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RESUMEN:

Para conocer los efectos de la actividad fisica en los sintomas del Alzheimer se realiza una
revision sistematica de ensayos clinicos controlados, buscados en PubMEd, Scielo, BIMERE y
PEDro. Los resultados de los 20 articulos muestran mejoras en la funcién cognitiva, capacidad
fisica y funcional, calidad de vida, sintomas neuropsiquiatricos y depresivos y biomarcadores
sanguineos, y no se encuentran beneficios en la salud cerebral. Se concluye afirmando que el
gjercicio fisico puede ralentizar el declive cognitivo, retrasar la dependencia y mejorar los
sintomas neuropsiquiatricos.
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ABSTRACT:

In order to know the effects of physical activity on the symptoms of Alzheimer's disease, a
systematic review of controlled clinical trials is carried out, searched in PubMed, Scielo,
BIMERE and PEDro. The results of the 20 articles show improvements in cognitive function,
physical and functional capacity, quality of life, neuropsychiatric and depressive symptoms and
blood biomarkers, and there are no benefits in brain health. It is concluded that physical exercise
can slow down cognitive decline, delay dependence and improve neuropsychiatric symptoms.
KEYWORDS:

Alzheimer, physical activity, cognitive function, quality of life, neuropsychiatric symptoms,

brain health, blood biomarkers.
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1. INTRODUCCION

1.1. Concepto y prevalencia

El Alzheimer o enfermedad del Alzheimer (EA) es una enfermedad
neurodegenerativa insidiosa y progresiva que Se caracteriza por una progresiva
disfuncion cognitiva, tiene una alta prevalencia y no existe un tratamiento efectivo (Du
et al., 2018), ni terapia preventiva hasta el momento (Tanzi y Beltram, 2005). La edad
media de aparicion es a partir de los 65 afios, aunque puede aparecer en edades mas
tempranas (Sanchez Lopez, Romero Riera, Rodriguez Simon y Garcia Heredia, 2016),
siendo de 3 a 9 afios el curso promedio de la enfermedad (Querfurth y LaFerla, 2010).
Este trastorno degenerativo progresivo afecta negativamente a la calidad de vida de los
pacientes y los familiares (Pedroso et al., 2018).

Es relevante saber que la EA es la demencia mas comdn (representando el 60-70%
de los pacientes con demencia), de hecho Cacabelos (2001) define la EA como
“demencia degenerativa de base genética, en la que convergen mdaltiples factores
etiopatogénicos, caracterizada por la muerte prematura y progresiva de las neuronas”.
Por otro lado, segun Reitz, Brayne y Mayeux (2011) la demencia es una enfermedad
neuroldgica cronica y progresiva que se caracteriza por la aparicion lenta de déficits de
memoria que se acompafia por diversos grados de cambios de personalidad. En cuanto a
la poblacion mundial con demencia se estimd en 2010 la afeccion de 35,6 millones de
personas (Prince et al., 2013), pasando actualmente a 47 millones de personas (Prince et
al., 2016) y lo mas preocupante es que se espera que el nimero se triplique para 2050
(Du et al., 2018).

En cuanto a la EA en concreto, Rubio-Pérez y Morillas-Ruiz (2012) indican que la
EA afecta a unos 27 millones de personas, nimero que espera triplicarse en 2050.
Tomando por ejemplo datos de los Estados Unidos en 2015, mas de cinco millones de
personas la sufrieron, con un costo de mas de 170 mil millones de doélares, siendo 5,1
millones mayores de 65 afios y 200,000 menores de 65 afios (Hickman et al., 2016).
Actualmente el nimero de personas afectadas es muy elevado, y lo peor es que autores
como Hebert et al. (2003) afirman, como ya se ha indicado anteriormente a nivel
general, que en 2050 los numeros de este pais se elevaran a 13,2 millones de personas
con EA (PEA). Para Hoffmann et al. (2016) el nimero de personas con la EA (en

adelante PEA) esta creciendo debido al aumento de la esperanza de vida.
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En cuanto a los costos del Alzheimer, siguiendo con los datos de Estados Unidos
como ejemplo, estos rondan los 183 billones de ddlares y se espera que la cantidad
aumente en un 600% en los siguientes 40 afios (Candore et al., 2010). Por su parte,
Kelley, McGarry, Gorges y Skinner (2015) advierten que los costos relacionados con la
demencia superan a los relacionados con el cancer y las enfermedades cardiacas, siendo
a menudo pagados directamente por las familias. Por ello Brasure et al. (2017) sefialan
que prevenir la demencia es una prioridad urgente para la salud publica.

1.2. Etiologiay factores de riesgo

Hasta el momento se desconoce la etiologia exacta de la EA, por lo que se reconoce
que es de origen multifactorial, resultado del envejecimiento, genética, factores
ambientales y estilo de vida (Han y Han, 2014). No obstante si que existen unos factores
de riesgo gue tienen un impacto en el desarrollo de la enfermedad, pudiendo la actividad
fisica y la dieta prevenir algunos de ellos (Klimova, Maresova y Kuca, 2018). Algunos
factores que podrian considerarse de riesgo para padecer EA son:

e [Edad: Suele darse a partir de los 65 afios, aunque puede aparecer en personas
mas jovenes (Sanchez Lopez et al., 2016). Segin Hickman et al. (2016) y
Norton, Matthews, Barnes, Yaffe y Brayne (2014) el envejecimiento o la edad
avanzada es el factor de riesgo mas importante.

e Sexo: Las mujeres lo sufren con méas frecuencia al ser también mas longevas
estadisticamente (Sanchez Lopez et al., 2016).

e Herencia familiar: Existe un 40% de pacientes con antecedentes familiares que
padecen esta enfermedad (Sanchez Lopez et al., 2016).

e Nivel educacional: Un bajo nivel educativo se considera un favor de riesgo con
evidencia consistente (Norton et al., 2014; Reitz et al., 2011), asi como la baja
participacion en actividades cognitivas estimulantes (Reitz et al., 2011). De
hecho, cuantos méas afios ejercitando la memoria mas tarde aparecerd la EA
(Sanchez Lopez et al., 2016). Carlson et al. (2008) indica que la estimulacién
cognitiva y un alto rendimiento educativo podria ser una influencia protectora.

e Salud cardiovascular: Alteraciones en el sistema cardiovascular podrian afectar
el sistema cognitivo. Los estudios que han investigado pacientes con enfermedad

cardiovascular tienen una funcion cognitiva mas deficiente que aquellos que no
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la padecen (Breteler et al., 1994; Kuller et al., 1998). Norton et al. (2014) sefiala
también la hipertension arterial como factor de riesgo con evidencia consistente.

e Diabetes mellitus: Se asocia a un mayor riego de deterioro cognitivo y con
probabilidad de EA en edad avanzada (Hickman et al., 2016).

e Depresion: Puede favorecer su aparicion (Sdnchez Lopez et al., 2016).

e Traumatismo craneoencefalico: Se pueden dar cambios cronicos con el paso
del tiempo en el cerebro tras una lesion traumatica y, resultar en un dafio mayor
con posibles secuelas neurodegenerativas (Masel y Dewitt, 2010).

e Mutaciones en el gen de la Apolipoproteina E (ApoE): Una de sus funciones
principales de este gen dentro del sistema nervioso central es el transporte del
colesterol a las neuronas (Hickman et al., 2016). Segun Deary et al. (2004) los
pacientes con ApoE4 tienen un desempefio cognitivo méas pobre en la infancia y
tienden a desarrollar antes la EA que las personas con ApoE3 (gen ApoE
considerado “normal’).

e Estilo de vida: El tabaquismo y dietas ricas en grasa (Sanchez Lopez et al.,
2016), asi como también el sedentarismo y la obesidad en personas de mediana
edad son factores de riesgo modificables (Norton et al., 2014). Como dato
esperanzador Groot et al. (2016) y Akbaraly et al. (2009) indican que el ejercicio
fisico puede reducir el riesgo de desarrollar demencia y puede mostrar mejoras
en la cognicién en pacientes que la padecen. Ademas indicar que las PEA que
son activas a nivel fisico y cognitivo, acumulan una mayor funcién
neuroprotectora contra dicha enfermedad, mejorando asi su rendimiento en las
fases preclinica y leve (Vaugham, Morris, Shum, O"Dwyer y Polit, 2012).

Siguiendo a Loépez et al. (2015), podemos afirmar que alrededor de un tercio de la

enfermedad es atribuible a factores de riesgo modificables. El sedentarismo y la
obesidad, se consideran factores de riesgo modificables, asi intervenciones de actividad
fisica efectivas pueden reducir no solo el riesgo de padecer EA por inactividad, sino
también por obesidad (Cox et al., 2018).

1.3. Etapas o estadios

A continuacion presentamos tres clasificamos de las etapas o estadios del EA:
El Instituto Nacional sobre el Envejecimiento y la Asociacion de Alzheimer (citado

en Hickman et al., 2016) reconocen tres estadios:

Universidad Internacional de Andalucia, 2022



1)

2)

3)

EA Preclinico. Se caracteriza por una pérdida neuronal progresiva, la formacion
de ovillos neurofibrilares y la deposicion de placas amiloides en el cerebro
(Nelson et al., 2012; Saito, Yamamoto e lhara, 2015).

Deterioro cognitivo leve causado por EA. En esta fase todavia se es capaz de
realizar actividades de la vida diaria.

Demencia causada por EA. El deterioro es mas pronunciado e interfiere con las

actividades de la vida diaria.

Por otro lado, la Global Deterioration Scale y la Functional Assessment Stanging

describe siete estadios (Santoja, 2017):

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)

Normal. Sin déficit cognitivo (“Mini Mental State Examination” o MMSE: 30).
Olvido. Déficit cognitivo muy leve (MMSE: 25-30).

Confusion precoz. Déficit cognitivo leve (MMSE: 20-27).

EA leve. Déficit cognitivo moderado (MMSE: 16-23).

EA moderada. Déficit cognitivo moderadamente grave (MMSE: 10-19).

EA moderadamente grave. Déficit cognitivo grave (MMSE: 0-12).

EA grave. Déficit cognitivo muy grave (MMSE: 0).

Y por altimo, segun la “Clinical Dementia Rating” (CDR) tenemos cinco estadios:

1)
2)
3)

4)

5)

Individuo normal (CDR 0). Sin pérdidas de memoria y autbnomo/a.

Demencia posible (CDR 0,5). Perdida leve de memoria y autbnomo/a.
Demencia ligera (CDR 1). Pérdida moderada de memoria y autonomia
disminuida.

Demencia moderada (CDR 2). Pérdida grave de memoria y dependencia en
habilidades sociales y cuidados personales.

Demencia grave (CDR 3). Pérdida grave de memoria y dependencia casi total.

