado en las placas de amiloide de Alzheimer como también en personas sin enfermedad de Alzheimer, y no está presente en muchos pacientes que si desarrollaron la enfermedad, por lo que no se justifica su búsqueda en personas asintomáticas. (4)
Diversas alteraciones genéticas pueden conducir a través de su propio mecanismo a una vía final común, expresada en el síndrome clínico y patológico de la enfermedad de Alzheimer. (4)
Si se llegara a identificar los factores genéticos determinantes, se podría influir por ejemplo en las proteasas que degradan la proteína precursora del amiloide de las placas seniles, y/o influir en las kinasas que fosforilan Tau. Más aún, se podrían identificar los sujetos susceptibles de enfermar y ejercer sobre ellos un tratamiento profiláctico o de detención del proceso de la enfermedad. (4)
3.5 Diagnóstico médico de la enfermedad de Alzheimer:     
El diagnóstico de una enfermedad cerebral que produce demencia, como el Alzheimer, involucra tres etapas sucesivas: documentar que existe una pérdida de capacidades cognitivas, establecer cuál es su causa, y evaluar la situación biográfica y psicosocial del paciente. (4)
Es necesario comprobar que existe una disminución de la capacidad de juicio, memoria y de otras funciones cerebrales.
El testimonio de los familiares es crucial y complementario al examen clínico y a las psicometrías. (4)
La existencia de múltiples causas de demencia hace necesario un estudio sistemático y  completo para establecer la causa en un paciente individual. En lo principal, una buena historia y examen clínico permiten tener una primera orientación y descartar varias etiologías. Cuadros clínicos similares pueden corresponder a diferentes enfermedades cerebrales, o trastornos psicológicos, lo que obliga a realizar exámenes complementarios para evitar errores, aunque la certeza diagnóstica de enfermedad de Alzheimer se obtiene sólo por exámenes histopatológicos. (4)
Los más empleados en nuestro medio son la tomografía axial computarizada (TAC o scanner) del encéfalo, la tomografía por emisión de positrones (SPECT scan), la resonancia nuclear magnética (RNM), el electroencefalograma (EEG), exámenes del líquido cefalorraquídeo, además de estudios inmunológicos hormonales y perfil bioquímico. 
El  TAC pone de manifiesto los signos de atrofia cerebral, con mayor amplitud del espacio subaracnoideo epicortical y un aumento del volumen de las cavidades internas del cerebro (ventrículos cerebrales).

Para tratar a un paciente es necesario conocer que su condición es, el estado biológico de su cerebro, quién es, cuál es su familia, a qué recursos económicos y afectivos puede recurrir, para abarcar multidimensionalmente al paciente con enfermedad de Alzheimer. 
3.6 Diagnóstico Kinésico de la Enfermedad de Alzheimer
La enfermedad de Alzheimer compromete la función motora en forma progresiva, afectando la calidad de vida del paciente y su familia.
El objetivo de la terapia kinesiológica es mantener la funcionalidad el mayor tiempo posible.

3.6.1 La primera etapa para establecer el diagnóstico de Alzheimer
Consiste en determinar si existe deterioro cognitivo, mediante la elaboración de una historia clínica completa y rigurosa en la que se contemplan aspectos cognitivos y no cognitivos, psiquiátricos, neurológicos y médicos generales. Recabar antecedentes genéticos (heredabilidad) y familiares (aspecto ambiental – relacional de la familia) (Composición, nivel socioeconómico, vínculos y dinámica interna).  (5)
En los antecedentes personales deben incluir la historia psiquiátrica, personalidad previa y capacidad adaptativa (modelos de dependencia, desconfianza u otros), desarrollo escolar y laboral, abuso de alcohol o drogas, antecedentes clínicos (enfermedades cardiovasculares, diabetes, sífilis), y enfermedad neurológicas (accidente cerebro vascular, traumatismos craneales). (5)
También es de interés la edad del paciente para el diagnóstico diferencial (por encima de los 65 años, la frecuencia de presentación de verdaderos cuadros demenciales se incrementa ampliamente; mientras que por debajo de dicha edad, es mayor el número de cuadros depresivos o ansiosos, que producen disturbios en la memoria). (5) 
Se investiga también cómo se inició la demencia tipo Alzheimer. Pudiéndose distinguir entre dos tipos: La de presentación lenta e insidiosa, o las formas agudas y subaguda. (5)
En el inicio lento y progresivo, mayor a seis meses, siendo la más común. Comienza con fallas de memoria, menor rendimiento en su trabajo, falta de interés, disminución del léxico, descuido persona, episodios de desorientación espacial, apatía y apraxias (como dificultades para vestirse). (5)
El inicio agudo o subagudo  puede manifestarse de forma psiquiátrica o neurológica. En la forma psiquiátrica aparecen trastornos afectivos inespecíficos, irritabilidad, depresión y ansiedad; en otras alteraciones psicóticas alucinatorias o delirantes, episodios de confusión del tipo de agitación o turbulencia nocturna de los ancianos, temor, irritabilidad y obsesividad. En cuanto al inicio neurológico, tener en cuenta síntomas motores (apraxias) y sensoriales (hipoestesia o disminución de la sensibilidad). (5)
3.6.2 La segunda etapa del diagnóstico kinésico se tiene que determinar si el/la  paciente cumple con criterios de demencia. Mediante el test función cognitiva (Minimental). (6)
El test Minimental (MMSE) es un instrumento de evaluación de funciones cognitivas. De fácil aplicación e interpretación .Muestra alta sensibilidad y especificidad.La evaluación es positiva para deterioro cognitivo cuando el puntaje es menor o igual a 21.

MINIMENTAL TEST 
	ORIENTACIÓN:

-Dígame el día, fecha, mes, estación, año.

-Dígame el hospital o lugar, planta, ciudad, país  
	5

5

	FIJACIÓN:

- Repita estas 3 palabras: Casa, pelo, nube

(Repetirlas hasta que las aprenda y contar 6 intentos) 
	3

	CONCENTRACIÓN Y CÁLCULO:

- Restar 100 – 7 sucesivamente 93, 86, 79,72, 65
	5

	MEMORIA:

-¿Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes?
	3

	LENGUAJE Y CONSTRUCCIÓN:

- Mostrar un lápiz. ¿Qué es esto? (repetir con un reloj)

- Repita esta frase:” En un trigal había cinco perros”.

- Coja este papel con la mano derecha, dóblelo por la mitad y póngalo en el suelo/ mesa.

- Lea esto y haga lo que dice: CIERRE LOS OJOS 

- Escriba una frase.

- Copie este dibujo 
	2

1

3

1

1

1

	PUNTUACIÓN MÁXIMA 
	30

	PUNTUACÍON TOTAL 
	


Tabla.1 Minimental Test
Tabla.2 Escala de puntuación Minimental
	PUNTAJE 
	INTERPRETACIÓN 

	25 A 30 puntos 
	Normal

	20 a 24 puntos 
	Leve

	14 a 19 puntos 
	Moderado

	13 o menos 
	Severo


J.psychiat.Res., 1975, Vol,12,pp. 189-198, Pergamon Press, Printed in Great Britain. (14)
3.6.3 En la tercera etapa del diagnóstico kinésico. Determinar el tipo y grado de demencia tipo Alzheimer, con el test de actividades funcionales, que cuantifica el nivel demencia tipo Alzheimer en el que se halla el paciente. (6)
ESCALA FAST

	ESTA-DÍO
	DENOMINACIÓN
	CARACTERISTICAS
	ESPERANZA SIN TTO
	EDAD MENTAL
	MMSE

	1
	Envejecimiento Normal
	No presenta déficits de cualquier índole
	
	ADULTO
	29-30



	2
	Posible leve deterioro cognitivo
	Déficit subjetivo funcional
	
	
	28-29

	3
	Deterioro cognitivo leve
	Déficit objetivo funcional que interfiere en las tareas más complejas del sujeto.
	84 MESES


	12+
	24-28

	4
	Demencia Leve
	Se ven afectadas las actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD); Pago de cuentas, cocinar, limpieza, viajar.
	24 MESES


	8-12
	19-20

	5
	Demencia Moderada
	Precisa asistencia para vestirse adecuadamente
	18 MESES


	5-7
	15

	6
	Demencia Moderadamente Severa
	a -Necesita ayuda para ponerse la ropa

b-Necesita ayuda para asearse/bañarse

c-Necesita ayuda para usar el retrete.

d-Presenta incontinencia urinaria

e-Presenta incontinencia fecal
	4,8 MESES

4,8 MESES

4,8 MESES

3,6 MESES

9,6 MESES
	5

4

4

3- 4

2- 3


	9

8

5

3

1



	7
	
	a-Habla 5 – 6 palabras al dia

b-Habla solo 1 palabra claramente

c-Ya no puede caminar

d-Ya no puede levantarse de la silla

e-Ya no puede sonreir

f-Ya no puede levantar la cabeza


	12 MESES

18 MESES

12 MESES

12 MESES

18 MESES

12+ MESES
	1,25

1

1

0,5 – 0,8

0,2 – 0,4

0 – 0,2
	0

0

0

0

0

0




Tabla .3
Functional assessment staging scale (FAST)

Reisberg,B. Functional assessment staging (FAST). Psychopharmacology Bulletin, 1988; 24: 653 – 659 (15)
3.6.4 La cuarta etapa del diagnóstico kinésico, se enfoca en determinar las alteraciones motoras: (6) Nivel de contacto motor, marcha y sus características motoras, además, la velocidad y equilibrio dinámico en la marcha, el equilibrio en diferentes actividades funcionales de la vida diaria; Estas se evalúan con las escalas Test up & go y Test de marcha 6 minutos (anexo escala del esfuerzo percibido Borg para adulto mayor), Poam de Tinetti, Berg Balance Scale.
3.6.4.1 Diagnóstico Kinésico EA: Nivel de contacto Motor 

Iniciativa motora: Paciente con iniciativa en el que no se aprecia con alteraciones; responde órdenes complejas de más de una idea significativa. Es prácticamente autovalente, solo se presenta con alteraciones de memoria. (ej: puede trabajar ayudando en la cocina preparando comida). (6)
3.6.4.2 Paciente atento: Responde órdenes verbales más complejas (más de una idea); al tener falla de memoria, se debe ser preciso en el manejo de órdenes. (ej: Nombre – acción ; se refuerza mirando al paciente). Rosita! , camine! (6)
3.6.4.3 - Paciente alerta: Responde a órdenes verbales simples (con una sola idea).

Ej.: Nombre – acción - gesto; (Rosita – coma – llevamos cuchara a la boca ; se puede  reforzar mirando al paciente). (6)
3.6.4.4 Paciente Dirigible: No responde órdenes verbales, necesita que se le guíe a través del estímulo físico. ( ej: Nombre – acción – tracción o compresión según sea necesario). (Rosita – párese – traccionamos desde la pelvis hacia delante y arriba). (6)
3.6.4.5  Paciente Desintegrado: Solo reacciona ante el dolor, a los cambios de luz o tonos de voz, perdiendo los mecanismos de control automático del movimiento, permaneciendo en la posición en que se lo deja o adoptada por el  paciente mismo (ej: posición fetal como postura habitual permanente).Presenta
reflejos primitivos (ej: camina, succiona, toma objetos) al igual que los recién nacidos. (6)
3.6.4.6
 Diagnóstico Kinésico EA: Nivel de contacto Motor- Nivel de asistencia física. (6)
- Sin asistencia. Paciente independiente.

- Supervisado. Paciente dependiente; cuidador al lado supervisando sin contacto físico.
- Asistencia para facilitar. Paciente dependiente; cuidador al lado supervisando y facilitando el movimiento (contacto físico).
- Asistencia para asegurar. Paciente dependiente y sujetado del cuidador en todo momento para facilitar los movimientos y/o las acciones.
- Asistencia Constante.  Paciente totalmente dependiente; postrado, el cuidador tiene que moverlo.

3.6.4.7
 Diagnóstico Kinésico EA: Velocidad de marcha (test up and go y Test de marcha 6 minutos (anexo escala esfuerzo percibido Borg)
TEST UP and GO

	1
	Paciente cómodamente sentado en una silla recta

	2
	Levantarse desde la silla

	3
	Ponerse en pie

	4
	Caminar 3 metros

	5
	Dar la vuelta

	6
	Caminar de vuelta a la silla

	7
	Darse la vuelta

	8
	Sentarse en la silla


Tabla.4
Test Up and Go 
PUNTUACIÓN

	1
	Normal

	2
	Muy ligeramente anormal

	3
	Levemente anormal

	4
	Moderadamente anormal

	5
	Severamente anormal


	Clasificación > o igual a 3 puntos se correlacionó con alto riesgo de caídas

	Adultos mayores sin alteración neurológica realizan la prueba en menos de 10 segundos

	Adultos mayores a los cuales les tomó más de 30 segundos en completar la prueba eran dependientes en la mayoría de actividades de la vida diaria

	Tiempos > a 20 segundos. Requieren una evaluación más exhaustiva.


Tabla.5
Test Up and Go; Puntuación y resultados 
Mathias S, Nayak USL, Isaacs B.Balance in elderly patients: the “get – up and go” test. Arch Phys Med Rehabil. 1986; 67: 387 – 389. (16)
	Borg

Ptos
	AUTOPERCEPCIÓN DEL 

ESFUERZO

	0
	Nada

	1
	Muy, muy débil

	2
	Muy débil

	3
	Débil

	4
	Moderado

	5
	Algo fuerte

	6
	Fuerte

	7
	Muy fuerte

	8
	-------------------

	9
	-------------------

	10
	Muy, muy fuerte


Tabla .6
Escala de Borg de esfuerzo percibido (como Anexo Test de marcha seis minutos)

Psycho-physical bases of perceived exertion. Med Sci Sports

Exerc 1982;14:377–381. (17)
TEST DE MARCHA 6 MINUTOS

	Datos Personales

	Nombre y Apellido 

	Nro. Identificatorio:
	
	Fecha:
	Hora:

	Sexo: M-F
	Edad:
	Talla:
	Peso:
	P.A:

	Medicación Administrada 24 h antes prueba
	
	
	
	

	Suplementación de oxígeno: Sí-No 
	
	Flujo:   L/min
	Tipo:
	


	Minutos
	Frec.Cardiaca
	Sat%
	Disnea 
	Fatiga 
	Observaciones 

	Basal
	
	
	
	
	

	1 minuto
	
	
	
	
	

	2 minutos 
	
	
	
	
	

	3 minutos
	
	
	
	
	

	4 minutos
	
	
	
	
	

	5 minutos 
	
	
	
	
	

	6 minutos 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	7 minutos
	
	
	
	
	

	8 minutos
	
	
	
	
	

	9 minutos
	
	
	
	
	


	Paradas o pausas durante la prueba: No-Si
	Causa:

	Otros síntomas al final del ejercicio:

	Nro. de vueltas completadas:
	+ Metros caminados en la última vuelta

	Total distancia caminada en los 6 minutos (metros)

	Distancia predicha: (metros)
	Porcentaje predicho :  %

	Comentarios:

	Conclusiones:


Tabla. 7
Prueba de marcha de seis minutos.
Una actualización práctica del posicionamiento oficial de la ATS Martín Maillo*, Carla Malaguti** ARCHIVOS DE ALERGIA E INMUNOLOGIA CLINICA 2006; 37(4):132-142 (18)
3.6.4.8 Diagnóstico Kinésico EA: Equilibrio (dinámico ). Escala POAM de Tinetti.

	
	POAM de Tinetti
	

	I. 
	EQUILIBRIO

Instrucciones: El paciente se sienta en una silla dura sin brazos. Se evalúan las siguientes maniobras. 
	

	1

-

-
	- Equilibrio al sentarse:

Se inclina o desliza en la silla

Firme, seguro
	= 0

= 1

	2

-

-

-
	- Incorporación:

Incapaz sin ayuda 

Capaz pero usa los brazos para ayudarse 

Capaz sin usar los brazos 
	= 0

= 1

= 2

	3

-

-

-
	- Intentos para incorporarse:

Incapaz sin ayuda 

Capaz pero requiere más de un intento

Capaz al primer intento 
	= 0
= 1

= 2

	4

-

-
-
	- Equilibrio inmediato de pie (primeros 5 segundos):

Inestable o inseguro (tambalea, mueve los pies, inclinación marcada del tronco)
Firme (pero usa bastón o toma otro objeto como soporte)

Firme sin andador, bastón u otro soporte
	= 0

= 1

= 2 

	5

-

-

-

	- Equilibrio de pie:

Inestable

Estable pero con base amplia (talones separados más de 10 centímetros o usa andador u otro soporte)

Base de sustentación estrecha sin soporte
	= 0

= 1

= 2

	6

-

-
-
	- Empuje (paciente en posición máxima con los pies tan cerca como sea posible), el examinador empuja suavemente sobre el esternón de la persona con la palma de la mano tres veces:

Empieza a caer

Oscila, se afirma , pero se mantiene 

Firme 
	= 0

= 1

= 2

	7

-
-
	- Ojos cerrados (en posición máxima):

Inestable

Firme
	= 0

= 1

	8

-

-

-

-
	- Girar 360º:

Pasos discontinuos 

Pasos continuos 

Inestable (se agarra , tambalea)

Firme 
	= 0

= 1

= 0

= 1

	9

-

-
-
	- Sentarse :

Inseguro (calcula mal la distancia, cae en la silla)

Usa brazos o mueve bruscamente 

Seguro, movimientos suaves 
	= 0

= 1

= 2

	
	PUNTAJE DE EQUILIBRIO = 16 puntos 
	


	
	POAM de Tinetti
	

	II.
	MARCHA

Instrucciones: Paciente y examinador de pie, caminan a través de la habitación, primero con paso habitual, luego regresan con paso rápido pero seguro (usando ayuda normal tal como bastón o andador, si es necesario). 
	

	1

-

-
	- Iniciación de la marcha (inmediatamente después de decir “ahora”):

Alguna vacilación o intentos múltiples por empezar 

Sin vacilación 
	= 0

= 1

	2

a.

-

-

-

-
	- Longitud y altura del paso:

Oscilación pie derecho 

No sobrepasa pie izquierdo con el paso 

Sobrepasa pie izquierdo 

Pie derecho no se levanta del suelo con el paso 
Pie derecho se levanta completamente del suelo
	    = 0

= 1

= 0

= 1

	b.

-

-

-

-
	Oscilación pie izquierdo 
No sobrepasa pie derecho con el paso 

Sobrepasa pie derecho 

Pie izquierdo no se levanta del suelo con el paso 

Pie izquierdo se levanta completamente del suelo
	= 0
= 1

= 0

= 1

	3

-

-
	- Simetría del paso: 
La longitud del paso derecho e izquierdo es desigual

Paso parece simétrico en longitud
	= 0

= 1

	4

-

-
	- Continuidad del paso:
Detención o continuidad entre pasos

Paso parece continuo
	= 0

= 1

	5

-

-

-
	- Vía (estimada con relación a una línea en el piso) Observe la ejecución de un pie en una distancia de 3 metros de recorrido:
Marcada desviación 

Moderada desviación o uso de ayuda para caminar

Recto, sin ayuda para caminar 
	= 0

= 1

= 2

	6

-
-
-
	- Tronco :
Marcada inclinación o usa ayuda para caminar

No se inclina pero flexiona rodillas o espalda o alza brazos mientras camina 

No se inclina, sin flexión alguna, no usa brazos o ayuda para caminar 
	= 0

= 1
= 2

	7

-

-
	- Separación de tobillos al caminar:

Talones separados 

Talones casi tocándose 
	= 0
= 1

	
	PUNTAJE MARCHA = 12 puntos 

PUNTAJE TOTAL = 28 puntos 
	

	Clasificación por puntos obtenidos 

	26 – 28: Normal

	19 – 25: Algún riesgo de sufrir caídas 

	< 19:  5 veces > riesgo de sufrir caídas 


Tabla.8 

POAM de Tinetti ;Escala de equilibrio, marcha, puntación total y clasificación por puntos obtenidos.

Tinetti ME,Williams TF,Mayewski R; Fall Risk Index for elderly patients based on number of chronic disabilities. Am J Med 1986: 80: 429-434 (19)
3.6.4.9  Diagnóstico Kinésico EA:  Equilibrio (Funcional) Berg Balance Scale.

	Berg Balance Scale (BBS)
	
	

	Nombre del paciente 
	Fecha 
	Puntaje

	
	
	

	1
	Sedente a bípedo

Instrucciones: Póngase de pie. Intente no usar sus manos para apoyarse.

	( ) 4
	Capaz de pararse sin usar sus manos y estabilizarse independientemente.

	( ) 3
	Capaz de pararse independientemente usando las manos. 

	( ) 2
	Capaz de pararse usando las manos después de varios intentos.

	( ) 1
	Necesita mínima asistencia para pararse o estabilizarse. 

	( ) 0
	Necesita asistencia moderada o máxima para pararse.

	2
	Bípedo sin apoyo

Instrucciones: Por favor párese por 2 minutos sin apoyarse.

	( ) 4
	Capaz  de pararse por 2 minutos en forma segura.

	( ) 3
	Capaz  de pararse por 2 minutos con supervisión. 

	( ) 2
	Capaz  de pararse por 30 segundos sin apoyo.

	( ) 1
	Necesita varios intentos para pararse 30 segundos sin apoyo.

	( ) 0
	Incapaz de pararse 30 segundos sin asistencia.

	3
	Sedente sin apoyo posterior y con los pies apoyados en el suelo 

Instrucciones: Por favor siéntese con los brazos cruzados por 2 minutos.

	( ) 4
	Capaz de sentarse en forma segura por 2 minutos.

	( ) 3
	Capaz de sentarse por 2 minutos bajo supervisión.

	( ) 2
	Capaz de sentarse por 30 segundos.

	( ) 1
	Capaz de sentarse por 10 segundos.

	( ) 0
	Incapaz de sentarse por 10 segundos sin apoyo.

	4
	Bípedo a sedente

Instrucciones: Por favor siéntese.

	( ) 4
	Se sienta seguro con mínimo uso de manos.

	( ) 3
	Controla el descenso usando las manos.

	( ) 2
	Apoya la parte posterior de las piernas para controlar el descenso.

	( ) 1
	Se sienta en forma independiente pero sin control en el descenso.

	( ) 0
	Necesita asistencia para sentarse.

	5
	Transferencias 

Instrucciones: Acomode 2 sillas para una transferencia de tipo pivote. Pida al sujeto que se transfiera “pivotando” a su silla con apoyabrazos y a una sin apoyabrazos. Se puede usar la cama o la camilla.

	( ) 4
	Capaz de transferirse en forma segura con uso menor de manos.

	( ) 3
	Capaz de transferirse en forma segura con uso preciso de manos.

	( ) 2
	Capaz de transferirse con estímulo verbal o supervisión.

	( ) 1
	Necesita un asistente.

	( ) 0
	Necesita 2 asistentes o supervisión para estar seguro.


	6
	Bípedo sin apoyo con ojos cerrados

Instrucciones: Cierre sus ojos y manténgase de pie por 10 segundos.  

	( ) 4
	Capaz de pararse por 10 segundos seguro.

	( ) 3
	Capaz de pararse por 10 segundos con supervisión.

	( ) 2
	Capaz de pararse por 3 segundos.

	( ) 1
	Incapaz de mantener los ojos cerrados por 3 segundos pero se mantiene de pie.

	( ) 0
	Necesita ayuda para no caerse.

	7
	Bípedo sin apoyo con los pies juntos

Instrucciones: Párese con los pies juntos sin afirmarse.

	( ) 4
	Capaz de juntar los pies independientemente y pararse por 1 minuto en forma segura. 

	( ) 3
	Capaz de juntar los pies independientemente y pararse por 1 minuto con supervisión.

	( ) 2
	Capaz de juntar los pies independientemente y pararse por 30 segundos.

	( ) 1
	Necesita ayuda para lograr la posición y es capaz de mantenerla por 15 segundos.

	( ) 0
	Necesita ayuda para lograr la posición y es incapaz de mantenerla por 15 segundos.

	8
	Alcance anterior con brazo extendido en posición bípeda  

Instrucciones: Levante el brazo a 90º. Estire sus dedos y alcance adelante lo más lejos que pueda. El examinador coloca una regla en la punta de los dedos cuando el brazo esté a 90º.Los dedos no tocan la regla durante el alcance. La medida registrada es la mayor distancia anterior que los dedos alcanzan cuando el sujeto esté más inclinado. Si es posible pida al sujeto que use sus 2 brazos para alcanzar, evitando así la rotación de tronco.  

	( ) 4
	Puede alcanzar adelante en forma segura más de 25 cm.

	( ) 3
	Puede alcanzar adelante en forma segura más de 12,5 cm.

	( ) 2
	Puede alcanzar adelante más de 5 cms en forma segura.

	( ) 1
	Puede alcanzar adelante pero necesita supervisión. 

	( ) 0
	Pierde el balance en el intento/Requiere apoyo externo.

	9
	Recoger un objeto del suelo desde bípedo

Instrucciones: Recoja el objeto que se encuentra ubicado en frente de sus pies.

	( ) 4
	Capaz de recoger el objeto en forma fácil y segura.

	( ) 3
	Capaz de recoger el objeto pero necesita supervisión. 

	( ) 2
	Incapaz de recoger el objeto, quedándose a 2-5 cm de él, manteniendo el balance independientemente. 

	( ) 1
	Incapaz de recoger y necesita supervisión mientras lo intenta.

	( ) 0
	Incapaz de tratar/ Necesita asistencia para mantener el equilibrio o no caerse 

	10
	Girar para mirar un objeto hacia atrás sobre hombro derecho y hombro izquierdo en bípedo

Instrucciones: Gire a mirar directamente detrás de usted. Por sobre su hombro izquierdo. Repita hacia derecha. El examinador toma un objeto para que el sujeto observe y ubicarse detrás del sujeto para favorecer el giro. 

	( ) 4
	Mira hacia atrás por ambos lados y traslada bien el peso.

	( ) 3
	Mira sólo hacia un lado, hacia el otro lado muestra menos carga de peso.

	( ) 2
	Gira hacia ambos lados, pero sólo mantiene el equilibrio.

	( ) 1
	Necesita supervisión mientras gira.

	( ) 0
	Necesita asistencia para evitar perder el equilibrio o caerse.


	11
	Girar 360º

Instrucciones: Gire en círculo completo. Luego en la otra dirección. 

	( ) 4
	Capaz de girar 360º en forma segura en 4 segundos o menos.

	( ) 3
	Capaz de girar 360º en forma segura hacia un lado en 4 segundos o menos.