1.4. Sintomas

Son muchos los sintomas y caracteristicas que pueden presentar las PEA, algunos de

estos que han sido reportados en la bibliografia especifica se resumen en la tabla 1.1:
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Tabla 1.1. Algunos sintomas y caracteristicas de la EA (Enfermedad del Alzheimer)

Bloque ‘

1. Funcidn cognitiva

Sintomas o caracteristicas

Deterioro cognitivo (Arcoverde et al., 2014).

2.1. Capacidad fisica

Reduccion de la fuerza muscular (Naves et al., 2017).

2.2. Capacidad

funcional

Deterioro o alteracion motora (Beauchet, Launay, Annweiler y
Allali, 2015; Arcoverde et al., 2014), tal como una peor
locomocion (Pedrinolla, 2018) o equilibrio (Taylor, Delbaere,
Lord, Mikolaizak y Close, 2013). Reduccion de la autonomia
(Herrmann y Back, 2000) y deterioro de la funcionalidad
(Lyketsos, 2008), lo que le lleva a tener dificultades en las
actividades comunes de la vida diaria (Maci et al., 2012) tales

como andar, vestirse y/o ir al bafio (Roach et al., 2011).

3. Calidad de vida

Reduccion de la calidad de vida del paciente (Rolland et al.,
2007), malnutricién y pérdida de peso (Gillette-Guyonnet et al.,
2000).

4. Sintomas

neuropsiquiatricos

Sintomas neuropsiquiatricos (Stella et al., 2011; Lyketsos,
2008) y cambios de personalidad y afectividad (Maci et al.,
2012), tales como la irritabilidad, agresion (Nitrini et al., 2005)
ansiedad (Dobos, Korf, Luiten y Eisel, 2010); y Sindrome de
Sundowning (SDS), que supone la intensificacion de los

trastornos de conducta al atarceder (Klaffke y Staedt, 2006).

5. Sintomas

depresivos

Sintomas depresivos (Dobos et al., 2010).

6. Salud cerebral

Atrofia del hipocampo (Whitwell et al., 2011), disminucién del
flujo sanguineo cerebral (Bertsch, et al., 2009) y la formacion
de placas seniles y ovillos neurofibrilares (Guo, Arai, Miklossy
y McGeer, 2006).

7. Biomarcadores

sanguineos

Disminucion de los niveles de Apo-al (Shibata et al., 2013; Slot
et al., 2017), incremento de los mediadores inflamatorios tales
como el factor de necrosis tumoral alfa y la interleucina-6 (Lee
y Landreth, 2010) y reduccién en la concentracion de factor
neuroldgico derivado del cerebro (ALtuna-Azkargorta vy
Mendioroz-Iriarte, 2018).
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1.5. Tratamiento

Con lo que respecta al tratamiento de la EA, De Frutos-Lucas et al. (2018) y Etnier et

al. (2018) informan que actualmente no se ha descubierto una cura, y recuerdan que la

atencion se centra ahora en las estrategias de prevencion.

A nivel general los tipos de tratamientos que pueden darse en PEA son, ademas de

los programas de ejercicio fisico, los presentados a continuacion con algunos ejemplos:

Intervenciones con farmacos. Wang et al. (2018) investiga con el Ganoderma
Lucidum Polvo de Esporas, no obstante tras seis meses de tratamiento no
encuentra eficacia prometedora.

Intervenciones cognitivas. Silva et al. (2017) utiliza el SenseCam, una cadmara
diminuta en forma de colgante para el paciente con EA que permite el registro
de hasta 2000 fotografias de todas las actividades cotidianas creando una especie
de diario que puede consultarse en cualquier momento. Con esta intervencion
consigue mejoras en la capacidad funcional y en los sintomas depresivos. Otro
estudio realizado por Thivierge, Jean y Simard (2014) concluyen que es posible
volver a aprender las actividades instrumentales de la vida diaria con un
programa de rehabilitacion de la memoria individualizado, que estas ganancias
se mantengan hasta tres meses.

Intervenciones psicosociales. Koivisto et al. (2016) concluy6 en su estudio que
una intervencion psicosocial temprana no retrasaba la institucionalizacion de las
PEA, que no tenia efectos en la enfermedad, en la progresion o los sintomas, ni
en el bienestar del cuidador.

Intervenciones neuropsicoldgicas. Quintana et al. (2014) en su estudio
consiguieron una estabilidad cognitiva y funcional, asi como mejoras
significativas en la situacion psicopatoldgica de las PEA en fase leve y
moderada con un programa de intervencién neuropsicoldgica basado en el
mindfulness (préctica basada en la meditacion que consiste a nivel general en
estar atento a lo que hacemos de manera intencional).

Terapias ocupacionales. Callahan et al. (2017) utilizaron la terapia ocupacional
domiciliaria para ver los efectos sobre el deterioro funcional y tras dos afios no
pudieron demostrar que esta terapia disminuyera el deterioro funcional. Las
técnicas utilizadas fueron la recuperacion espaciada (Spaced Retrieval) y el

aprendizaje sin errores (Errorles Learning).
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e Terapias génicas. Las terapias génicas son tratamientos que consisten en la
introduccion de genes especificos en las células del paciente para combatir
ciertas enfermedades. En este caso Tuszynski et al. (2015) utilizan la terapia
génica del factor de crecimiento, y sus hallazgos indicaron que las neuronas del
cerebro en degeneracion conservan la capacidad de responder a los factores de
crecimiento con brotacion axonal, hipertrofia celular y activacion de marcadores
funcionales. Los autores concluyen su estudio afirmando que la terapia del factor
de crecimiento parece segura durante periodos prolongados y merece pruebas
continuas como un medio parar tratar los trastornos neurodegenerativos.

e Programas de alimentacién. Miranda, Gomez-Gaete y Mennickent (2017)
utilizan en su estudio la Dieta Mediterranea, y tras el sugieren que esta dieta
deberia ser tenida en cuente como programa preventivo ya que esta previene o
trata factores de riesgo para la EA como son la diabetes tipo 2 y la obesidad.

e Programas multidisciplinares. Viola et al. (2011) con un programa de
rehabilitacion multidisciplinar (de memoria, actividades expresivas, fisioterapia
y entrenamiento fisico) consiguiod en sus pacientes con EA estabilidad cognitiva,
mejoras significativas en la calidad de vida, reduccién de los sintomas de
depresion y de los sintomas neuropsiquiatricos.

Como se puede ver con estos tratamientos relativamente recientes, son muchas las
terapias e intervenciones que se estan llevando a cabo para tratar y prevenir la EA, en
nuestro caso nos centraremos en los programas de actividad fisica.

Es importante resaltar que aunque en este estudio se hace una revision de
tratamientos en PEA, el ejercicio fisico también es importante a nivel preventivo, y es
que autores como Hamer y Chida (2009) concluyeron en su estudio que el ejercicio

fisico protege contra el riesgo futuro de demencia y reduce el riesgo de EA.

1.6. Actividad fisica

Segun la OMS (2010) hay evidencia clara de que la actividad fisica regular reporta
beneficios importantes y numerosos para la salud, tanto en los adultos de 18 a 64 afios
como en los de 65 en adelante. Para estos ultimos recomiendan acumular un minimo de
150 minutos semanales de actividad fisica aer6bica moderada, o bien no menos de 75
minutos semanales de actividad aerdbica vigorosa, o bien una combinacién equivalente

entre ambas. Ademaés esta organizacion indica que las personas mayores de 65 afos
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activas presentan tasas mas bajas de mortalidad, cardiopatia coronaria, hipertension,
accidente cardiovascular, diabetes tipo 2, cancer de colon y de mama; y a su vez
presentaran funciones cardiorrespiratorias y musculares mejoradas, una masa Yy
composicion corporal méas sanas, una mejor salud funcional, un menor riesgo de caidas
y una mejora de las funciones cognitivas.

Por tanto, podemos afirmar que el ejercicio en la poblacion mayor de 65 afios se
presenta como una herramienta preventiva y terapéutica muy positiva y necesaria para
una mejor calidad de vida en general. En relacion al deterioro cognitivo, la actividad
fisica también estd siendo estudiada como un factor preventivo, de hecho algunos
estudios de intervencidn en ancianos sugieren que la realizacion de ejercicio fisico y el
entrenamiento cognitivo podria reducir el deterioro cognitivo futuro (Ngandu et al.,
2015). Pero, ¢qué pasa con las personas mayores que ademas padecen la EA?

En cuanto a las PEA, como punto de partida sabemos que, aunque algunos
tratamientos farmacoldgicos atenian el deterioro cognitivo en algunos casos, la mayoria
de los tratamientos no evitan los cambios motores y funcionales causados por el
progreso de la enfermedad (Courney et al., 2004). Sin embargo, segun Hamer y Chida
(2009), y Deslandes et al. (2009) hay suficiente evidencia de que el estilo de vida activo
puede estar asociado a la prevencién de la demencia y puede ser una ayuda importante
para el tratamiento de la patologia. Ademas, Burns, Cronk y Anderson (2008) indican
que niveles altos de condicidn fisica en la fase temprana de la EA se asociaron con un
volumen cerebral conservado (esto es, menor atrofia cerebral). Por lo que los
investigadores de este estudio nos indican el estilo de vida activo tiene efectos positivos
en la EA (en la calidad de vida, actividades de la vida diaria, sintomas depresivos, y la
funcién cognitiva y motora), y es que hay evidencias cientificas que asi lo demuestran.
Apoyando lo anterior, Sofi (2011) y Hamer y Chida (2009) indican que varios estudios
cohortes longitudinales han demostrado que el ejercicio fisico protege contra el
deterioro cognitivo y la demencia; también Venturelli et al. (2011) con un programa de
caminatas obtuvo una disminucién mas lenta en la funcion cognitiva, mejoras en las
actividades de la vida diaria y mejoras en el rendimiento de las propias caminatas.

Por su parte, Minn et al. (2018) nos comunican gque escasean las investigaciones que
informen sobre los efectos de la actividad fisica en la progresion de la enfermedad de
Alzheimer. Aunque si que existen multiples estudios donde prueban los efectos de la
actividad fisica con algunos sintomas o caracteristicas de la EA, como ya se ha

informado arriba. Un ejemplo demuestra que las intervenciones de actividad fisica que
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tuvieron como resultado un incremento de los niveles de actividad fisica o de condicion
aerobica, produjeron mejoras en la cognicion en personas, con deterioro cognitivo leve
0 quejas de memoria subjetiva, que tienen un mayor riesgo de padecer EA
(Lautenschlager et al., 2008; Panza et al., 2018). También se ha demostrado que las
intervenciones de actividad fisica produce mejoras en la condicion fisica en personas
con desarrollo cognitivo leve o EA (Hernandez, et al., 2015; Lam et al., 2018) y que
produce un deterioro mas lento en el funcionamiento fisico (Pitkala et al., 2013).
Dvorak y Poehlman (1998) sugieren las intervenciones de actividad fisica para aminorar
la pérdida de masa muscular que tiene lugar en muchos pacientes y que se asocia con el
menor nivel de autonomia.