	( ) 2
	Capaz de girar 360º en forma segura pero lento.

	( ) 1
	Necesita supervisión o estímulo verbal.

	( ) 0
	Necesita asistencia para girar.

	12
	Colocar pies alternados en un escalón en bípedo sin apoyo 

Instrucciones: Ubique cada pie en forma alternada en el escalón. Continúe hasta que cada pie haya subido cuatro veces. 

	( ) 4
	Capaz de pararse en forma independiente y segura y completar 8 escalones en 20 segundos.

	( ) 3
	Capaz de pararse en forma independiente y completar 8 escalones en más de 20 segundos.

	( ) 2
	Capaz de dar 4 escalones, sin soporte externo con supervisión   

	( ) 1
	Capaz de completar más de 2 escalones. Necesita mínima asistencia  

	( ) 0
	Necesita asistencia para evitar caerse/ Incapaz de intentar realizar la actividad.

	13
	Bípedo sin apoyo con un pie adelante   

Instrucciones: (demostrar al sujeto) Ubique un pie directamente en frente del otro. (Posición de tándem) Si siente que no puede hacerlo trate de ponerlo de manera que el talón de su pie delantero esté más adelante que los dedos del otro pie.

	( ) 4
	Capaz de poner el pie en tándem independientemente y mantener la posición por 30 segundos.

	( ) 3
	Capaz de poner un pie delante del otro independientemente y mantener la posición por 30 segundos.

	( ) 2
	Capaz de dar un pequeño paso independientemente y mantener la posición por 30 segundos.

	( ) 1
	Necesita ayuda para dar un paso, pero puede mantener por 15 segundos la posición.

	( ) 0
	Pierde el balance mientras da un paso o está parado.

	14
	Pararse en un pie 

Instrucciones: Párese en un pie por el máximo tiempo que pueda afirmarse.

	( ) 4
	Capaz de levantar una pierna independientemente y mantener  más de 10 segundos. 

	( ) 3
	Capaz de levantar una pierna independientemente y mantener de 5 a 10 segundos.

	( ) 2
	Capaz de levantar una pierna independientemente y mantener por 3 segundos o menos.

	( ) 1
	Trata de levantar un pie, pero es incapaz de  mantener por 3 segundos la posición, aunque se mantiene de pie independientemente.

	( ) 0
	Incapaz de intentar pararse en un pie o necesita asistencia para prevenir una caída.

	RESULTADOS
	

	0 – 20 puntos
	Equilibrio deteriorado; Uso de silla de ruedas obligatorio.

	21 – 40 puntos
	Equilibrio aceptable; Marcha con asistencia.

	41 – 56 puntos
	Buen equilibrio; Independiente


Tabla.9
Escala de equilibrio de Berg y puntuación de resultados.
Berg K, Wood- Dauphinee S, Williams JI, Maki, B: Measuring balance in the elderly: Validation of an instrument. Can.J. Pub.Health,July/August supplement 2: S7-11, 1992 (20)
3.7  Enfermedad de Alzheimer: Tratamiento actual 
Hasta 1993, no existían medicamentos de acción específica sobre los déficit de memoria y problemas cognitivos, que constituyen los síntomas más incapacitantes de la enfermedad de Alzheimer. En los pacientes demenciados, luego de excluir las causas y síndromes potencialmente tratables y reversibles, resta un gran número de pacientes, la mayoría de los cueles padecen de enfermedad de Alzheimer, a quienes los clínicos tenían hasta pocos años atrás, sólo la opción de tratar y manejar los síntomas secundarios como la ansiedad, depresión, trastornos del sueño, delirios y la agitación. (4)
La administración de Fisostigmina (inhibidor de la enzima acetilcolinesterasa “fármaco colinérgico”) produjo resultados transitorios y modestos, pero significativos en la memoria, que prestaron importante apoyo a la teoría colinérgica. (antes descrita) (4)
La Rivastigmina, el Donezepilo y el Clorhidrato de Tacrina (inhibidores reversibles de la enzima acetilcolinesterasa “fármacos colinérgicos”), disponibles hoy, de duración más prolongada que la fisostigmina y posibles de administrarse por vía oral, cuya acción determina un incremento de los niveles de acetilcolina cerebral por menor degradación de ella. Los pacientes que se benefician de su administración, que alcanzan a lo sumo un 40% a 60% de los que la reciben, son aquellos que se encuentran en una etapa temprana del compromiso cognitivo y principalmente de la memoria. (4)
Los pacientes que reciben Tacrina deben ser controlados periódicamente con exámenes de transaminasas (alaninaminotransferasa), ya que algunos pacientes presentan efectos adversos por hepatotoxicidad. Los fármacos de acción anticolinestearasica no serían de utilidad en estadios avanzados de la enfermedad.

Es fundamental instruir a los familiares sobre el carácter y significado de la enfermedad de Alzheimer. Que es un proceso mórbido diferente del envejecimiento normal, y que no corresponde a ateroesclerosis, que su causa es desconocida, no transmisible ni heredable, según el conocimiento actual. Que el paciente presentará una evolución de progresivo compromiso de funciones intelectuales con trastornos del comportamiento, que lo incapacitará de tomar decisiones, de planificar y realizar actos y que las actividades cotidianas pueden resultar cada vez más riesgosas: conducir un vehículo, atravesar una calle, prepararse la comida, como muestra de ejemplos. (4)
En general la apariencia  externa de los pacientes se conserva hasta etapas avanzadas y no debe llevar a equívoco el que la memoria esté conservada para recordar hechos muy remotos.

La dependencia y el cuidado de terceros será inevitable, con el tiempo requerirá ayuda para vestirse, comer, asearse y la invalidez será mayor al asociarse síntomas motores en una etapa más avanzada, en la que hay un compromiso más extenso de las células cerebrales.
3.8 La Marcha Humana como Medio de Locomoción  

La locomoción humana normal se ha descrito como una serie de movimientos alternantes, rítmicos, de las extremidades y del tronco que determinan un desplazamiento hacia delante del centro de gravedad; y puede describirse según las fases que la componen y las características cinemáticas propias de cada una de éstas fases.(7)
Aunque existen pequeñas diferencias, en esas características, en la forma de la marcha de un individuo a otro, estas diferencias caen dentro de pequeños límites.

El ciclo de la marcha comienza cuando el pie contacta con el suelo y termina con el siguiente contacto con el suelo del mismo pie. 

Los dos mayores componentes del ciclo de la marcha son: La fase de apoyo y la fase de balanceo. 
Una pierna está en fase de apoyo cuando está en contacto con el suelo; Y está en fase de balanceo cuando no contacta con el suelo.

La cantidad relativa de tiempo gastado durante cada fase del ciclo de la marcha, a una velocidad normal, (7) es:

1) Fase de apoyo: 60% del ciclo de la marcha.
2) Fase de balanceo: 40% del ciclo de la marcha.
3) Doble apoyo: 20% del ciclo de la marcha.



Fig.1
Ciclo de Marcha completo.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
3.8.1 Conceptos básicos de la marcha

La longitud del paso es la distancia lineal en el plano de progresión entre los puntos de contacto de un pie y el otro pie.

La longitud de la zancada es la distancia lineal entre los sucesivos puntos de contacto del talón del mismo pie. 
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Fig.2

Longitud del paso y longitud de la zancada normal.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
El apoyo simple se refiere al período cuando sólo un pie está en contacto con el suelo. La pierna de apoyo soporta el peso total y la otra está en el aire en fase transición. 
El doble apoyo se refiere al período ocurre cuando ambos pies están en contacto con el suelo simultáneamente. Para referencia del pie significa que por un corto período de tiempo, la primera parte de la fase de apoyo y la última parte de la fase de apoyo, el pie contralateral estará también en contacto con el suelo. 
La duración del doble apoyo disminuye conforme aumenta la velocidad de la marcha. (7)La ausencia de un período de doble apoyo distingue el trote de la marcha. (7)
Con el aumento de la velocidad de la marcha hay un aumento relativo en el tiempo gastado en la fase de balanceo; Y con la disminución de la velocidad una relativa disminución de dicha fase. (7)

[image: image5]
Fig. 3 Apoyo simple y doble apoyo.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
3.8.2 Subdivisión de la fase de apoyo

Hay cinco momentos útiles al subdividir la fase de apoyo:

1) Contacto del talón.

2) Apoyo plantar.

3) Apoyo medio.

4) Elevación del talón.

5) Despegue del pie.

Contacto del talón: Se refiere al instante en que el talón del pie de referencia toca el suelo.

Apoyo plantar: Se refiere al contacto de la parte anterior del pie con el suelo.

Apoyo medio: Ocurre cuando el trocánter mayor (protuberancia de la cabeza de fémur, visión per lateral palpable también per lateral) de la cadera .Está alineado verticalmente con el centro del pie, visto desde un plano sagital o per lateral (desde un lado del individuo).
Elevación del talón: Ocurre cuando el talón se eleva del suelo.

Despegue del pie: Ocurre cuando los dedos se elevan del suelo.

3.8.3 Descripción de las fases

La fase de apoyo puede dividirse en intervalos llamados: aceptación del peso, apoyo medio  y despegue.

Aceptación del peso es el intervalo que empieza con el contacto del talón y termina con el apoyo plantar. 
El apoyo medio es el intervalo que empieza con el apoyo plantar y termina con la elevación del talón.

El despegue se extiende desde la elevación del talón al despegue de los dedos. 
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Fig.4 Descripción de la Fase de apoyo

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
La fase de balanceo puede dividirse en tres intervalos; Aceleración, balanceo medio y desaceleración (cada una de estas subdivisiones constituyen aproximadamente un tercio de la fase de balanceo).

Fase de aceleración o primer tercio de la fase de balanceo se caracteriza por la rápida aceleración del extremo de la pierna inmediatamente después de que los dedos dejan el suelo.

Fase de balanceo medio o tercio medio de la fase, es el intervalo donde la pierna balanceada pasa a la otra pierna, moviéndose hacia delante de la misma, ya que está en fase de apoyo.

Fase de desaceleración o tercio final de la fase de balanceo está caracterizada por la desaceleración de la pierna que se mueve rápidamente cuando se acerca al final del intervalo.
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Fig.5 Fases de Balanceo

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
3.8.4 Características Biomecánicas de la marcha

Propiedades propias de la marcha otorgadas por la propia anatomía las articulaciones que componen el aparato locomotor involucrado en la marcha, que principalmente actúa en las extremidades inferiores  sometidas a las leyes de la gravedad; Como lo son el desplazamiento vertical y lateral del centro de gravedad, la flexión de la rodilla durante la fase de apoyo, descenso horizontal de la pelvis, rotación de la pelvis y el ancho de la base de sustentación.
Las leyes de la mecánica dicen claramente que el mínimo gasto de energía se consigue cuando un cuerpo se mueve en línea recta, sin que el centro de gravedad se desvíe, tanto para arriba como para abajo, como de un lado a otro. Esta línea recta sería posible en la marcha normal si las extremidades inferiores terminaran en ruedas.
 Esto no ocurre en la marcha normal, ya que  el centro de gravedad del cuerpo se desvía de una línea recta, pero para la conservación de la energía, la desviación o desplazamiento debe quedarse a un nivel óptimo.

3.8.4.1 Desplazamiento vertical del centro de gravedad 

En la marcha normal el centro de gravedad se mueve hacia arriba y hacia abajo, de manera rítmica, conforme se mueve hacia adelante. El punto más alto se produce cuando la extremidad que carga el peso está en el centro de su fase de apoyo; el punto más bajo ocurre en el momento del apoyo doble, cuando ambos pies están en contacto con el suelo. El punto medio de este desplazamiento vertical en el adulto masculino es aproximadamente de 5 cm. La línea seguida por el centro de gravedad es muy suave sin cambios bruscos de desviación.
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Fig.6 Línea desplazamiento vertical del centro de gravedad durante la marcha. (Sinusoidal suave normal)

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
3.8.4.2 Desplazamiento lateral del centro de gravedad 

Cuando el peso se transfiere de una pierna a otra, hay una desviación de la pelvis y del tronco hacia el lado o extremidad en la que se apoya el peso del cuerpo.

El centro de gravedad, al tiempo que se desplaza hacia adelante no sólo sufre un movimiento rítmico hacia arriba y abajo; Sino también oscila de un lado a otro. El desplazamiento total de este movimiento lateral es también aproximadamente de 5cm.

El límite de los movimientos laterales del centro de gravedad ocurre cuando cada extremidad está en el apoyo medio y la línea del centro de gravedad es también en este caso, de curvas muy suaves.  