Como vemos, la busqueda de tratamientos preventivos o que ayuden a ralentizar la
evolucion de la EA es una de las prioridades hoy en dia (De Frutos-Lucas et al., 2018;
Etnier et al., 2018). En referencia a esto Gltimo, los efectos que tiene la actividad fisica
sobre los sintomas y caracteristicas especificas de la EA estan siendo estudiados en los
ultimos afios, de hecho, en estos ultimos cinco afios, se han realizado revisiones
estudiando los efectos de la actividad fisica centrandose en variables como la salud
cerebral (McGough, Kork-Sanchez y Liu-Ambrose, 2017), la funcién cognitiva (Farina,
Rusted y Tabet, 2014; Phillips, Baktir, Das, Lin y Salehi, 2015; Stréhle et al., 2015;
Cammisuli, Innocenti, Fusi, Franzoni y Pruneti, 2018; Panza et al., 2018; Du, et al.,
2018), la funcion ejecutiva (Guitar, Connelly, Nagamatsu, Oragen y Muir-Hunter,
2018), la calidad de vida (Tavares, Moraes, Deslandes y Laks, 2014), las actividades de
la vida diaria (Rao, Chou, Bursley, Smulofsky y Jezequel, 2014) o los biomarcadores de
la EA (Frederiksen, Gjerum, Waldemar y Hasselbalch, 2018). Pero no hemos
encontrado revisiones que intenten englobar por bloques a las principales variables,
acercandose en este caso la revision de Hernandez et al. (2015), aunque en su revisién

todos los estudios incluidos son anteriores a 2014.

1.7. Objetivos

La idea de la presente revision es conocer los efectos de la actividad fisica en los
sintomas de la EA, atendiendo a los estudios realizados en los Gltimos afios para
disponer de un conocimiento actual de la teméatica. Ademas, pretendemos englobar en
un mismo documento todas las variables estudiadas, que seran agrupadas

posteriormente en conjuntos para facilitar y ordenar el estudio de estas.
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Por lo tanto tenemos como objetivos de esta revision los siguientes:
1) Conocer los efectos de la actividad fisica en los sintomas de la EA. Para
comprobar los sintomas sobre los cuéales podemos actuar con el ejercicio fisico,
y asi beneficiar a las personas que padecen esta enfermedad; y conocer ademas
aquellos sintomas sobre los cuales el ejercicio fisico no ha mostrado beneficios.
2) Agrupar las variables estudiadas en bloques. Y asi tener un documento de
calidad que sirva de referencia, para que otros investigadores partiendo de este

estudio puedan continuar investigando en la prevencion o tratamiento de la EA.

2. MATERIAL Y METODOS

Nos encontramos con una revision sistematica cualitativa realizada entre el 20 de
diciembre de 2019 y el 14 de abril de 2019.

2.1.Fuentes de informacién

Se utilizaron para la busqueda la base de datos PubMed, el Portal Regional de la
Biblioteca Virtual de Salud (BIMERE), también Ilamado Centro Latinoamericano del
Caribe de Informacion en Ciencias de la Salud (recopila informacion de bases de datos
importantes como MEDLINE o LILACS, entre otras); Scielo (Scientific Electronic
Library Online) y PEDro (Physiotherapy Evidence Database).

2.2.BUsqueda

Al comenzar la busqueda seleccionamos la “buasqueda avanzada” en las bases de
datos que lo permiten (PubMed, BIMERE y PEDro). Las palabras clave utilizadas en
nuestra basqueda han sido: Alzheimer, physical, exercise, training, sport, program, y
programme.

Los operadores boleanos usados fueron: AND (operador de interseccion) y OR
(operador de union). Se indica Alzheimer por un lado y por otro las palabras marcadas
arriba precedidas por el operador AND vy entre ellas el operador OR (AND physical OR
exercise OR training OR sport OR program*). Para que obligatoriamente aparezca la

palabra Alzheimer y al menos una de las demas.
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El operador truncado que utilizo es el asterisco: program*. Asi me incorporara en los
resultados tanto program como programme.

En cuanto a los limites en el campo de busqueda nuestra pretension era marcar: Title,
para la palabra Alzheimer, y Title/Abstract para las demas. No obstante, como no se
ofrece esa posibilidad en todas las bases de datos utilizadas, nos tenemos que adaptar a
sus caracteristicas, quedando el resumen en la barra de busqueda del siguiente modo:

e PubMed: (Alzheimer[Title]) AND (physical[Title/Abstract] OR
exercise[Title/Abstract] OR sport[Title/Abstract] OR training[Title/Abstract] OR
program*[Title/Abstract])

e BIMERE: (ti':(Alzheimer)) AND (tw?:(physical OR exercise OR sport OR
training OR program*))

e Scielo: (ti:(Alzheimer)) AND (physical OR exercise OR sport OR training OR
program*)

e PEDro: Alzheimer®

En adicidn, como filtros a nivel especifico se marcan en la figura 2.1 indicando el
numero de entradas en dicha base de datos segun se van marcando los filtros. A nivel

general estos filtros son los incluidos en el siguiente apartado (criterios de elegibilidad).

2.3.Criterios de elegibilidad y exclusion

Una vez hemos incluido los datos en la barra de busqueda, fuimos filtrando articulos
en funcion de nuestras necesidades. Asi los filtros que se corresponden con nuestros
criterios de elegibilidad son (se marcan en inglés ya que asi salen por defecto):

e “Controlled Clinical Trial”: Solo ensayos clinicos controlados aunque como se
aprecia en la figura 2.1 en la base de datos Scielo de forma automatica solo nos
deja filtrar por “Article” y en PEDro por “Clinical Trial” (por lo que como se ve
en la figura 2.2, tuvimos que excluir siete articulos de Scielo; también tuvimos
que descartar uno de PubMed aunque habia sido filtrado automaticamente como
tal).

' Title.

2 Title/Abstract/subject.

3 Concretar que en el caso de la base de datos PEDro, una vez aparecieron los resultados de la bsqueda
solo se tomaron los articulos en cuyo titulo aparecia la palabra Alzheimer descartando aquellos en los que
la palabra Alzheimer aparecia en el resumen.
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“5 years”: Solo los articulos publicados en los ultimos 5 afios (en BIMERE y
Scielo tuvimos que marcar manualmente los afios desde 2014), hasta la fecha de
14 de abril de 2019.

“Humans”: Solo estudios con humanos. En Scielo esa bldsqueda no se pudo
aplicar en los filtros y se realizd6 manual (como se puede apreciar en la figura
2.1, con el recuadro sombreado celeste, dicha seleccidn se realiz6 manual).
“Spanish and English”: Solo articulos en castellano e inglés. En PEDro no nos
permiten filtrar los articulos por idioma, asi que como se puede ver en la figura

2.1, con el recuadro sombreado celeste, dicha seleccion se realizé manual).

En cuanto a los criterios de exclusién, estos son:

Revisiones. Tras los filtros aplicados no aparece ninguna.

Intervenciones a los cuidadores/as (véase “cuidadores” en figura 2.2).
Fueron incluidos si en el mismo articulo se intervenian con PEA y con
cuidadores/as, aunque en este trabajo solo se habl6 de los resultados en PEA.
Intervenciones sin ejercicio fisico (véase “no fisico” en figura 2.2). Esto es,
fueron excluidas intervenciones con farmacos, cognitivas, psicosociales,
neuropsicoldgicas, ocupacionales, génicas y alimenticias.

Ensayos no controlados (véase “no controlado” en figura 2.2). Cuando tras la
lectura del resumen no se hacia referencia a la existencia de un grupo de control.
Publicaciones repetidas (véase “repetido” en figura 2.2). Referido a cuando
un articulo ya habia sido seleccionado tras la busqueda en otra base de datos.
Estudios que no tratan exclusivamente la EA (véase “no Alzheimer” en
figura 2.2). Articulos que hacen referencia a la demencia a nivel general, que
engloban demencia 'y EA o a PEA y al menos una persona sana.

Texto completo inaccesible (véase “no completo”). Cuando no se encuentra o

no se consigue el texto completo.

2.4 Variables del estudio

Las variables que pretendemos analizar en esta revision se presentan a continuacion:

Funcion cognitiva (bloque 1). Esta funcion incluye a las capacidades
cerebrales tales como la atencion, la memoria, el lenguaje, las habilidades viso-

espaciales y las funciones ejecutivas.
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Atencion. Capacidad que permite a la persona concentrarse en una tarea o
varias tareas al mismo tiempo. Los expertos sefialan la capacidad atencional
como un proceso cerebral necesario para el aprendizaje. Ejemplo: Mirar en un
paso de peatones antes de cruzar o esperar a que el seméaforo cambie a verde.
Memoria. Capacidad que permite codificar, almacenar y recuperar
informacion (datos y acontecimientos). Recordar informacion del pasado se
corresponde con la memoria episddica (por ejemplo, recordar lo que hice en
el verano de 2017), y los conocimientos generales con la memoria seméantica
(por ejemplo, saber las tablas de multiplicar). También se puede diferenciar la
memoria de largo y corto plazo.

Lenguaje. Capacidad que permite expresar sentimientos, emociones, ideas, y
que posibilita la comunicacion entre personas. Dentro del lenguaje podriamos
diferenciar la ortografia (normas de escritura), la sintaxis (orden de las
palabras en una oracién), la fonologia (sonidos vocélicos y consonanticos) y
la semantica (significado de las palabras y oraciones), entre otras.
Habilidades viso-espaciales. Capacidad para representar, analizar y
manipular objetos “mentalmente” (su forma, su color, sus propiedades
espaciales tales como el tamafio, la ubicacion y la orientacion, etc.). Ejemplo:
jugar al domino, ajedrez o tetrix, apartar o mantener la distancia de seguridad.
Funcion ejecutiva. Capacidad que engloba a multiples habilidades cognitivas
y que permite responder a nuevas situaciones y adaptarse al contexto (la toma
de decisiones, la creacion de planes, la solucion y la comprension de
problemas...). Por ejemplo, planificar una cena, elegir el mejor momento para

cruzar la calle o ir a la iglesia iniciando el trayecto desde diferentes lugares.

Capacidad fisica (bloque 2.1) y funcional (bloque 2.2). Las capacidades

fisicas son “los factores que determinan la condicion fisica de un individuo y lo

orientan para la realizacion de una determinada actividad fisica, posibilitando

mediante el entrenamiento que un sujeto desarrolle al maximo su potencial

fisico” (Alvarez del Villar, 1983). Estas capacidades no solo son determinantes

en el deporte sino también en la vida diaria, por ejemplo, si queremos andar mas

rapido, al transportar las bolsas de la compra, al levantarnos de una silla, etc. Las

capacidades fisicas basicas son la resistencia, la fuerza, la velocidad y la

flexibilidad, y las capacidades fisicas relacionadas con la salud son la resistencia

cardiovascular o aerdbica, la resistencia muscular o fuerza-resistencia y la
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flexibilidad (Carrera, 2014). Relacionado con lo anterior tambien analizamos la

capacidad funcional, que es “la facultad presente de una persona para realizar

las actividades de la vida diaria sin necesidad de supervision, direccion o

asistencia, es decir, la capacidad de ejecutar tareas y desemperfiar roles sociales

en la cotidianidad, dentro de un rango de complejidad” (Gémez, Curcio y

Gomez, 1995). Esta “suele evaluarse a través del grado de autonomia que se

posee para realizar actividades cotidianas relacionadas con el cuidado personal

0 actividades bésicas de la vida diaria y otras de manejo del entorno o

actividades instrumentales de la vida diaria” (Rubio, Comin, Monton, Martinez,

Magallén y Garcia-Campayo, 2013). Estas actividades cotidianas fundamentales

para la vida las clasifica Giraldo y Franco (2008) en dos:

o Actividades béasicas de la vida diaria. Son las relacionadas con estas seis
acciones: Banarse, vestirse, usar el sanitario, desplazarse, alimentarse y la
contingencia fecal y urinaria.

o Actividades instrumentales de la vida diaria. Son mas complejas que las
anteriores y requieren de la interaccion de procesos cognitivos, sociales,
culturales y fisicos de mayor exigencia. Serian las relacionadas con estas
ocho acciones: Usar el teléfono, realizar compras, preparar la comida, realizar
el cuidado de la casa, lavado de la ropa, utilizacion de los medios de
transporte, administrarse los medicamentos y ser capaz de utilizar el dinero.

Calidad de vida (bloque 3). En este ambito suele hablarse del concepto de

calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), y atendiendo a Urzua, Pavlov,

Cortés y Pino (2011) abarcaria el nivel de bienestar derivado de la evaluacién

que la persona realiza de diversos dominios 0 aspectos de su vida, considerando

el impacto que en estos tiene su estado de salud. Por su parte la OMS (1995) la
define como la percepcion personal de un individuo de su situacion en la vida,
dentro del contexto cultural y de valores en que vive, y en relacion con sus
objetivos, expectativas, valores e intereses. También se puede entender como

“sentimiento personal de bienestar y satisfaccion con la vida” (Monés, 2004).

Crespo, Hornillos, Bernaldo, Gémez (2011) afirma que la calidad de vida es una

de las variables de resultado mas importantes para estudiar la eficacia de

intervenciones con personas que padecen demencia, sin embargo también indica
que es dificil su evaluacion, entre otras razones, porque al tratarse de personas

con deterioro cognitivo se complica enormemente la obtencion de informacion.
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Los autores indican ademas que dado que en la actualidad no existe cura para
buena parte de las enfermedades que se engloban bajo la denominacion de
demencia, su abordaje se centra fundamentalmente en promover el bienestar del
paciente y mantener una calidad de vida Optima. Resalto por Gltimo, en este
sentido, la expresion de Clark (1995) cuando afirma el cambio de direccion en el
cuidado de los ancianos fragiles en la ultima década buscandose ahora “afadir
vida a los afios mas que afios a la vida”.

Sintomas neuropsiquiatricos (bloque 4). La neuropsiquiatria aborda el estudio

de las enfermedades nerviosas y mentales con o sin base organica. Por su parte,

los sintomas neuropsiquiatricos (SNP), también conocidos como sintomas

psicolégicos y conductuales, son muy comunes en la EA (Ryu, Katona, Rive y

Livingston, 2005). Segin el estudio de Ohman et al. (2017) indica que la

agitacion, la ansiedad, la depresion y el delirio son comunes en la EA; por otro

lado, Santoja (2017) coincide en algunos sefialando como los mas frecuentes la
apatia, la depresion, la ansiedad y las ideas delirantes. Una herramienta muy
utilizada para estos casos es el “Neuropsychiatric Inventory” (NPI) que evaltua

12 trastornos como son: delirios, alucinaciones, agitacion, disforia, ansiedad,

apatia, irritabilidad, euforia, desinhibicién, comportamiento motor aberrante,

trastornos del comportamiento nocturno, apetito y anomalias alimentarias.

Describimos algunos de ellos siguiendo a Santoja (2017):

o Apatia. Se manifiesta como la falta de interés y motivacion por las
actividades cotidianas y es quizas el cuadro mas frecuente.

o Ansiedad. Coexiste habitualmente con la depresion y causa inquietud,
malestar psiquico y multitud de manifestaciones vegetativas como
palpitaciones o sintomas digestivos.

o Delirio o ideas delirantes. Es una alteracion seria de la capacidad mental que
genera pensamientos confusos, son habituales las ideas de robo y celos.

o Alucinaciones. Es la percepcion de una imagen o estimulo que realmente no
se encuentra o es inexistente. Son infrecuentes y generalmente tardias.

o Agresividad. No es un sintoma frecuente, en su caso dificulta el manejo por
parte del cuidador y suele dar lugar a una institucionalizacién mas temprana.

o Alteraciones en el suefio-vigilia. Son muy habituales segun el autor las

alteraciones en el ritmo suefio-vigilia con insomnio nocturno e
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hipersomnolencia diurna, lo que dificultad el cuidado por parte del cuidador y
el funcionamiento social del paciente.

e Sintomas depresivos (bloque 5). Aunque la depresion se corresponde con otro
de los sintomas neuropsiquiatricos mencionados con anterioridad, se estudia de
forma separada en muchos estudios debido a su incidencia, de hecho Santoja
(2017) sefiala que el 50% de las personas con EA cumpliran criterios
diagndsticos de depresion mayor en algin momento de la evolucién. Algunos de
estos sintomas son la tristeza, la anhedonia (pérdida de interés o de placer en la
mayoria de las actividades) y los sentimientos de inutilidad del paciente.

e Salud cerebral (bloque 6). Nos referimos a aspectos fisicos del cerebro que
varian con la EA y por tanto repercuten en su nivel de salud, siendo los
estudiados en esta revision:

o Volumen del hipocampo. El hipocampo es una de las principales estructuras
del cerebro, con funciones en la memoria y la orientacion espacial.

o Grosor cortical. La palabra cortical hace referencia a la corteza cerebral, que
es la sustancia gris que cubre la superficie del cerebro. Esta sustancia o
materia gris es un tejido organico formado por neuronas, que se encuentra
localizado en la periferia del cerebro, recubriéndolo, y en el interior de la
médula espinal.

o Flujo sanguineo cerebral. Es el suministro de sangre que llega al cerebro.

o Liquido cefalorraquideo. Liquido del cerebro y la médula espinal que tiene
entre otras funciones proteger a estos érganos de traumatismos.

e Biomarcadores sanguineos (bloque 7). Las ultimas investigaciones sobre los
efectos potenciales del ejercicio fisico en la EA se han centrado en el estudio del
comportamiento de los marcadores eutroficos y los marcadores inflamatorios
(Nascimento, Varela, Ayan y Cancela, 2016). Un biomarcador es un indicador
que mide o evalGa objetivamente un proceso biolégico normal o patogénico
(McGough, et al., 2017). Los biomarcadores aqui analizados son:

o Neurotroficos. Las concentraciones de factor neurotrofico derivado del
cerebro (FNDC), son mas reducidas en las PEA que en sujetos sanos. Este
biomarcador es una proteina que favorece la funcionalidad del cerebro, asi
sus niveles bajos provocaran neurodegeneracion (Altuna-Azkargorta y
Mendioroz-Iriarte, 2018).
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o Inflamatorios. Algunas citocinas mediadoras de la respuesta inmune
siguiendo a Altuna-Azkargorta y Mendioroz-Iriarte (2018) son el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-a) con valores mas altos en las PEA, y la
interleucina-6 (IL-6) con valores mas bajos; mediadores inflamatorios
utilizados para medir la inflamacion sistémica (valores anormales provocan la
neuroinflamacion). La inflamacién del cerebro es una caracteristica
patologica de la EA, haciéndolo en las zonas en las que este es mas
vulnerable. Se han observado mediadores inflamatorios en el cerebro de la
PEA, no obstante como y cuando tiene lugar este proceso inflamatorio no se
ha llegado a resolver por completo (Akiyama et al., 2000).

o Amiloidogénicos. Las PEA presenta niveles mas bajos de Apolipoproteina
Al (Apo-al), contribuyendo a la generacion de enfermedad amiloidea
(Altuna-Azkargorta y Mendioroz-Iriarte, 2018). Segun Slot et al. (2017), el
transportador de colesterol HDL Apo-al posee propiedades neuroprotectoras,
como la inhibicion de la agregacion de B-amiloide.

2.5.Recopilacion de datos

Tras la lectura de los resimenes y aplicacién de los criterios de elegibilidad y
exclusion, los articulos seleccionados se fueron guardando en carpetas, para su posterior
analisis. Ademas se fue registrando la referencia bibliografia siguiendo las normas
APA, de los estudios seleccionados y de todas las referencias citadas en este trabajo.

2.6.Seleccién de estudios

El nimero de articulos seleccionados para esta revision se muestran en la figura 2.1 por
base de datos, siendo un total de 20 los articulos incluidos (uno de PubMed, uno de
BIMERE, uno de Scielo y 17 de PEDro).
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PubMed BIREME Scielo PEDro
M= 495 M= 5368 M= 116 M= 151
| | | | |
Controlled Clinical Trial Controlled Clinical Trial Article Clinical Trial
M= 44 M= 10 M= 96 M= 98
| | | | |
Syears (since 2014) Syears (since 2014) Syears (since 2014) 5years (since 2014)
M= 11 M=3 M= 35 M= 48
| | | | |
Humans Humans Spanish + English Title
N= 11 M=3 M= 31 M= 27
| | I | )
Spanish + English Spanish + English Humans Spanish + English
N= 11 M=3 M= 30 MN=27
. Cumlplen . Cum#len : Curnlplen ! Curnlplen
Ex;lzu;ttj]ns criterios EX;EISUS criterios Eﬁ':”é%“ criterios Eﬁ:':“#%“ criterios
M=1 M= M=1 M=17
1 i | 1 |
ARTICULOS INCLUIDOS
N= 20

Figura 2.1. Flujo de busquedas y nimero de articulos (N) incluidos en la revision

El nimero de articulos excluidos para esta revision y sus motivos se encuentran
reflejados en la figura 2.2 por base de datos, correspondiéndose con un total de 51
articulos excluidos (10 de PubMed, dos de BIMERE, 29 de Scielo y 10 de PEDro).