[image: image9.emf]
Fig.7 Desplazamiento lateral del centro de gravedad

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999.
3.8.4.3 Flexión de la rodilla durante la fase de Apoyo:
Al instante después del contacto del talón, empieza la flexión de la rodilla y continúa durante la primera parte de la fase de apoyo hasta aproximadamente los 20 grados de flexión. Esta característica de la marcha normal ayuda a suavizar la línea del centro de gravedad y reduce su desplazamiento hacia arriba cuando el cuerpo se mueve apoyado sobre el pie en que se apoya.
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Fig.8 Flexión de la rodilla durante la fase de Apoyo 
Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999.
3.8.4.4 Descenso horizontal de la pelvis
En la marcha normal la pelvis desciende alternativamente, primero alrededor de una articulación de la cadera y luego de la otra. El desplazamiento desde la horizontal es muy ligero y, normalmente no pasa de los 5 grados. En la posición de pie esto es un signo positivo de Trendelenburg; en la marcha es una característica normal que sirve para reducir la elevación del centro de gravedad.
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Fig.9 Descenso horizontal de la pelvis (normal) durante el proceso de marcha.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
3.8.4.5 Rotación de la pelvis.
Además del descenso horizontal, la pelvis rota hacia adelante en el plano horizontal, aproximadamente 8 grados en el lado de la fase de balanceo (4 grados a cada lado de la línea central). Esta característica de la marcha normal permite un paso ligeramente más largo, sin bajar el centro de gravedad y reduciendo, el desplazamiento vertical total.
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Fig.10 Rotación de la pelvis durante la marcha.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
3.8.4.6 Ancho de la base de sustentación
La figura muestra dos líneas que van a través de los sucesivos puntos medios de la fase de apoyo de cada pie. La distancia entre las dos líneas representa la medida de la base de sustentación. En la marcha normal, el ancho entre las dos líneas queda en una media de 5 a 10 cm.

Como la pelvis debe desplazarse hacia el lado del apoyo del cuerpo para mantener la estabilidad en el apoyo medio, la estrecha base de sustentación reduce el desplazamiento lateral del centro de gravedad.




Fig.11 Ancho de la base de sustentación
.Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
3.8.5 Método de análisis cinemático de la marcha humana en el plano Sagital:
Describe los movimientos del cuerpo en conjunto y los movimientos relativos de las partes del cuerpo durante las diferentes fases de la marcha. El ejemplo es el estudio de las relaciones angulares de los segmentos de la extremidad inferior durante el ciclo de la marcha.
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Fig.12

Plano sagital. Analiza cualitativamente el proceso de marcha.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999.
El análisis está dividido en tres intervalos, en los cuales se describe cómo actúan el tobillo, rodilla y cadera en este plano (sagital) para cada una de las fases en cada uno de los intervalos.
3.8.5.1 Intervalo 1 de la marcha: Movimiento de las articulaciones en el plano sagital entre el contacto del talón con el suelo y el punto de apoyo medio.

El Tobillo

	Momento de contacto del talón con el suelo.
	La articulación del tobillo está en posición neutra (0º). Justo entre la dorsiflexión y la flexión plantar.

	Simultáneamente con el contacto del talón. 
	La articulación del tobillo empieza a moverse en dirección de la flexión plantar.

	Momento en que la planta del pie hace contacto con el suelo.
	La articulación del tobillo se mueve 15º de la posición neutra a la flexión plantar.

	En la fase media.
	La articulación del tobillo pasa rápidamente a aprox 5º de dorsiflexión. 

	Tabla.10 Cinemática del Tobillo intervalo 1 de la marcha
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Fig.13
Estudio cinemático del tobillo en el intervalo I de la marcha.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
La Rodilla
	Inmediatamente antes del contacto del talón con el suelo.
	La articulación de la rodilla se encuentra en completa extensión. 

	Simultáneamente con el contacto del talón con el suelo.
	La articulación de la rodilla comienza a flexionarse y continúa hasta que la planta del pie esté plana en el suelo.

	Inmediatamente después de haber alcanzado la posición plana del pie.
	La rodilla tiene aproximadamente un ángulo de 20º de flexión y comienza a extenderse.

	En el apoyo medio.
	La rodilla tiene aproximadamente un ángulo de 10º de flexión y continúa extendiéndose.


Tabla.11 Cinemática de la rodilla en intervalo 1 de la marcha. 
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Fig.14
Estudio cinemático de la rodilla en el intervalo I de la marcha.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
La Cadera
	Simultáneamente con el contacto del talón con el suelo.
	La cadera está aproximadamente 30º de flexión.

	Inmediatamente después del contacto del talón con el suelo.
	La articulación de la cadera comienza a extenderse.

	En la posición del pie plano en el suelo.


	El ángulo de flexión disminuye alrededor de 20º.

	Entre el pie plano y el apoyo medio.
	La articulación de la cadera se mueve a su posición neutral (0º).


Tabla.12 Cinemática de la cadera en el intervalo 1 de la marcha. 
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Fig.15
Estudio cinemático de la cadera en el intervalo I de la marcha.
Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
3.8.5.2 Intervalo 2 de la marcha:
Movimiento de las articulaciones en el plano sagital entre el apoyo medio y despegue del pie del suelo.

El Tobillo
	En el apoyo medio 
	La articulación del tobillo pasa rápidamente a aprox 5° de dorsiflexión 

	En el momento que el talón se despega del suelo 
	La articulación del tobillo está aprox a 15° de dorsiflexión.

	En el intervalo de elevación del talón y el despegue del pie.
	El tobillo se mueve rápidamente 35°, con lo que al despegar el pie del suelo la articulación está aprox en 20° de flexión plantar.


Tabla.13 Cinemática del tobillo en el intervalo 2 de la marcha.
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Fig.16
Estudio cinemático del Tobillo en el intervalo II de la marcha
Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
La Rodilla

	En el apoyo medio.
	La rodilla tiene aprox un ángulo de 10° de flexión y continúa extendiéndose.

	Inmediatamente antes de que el talón pierda contacto con el suelo.
	La rodilla está a 4°de extensión completa.

	Entre el despegue del talón y el de los dedos.
	La articulación de la rodilla se mueve de una extensión casi completa a 40° de flexión.


Tabla. 14 Cinemática de la rodilla en el intervalo 2 de la marcha.
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Fig.17
Estudio cinemático de la rodilla en el intervalo II de la marcha.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
La Cadera
	En el apoyo medio.
	La articulación de cadera se encuentra en posición neutra (0°) y comienza a moverse hacia la extensión.

	Inmediatamente después del depegue del talón.
	La cadera alcanza un máximo de hiperextensión de 20°

	En el momento de despegue de los dedos del suelo.
	La cadera está cerca de una posición neutral y se mueve en dirección de la flexión.


Tabla. 15 Cinemática de la cadera en el intervalo 2 de la marcha.
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Fig.18
Estudio cinemático de la cadera en el intervalo II de la marcha.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
3.8.5.3 Intervalo 3 de la marcha

Describe el movimiento de las articulaciones en el plano sagital  en la etapa de balanceo.
El tobillo

	Durante la etapa de balanceo. 
	El pie se mueve de su posición inicial de flexión plantar al desprenderse del suelo a una posición esencialmente neutra (0°) que se mantiene durante toda la etapa de balanceo.


Tabla. 16 Cinemática del tobillo en el intervalo 3 de la marcha.
La Rodilla

	Entre el despegue del pie y la parte media de la etapa de balanceo.
	La rodilla se flexiona de una posición inicial de aprox 40° a un ángulo de máx flexión de aproximadamente 65°.

	Entre la parte media de la etapa de balanceo y el contacto del talón.
	La rodilla se extiende casi completamente hasta el último instante de la etapa de balanceo.


Tabla. 17 Cinemática de la rodilla en el intervalo 3 de la marcha.
La Cadera
	Durante la etapa de balanceo.
	Partiendo de una posición neutral, la articulación de la cadera se flexiona aprox 30° y se mantiene en esa posición.


Tabla. 18 Cinemática de la cadera en el intervalo 3 de la marcha.
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Fig.19
Estudio cinemático de la etapa de balanceo en el intervalo III de la marcha.

Biomecánica de la marcha humana normal y patológica. Dr. Pedro. Vera Luna del Instituto de Biomecánica de Valencia; 1999
3.9 Integración sensorio-motriz asociado al proceso de Marcha:

Aunque la marcha se considere como un acto motor automático, más bien es un acto motor complejo. Esto debido a sus finas interacciones  entre los distintos  Sistemas como es el Visual (vista), Vestibular (órgano del equilibrio dentro del oído) y los Nervios sensitivos (receptores en diversas partes de posición y movimiento del cuerpo). Gracias a ellos tenemos una mayor capacidad de interpretación en lo que es el campo viso espacial (campo de visión) durante la ejecución de la marcha. La que nos da unas coordenadas y una trayectoria correcta para realizar distintos movimientos. Y en el que la función cognitiva o intelecto  jugaría un papel clave en su regulación, fundamentalmente en ancianos. (8)
Es muy importante la asociación entre marcha y cognición; Esto puede explicarse por el papel dual del Hipocampo (Corteza interna cerebral) y la Corteza pre frontal (corteza más externa ubicada detrás de las órbitas oculares) y la relación funcional que mantienen a través de la Sustancia blanca peri ventricular (puente entre ambas; parte central). Una vez que esto se ve alterado hay un proceso de deterioro en la parte ejecutiva y consigo trayendo alteraciones en la marcha por una desintegración de sistema visual, vestibular y propioceptivo e información contextual en mapas espaciales. (8)
3.10  Deterioros Físicos posibles que Presentan los Adultos Mayores (AM), que producen trastornos en la marcha (6).
A medida que una persona sobrepasa  los 65 años aumenta progresivamente la probabilidad que en los próximos años aparezca una limitación en la capacidad funcional del individuo, entendiéndose por capacidad funcional el grado de independencia para realizar las funciones del diario vivir como deambular, alimentarse, vestirse, prepararse comida y aseo personal.

Dentro de la problemática social que enfrenta el adulto mayor  se producen cambios sociológicos basados en las oportunidades y condiciones de vida para los AM, como la jubilación laboral, que con su consecuente pérdida de identificación dentro de la sociedad, se siente que no es nadie y pierde su sociabilidad además de las restricciones económicas. A lo anterior se suma que ante la decadencia en lo físico y lo mental, lo lleva a una actitud de resignación y apatía restringiendo cualquier actitud de superación y temor de ser rechazado por la imagen equivocada de cómo la sociedad considera a la población adulto mayor. Y por último, la ausencia del rol ya que no existe una definición socio-cultural específica para los adultos mayores como si la hay en las etapas de niñez, adolescencia y adultez siendo éstos perfectamente establecidos. (6):
3.10.1 Deterioros Físicos posibles que presentan los AM a nivel cardíaco:  

Podemos destacar entre las más importantes en el adulto mayor, empezando por los cambios producidos en el corazón, el aumento de tamaño y peso como respuesta, a la resistencia periférica arterial. Este cambio se genera por la hipertrofia de los miocitos (células cardíacas), aumentando el grosor de  los ventrículos (alrededor de los 70 años), lo que produce una disminución de la distensibilidad miocárdica asociado, a un tiempo mayor de fase de relajación, una disminución de la cantidad de miocitos mediados por la apoptosis, depósitos de lipofucsina (infiltrado graso) a nivel miocárdico que compromete el sistema excitoconductor, infiltrado amiloideo con  incremento de los depósitos de colágeno que provoca fibrosis y rigidez ventricular, valvulopatía cálcica y disminución del tejido excitoconductor (hipocelularidad) produciendo pérdida progresiva del marcapasos natural. (6).
3.10.2 Deterioros Físicos posibles que presentan los AM a nivel  respiratorio:

En cuanto al envejecimiento del aparato respiratorio, en el pulmón hay un aumento del espacio residual pulmonar, ampliación y calcificación de cartílagos traqueales y bronquiales, lo que genera una disminución del área de superficie de intercambio gaseoso. Además de la disminución del diámetro de los ductos alveolares, se genera aplanamiento de los sacos alveolares, disminuye la superficie alveolar, existe una reducción de la actividad ciliar (vellosidades) de la mucosa en los bronquios del pulmón que se encargan de realizar el barrido de cuerpos extraños y  desechos (clearence mucociliar) del pulmón que son expulsados en forma de mucosidades (6).
En cuanto a la pared torácica aumenta la rigidez, calcificación de los cartílagos y articulaciones costales, disminución de los espacios intervertebrales, aumento de la sensibilidad a la presión intraabdominal, y una disminución de la movilidad de la caja torácica. (6):
Traduciendo todos éstos cambios estructurales a nivel de cambios en la función pulmonar se destaca disminución en la distensibilidad (capacidad de expansión) de la pared torácica, aumento de la distensibilidad pulmonar, disminución de la fuerza respiratoria muscular, disminución de la capacidad vital, aumento de la capacidad residual forzada y volumen residual, posible leve disminución de la capacidad pulmonar total, diminución del volumen expirado forzado al 1 segundo y capacidad vital forzada, aumento del gradiente alveolo arterial de oxígeno, disminución en la presión arterial de oxígeno, disminución en el flujo espiratorio, disminución en la sensibilidad respiratoria a la hipoxia e hipercapnia. (6):
3.10.3 Deterioros Físicos posibles que presentan los AM  nivel musculoesquelético 
En el envejecimiento que se produce en  el aparato locomotor,  la pérdida de masa y potencia muscular que ocurre, no solamente se produce por la disminución de la actividad física, también por factores del sistema nervioso central; conforme se cumplen años se van perdiendo unidades motoras alfa de la médula espinal, lo que provoca atrofia muscular. (6)
Por factores musculares; un descenso en el número de células musculares provoca una disminución de la calidad de las fibras musculares lo que implica una pérdida de la fuerza muscular como se mencionó anteriormente. Por factores humorales; debido  al envejecimiento descienden los niveles de hormonas anabolizantes, como la hormona del crecimiento, testosterona y estrógenos, lo que provoca una disminución de su efecto trófico que a su vez produce atrofia muscular. (6):
También con la edad se provoca un estado de inflamación subclínica que hace aumentar los niveles de interleukina 1 Beta, factor de necrosis tumoral e interleukina 6 que provoca pérdida de aminoácidos por el músculo. Por factores de estilo de vida; una vida sedentaria produce una mayor y más rápida pérdida de músculo  que una vida activa. (6)
En lo que concierne a la fragilidad ósea que se presenta en los adultos mayores es consecuencia de la osteoporosis vinculada al envejecimiento, los efectos de la carencia cálcica y vitamina D, denominada osteoporosis senil o involutiva. (6):
La pérdida ósea cortical expone más particularmente a la aparición de fracturas de la zona proximal del fémur. Dentro de las causas de osteoporosis secundarias incluyen hipogonadismo, hipertiroidismo, uso de corticoides (3ª causa de osteopenia), neoplasias óseas, síndromes de mala absorción, inmovilización prolongada. (6)
En lo que respecta al envejecimiento y la artrosis se debe dejar en claro que su desarrollo no es normal, algún grado de desgaste articular es visto con  la edad y esto puede ser normal (fase inicial como aparición de rugosidades en la superficie articular, en las zonas del cartílago que reciben peso),con el envejecimiento se produce una disminución de la hidratación del cartílago, del colágeno, hay aumento de rigidez, proliferación normal o reducida cartilaginosa, actividad metabólica normal de los condorcitos, sin cambios en el hueso subcondral , cantidad normal de proteoglicanos. (6):
En cuanto a la flexibilidad en el adulto mayor se encuentra alterada debido a los cambios producidos por la edad especialmente en el colágeno del tejido blando peri-articular reduciendo su distensibilidad. (6):
3.10.4 Deterioros Físicos posibles que presentan los AM en órganos de los sentidos:

3.10.4 .1 Visión: Durante el envejecimiento ocurren cambios y alteraciones en la parte externa del sistema visual, pérdida de células nerviosas desde la retina hasta la corteza cerebral, reducción en el número de conos y bastoncillos.6
Engrosamiento del cristalino. Se forma un arco senil (depósito de lípidos) en la córnea, el iris pierde la capacidad para aumentar su diámetro llamada midriasis, que es una reacción normal a la penumbra, con la amplitud que alcanzan los individuos jóvenes. (6)
Pérdida de la agudeza y profundidad visual. Se altera la capacidad de adaptación a la oscuridad y la luz intensa, además de la sensibilidad a los colores. Hay mayor tendencia a la miosis (contracción de la pupila) y la presbicia (disminución de la capacidad del ojo para enfocar de cerca). El proceso de acomodación por parte del cristalino también se ve alterado. Defectos de refracción. Catarata resultado de la opacidad del cristalino normalmente transparente  por una alteración en las proteínas. Degeneración macular (alteración involutiva de las capas de la retina) que lleva a una atrofia de la retina provocando una disminución de la vista de  pronóstico incierto. (disminuye campo visual). (6):
El Glaucoma, que provoca una neuropatía del nervio óptico a causa de hipertensión ocular, que produce ceguera progresiva, y el daño es irreversible, dado que es una alteración en la configuración de los párpados junto con una atrofia de la conjuntiva y una menor capacidad de lubricación, puede llevar a una mayor frecuencia de infecciones. A medida que envejecemos, la visión se adapta con  mayor lentitud a los cambios entre una zona iluminada y una más oscura. (6):
3.10.4.2 Audición: La audición se comienza a afectar con el proceso de envejecimiento en forma imperceptible, y se llega a una pérdida producida por cambios degenerativos en el oído interno denominada presbiacusia, que es la falla en la audición (neuro-sensorial bila-teral) principal de tonos altos, se sufre de discriminación auditiva, es decir, la persona no entiende lo que se le dice a pesar de escuchar  los sonidos. En el oído externo se produce acumulación de cerumen que dificulta la audición. A nivel del oído medio se produce adelgazamiento de la membrana timpánica y la pérdida de su elasticidad así como disminución de la eficiencia en la conducción del sistema de Huesecillos. 6 (Martillo, Yunque y Estribo encargados de amplificar el sonido). (6):
En cuanto a la porción del oído interno; que posee unos conductos semicirculares            (llenos de líquido), que se distribuyen de forma según las tres dimensiones del espacio (Anterior – Posterior), (Medial -Lateral) (Superior - Inferior). Nos dan la noción del espacio y, por tanto, contribuyen al mantenimiento del equilibrio de la cabeza y del cuerpo en tres dimensiones. En que al AM se le depositan cristales dentro de estos conductos semicirculares, que luego flotan en el líquido dentro de los mismos, estimulando los órganos terminales sensibles a los movimientos, ocasionando sensación de vértigo (mareo) y nistagmo (movimientos circulares involuntarios) de los ojos cuando la persona adopta según ciertas posiciones; causando desorientación espacial y perdida de la capacidad de mantener el equilibrio hasta el punto que la persona tiene que sentarse y no puede caminar (hasta que el cuadro remita).  (6)
3.10.4 .3 Tacto: En el plano somato sensorial; se produce una disminución de la sensibilidad táctil discriminatoria y vibratoria lo que podría alterar la habilidad de caminar sobre diferentes superficies. Aumenta el umbral de diferenciación térmica (frío y caliente). (6)
Disminución de los corpúsculos de Pacini y Meissner. Alteración de las terminaciones libres. La prevalencia del dolor persistente se incrementa con la edad. El dolor se considera incorrectamente algo normal del proceso de envejecimiento, pero se deben a severas patologías dolorosas crónicas que se enmarcan dentro del envejecimiento patológico anormal como son, la artrosis, artritis, flebitis; todas ajenas al envejecimiento normal que todos sufrimos. (6):
3.10.5 Deterioros Físicos posibles que presentan los AM en el Sistema nervioso central:   
En cuanto al envejecimiento y el sistema nervioso central, debido a que   en  el cerebro la correlación entre forma y función es muy íntima, las fronteras entre los cambios fisiológicos normales del paso del tiempo y aquellos que implican enfermedades patológicas no siempre son claras; el volumen y el peso del cerebro disminuyen (a los 90 años), es un 15-20% menor que el existente a los 25-30 años. (6):
Los surcos inter hemisféricos son más grandes y profundos. El tamaño de los ventrículos aumenta en una proporción de 0.3ml/año entre los 21 y los 70 años. 19
Aparecen granulaciones en el cerebro, adquiere una coloración cremoso-amarillenta por aumento de depósitos de lipofucsina (éste es inespecífico). (6)
Las meninges se hacen más fibróticas, suelen calcificarse y se adhieren con frecuencia al hueso. Después de los 60 años son frecuentes los aneurismas (una dilatación localizada en un vaso sanguíneo). (6):
Es común en AM la patología vascular específica conocida como angiopatía amiloidea (enfermedad de Scholz) depósitos amiloideos en las paredes arteriolares de las meninges y la corteza que pueden extenderse intracerebralmente a los espacios peri- vasculares (cuerpos de Hirano) (localización preferente en los lóbulos frontales). (6):
En cuanto a los cambios microscópicos, en áreas funcionales muy importantes como el hipocampo, no pierden un número significativo de neuronas durante el envejecimiento, e incluso pueden aparecer otras nuevas (neurogénesis). Perdidas neuronales que ocurren en el envejecimiento en el Neocórtex llamadas “encogimiento neuronal” o empobrecimiento neuronal irregular en la corteza (marcada en áreas de recepción de los órganos de los sentidos y menos en áreas motoras) del adulto mayor  sano son escasas a diferencia de pacientes con Alzheimer. Cambios en la estructura sináptica con aparición del fenómeno de neuroplasticidad. (6):
Alteraciones en la membrana plasmática con pérdidas en su contenido proteico. Aumento de colesterol y esfingomielina (lípido estructural vaina mielina) y cambios en sus sistemas enzimáticos (de las neuronas). Modificaciones  en la estructura axonal y limitación en la velocidad de conducción del impulso. Aumento de reactividad y del  tamaño de los astrocitos (celulas gliales de soporte de las neuronas), reducción del número de oligodendrocitos. Aumento de metabolitos de los neurotransmisores en el cerebro añoso por estar muy activado el sistema monoaminérgico. El sistema dopaminérgico declina con la edad hasta en un 50%.4 El sistema noradrenérgico reduce su actividad. Los niveles de serotonina en el sistema nervioso central se mantienen estables. (6)
Esta descrita y aceptada universalmente una pérdida progresiva de la memoria en el curso del envejecimiento, especialmente, de la memoria reciente. 
3.11 La Marcha Humana en pacientes con la enfermedad de Alzheimer:

El deterioro cognitivo tiene un alto impacto en la habilidad de deambular; Ya que éste proceso como hemos mencionado antes es integrativo en varios niveles y sistemas que intervienen en su normal funcionamiento. La marcha involucra la integración de la, atención, planeamiento, intención, memoria, propiocepción (nervios sensitivos) de posición y movimiento desde y del aparato locomotor; y procesos cognitivos. (9)
Los desórdenes o deterioros a nivel superior (Cortical) que se caracterizan por déficits en el planeamiento motor, intención y funciones ejecutivas son conocidos como marcha apráxica o marcha desorganizada. Principalmente por la disfunción ejecutiva y pérdida del control atencional. (Desorganización a nivel cortical de la marcha). (9)
La marcha apráxica se define en la pérdida del correcto uso y eficiencia de las extremidades inferiores en el acto mismo de caminar; independiente de la debilidad muscular o déficits sensoriales. (9,10) 
Las características que presenta, son: disminución de la velocidad de marcha (aumenta el tiempo de doble apoyo), disminución de la longitud del paso (disminuye la zancada), mayor variabilidad o irregularidad entre pasos (asimetría en distancia y tiempo entre éstos), (9) dificultad para alternar rítmicamente el movimiento de las extremidades inferiores (descoordinación) (10); Dificultades  para evadir obstáculos en su camino, subirse a un taburete, levantarse o acostarse en una camilla, son ejemplo de la limitación funcional. (10)
Estas perturbaciones en las características de la marcha que están principalmente influenciados por el deterioro cognitivo, también pueden indirectamente aumentar el riesgo de caídas asociado por las lesiones en la sustancia blanca peri ventricular. (9)
En la enfermedad de Alzheimer los signos  motores se manifiestan con un aumento de rigidez, perdida de flexibilidad y desórdenes en la marcha en estadios leve y moderado, los desórdenes de la marcha más graves ocurren en estadios avanzados de la enfermedad llegando a una desorganización total de la marcha o marcha apráxica.
Dada la importancia derivada de la neuroplasticidad, a partir del ejercicio aeróbico y sus buenos resultados en pacientes adultos mayores secuelados de accidentes cerebro vasculares,  lesionados medulares incompletos y enfermedades mentales, además de beneficiar y fortalecer  el sistema musculoesquelético y cardiovascular, mejora la activación de neuronas motoras a nivel del sistema nervioso central, el equilibrio, la coordinación que involucra múltiples órganos cerebrales y sensoriales en lo que aprendizaje y desempeño motor (destreza), proporcionando un infinito de soluciones de movimientos (varias articulaciones en un movimiento) para el ser humano. Demostrando que el ejercicio aeróbico está asociado a un incremento de neurogénesis, angiogénesis, como también a la producción de moléculas neurotróficas, brain- derivated neurothrophic factor (BDNF) y otros factores de crecimiento que están involucrados en la protección y sustento de las células neuronales, crecimiento de neuritas y plasticidad sináptica, mejorando la función  del sistema nervioso central de múltiples aspectos; incluyendo el envejecimiento común, y  en la demencia temprana como el Alzheimer. El ejercicio aeróbico continuo de baja carga activa cascadas moleculares y celulares en diversas regiones del cerebro que provocan la transcripción de varios genes en distintas aéreas cerebrales que codifican para la producción de las proteínas neurotroficas y otros  factores de crecimiento cerebrales, las zonas de el hipocampo, girus dentate, hilus, corteza pre frontal y cortezas motoras primarias  ,hipotálamo, ganglios de la base ,cerebelo, y medula espinal lumbar .

Haciendo que aparezcan estas proteínas neurotroficas que que proporcionan sustento a cultivos celulares en desarrollo  y neurogénesis de neuronas cambiando la orientación y tamaño de las dendritas, axones y somas, agrandando y fortaleciendo las redes neurales de trabajo, permitiendo que le individuo pueda procesar, almacenar y activar más información y más rápidamente, tanto antigua como nueva. Por lo tanto sirve como herramienta para la prevención y  enlentecimiento de la progresión  y mejoría de patologías como el Alzheimer mejorando el aprendizaje y desempeño de las  funciones motoras y cognitivas, en  dicha enfermedad.
Este tipo de ejercicio se potencia asociándose a los de tipo resistido de fuerza y a los sensoriomotrices en los que se justificaría su propuesta para el tratamiento kinésico para la marcha apráxica o desorganizada que sufren éstos pacientes. 
3.12 El ejercicio Aeróbico; Beneficios y recomendaciones según el colegio americano de medicina del deporte (ACSM):
El término “ejercicio” tiene su orígen etimológico en el latín, a partir de la palabra exercitium, que los romanos usaron para referirse a los movimientos corporales repetidos, a la actividad física. (11) Entre las numerosas acepciones que tiene la palabra “ejercicio” en español, el diccionario de la real academia de la lengua española define el  ejercicio como “cualquier movimiento corporal repetido y destinado a conservar la salud o recobrarla” (11). Por lo tanto es un movimiento corporal planeado, estructurado, repetitivo, intencionado programado, realizado para mejorar o mantener uno o más componentes de la aptitud (capacidad) física.

También al ejercicio se lo denomina como “esfuerzo”. (11)  Es definido por el diccionario de la real academia de la lengua española como “el empleo enérgico de la fuerza física contra algún impulso o resistencia” o como “empleo enérgico del vigor o actividad del ánimo para conseguir una cosa venciendo dificultades”. (11)  
El oxígeno que consume un sujeto en situación de reposo absoluto nos indica el denominado metabolismo basal, y se ha calculado que corresponde aproximadamente a 3,5 ml de oxígeno por kilogramo de peso corporal y minuto (3,5 ml × Kg -1 × min-1). (11)  
Éste es el valor que equivale a una unidad metabólica (MET) y refleja el gasto energético que precisa un organismo para mantener sus constantes vitales. A medida que se establece una mayor demanda energética, como en  el caso del ejercicio, el consumo de oxígeno va siendo cada vez mayor. (11)
Entonces, se define al ejercicio aeróbico como el ejercicio físico que necesita de la respiración. Durante la realización de este tipo de ejercicio, a medida que se establece una mayor demanda energética por parte del organismo; principalmente por los músculos cuyo acortamiento de sarcómeras (unidad básica del músculo) produce la fuerza necesaria para mover las palancas (huesos) de donde están anclados los tendones y así generar el movimiento en las articulaciones, o movimiento corporal; éste utiliza una gran cantidad de oxígeno como combustible, para generar la energía que se necesita en un ejercicio prolongado. (11)
El ejercicio aeróbico está centrado en actividades de resistencia (medida final de rendimiento) (11) muscular o la capacidad del organismo para mantener una determinada intensidad de ejercicio durante un tiempo determinado es un reflejo directo de la capacidad funcional cardiorespiratoria , esta capacidad está determinada por la habilidad del organismo de captar, transportar y utilizar oxígeno durante la actividad física (también llamada VO2max), (11)  esta capacidad  máxima de consumo de oxígeno por parte del organismo en un largo período de tiempo y  no de fuerza  o actividad breve y gran intensidad; incluye actividades de menor intensidad desarrolladas en períodos de tiempo más largos; que algunos segundos o varios minutos; tales como andar, correr a un ritmo cómodo para el sujeto, nadar, montar en bicicleta y en etapas avanzadas de este tipo de entrenamiento el sujeto es capaz  de desarrollar resistencias orgánicas más elevadas necesarias para hacer maratones o ciclismo de fondo, triatlón y decatlón que son la expresión máxima de este tipo de ejercicio. (11)
Pero el oxígeno, no es un combustible en sí; además de ser esencial y de dar vida a todas las células de nuestro cuerpo, es un componente indispensable  que forma parte de un complejo de uno del los mecanismos bioenergéticos del cuerpo humano.

El oxígeno necesita ser absorbido en los pulmones, desde el cual inicia el  recorrido que han de seguir las moléculas de oxígeno procedentes del aire atmosférico hasta la unidad funcional del pulmón o alveolo; el responsable mediante el proceso de intercambio gaseoso de introducirlo en la circulación sanguínea mediante los glóbulos rojos como transportador de éste. Ya en el torrente sanguíneo circulante, los glóbulos rojos cargado de oxígeno molecular llegan a todas las células del organismo humano, en el caso del ejercicio aeróbico en más concentración a los músculos involucrados en el ejercicio en si, entonces las moléculas de oxígeno liberadas por los glóbulos rojos entran dentro de la célula muscular hasta llegar al interior de las mitocondrias celulares de ésta (que son similares a los órganos digestivos de la célula), en el llamado ciclo de Krebs que consiste en la oxidación (alimentos de preparación intermedia combinados con el oxígeno) de los sustratos alimenticios (glucosa “azúcares” o hidratos de carbono simples y complejos, grasas o ácidos grasos y proteínas) donde se reducen y se unen a los átomos de hidrógeno para formar agua al final de una serie de complejas reacciones liberando enormes cantidades de energía que se utilizan para convertir el adenosina –monofosfato (AMP)  y adenosina – difosfato (ADP) en adenosina – trifosfato (ATP) que se calculan en términos de formación de Moles (medida de peso) de ATP por minuto. (MM ATP/min). (11)
El trifosfato de adenosina (ATP) es la principal fuente de energía para la contracción  muscular, tiene la siguiente fórmula estructural:

Adenosina – PO3  ¬ PO  3 ¬ PO -3. (11)
Los enlaces que unen los dos últimos radicales de fosfatos a la molécula, representados por el símbolo (¬) , son enlaces fosfato de alta energía. Cada una de esas uniones tiene almacenadas 7300 calorías de energía por mol en condiciones normales (y más todavía en las condiciones físicas del cuerpo bajo condiciones de stress como en el ejercicio aeróbico). Por tanto, cuando se separa un radical fosfato de esa molécula, se liberan más de 7300 calorías de energía que pueden utilizarse en el proceso de la contracción muscular. (11)
El entrenamiento de resistencia aumenta la potencia aeróbica en adultos mayores en el VO2máx; El resultado de éste, estará condicionado,  por el estado inicial del entrenamiento, la motivación, la intensidad y duración del programa. Las recomendaciones del Colegio Americano de medicina del deporte (ASCM; 2011; 1336) en el entrenamiento para adultos mayores sugieren una frecuencia ≥ 5 días a la semana de ejercicio moderado; O   ≥ 3 días  a la semana de ejercicio vigoroso, o una combinación de ejercicio moderado y vigoroso ≥  3 – 5  días  a la semana. (12)
En cuanto a la intensidad, ésta debe ser moderada y/o vigorosa para la mayoría de los adultos. En personas sedentarias la intensidad debe ser ligera a moderada.
El tiempo recomendado debe ser de entre 30 – 60 minutos por día (150 minutos a la semana) de ejercicio moderado; entre 20 – 60 minutos por día (75 minutos a la semana) de ejercicio vigoroso; O una combinación de ejercicio moderado y vigoroso al dia, para la  mayoría de los adultos. (12)
< 20 minutos al día (<150 minutos a la semana) para obtener beneficios, especialmente en personas previamente sedentarias. (12)
El cuanto al tipo de ejercicio debe ser  con el propósito que involucre a un mayor grupo de músculos principales, siendo continuo y de naturaleza rítmica.

Volumen del entrenamiento: Se sugiere un volumen objetivo  de ≥ 500-1000 MET x min x semana es recomendado (MET corresponde al equivalente metabólico, visto anteriormente). (12)
Número de pasos por día; Se recomienda un mínimo de ≥ 2.000 pasos por día, el objetivo diario óptimo de recuento diario es de ≥ 7.000 pasos al día, el cual sería beneficioso. (12)
El ejercicio por debajo de estos volúmenes todavía puede ser beneficioso para las personas que no puedan o que no estén en las condiciones para llegar a estas cantidades. (12)
La cantidad de ATP que contienen los músculos, incluso en el deportista bien entrenado es suficiente para mantener la potencia muscular máxima durante unos 3 segundos solamente, tal vez lo suficiente para la mitad de una carrera de 50 metros. (11) Por lo tanto, salvo durante esos segundos, es esencial que esté formándose continuamente más ATP, incluso cuando el deportista participa brevemente en alguna prueba. (11)
En este último caso el organismo utiliza otro sistema bioenergético llamado anaeróbico que designa a la propiedad de “vida sin aire” y hace referencia al intercambio de energía  sin oxígeno en un tejido vivo. De todos modos, la primera etapa de cualquier ejercicio es anaeróbica. (11)
3.13 El ejercicio anaeróbico, resistido o de fuerza; Beneficios y recomendaciones según el colegio americano de medicina del deporte (ACSM):

Los efectos del entrenamiento de fuerza en personas de mediana y avanzada edad desde finales de los ochenta han mostrado que la realización de un entrenamiento sistemático de fuerza máxima se acompañan de incrementos significativos en la producción de fuerza, siempre y cuando la intensidad y duración del periodo de entrenamiento sean suficientes tanto en adultos jóvenes como en personas mayores. El entrenamiento de fuerza en personas adultos mayores facilita  la retención de proteínas contráctiles y puede retrasar la pérdida de  masa magra y la fuerza asociada al envejecimiento. (13)
El entrenamiento de fuerza de alta intensidad realizado por adultos mayores provoca hipertrofia muscular por un aumento de tamaño de las fibras musculares, lentas, como rápidas, con un mayor predominio de las fibras mixtas (rápidas-lentas).
Con entrenamiento apropiado los hombres adultos mayores obtienen mayores ganancias absolutas en el tamaño muscular y en  la fuerza que las mujeres de la misma edad.

Izquierdo y cols. (2001) observaron en hombres de 46-64 años aumentos significativos después de 16 semanas de entrenamiento, tanto en la fuerza máxima como la potencia muscular. (13)
La participación de las personas adultos mayores en programas de desarrollo de la fuerza muscular puede suponer recuperar hasta 20 años de edad funcional, en términos de potencia muscular. (13)

El Colegio Americano de medicina del deporte (ASCM; 2011; 1336), recomienda que en los adultos mayores y en adultos de mediana edad, que el entrenamiento de fuerza para mejorar la condición física en general debe realizarse con una frecuencia de 2 – 3 veces por semana. Se deben incluir ejercicios que desarrollen la fuerza de los principales grupos musculares utilizados en la vida diaria. La intensidad más apropiada para las personas adultos mayores que se inician y frágiles sería de 10 – 15 RM (40 – 50%) de 1RM (muy suave a suave); en el caso de adultos mayores ya en estadios intermedios sería de 8 – 12 RM (60 – 70%) de 1RM (moderado a fuerte );No especifica la duración, porque esta debe favorecer la adherencia de los sujetos. (12)
10 – 15 repeticiones (1 serie) para las personas adultos mayores que se inician.

8 – 12 repeticiones (2 a 4 series) para mejorar la fuerza y potencia los adultos mayores en estadios intermedios. (12)
Intervalos de descanso de 2-3 minutos entre cada serie de repeticiones. (12)
Un estudio de programa combinado de fuerza y resistencia cardiovascular (1 sesión/semana fuerza + 1 sesión /semana resistencia) en personas adultas mayores produce incrementos similares en la fuerza y la masa muscular que un programa exclusivo de entrenamiento de fuerza (2sesiones/semana fuerza) e incrementos similares en la potencia máxima aeróbica que los cambios producidos por un programa exclusivo de entrenamiento de resistencia cardiovascular (2 sesiones/semana resistencia). (13)
3.14 El ejercicio sensoriomotriz ; Beneficios y recomendaciones según el colegio americano de medicina del deporte (ACSM):
Incluye  habilidades neuromotrices como el equilibrio, coordinación, marcha, agilidad y entrenamiento propioceptivo (autopereptivo). Este tipo se da en actividades físicas multifacéticas (ej: tai chi, qigong, yoga), incluyen combinaciones variadas de ejercicio neuromotriz, de fuerza y flexibilidad. (12)
El entrenamiento funcional es beneficioso como parte de un programa integral de ejercicios para el adulto mayor, específicamente para mejorar el equilibrio, agilidad, fortaleza muscular y posiblemente reducir el riesgo de caídas. Como éste es normalmente complementario a otro tipo de entrenamiento se desconocen los parámetros precisos de carga, volumen, intensidad.  (12)
El Colegio Americano de medicina del deporte (ASCM; 2011; 1336), recomienda que en los adultos mayores y adultos de mediana edad, que el entrenamiento funcional o neuromotriz en general debe realizarse con una frecuencia de 2 – 3 veces por semana. La intensidad más apropiada para las personas adultos mayores no se ha determinado; El tiempo necesario por sesión es desde como mínimo 20- 30 minutos en adelante. (12)
Ejercicios que incluyan habilidades motoras (equilibrio, agilidad, coordinación y marcha), entrenar ejercicios propioceptivos, actividades multifacéticas (Tai-chi, yoga) están recomendados en adultos mayores para mejorar y mantener la función física y reducir las caídas en los que presenten este riesgo. El volumen óptimo (nº de repeticiones, intensidad) de entrenamiento todavía no se ha establecido; El patrón de desempeño neuromotriz óptimo tampoco está establecido; Los métodos de progresión óptima se desconocen. (12)
3.15 El ejercicio Multimodal:
Tiene como principal objetivo desarrollar la capacidades funcionales, cognitivas, locomotoras y de higiene postural del paciente. Se compone de una variedad de ejercicios que simultáneamente se enfocan en otros componentes de la capacidad funcional, como la fuerza muscular (específicamente en las piernas y el tronco) la coordinación (actividades rítmicas), equilibrio (actividades motoras recreacionales) y la resistencia cardiovascular con ejercicios aeróbicos apropiados a la edad y capacidad del paciente. (14)
La sesión se compone de cinco partes básicas sujetas a cambio por el terapista (calentamiento, elongación, cuerpo de la sesión de entrenamiento, enfriamiento, elongación post entrenamiento o ejercicios de coordinación). (14)
CAPÍTULO 4
RESULTADOS
En cuanto a las posibilidades de evidenciar los efectos estudiados y/o conocidos de la práctica de noventa minutos a la semana como mínimo de ejercicio multimodal o combinado (aeróbico, anaeróbico o resistido y sensoriomotriz) en días no consecutivos y siendo la duración de este programa a lo mínimo de once semanas respecto de la salud física de los pacientes con la enfermedad de Alzheimer en estadíos leve y moderado, se puede demostrar que los estudios indican a nivel de desempeño motor, la mejora de la función física e independencia del paciente. Específicamente la movilidad básica funcional en los actos cotidianos del paciente, el equilibrio y fuerza en las extremidades inferiores, que como consecuencia conlleva a una disminución en el riesgo de caída de estos pacientes. 