PubMed BIREME Scielo PEDro
M= 11 M=3 M=30 M= 27
| “Cuidadores™ N=10 | | “Cuidadores™ M=1 | ‘ “Cuidadores™ M= 14 | ‘ “Cuidadores™ N=1 |
| Nofisico N=9 || “Mofisico"N=1 || ‘NofisicoN=4 || ‘Nofisico™N=4 |
| “Mo controlado™ M= 1 | | *Mo controlado™ W= 10 | | “Mo controlado™ MN=7 | ‘ “No controlado™ MN=10 |
| ‘Repetido™ N=10 | | “Repetido™ N=10 | ‘ “Repetido™ M= 1 | | ‘Repetido™ N=2 |
| “MNo Alzheimer N=10 | | “MWo Alzheimer M= 10 | | “Wo Alzheimer™: M= 3 | | ‘Mo Alzheimer™: N= 2 |
| “Mo completo™ N=10 | | “No completo™ N=10 | ‘ “No completo™ N=0 | ‘ “Mo completo™ M= 1 |
Total excluidos Total excluidos Total excluidos Total excluidos
(PubMed) N= 10 (BIMERE) N= 2 (Scielo) N=29 (PEDro) N=10
T | - )
ARTICULOS EXCLUIDOS
N= 51

Figura 2.2. Numero de articulos (N) excluidos de esta revision
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2.7.Aplicacion de la escala PEDro

La escala PEDro se emplea para analizar la calidad metodologica de los disefios
clinicos, siendo una escala muy utilizada en las revisiones. Esta escala presenta 11
items, el numero 1 hace referencia a la validez externa, del 2 al 9 hacen lo propio con la
validez interna, y los dos ultimos, el 10 y el 11, valoran si la informacién estadistica que
se aporta en el ensayo clinico permite interpretar los resultados de forma adecuada
(Ayala y Sainz de baranda, 2013). En la valoracién de cada uno de los items tendremos
que indicar Si cuando se cumple, y NO cuando no se cumple o no queda claro que se
cumpla. Por ultimo se suman todos los items contestados con un Si y obtendremos un
valor numérico entre el 0 y el 10, dado que el item numero 1 no suele incluirse en la
puntuacion final.

A continuacion se aplica la escala PEDro en la tabla 2.1, a los 20 articulos

seleccionados:
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Tabla 2.1. Escala PEDro aplicada a los articulos seleccionados

.. oy Puntos
Distribu- . _ Analisis .
., . . : Evalua-  Seguimien- . . Compara- = estimados
cion Asignacion referencia Terapeu- intervén- .,
Autor/es aleatoriza- oculta compara- oS tas ciegos dores D cién de EUELTE de
d i ciegos adecuado grupos variabili-
a tratar
dad
1. Frederiksen - o . B i
et al. (2018) Sl NO Sl NO NO Sl NO NO Sl Sl 5/10
2. Van der ) ) ) ) ] ]
Kleij et al. Sl NO Sl NO NO S S NO S S 6/10
(2018)
3. Pedrinolla et - . J i
al. (2018) il NO Si NO NO NO NO NO Si S 4/10
4. Naves et al. - p . B .
(2017) NO NO Sl NO NO NO S S S S 5/10
5. Steen et al. - - . . j
(2017) Sl NO Sl NO NO S NO Sl S NO 5/10
6. Padala et al. - - - . j .
(2017) Sl Sl Sl NO NO NO NO Sl S S 6/10
7. Ohman et al. . . _ _ ,
(2017) Sl NO Sl NO NO NO Sl NO Sl Sl 5/10
8. Morris et al. - - " . . i )
(2017) Sl Sl Sl NO NO Sl Sl NO Sl Sl 7/10
9. Abd El- i ) ] ]
Kader y Al- Sl NO NO NO NO NO S NO S S 4/10
Jiffri (2016)
10. Kim et al. - o p B . i
(2016) Sl NO Sl NO NO NO Sl Sl Sl Sl 6/10
11. Venturelli - o ; j .
et al. (2016) Sl NO Sl NO NO Sl NO NO Sl Sl 5/10
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%22615(;’)[’0' el ] g NO Si NO NO Si Si Si Si si | 710
if’(gglrg%r; et si NO si NO NO NO si NO si si 5/10
iﬁ'(gglgi? et si NO si NO NO NO NO NO si si 4/10
gfang{)Tg)”” si NO si NO NO si si si si si 7/10
;ﬁ'(zgrltg)'aet Si NO Si NO NO NO Si NO Si Si 5/10
(12761\[_3‘”9 el si NO si NO NO NO si NO si si 5/10
;:3('2-85’2)2 et si NO si NO NO si NO NO si si 5/10
;ﬁ'(;'gl'g"ﬁ et si NO si NO NO si si si si si 7/10
iféﬁzgg‘l’igde Si NO Si NO NO NO Si NO Si si | 510
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3. RESULTADOS

Una vez seleccionados los estudios pasamos a su analisis para extraer los datos que
son de nuestro interés (Anexo 1). Todos los sujetos estudiados son personas que
padecen la EA, ademas sefialar que la mayoria son ensayos clinicos controlados
aleatorios (ECCA) abordados con al menos un grupo experimental (GE) y un grupo
placebo o de control (GC). Los estudios analizados se muestran a continuacion:

1) Frederiksen et al. (2018). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Capacidad fisica (variable del bloque 2.1): “The 6 min Cicle Test de
Astrand” (6MCT) para medir la capacidad aerébica mediante estimacion del
volumen maximo de oxigeno (VO;max). EI GE mejora después la
intervencion (p=0.005) mientras que el GC no.

e Salud cerebral (variable del blogue 6): “3.0-T Siemens Trio scanner” para
el volumen del hipocampo y el grosor cortical. No hubo cambios
significativos tras la intervencion.

2) Van der Kleij et al. (2018). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Capacidad fisica (variable del bloque 2.1): “Direct breath-by breath
cardiopulmonary exercise test” (CPET) realizado en un cicloergdmetro
graduado, para medir el pico del volumen de oxigeno (pico de VO,). El GE
mejora tras la intervencion (p<0.01), mientras que el GC no.

e Salud cerebral (variable del bloque 6): “3.0-T Siemens Trio scanner”, para
valorar el flujo sanguineo cerebral. No hubo cambios significativos tras la
intervencion.

3) Pedrinolla et al. (2018). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Capacidad fisica (variable del bloque 2.1): Tapiz rodante para obtener la
velocidad y Metabolimetro para las medidas cardiopulmonares (midiéndose
el costo energético al correr). La velocidad del GE mejora tras la intervencién
(p=0.03; p=0.006; p=0.054), y el costo energético del GE mejora tras la
intervencion respecto al GC (p=0.041; p=0.003).

e Capacidad funcional (variable del bloque 2.2): “GaitRite System”
(GAITRIte) para medir los parametros espacio-temporales en la marcha y la
velocidad de la marcha. No hubo cambios significativos tras la intervencion.

4) Naves et al. (2017). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Funcion cognitiva (variable del bloque 1):

22

Universidad Internacional de Andalucia, 2022



o MMSE. No hubo cambios significativos tras la intervencion.

o “Clock Drawing Test” (CDT) para valorar las funciones ejecutivas. NO
presentan cambios significativos en la intervencion.

o “Frontal Assessment Battery” (FAB) para valorar las funciones cognitivas
frontales (razonamiento abstracto, flexibilidad mental, programacion...).
El GE mejora tras la intervencion (p<0.05).

e Capacidad fisica (variable del bloque 2.1):

o “Chair Lift and Sit Test in 30 seconds” (CLST) para medir la fuerza de
piernas. Tanto el GE como el GC mejoran tras la intervencion (p=0.006 y
p=0.033, respectivamente).

o “Manual Grasping Strength” (MGS) para medir la fuerza en el agarre
manual. No hubo cambios significativos tras la intervencion.

5) Steen et al. (2017). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Salud cerebral (variable del bloque 6): Puncién lumbar para recolectar
muestras de fluido cefalorraquideo (FCR), muestras que se centrifugan y
almacenan hasta su uso. Estas muestras se analizaron para determinar la
concentracion de los siguientes biomarcadores: “Neurofilament light” (NFL),
“Neurogranin” (Ng), “Visinin-like protein-1” (VILIP-1), “Chitinase-3-like
protein 17 (YKL-40). No se observan cambios significativos tras la
intervencion en ninguno de los grupos.

6) Padala et al. (2017). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Funcion cognitiva (variable del bloque 1): MMSE y “Modified Mini
Mental” (3MS). No presentan cambios significativos tras la intervencion ni a
las 16 semanas.

e Capacidad funcional (variable del bloque 2.2):

o “Berg Balance Scale” (BBS) para el equilibrio estatico y dindmico,
interpretandose los resultados desde leve riesgo de caida hasta el alto
riesgo de caida. EI GE mejora tras la intervencién y tras 16 semanas
(p<0.001 y p<0.001), y también mejora comparado con el GC en ambas
medidas (p<0.001 y p<0.011, respectivamente).

o “Activities-specific Balance Confidence” (ABC) para medir el miedo a

caer y la confianza en si mismo para mantener el equilibrio. EI GE mejora
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tras la intervencion en comparacion con el GC (p<0.001), sin embargo no
presenta cambios significativos a las 16 semanas.

o “Falls Efficacy Scale” (FES) para medir la confianza de los sujetos en la
realizacion de actividades de la vida diaria. EI GE mejora tras la
intervencion en comparacién con el GC (p=0.002), sin embargo no
presenta cambios significativos a las 16 semanas.

o “Activities of Daily Living” (ADL) para evaluar la independencia del
sujeto en la realizacion de las tareas basicas de la vida diaria como
bafarse, comer, ir al bafio, vestirse arreglarse y moverse. No se observan
cambios significativos.

o “Instrumental Activities of Daily Living” (IADL) para evaluar la
independencia del sujeto en la realizacion de actividades tales como
preparar comidas, manejo de las finanzas, el uso de teléfono, tareas
domesticas, lavar la ropa, responsabilidad en sus medicamentos, uso de
medios de transporte y compras personales y comestibles. Tanto el GE
como el GC mejoran tras la intervencion (p=0.002 y p=0.039,
respectivamente), y tras las 16 semanas (p<0.001 y p=0.013,
respectivamente).

e Calidad de vida (variable del bloque 3): “Quality of Life-Alzheimer’s
Disease” (QOL-AD) para evaluar la calidad de vida en sujetos con AD. GE y
GC mejoran tras la intervencion (p=0.005 y p=0.048, respectivamente), pero
no muestran cambios significativos tras las 16 semanas.