 La velocidad de marcha es uno de los más sustantivos avances terapéuticos al mejorar sus variables cinemáticas que la componen como son, la longitud del paso, longitud y tiempo de la zancada, disminución del tiempo de doble apoyo y disminución de la variabilidad interpasos (longitud y tiempo entre los pasos).Se constató un aumento considerable de ésta; también en tareas duales (ej:caminando y haciendo cálculos mentales simples o recitando versos o refranes populares).
En cuanto a las  caídas y riesgo de caídas  se demostró una disminución substancial, al mejorar el equilibrio dinámico (mejora de los tiempos de reacción) al caminar, acompañado también de ejercicios de fortalecimiento de los músculos de las extremidades inferiores, caminatas  regulares y ejercicios de equilibrio en lo que se puede recomendar para programas de prevención de caídas en  pacientes adultos mayores con enfermedad de Alzheimer leve y moderado ya que el programa de entrenamiento  enlentece el deterioro físico que afecta al los sistemas sensoriomotriz y musculoesquelético que afecta la vida del paciente. En síntesis se  produce una mejora en la calidad de vida del paciente porque mejora a nivel funcional otorgándole mayor independencia y capacidad de autocuidado del mismo que se demuestra en el incremento en los puntajes de las escalas de funcionalidad básica como instrumental, atenuando temporalmente el deterioro inminente que sufre el paciente
Y. Rolland 2007
El objetivo planteado era investigar la efectividad de un programa de ejercicios en la mejora del desempeño motor  para realizar actividades básicas de la vida diaria, 
Los participantes cumplían con los criterios de demencia tipo Alzheimer con un puntaje inferior a 25 en el Minimental State Examination, capaces de caminar mínimo 6 metros sin asistencia, con Alzheimer desde leve a severo, distribuidos  al azar en dos grupos.

El grupo de intervención realizó un programa de entrenamiento 1 hora 2veces a la semana de marcha, fortalecimiento, equilibrio y flexibilidad. En cuanto al grupo control se le realizó control médico rutinario por 12 meses.

En cuanto a resultados; En el grupo de pacientes  control durante los 12 meses de duración disminuyeron la capacidad funcional en las actividades básicas de la vida diaria. Se  evidenció un incremento relevante en la velocidad de marcha en el test de velocidad de marcha en el grupo de entrenamiento además de una vasta ventaja en relación comparada con el grupo control.

En conclusión, un simple programa de ejercicios 1 hora, 2 veces a la semana, encamina al paciente a una  importante mejora o importante interrupción del deterioro o decline en la capacidad funcional en las actividades de la vida diaria.

E. Santana – sosa 2008

El objetivo de este estudio se direcciona en determinar los efectos de un programa de entrenamiento de 12 semanas que incluya fortalecimiento, flexibilidad, movilidad articular y ejercicios de equilibrio y coordinación para la capacidad funcional general; Fortalecimiento muscular y flexibilidad, agilidad y equilibrio dinámico además de entrenamiento aeróbico de resistencia; Y habilidad para realizar actividades básicas de la vida diaria.

El grupo de entrenamiento mostró mejoras importantes post intervención tanto en el tren superior como inferior tanto como en la fuerza, flexibilidad, agilidad, equilibrio dinámico y capacidad aeróbica; También habilidad en la marcha y equilibrio disminuyendo el riesgo de caídas  que se traduce en mayor independencia en las actividades básicas de la vida diaria.

Se concluye aconsejando incluir programas de entrenamiento para pacientes   en los protocolos tanto como de médicos como de enfermeras.

G. Kemoun 2010 

La investigación se enfoca en evidenciar los efectos de un programa de entrenamiento físico basados en ejercicios de marcha, equilibrio y aeróbico  en la eficiencia de la marcha en adultos mayores con Alzheimer.

La duración del entrenamiento en el grupo  fué de 15 semanas, 3 veces a la semana, 1 hora cada sesión. El grupo control no practicó ningún tipo de ejercicio.

Post intervención, el grupo en entrenamiento mejoró la eficiencia de marcha en los parámetros cinemáticos, aumentando la velocidad de marcha, la longitud de zancada y disminuyendo el tiempo del doble apoyo.
En cambio el grupo control disminuyó la velocidad de marcha y la zancada, concluyéndose que el programa de ejercicios mejora la calidad de la marcha en personas con Alzheimer.

A.Vreugdenhil 2012
El objetivo de la investigación es evaluar la efectividad de un programa de ejercicio en el incremento y mejora de la funcionalidad e independencia en las actividades de la vida diaria en adultos mayores con Alzheimer.
La intervención del programa de ejercicios duró 4 meses y consistió en 10 ejercicios simples con 3 niveles de complejidad, de fortalecimiento del tren superior y del tren inferior, también ejercicios de equilibrio diarios además de caminar 30 minutos bajo supervisión de sus cuidadores.
El grupo en el programa de ejercicio, después de 4 meses de seguimiento comparados con el grupo control mejoró la movilidad aumentando la velocidad de marcha e incrementando la capacidad funcional e independencia en las actividades de la vida diaria.
La conclusión del estudio sugiere que la participación de pacientes adultos mayores con Alzheimer en un programa de ejercicios aumenta la capacidad física e independencia en las actividades de la vida diaria.
P. Suttanon 2012

El objetivo de la investigación es evidenciar la efectividad de un programa de ejercicios en la mejora del equilibrio y movilidad reduciendo el riesgo de caídas.
La duración del programa de ejercicios en casa fue de 6 meses, con ejercicios de equilibrio específico en bipedestación, fortalecimiento y programa de marcha de complejidad gradual; Sesiones de 6 veces a la semana de 30 minutos cada una. En cuanto al grupo control se realizaron charlas educativas en el hogar.

El grupo de entrenamiento mejoró considerablemente en las reacciones funcionales comparada con el grupo control, además del equilibrio, movilidad, y la frecuencia de caídas así como el riesgo de ésta.
Se concluye que un programa de ejercicios en casa es viable y recomendado por su seguridad y mejora el desempeño del  equilibrio y movilidad en las actividades de la vida diaria reduciendo el riesgo de caídas en adultos mayores con Alzheimer
4.1
AREAS DE BENEFICIO

Los beneficios Neuroartromusculoesqueléticos: dicen referencia con la optimización del control motor, integración sensorio motriz, sinergias motoras musculares y neuroplasticidad cerebral; Mejoras significativas en la flexibilidad y agilidad, aumentando el tamaño, diámetro y espesor de la musculatura, generando un músculo más eficiente y menos propenso al deterioro o desgaste; En el equilibrio dinámico o en movimiento presente en la funcionalidad de las actividades de la vida diaria así como en la coordinación necesaria para el proceso de marcha y una disminución en el riesgo de caídas 
Rehabilitación cardiovascular.  Dice referencia con mejora en el área cardiovascular mejorando la resistencia aeróbica o capacidad física de la persona
4.2
EVIDENCIAS DE BENEFICIO EN MULTIPLES AREAS
1) Mejora de las variables espaciotemporales de la marcha. G. Kemoun et al  2010; Suttanon et al 2012.

2) Aumento de la velocidad. Y. Rolland et al. 2007; E. Santana – Sosa et al 2008;G. Kemoun et al.2010; Suttanon et al 2012; A.Vreugdenhil et al 2012
3) Aumento de los puntajes de escalas en  funcionalidad. Rolland et al. 2007; A.Vreugdenhil et al 2012, Suttanon et.al 2012, Santana – Sosa et al. 2008.
4) Mejoras significativas en flexibilidad, agilidad, equilibrio dinámico y resistencia aeróbica, además de en las AVD. Santana – Sosa et al. 2008; Suttanon et.al 2012.
5) Una disminución del número del riesgo de caídas. Rolland et al.2007; Santana – Sosa et al.2008, Suttanon et.al 2012, A.Vreugdenhil et al 2012
6) Disminución de la velocidad del deterioro cognitivo. Kemound et al.2010; A.Vreugdenhil et al 2012, Suttanon et.al 2012.
7) Mejora  fitness cardiovascular: Santana – Sosa et al. 2008.
4.3
PROPUESTA DE  PROTOCOLO TIPO DE APLICACIÓN DE TERAPIA
Protocolo de ejercicio recomendado para personas con la Enfermedad de Alzheimer en estadios leve ha moderado con una duración de tres días no consecutivos a la semana. Sesiones de 1 hora durante 12 a 16 semanas.
Ejercicio de tipo multimodal, en pacientes autovalentes para su mejora en la calidad de la marcha.

Todos inician con la Escala de Borg para la evaluación subjetiva del esfuerzo antes y una vez terminado el ejercicio.

Calentamiento específico de Flexibilidad (grupos musculares principales de extremidades y tronco) 5 minutos de calentamiento.

	Dia  1
	5 minutos de calentamiento. Flexibilidad

	10 minutos


	Miembro superior:

Ejercicios con banda elástica y mancuernas (la idea es ir realizando un aumento progresivo de resistencia de la banda y luego del peso)
Miembro inferior: (realizar estos movimientos con tobilleras con peso para el fortalecimiento de la musculatura antigravitatoria)

Flexores dorsales y Flexores plantares
Extensores de rodilla.

Extensores y flexores de cadera.

Abductores y aductores de cadera.

	25 minutos


	Entrenamiento de la marcha.

Caminar y hacerlo a diferentes velocidades, en intervalos de tiempo; también cambiar la forma de hacerlo a la orden del terapeuta por ejemplo: “camine de puntas”, “ahora de talón”, “alargue el paso”, “más rápido”, “tronco derecho”, “pare y siéntese, “levántese y camine” “Sin desviarse del camino”. (Dentro de un circuito demarcado)

	5 minutos


	Ejercicios de Equilibrio: (Redistribuyendo el centro de masa corporal desde la base de sustentación, que son los ambos pies apoyados en el suelo, con o sin ejercicios desestabilizantes).

De pie apoyado con ambos pies.

Caminar en tándem (marcha punta-talón en contacto)

Apoyo monopodal.

De pie, más perturbaciones (reacciones de enderezamiento).

Apoyo monopodal con reacciones de enderezamiento.

De pie atrapando un balón lanzado por el compañero.



	15 minutos


	Ejercicio aeróbico de resistencia a intensidad leve a moderada: (opciones a elegir)

Cicloergómetro , Máquina escaladora estática, Elíptica




	Dia  2
	5 minutos de calentamiento. Flexibilidad

	25 minutos


	Steps (timing y coordinación muscular)

Tipos:

Hacia adelante y hacia atrás (a paso propio).

Cruzados

cruzado y combinado hacia delante y hacia atrás.

Hacia los lados (Lado a Lado)

Hacia adelante y hacia atrás, combinado con  cruzado y hacia los lados.



	15 minutos


	Circuitos de marcha

Oval.

En espiral.

Serpenteante.

Aumentar la velocidad y amplitud del paso, sin salirse del trayecto.

Aumentar la complejidad de la tarea, al mismo tiempo que carga, lanza o rebota un balón.

	15 minutos


	Ejercicio interválico de timing en trotadora: (repetir este ciclo hasta completar los minutos, la resistencia de la trotadora debe ser mínima)

2-3 minutos paso usual del paciente, intercalado con  30 – 60 Seg. 10% incremento (sin sobrepasar la tolerancia Borg máx. del paciente).

1-2 minutos retornar a la velocidad usual del paciente.




	Dia  3
	5 minutos de calentamiento. Flexibilidad

	25 minutos


	Ejercicio aeróbico mantenido entre un 65% a 75%  FC máx

Caminar a diferentes velocidades en intervalos de tiempo e intentar sobrepasar a los otros compañeros; también cambiar la forma de hacerlo a la orden del terapeuta por ejemplo: “camine de puntas”, “ahora de talón”, “alargue el paso”, “más rápido”, “tronco derecho”, ”pare y siéntese, levántese y camine”. (Dentro de un circuito demarcado y al mismo tiempo de la actividad, realizar tareas cognitivas y a medida que transcurran las sesiones, aumentar la complejidad durante las semanas).

Tareas cognitivas como: Juegos de palabras, decir nombres de animales, frutas,  personas y fechas entre otras cosas, para generar un estrés en los pacientes en el transcurso de la ejecución de los ejercicios, con el fin de generar una mayor concentración.

Reacción a diferentes estímulos: Al oír el silbato, aumentar o disminuir la velocidad, cambiar la dirección, Obedecer órdenes verbales del terapeuta: “pare”, “continúe”, “retroceda”, “avance”, “de la vuelta”.



	5 minutos


	Ejercicios de Equilibrio: (Redistribuyendo el centro de masa corporal desde la base de sustentación con ambos pies apoyados, con o sin ejercicios desestabilizantes).

•De pie.

•Caminar en tándem.

•Apoyo monopodal.

•De pie, más perturbaciones (reacciones de enderezamiento).

•Apoyo monopodal con reacciones de enderezamiento.

•De pie atrapando un balón lanzado por el compañero.



	10 minutos


	Ejercicios con balones (timing y coordinación):

•Caminar cargando el balón.

•Caminar lanzando el balón al aire e ir atajándolo.

•Caminar rebotando el balón en el suelo.

•Caminar lanzándole el balón al compañero (2 hileras contiguas).

•Circuitos de zig- zag, paralelos, diagonales, círculos.



	15 minutos


	Juegos y correr (juego de pañuelo, circuito de obstáculos, carrera equipos relevos, jugar a las quemadas).




Tabla. 19, 20, 21.
Pauta de trabajo en ejercicio multimodal día a día (no consecutivos), para pacientes con Alzheimer en estadíos leve y moderado
CAPÍTULO 5
CONCLUSIÓN

Los beneficios del ejercicio físico, como terapia kinésica, en la población de adultos mayores con Alzheimer, resultan beneficiosos para mejorar la calidad de vida de esos pacientes, para ello, es preciso que el programa sea de ejercicios aeróbicos continuos, de baja carga, con un tiempo de duración de treinta minutos  en ciclos de  sesiones de tres sesiones a la semana; de esa forma, se logra inducir la producción moléculas neurotróficas,  que promueven la plasticidad neuronal, aumento de volumen de la materia gris en diferentes áreas corticales, mejoramiento de las redes neurales de trabajo, fortalecimiento de patrones y secuencias motoras de diferentes actos y movimientos.

De este modos es que los estudios, indican que la mejora de la marcha, es uno de los más sustantivos avances terapéuticos, los pacientes restablecen la eficiencia de la marcha, la zancada y la velocidad, cuestión que se acompaña con tareas cognitivas simultáneas, aumentando así sustantivamente la movilidad para la ejecución de tareas cotidianas, el equilibrio, resistencia aeróbica, todo lo cual desencadena disminución de las caídas y mejoras en la calidad de vida.
Las áreas neuroartromusculoesquelética y cardiovascular son las más beneficiadas, la primera con la  optimización del control motor, integración sensorial y neuroplasticidad, resistencia, coordinación neuromotriz, descarga neuromotora, integración de los estímulos sensoriomotores, y sinergias motoras del cerebro, y la segunda, a nivel pulmonar, flujos de ventilación normal mejorando la sensibilidad del músculo a la insulina, aumenta el tamaño, diámetro y espesor de la musculatura, generando un musculo más eficiente y menos propenso al deterioro o desgaste.

CAPITULO 6
DISCUSIÓN

En esta revisión bibliográfica se encontró con un reducido número de estudios que abordarán la temática, siendo que es una patología que cada vez más, va en alza, gracias al desarrollo de las sociedades y la tecnología; La esperanza de vida cada vez es mayor.
En el transcurso de la búsqueda de evidencia hemos concordado dentro del grupo de investigación el hecho que el abordaje kinésico de este tipo de paciente debe ser a través de un entrenamiento de ejercicios  multimodales  o combinados, ya que cada uno de los ejercicios propuestos mejora los síntomas de una patología  compleja que aborda múltiples aristas y ha de ser enfrentado con la ayuda de un equipo multidisciplinario para obtener buenos resultados, principalmente en el paciente como para el entorno familiar y los cuidadores; Evitando cuadros de fatiga y de depresión debido a la alta demanda y stress que conlleva trabajar con este tipo de pacientes.

En cuanto  a la calidad metodológica a de este estudio se aportó desde la valoración  con la escala de Pedro y CASpe – ECA  aportar el mayor nivel de evidencia.
En cuanto al análisis de la efectividad según la intervención  programada de ejercicio físico de 90 minutos a la semana como mínimo, con una duración del programa de no menos de 11 semana  podemos  afirmar resulta en una mejora de las variables cinemáticas de la marcha y un aumento considerable de la velocidad de macha que redunda en una mejora evidente en la movilidad necesaria para las actividades funcionales de las actividades básicas la vida diaria, que se traduce en una mayor independencia que lo aleja de la posible institucionalización y deceso; Así como también del peligro de caídas frecuentes que se ven expuestos este tipo de pacientes no tan sólo por la edad sino también por el deterioro neurológico que trae consigo esta patología, arrastrando al paciente a una desintegración progresiva total de su ser.
Siguiendo en esta temática, no encontramos trabajos con referencia a programas de entrenamiento de timmig y coordinación en pacientes con Alzheimer en estadíos leves y moderados, no siendo así para los adultos mayores sanos que han demostrado mejores resultados que el ejercicio tradicional (que nosotros también incluimos aquí también en la propuesta de protocolo de ejercicio multimodal) como son el  ejercicio aeróbico, de fuerza, equilibrio y flexibilidad. Sería conveniente que se incluyeran de forma sistemática  en las rutinas de ejercicio para este tipo de paciente y también en forma juegos entretenidos en equipos para sacar mayor beneficio de la terapia debido a la mayor interacción interpersonal. 
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ANEXOS
Anexo N°1: Características de los estudios incluidos
	Estudio
	Exercise Program for Nursing Home Residents with Alzheimer’s Disease: A 1- Year Randomized, controlled Trial (2007). Rolland Y.

	Método
	Ensayo clínico aleatorizado

	Participantes
	134 pacientes Alzheimer

	Intervención
	Caminar, fortalecimiento muscular, equilibrio, flexibilidad; 60 min 2 veces por semana por 12 meses

	Resultados
	Aumento en la velocidad de marcha y disminución del deterioro cognitivo


	Estudio
	Exercise Training is Beneficial for Alzheimer’s Patients  (2008) Santana- Sosa E. 

	Método
	Ensayo clínico aleatorizado randomizado cegado

	Participantes
	N=16; n=8 entrenamiento, n=8 control

	Intervención
	12 semanas; 36 sesiones totales; 1h15m/3v/ semana (15min calentamiento, 15 min enfriamiento Ejercicio: Caminar a paso propio (sin disnea) y elongación suave de grupos musculares principales.) 45min de ejercicios: Movilidad articular, fuerza, coordinación.

Movilidad articular: Hombro, muñeca, cadera, rodilla, tobillo.

Fuerza: 9 ejercicios con banda elástica (resistencia media) 3 series 15 repeticiones; Pecho, bíceps, tríceps, hombro, cuádriceps, abductores, aductores, tríceps sural.ROM COMPLETO. Además de elongarlos correctamente después de ejercitarlos.

Coordinación: Con balones de goma espuma que disminuye diámetro según complejidad; Botando el balón con ambas manos, lanzándolo, atrapándolo.

Grupo control n=8 sin programación de ejercicios, vida dentro del hogar con tareas cotidianas propias.



	Resultados
	Considerable mejoras pos entrenamiento del grupo  en: Resistencia en curl de bíceps y press de piernas levantarse de la silla (nº series ); aumento de la flexibilidad (cm) tren superior e inferior; aumento velocidad de marcha (funcionalidad) 8m up and go test; aumenta la agilidad 2 min step test; Mejora considerable del equilibrio dinámico (disminuye riesgo de caídas ) Tinetti scale; Mejora considerable en la funcionalidad ABVD (EEII) índice Katz; Mejora considerable en la funcionalidad ABVD (EEII) índice de Barthel.


	Estudio
	Effects of a Physical Training Programme on Cognitive Function and Walking Efficiency in Elderly Persons with Dementia (2010) Kemoun G.

	método
	estudio clínico aleatorizado randomizado

	Participantes
	31 pacientes con demencia tipo Alzheimer. 16 pacientes con Minimental MMSE menor que 23 puntos, de acuerdo al manual de enfermedades DSM IV. 15 pacientes del grupo control. Exclusión: 3 perdida de motivación, 1 tuvo alucinaciones; del grupo control, 3 ACV.

	Intervención
	15 semanas de actividad física; 3 veces por semana de 1 hora. Control no hizo ningún tipo de ejercicio.

	Resultados
	Después de 15 semanas de rehabilitación, el grupo de entrenamiento aumento los puntajes de todos los test de eficiencia locomotora incluyendo la velocidad de marcha longitud de la zancada y disminuyendo el tiempo de doble apoyo.


	Estudio
	A community- based exercise programme to improve functional ability in people with Alzheimer’s disease: a randomized controlled trial  (2012) Vreugdenhil A.

	Método
	Ensayo clínico aleatorizado cegado

	Participantes
	N=40; n=20 entrenamiento ejercicios en casa  caminar bajo supervisión más el prog canadiense de ejercicios en casa para AM frágiles.

	Intervención
	Duración 4 meses. Ejercicio diario.

10 ejercicios simples, con 3 niveles de complejidad progresiva. Fortalecimiento del ¼ superior e inferior, entrenamiento de equilibrio 30 minutos de caminata rápida.

	Resultados
	Mejor balance, aumento en la velocidad marcha (mejor movilidad o función física) (2.9s+ rápidos), aumento fuerza EE.II


	Estudio
	Feasibility, safety and preliminary evidence of the effectiveness of a home-based exercise programme for older people with Alzheimer’s disease: a pilot randomized controlled trial (2012) Suttanon P.

	Método
	Ensayo clínico aleatorizado cegado

	Participantes
	Pacientes AM con Alzheimer leve y moderado N= 40; n=19 grupo entrenamiento programa de ejercicios de equilibrio en casa, finalizaron n=11. Duración (6meses).

n= 21 grupo control programa de (6meses) talleres informativos y educación, finalizaron n=18.



	Intervención
	Ejercicios de equilibrio en bipedestación , fortalecimiento  y programa de marcha graduando la complejidad .(Otago ex programm 5v/sem  ) El Fisioterapeuta a cargo visito 6v/sem. (30min sesion).

Grupo control programa de talleres informativos y educación (6v sem a domicilio)



	Resultados
	Aumento considerable de la velocidad de marcha con tareas duales (cognitivas) (-6s).

Aumento de la velocidad de marcha (cm/s).

Aumento considerable de la longitud del paso (cm) (4cm).

Distancia interválica de pasos se mantiene.

Aumenta la velocidad de pasos (1s).




Anexo 2: Tabla valoración de los estudios incluidos:

	                       ESCALAS
ESTUDIOS
	Escala de PEDro
	CASPe ECA

	Rolland 2007
	8/10
	18/22

	E. Santana- Sosa 2008
	4/10
	16/22

	Kemoun  2010
	7/10
	18/22

	Anthea 2012
	6/10
	18/22

	P. Suttanon 2012
	6/10
	16/22


Anexo 3: Escala de Caspe - ECA
Escala CASPe- ECA
	· A/ ¿Son válidos los resultados del ensayo? (validez interna)

· Preguntas de eliminación

	1. ¿Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

Una pregunta debe definirse en términos de:

La población de estudio

La intervención realizada

Los resultados considerados
	· SÍ

· NO SÉ

· NO



	2. ¿Fue aleatoria la asignación de los pacientes a los tratamientos?

¿Se mantuvo oculta la secuencia de aleatorización?


	· SÍ

· NO SÉ

· NO

	3. ¿Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos los pacientes que entraron en él?

¿El seguimiento fue completo?

¿Se interrumpio precozmente el estudio?

¿Se analizaron los pacientes en el grupo al que fueron     aleatoriamente asignados?
	· SÍ

· NO SÉ

· NO


	Preguntas al detalle

	4 ¿Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los clínicos y el personal del estudio?

· Los pacientes

· Los clínicos

· El personal del estudio


	· SÍ

· NO SÉ

· NO

	5. ¿Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.
	· SÍ

· NO SÉ

· NO

	6. ¿Al margen de la intervención en estudio los grupos fueron tratados de igual modo?
	· SÍ

· NO SÉ

· NO


	B/ ¿Cuáles son los resultados?

	7. ¿Es muy grande el efecto del tratamiento?

¿Qué resultados se midieron?
	· SÍ

· NO SÉ

· NO



	8. ¿Cuál es la precisión de este efecto?

¿Cuáles son sus intervalos de confianza?


	· SÍ

· NO SÉ

· NO


	C/ ¿Pueden ayudarnos estos resultados?(validez externa)

	9. ¿Pueden aplicarse estos resultados en nuestro medio o población local?

¿Creemos que los pacientes incluidos en el ensayo son  suficientemente  parecidos a nuestros pacientes?
	· SÍ

· NO SÉ

· NO

	10. ¿Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clínica?

¿En caso negativo, en qué afecta eso a la decisión por tomar?
	· SÍ

· NO SÉ

· NO

	11. ¿Los beneficios por obtener justifican los riesgos y los costes?    Es improbable que pueda deducirse del ensayo, pero ¿qué pensamos nosotros al respecto?
	· SÍ

· NO SÉ

· NO


*Puntuación: SÍ=2 puntos; NO SÉ= 1 punto; NO= 0 puntos.

Anexo N°4: Escala de PEDro
	Escala de PEDro
	Sí
	No

	1.   Se especificaron los criterios de elegibilidad
	1
	0

	2.   Los sujetos fueron asignados aleatoriamente a los grupos.
	1
	0

	3.   Se ocultó la asignación.
	1
	0

	4.  Los grupos fueron similares al inicio del estudio.
	1
	0

	5.  Hubo cegamiento de los individuos.
	1
	0

	6.   Hubo cegamiento de los terapeutas que administran la terapia.
	1
	0

	7.   Hubo cegamiento de los evaluadores.
	1
	0

	8.  Resultados de al menos una medición clave fue obtenida en más del 85% de los sujetos.
	1
	0

	9. Todos los sujetos recibieron tratamiento o parecían recibir uno en el caso de que no fuese así.
	1
	0

	10.  Los resultados de la comparación estadística entre grupos se presentan para al menos una medición clave.
	1
	0

	11.  El estudio ofrece tanto medidas puntuales y medidas de variabilidad para al menos un resultado clave.
	1
	0

	Total
	
	


12
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