7) Ohman et al. (2017). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Sintomas neuropsiquiatricos (variable del bloque 4):

o “Neuropsiquiatric Inventory” (NPI) para evaluar delirios, alucinaciones,
agitacion, disforia, ansiedad, apatia, irritabilidad, euforia, desinhibicion,
comportamiento motor aberrante, trastornos del comportamiento nocturno,
apetito y anomalias alimentarias. Ninguno de los grupos presenta cambios
significativos a los 6 meses. No obstante, al analizar las puntuaciones de
cada sintoma por separado si que se aprecia una mejora en la puntuacion
de la irritabilidad en el GE1 a los 6 meses (p=0.03).

o Subsindromes de comportamiento: Hiperactividad (agitacion, agresividad,
desinhibicion, irritabilidad y comportamiento motor aberrante), Estado de
animo y apatia (depresion, ansiedad, euforia, apatia, problemas de suefio y
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problemas de alimentacion) y Psicosis (alucinaciones y delirios). En
ninguno se encuentran cambios significativos.
Sintomas depresivos (variable del bloque 5): “Cornell Scale for Depression
in Demencia” (CSDD). No hay cambios en los grupos tras la intervencion.

8) Morris etal. (2017). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

Funcion cognitiva (variable del bloque 1): Bateria de test para evaluar la
memoria y Bateria de test para evaluar la funcidn ejecutiva. No hay cambios
significativos ni tras las 13 semanas ni tras la intervencion.

Capacidad fisica (variable del bloque 2.1):

o Pico VO,, para evaluar la aptitud cardiorrespiratoria en un tapiz rodante.
No se observan cambios significativos tras la intervencion.

o “The 6 Minute Walk Test” (6-MWT) como complemento al anterior al
evaluar la capacidad cardiorrespiratoria. EI GE mejora a las 26 semanas
comparado con el GC (p=0.003).

Capacidad funcional (variable del bloque 2.2): “Disability Assessment for

Dementia” (DAD) para evaluar la discapacidad en la demencia. El GE mejora

tras la intervencion comparado con el GC (p=0.02).

Sintomas depresivos (variable del bloque 5): CSDD. No se presentan

cambios significativos tras la intervencion.

Salud cerebral (variable del grupo 6): “3.0-Tesla Scanner” para valorar la

estructura cerebral, tanto volumen del hipocampo y como el volumen total de

la materia gris. No se observan cambios significativos tras la intervencion.

Relacion del pico de VO2 con el cambio en el rendimiento de la memoria

y el volumen del hipocampo bilateral (variable del bloque 1y variable del

bloque 6, respectivamente). EI GE mejora en esta segln esta relacion tras la

intervencion (p=0.003 y p=0.03, respectivamente). Esto es, el cambio en la
capacidad cardiorrespiratoria se correlacion6 positivamente con el cambio en
el rendimiento de la memoria y el volumen del hipocampo bilateral (por lo

que habria una reduccion de la atrofia del hipocampo).

9) Abd El-Kader y Al-Jiffri (2016). Las variables analizadas y sus instrumentos

son:

Calidad de vida (variable del bloque 3): “SP-36 Health Quality of Life”
(SP-36 HRQL). El GE mejora tras la intervencién (p<0.05).
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e Sintomas depresivos (variable del bloque 5):

©)

“Beck Depression Inventory” (BDI). El GE mejora tras la intervencion
(p<0.05).

“Rosenberg Sel-Estem Scale” (RSES) para valorar la autoestima y la
depresion. EI GE mejora tras la intervencion (p<0.05).

“Profile of Mood States” (POMS) para valorar la perturbacion del estado
de animo. La hemos incluido en este bloque habida cuenta que un estado
de animo bajo se relaciona con la depresion (aunque también podria
haberse incluido en el blogue 4, ya que también se puede relacionar el
estado de animo con la irritabilidad, la euforia o la apatia). EI GE mejora

tras la intervencion (p<0.05).

e Biomarcadores sanguineos (variable del bloque 7). Se valora la

inflamacién sistémica mediante los mediadores inflamatorios IL-6 y TNF-a.

o

O

“Inmmulite 2000” para los valores de TNF-o. EI GE mejora tras la
intervencion (p<0.05).
“ELISA Kits” (ELX50) para los valores de IL-6. El GE mejora tras la

intervencion (p<0.05).

10) Kim et al. (2016). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Funcion cognitiva (variable del bloque 1):

o

MMSE. No se observan cambios significativos tras la intervencion. Pero
se parte de diferencia significativa entre grupos en esta variable (p=0.03).
CDT. No se observan cambios significativos tras la intervencion.
“Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive Subscale” (ADAS-
cog). No se observan cambios significativos tras la intervencion en el
analisis primario ajustado por el valor de referencia de la variable de
resultado, pero si en el andlisis secundario ajustado por el valor de

referencia, edad, sexo y afios de educacion en el GE (p=0.03).

e Capacidad fisica (variable del bloque 2.1):

(@]

o

o

Tiempo de ejercicio. EI GE mejora tras la intervencion (p<0.0001).
Rotacion del pedal. EI GE mejora tras la intervencion (p<0.004).

Carga total. No se observan cambios significativos tras la intervencién.
DinamoOmetro para valorar la fuerza de agarre de la mano dominante. El

GE mejora tras la intervencion (p<0.03).
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e Capacidad funcional (variable del bloque 2.2): BBS. EI GE mejora tras la
intervencion (p<0.04).
11) Venturelli et al. (2016). Las variables analizadas y sus instrumentos son:
e Funcion cognitiva (variable del bloque 1): MMSE. Ninguno de los grupos
presenta cambios significativos tras la intervencion.
e Sintomas neuropsiquiatricos (variable del bloque 4):

o “Starstedt Salivatte” (SS) es un dispositivo de recoleccion para valorar los
niveles de cortisol en saliva a las 7.00, 11.00, 15.00, 16.30-17.30 (puesta
de sol/ ocaso) y 20.00 horas. Debido a que se utiliza el cortisol para valorar
los cambios en el SDS, y este esté relacionado con el empeoramiento de
sintomas neuropsiquiatricos tales como la ansiedad, la agresividad, el
insomnio, el nerviosismo, las alucinaciones, la agitacion, etc., se ha
incluido dentro de este bloque 4. EI GE1 y GE3 mejoran tras la
intervencion (p<0.05).

o NPI se usa en este estudio para medir el comportamiento y los niveles de
estrés. Se toman las medidas por la mafiana (10.00) y en el momento
correspondiente a la puesta de sol (tanto las medidas Pre como las Post). El
GE1 y GE3 mejoran tras la intervencion (p<0.05).

o “Agitated Behavior Scale” (ABS) para medir los sintomas de agitacion (las
medias se toman del mismo modo al indicado con el NPI). El GE1 y GE3
mejoran tras la intervencién (p<0.05).

12) Sobol et al. (2016). Las variables analizadas y sus instrumentos son:
e Funcion cognitiva (variable del bloque 1):

o “Dual-Task Month” (DT-M) para valorar el rendimiento cognitivo en
doble tarea, requiriendo de la capacidad atencional para nombrar los meses
del afio hacia atrds comenzando por enero (prueba combinada con el test
10WT). No se observan cambios significativos tras la intervencién y
tampoco en el andlisis por protocolo de asistencia al 66,6% de las sesiones.

o “Dual-Task Number” (DT-N) idem al anterior, pero en esta ocasion debe
contar hacia atras del 50 al 1 (prueba combinada con el test 10WT). No se
observan cambios significativos tras la intervencién, pero si en el analisis
por protocolo de asistencia al 66,6% de las sesiones (p=0.038).

e Capacidad fisica (variable del bloque 2.1):
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o 6MCT. EI GE mejora tras la intervencion comparado con el GC
(p<0.0001).

o “Sit-to-Stand Test” (STS) para valorar la fuerza y la resistencia en las
extremidades inferiores. No ha cambios significativos tras la intervencién
y tampoco en el andlisis por protocolo de asistencia al 66,6% de las
sesiones.

o “400-m Walk Test” (400WT) para valorar la velocidad de marcha rapida.
No se observan cambios significativos tras la intervencion, pero si en el
andlisis por protocolo de asistencia al 66,6% de las sesiones (p=0.007).

o “10-m Walk Test” (10WT) para valorar la velocidad de marcha normal.
No se observan cambios significativos tras la intervencion, pero si en el
analisis por protocolo de asistencia al 66,6% de las sesiones (p=0.049).

e Capacidad funcional (variable del bloque 2.2):

o “Time Up & Go Test” (TUGT) para valorar la movilidad basica. No se
observan cambios significativos tras la intervencion, pero si en el analisis
por protocolo de asistencia al 66,6% de las sesiones (p=0.009).

o “Test of Exercise Self-Efficacy” (TESE) para valorar la autoeficacia del
ejercicio (dado que los aspectos psicoldgicos del blogue 4 y 5 resaltan lo
negativo, hemos incluido la variable autoeficacia en el bloque 2.2). EI GE
mejora tras la intervencion comparado con el GC (p=0.004).

13) Ohman et al. (2016b). Las variables analizadas y sus instrumentos son:
e Capacidad funcional (variable del bloque 2.2):

o “Functional Independence Measure” (FIM) para medir la independencia
general durante tareas funcionales especificas, tales como movilidad,
caminar, autocuidado, comunicacion, etc. EI GEL (grupo experimental
demencia leve) y GCL (grupo control demencia leve) mejoran tras la
intervencion (p<0.001), sin embargo el deterioro en el funcionamiento
fisico es mas lento en el GEL que en el GCL a los 6 meses (p=0.003) y
méas marcado tras la intervencion (p<0.001). No se observan cambios
significativos tras la intervencion en los GEA y GCA (grupo experimental
demencia avanzada y grupo control demencia avanzada, respectivamente).

o “Number of Falls” (NOF), los cuidadores documentan el nimero de caidas

al afio en un calendario. EI GEL presenté menos caidas al afio comparado
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con el GCL aunque no llego a ser significativa la diferencia, donde si fue
significativa es cuando se comparo el GEA con el GCA (p<0.001).
14) Ohman et al. (2016a). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Funcidn cognitiva (variable del grupo 1):

o CDT. Mejora el GE1 respecto al GC (p=0.03), no observandose cambios
significativos entre el GE2 y el GC o entre los tres grupos.

o “Verbal Fluency” (VF) para valorar la funcion ejecutiva y la memoria
seméntica. Todos los grupos se deterioraron en la VF durante la
intervencion, no presentandose cambios significativos entre los grupos.

o MMSE. Todos los grupos empeoraron durante los 12 meses de
intervencion, no presentandose cambios significativos entre los grupos.

15) Hoffmann et al. (2016). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Funcion cognitiva (variable del bloque 1):

o “Symbol Digit Modalities Test” (SDMT) para la velocidad mental y la
atencion. No se observan cambios significativos tras la intervencion, pero
si en el analisis por protocolo de asistencia al 80% de las sesiones
(p=0.028).

o ADAS-cog. No se observan cambios significativos tras la intervencién, ni
tampoco en el analisis por protocolo de asistencia al 80% de las sesiones.

o “Stroop Color and Word Test” (STROOP) para el tiempo de reaccion. No
se observan cambios significativos tras la intervencion, ni tampoco en el
analisis por protocolo de asistencia al 80% de las sesiones.

o VF. No se observan cambios significativos tras la intervencion, ni tampoco
en el andlisis por protocolo de asistencia al 80% de las sesiones.

o MMSE. No se observan cambios significativos tras la intervencion, ni
tampoco en el andlisis por protocolo de asistencia al 80% de las sesiones.

e Capacidad funcional (variable del bloque 2.2): “Alzheimer’s Disease
Cooperative Study-Activities of Daily Living Inventory” (ADCS-ADL), para
medir el funcionamiento en actividades de la vida diaria. No se observan
cambios significativos tras la intervencion, ni tampoco en el andlisis por
protocolo de asistencia al 80% de las sesiones.

e Calidad de vida (variable del bloque 3):
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o “European Quality of Life-5 Dimensions” (EQ-5D) para medir la calidad
de vida relacionada con la salud. No se observan cambios significativos
tras la intervencion, ni tampoco en el analisis por protocolo de asistencia al
80% de las sesiones.

o “EQ-5D VAS” que es una escala analdgica visual incluida en la anterior
herramienta de evaluacion. No se observan cambios significativos tras la
intervencion, ni tampoco en el andlisis por protocolo de asistencia al 80%
de las sesiones.

e Sintomas neuropsiquiatricos (variable del bloque 4): NPI. Mejora el GE1
respecto al GC (p=0.002) y sigue mostrando resultados positivos en el
analisis por protocolo de asistencia al 80% de las sesiones (p=0.007).

e Sintomas depresivos (variable del bloque 5): “The Halmilton Depression
Rating Scale 17 items” (HAMD-17) para evaluar la gravedad de los sintomas
depresivos. No se observan cambios significativos tras la intervencion, ni
tampoco en el analisis por protocolo de asistencia al 80% de las sesiones.

16) Perttila et al. (2016). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Capacidad funcional (variable del bloque 2.2):

o FIM. Las puntuaciones muestran que ambos grupos con prefragilidad
(GEP y GCP) presentan un declive en el funcionamiento fisico, no
obstante la tasa de deterioro fue mas lenta en el GEP que en el GCP a los
12 meses (p=0.01). Por otro lado, con respecto a los grupos con fragilidad
avanzada ambos se deterioraron, pero la tasa de declive fue mas lenta en el
GEF que en el GCF a los 6 meses (p=0.007) y a los 12 meses (p=0.031).

o NOF. Los grupos de intervencion tuvieron menos caidas que sus
respectivos grupos de control a los 12 meses de intervencion (p=0.008 a
favor de GEP y p<0.001 a favor de GEF).

17) Yang et al. (2015). Las variables analizadas y sus instrumentos fueron:

e Funcion cognitiva (variable del bloque 1):

o MMSE. El GE mejora tras la intervencion (p=0.000), mientras que el GC
empeora (p=0.037).

o ADAS-cog. EI GE mejora tras la intervencién (p=0.004).

e Calidad de vida (variable del bloque 3): QOL-AD. ElI GE mejora tras la
intervencion (p=0.004).
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e Sintomas neuropsiquiatricos (variable del bloque 4): NPI. EI GE mejora
tras la intervencion (p=0.013).

e Biomarcadores sanguineos (variable del bloque 7): Examen bioquimico de
sangre utilizando un “Automatic Biochemical Analyzer” para medir los
valores de triglicéridos (TG) en plasma, las lipoproteinas de baja densidad
(LDL), la Apo-aly el colesterol total (CT).

o TG. No hay cambios significativos en los grupos tras la intervencion.

o LDL. No hay cambios significativos en los grupos tras la intervencion.

o Apo-al. El GE mejora tras la intervencién (p<0.041).

o CT. No hay cambios significativos en los grupos tras la intervencion.

18) Lopez et al. (2015). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Funcion cognitiva (variable del bloque 1):

o MMSE, version validada para Chile. EI GE mejora respecto al GC tras la
intervencion (p<0.01) y también mejora respecto al pretest (p<0.01).

o Test de la Figura Compleja de Rey (TFCR) para valorar el procesamiento
perceptivo visual y el grado de fidelidad de la memoria visual. EI GE
mejora respecto al GC tras la intervencion, en el puntaje TFCR-C y TFCR-
M (p<0.01) y también mejora respecto al pretest (p<0.01).

o Test de Aprendizaje Auditivo Verbal de Rey (TAAVR) para valorar la
evocacion inmediata, el aprendizaje y la consolidacion del aprendizaje
verbal de un lista de palabras. EI GE mejora respecto al GC tras la
intervencion en las dimensiones de evocacion, aprendizaje o recuerdo y la
consolidacion (p<0.01) y también mejora respecto al pretest (p<0.01).

o “Trail Making Test” (TMT), Part A” (TMT-A) y “Part B” (TMT-B), para
valorar la atencion y la flexibilidad cognitiva. ElI GE tarda mas en resolver
la tarea planteada en el instrumento en el pretest comparado con el GC
(p<0.01). Tras la intervencion, el GE mejora respecto al GC en los aciertos
y errores del TMT-A y TMT-B (p<0.01); no obstante no se observan
diferencias significativas en el tiempo que tardan en resolver la tarea. El
GE también mejora respecto al pretest (p<0.01).

19) Holthoff et al. (2015). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Funcion cognitiva (variable del bloque 1):

o MMSE. Sin cambios significativos tras la intervencion, ni a los 6 meses.
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“FAS Word Fluency” (FAS) para medir la fluencia verbal. Se observan
diferencias significativas a favor del GE tras los 6 meses (p<0.05).
FETZ-Test para medir el tiempo de reaccion. Se observan diferencias

significativas a favor del GE tras los 6 meses (p<0.05).

e Capacidad funcional (variable del bloque 2.2): ADCS-ADL. Se observan

diferencias significativas a favor del GE tras los 6 meses (p<0.05).

e Sintomas neuropsiquiatricos (variable del bloque 4): NPI. Se observan

diferencias significativas a favor del GE tras los 6 meses (p<0.05).

20) Arcoverde et al. (2014). Las variables analizadas y sus instrumentos son:

e Funcidn cognitiva (variable del bloque 1):

o

o

MMSE. No se observan cambios significativos tras la intervencion.
“Cambridge Cognitive Examination” (CAMCOG), version brasilefia
validada, para medir la funcion cognitiva. EI GE mejora tras la
intervencion comparado con GC (p=0.00).

CDT. No se observan cambios significativos tras la intervencion.

VF. No se observan cambios significativos tras la intervencion.

Suma de la lista Al-A5 de “Rey Auditory Verbal Learning Test”
(RAVLT) para medir el aprendizaje y memoria verbal. No se observan
cambios significativos tras la intervencion.

TMT-A para medir la funcion ejecutiva. No se observan cambios
significativos tras la intervencion.

STROOP para medir la atencion selectiva, flexibilidad mental y el control

inhibitorio. No se observan cambios significativos tras la intervencion.

e Capacidad fisica (variable del bloque 2.1): STS. No se observan cambios

significativos tras la intervencion.

e Capacidad funcional (variable del bloque 2.2):

O

o

TUGT. El GE mejora tras la intervencion respecto al GC (p=0.00).
“Modified Time Up and Go” (TUGTmod) para medir la capacidad de
realizacion de doble tarea. Sin cambios significativos tras la intervencion.
BBS. El GE mejora tras la intervencion respecto al GC (p=0.00).
“Functional Reach Test” (FR) para medir el equilibrio estatico y dindmico.

El GE mejora tras la intervencion respecto al GC (p=0.00).
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4. DISCUSION

En esta revision sisteméatica de estudios de los ultimos 5 afios teniamos como
objetivo prioritario el conocer los efectos de la actividad fisica en los sintomas de la EA,
y como hemos podido ver en los resultados de los 20 articulos, 18 han encontrado algun
efecto positivo en sus sintomas, lo que nos viene a justificar la importancia del ejercicio
fisico en el transcurso de esta enfermedad. Ahora quedaria por analizar en qué variables
los autores han encontrado evidencias de beneficios del ejercicio en la EA, y sobre qué
variables los autores no han encontrado beneficios tras la aplicacion de los programas
de actividad fisica. Concretamente esto es lo que analizamos a continuacion por bloques

como también se pretendia en los objetivos de esta revision.

4.1.Funcion cognitiva

A nivel general indicar que 10 articulos incluidos en esta revision han encontrado
resultados positivos del ejercicio fisico en la funcion cognitiva (Naves et al., 2017;
Morris et al., 2017; Kim et al., 2016; Sobol et al., 2016; Ohman et al., 2016a; Hoffmann
etal., 2016; Yang et al., 2015; Ldpez et al., 2015; Holthoff et al., 2015; Arcoverde et al.,
2014) y 2 no (Padala et al., 2017; Venturelli et al., 2016). Dentro de la funcion cognitiva
se han encontrado beneficios en las funciones cognitivas frontales, el rendimiento en la
memoria, el rendimiento cognitivo en doble tarea, la funcion ejecutiva, la velocidad
mental y la atencion, el procesamiento perceptivo visual, la memoria visual, el recuerdo,
el aprendizaje, la atencién, la fluencia verbal y el tiempo de reaccion. Entre los
programas utilizados, el mas frecuente ha sido el de tipo aerdbico que lo conforman
como contenido principal seis programas; otros tres utilizaron programas de ejercicio
fisico multimodales (esto es, la combinacién de ejercicios aerébicos, de fuerza,
flexibilidad y/o equilibrio) y otro combiné el ejercicio aerébico con entrenamiento
cognitivo. Aunque también hubo autores que no encontraron beneficios tras sus
programas de entrenamiento, los anteriores resultados nos deberian de animar a seguir
investigando y mejorando los programas de intervencion con este colectivo.

Podriamos decir que nuestros resultados corroboran los dados en revisiones
anteriores, por ejemplo Hernandez et al. (2015) realiza una revision sistematica de 2003
a 2013 (revision que unida a la nuestra conformaria un trabajo que rescata estudios de
los ultimos 15 afios), en la que concluye que la practica de ejercicio fisico podria

presentar mejoria en algunos componentes cognitivos como la atencién sostenida, la
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memoria visual y la funcion cognitiva frontal en PEA leve a grave. Otro ejemplo es la
revision de Farina et al. (2014), que tras revisar seis estudios sugiere que el ejercicio
fisico puede tener un efecto positivo en la tasa de deterioro cognitivo en la EA, aunque
sugiere mas ensayos clinicos aleatorios para poder establecer conclusiones con respecto
a la intervencion 6ptima. También la revision de Phillips et al. (2015) muestra datos
positivos al respecto, concluyendo que sus resultados sugieren que la actividad fisica
moderada podria usarse para mejorar la funcidon cognitiva y reducir el declive de
deterioro cognitivo. Teniendo en cuenta lo descrito por Strohle et al. (2015), los
farmacos tienen un pequefio impacto, pero significativo, en la funcion cognitiva y, el
ejercicio fisico tiene potencial para mejorar la cognicion en la EA y el deterioro
cognitivo leve. Ambas intervenciones podrian aumentar la eficacia segun los autores,
pero reclaman estudios que demuestren un poder estadistico mayor en estos beneficios.
En cuanto a la comparacion con revisiones mas recientes que estudiaban los efectos
del ejercicio fisico en la funcién cognitiva en PEA, cuatro de ellas mostraban
conclusiones positivas (Cass, 2017; Du et al. 2018; Panza et al., 2018; Guitar et al.,
2018), y una no mostré datos esperanzadores (Cammisuli et al., 2018). Asi, Cass (2017)
expresa que los tratamientos con ejercicio fisico muestran mejoras en la funcién
cognitiva. Du et al. (2018) indica que ocho estudios de 13 respaldan los efectos
positivos de la actividad fisica en la funcion cognitiva (valores muy parecidos a los
nuestros en cuanto al nimero de estudios), y concluye que la intervencidn con ejercicios
podria mejorar la funcion cognitiva en individuos con EA o ralentizar el deterioro de la
cognicion. No obstante, reclama la necesidad de ensayos controlados aleatorios con
criterios de intervencion claros, muestras grandes y seguimientos a largo plazo para
demostrar estos beneficios. Por su parte Panza et al. (2018) también encuentra estudios
que le llevan a decir que el ejercicio fisico puede retrasar la disminucién de la funcion
cognitiva en personas con riesgo o con EA, resaltando al ejercicio aerébico como tipo
de ejercicio posiblemente méas favorable. En este caso, también se reclaman mas
ensayos controlados aleatorios con mediciones mas objetivas. Y Guitar et al. (2018),
indica como los seis estudios analizados tenian tendencias hacia la mejora en las
puntuaciones de la funcidon ejecutiva, mostrando cuatro de esos seis mejoras
significativas. A pesar de los datos que nos muestran estos estudios, hemos encontrado
una revision (Cammisuli et al., 2018), que en referencia al ejercicio aerdbico, expresa

que a dia de hoy hay poca evidencia de que mejora la cognicién en PEA.
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4.2.Capacidad fisica y capacidad funcional

En cuanto a la capacidad fisica son siete articulos los que encuentran resultados
favorables (Frederiksen et al., 2018; Van der Kleij et al., 2018; Pedrinolla et al., 2018;
Naves et al., 2017; Morris et al., 2017, Kim et al., 2016; Sobol et al., 2016), y uno no lo
hace (Arcoverde et al., 2014) y en la capacidad funcional son ocho los que si encuentran
beneficios (Padala et al., 2017; Morris et al., 2017; Kim et al., 2016; Sobol et al., 2016;
Ohman et al. 2016b; Perttila et al., 2016; Holthoff et al., 2015; Arcoverde et al., 2014) y
dos que no encuentran cambios (Pedrinolla et al., 2018; Hoffmann et al., 2016).

En lo que respecta a la capacidad fisica se han encontrado beneficios en la capacidad
aerobica, en el pico de VO, durante el ejercicio, en la velocidad de marcha rapida y
marcha normal, en el costo energético al caminar, en el tiempo de ejercicio, en el
numero de pedaladas, asi como la fuerza de agarre de la mano dominante y la fuerza de
piernas. Y de los siete programas que dieron lugar a los beneficios sefialados, el mas
frecuente fue el ejercicio aerdbico que lo conforman cuatro programas, dos programas
son multimodales y uno combina ejercicio aerébico y entrenamiento cognitivo.

En la misma linea van los resultados de la capacidad funcional, sobre la cual los
autores encuentran beneficios tras sus programas en: el equilibrio estatico y dindmico,
en el miedo al caer y la confianza para mantener el equilibrio, en la movilidad bésica, en
la autoeficacia del ejercicio, en la independencia en tareas funcionales especificas como
la movilidad, la marcha, el autocuidado, o la comunicacion, y en el nimero de caidas
tanto en EA leve como avanzada, en el funcionamiento en actividades de la vida diaria.
Fueron cuatro los programas que utilizaron el ejercicio aerébico como intervencion, tres
utilizaron programas multimodales y uno combind el ejercicio aerdbico con
entrenamiento cognitivo. Dos de los programas multimodales (Ohman et al., 2016b;
Perttila et al., 2016) mostraron que sus intervenciones reducian el namero de caidas,
variable de la que puede depender directamente la dependencia o autonomia del PEA,
por lo que aunque sean los programas aerdbicos los que produzcan mayores mejoras
recomendamos intervenir con programas multimodales para prevenir o reducir el
namero de caidas y asi contribuir a mantener la autonomia el mayor tiempo posible.

Una revision previa concluyé que la intervencion de terapia ocupacional con
ejercicio fisico (con componentes aerobicos y de fuerza) puede ayudar a mejorar la
independencia en las actividades de la vida diaria y mejorar el rendimiento en personas

que padecen EA, y pide nuevas investigaciones para identificar los componentes
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especificos de la intervencion y las dosis Optimas de actividad fisica (Rao et al., 2014).
También las revisiones de Hernandez et al. (2015) y Cass (2017) muestran resultados
positivos al respecto. ElI primero expresa que el ejercicio fisico podria presentar
resultados significativos en la funcionalidad y el rendimiento en actividades de la vida
diaria, en la capacidad cardiorrespiratoria, la flexibilidad, la agilidad, el equilibrio y la
fuerza en PEA leve a grave. Y el segundo que el tratamiento con ejercicio fisico lleva a
una disminucion mas lenta de las actividades de la vida diaria.

Nuestra revision y el analisis de revisiones previas parecen indicarnos que el
ejercicio fisico puede resultar beneficioso para la mejora de la capacidad fisica y
funcional en personas con EA. Como sabemos que con la edad avanzada se va
acentuando el declive de las capacidades fisico-motrices, y un muy bajo nivel de estas
puede derivar en la dependencia y en la pérdida de calidad de vida. De ahi que su
trabajo (resistencia aerdbica, fuerza general, resistencia muscular, flexibilidad, incluso
equilibrio y coordinacion para prevenir las caidas) sea necesario para mantener dentro
de lo posible unos niveles éptimos de estas en las PEA, aungue fuese la Unica variable

que pudiera mejorarse, parar retrasar todo lo posible la dependencia del sujeto.

4.3.Calidad de vida

En la calidad de vida son tres los articulos los que encuentran efectos beneficiosos
tras aplicar los programas de ejercicio fisico (Padala et al., 2017; Abd El-Kader y AL-
Jiffri, 2016; Yang et al., 2015) y uno el que no encuentra dichos efectos (Hoffmann et
al., 2016). Dos de los programas que mostraron beneficios eran de tipo aerdbico, y un
tercero era un programa de ejercicio fisico multimodal.

Tavares et al. (2014) también evaltan los efectos del ejercicio fisico sobre la calidad
de vida tanto en mayores con depresion como en mayores con EA. Y aungue los efectos
de la actividad fisica en las PEA muestran resultados divergentes, los autores sefialan
que sus resultados sugieren mejoras en la calidad de vida de personas mayores con
depresion y EA, con una intervencion no farmacolégica eficaz. Asi como pasa en
nuestra revision, los resultados no son contundentes pero se tiende a la positividad en
este sentido. Sin embargo, un estudio llevado a cabo por Groppo, Nascimento, Stella y
Oliani (2012), no observa cambios significativos en la calidad de vida de las PEA. A
nuestro parecer son pocos los resultados aqui mostrados para poder establecer

conclusiones contundentes, no obstante resulta obvio pensar que debido a que la calidad
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de vida es un concepto tan global, cualquier mejora en las demas variables (como la
funcion cognitiva, capacidad fisica, capacidad funcional, o sintomas neuropsiquiatricos)
va a beneficiar a la calidad de vida del paciente. Por la razon anterior seria bueno en
futuras investigaciones analizar las relaciones de la calidad de vida con cada uno de los
bloques, ya que pensamos que desde un punto de vista holistico la calidad de vida seria
el punto central, esto es, si no se puede parar el EA se debe priorizar la busqueda de la

mejor vida posible en la persona que lo padezca.

4.4.Sintomas neuropsiquiatricos

En referencia a los sintomas neuropsiquiatricos los cinco articulos que lo estudian
han encontrado algun resultado positivo (Ohman et al., 2017; Venturelli et al., 2016;
Hoffmann et al., 2016; Yang et al., 2015; Holthoff et al., 2015). Dentro de este blogque
los investigadores han encontrado mejoras en los sintomas neuropsiquiatricos a nivel
general, en el SDS, en la irritabilidad, en el comportamiento y los niveles de estrés y en
los sintomas de agitacion. Cuatro de las intervencion constaban de un programa
aerdbico y una intervencion multimodal, en el estudio de Venturelli et al. (2016) se
consiguen beneficios tanto en el grupo que se trataba con el programa aerdbico y en el
grupo que combinaba el entrenamiento aerdbico con un entrenamiento cognitivo.

Apoyando los resultados de nuestra revision, encontramos la revision de Hernandez
et al. (2015), donde los investigadores concluyen diciendo que el ejercicio fisico podria
presentar resultados significativos en la mejora de los trastornos neuropsiquiatricos en
PEA leve a grave. Igualmente Cass (2017) informa que el tratamiento con ejercicio
fisico muestra disminuciones de los sintomas neuropsiquiatricos. La reduccion de estos
sintomas no solo sera importante por el sintoma en si, sino para la mejora de la calidad

de vida del paciente y su cuidador.

4.5.Sintomas depresivos

Con relacion a los sintomas depresivos una investigacion ha reportado beneficios
(Abd El-Kader y Al-Jiffri, 2016), mientras que las otras tres no lo hicieron (Ohman et
al., 2017; Morris et al., 2017; Hoffmann et al., 2016). Como menciona este articulo los
beneficios se mostraron en la autoestima, la depresion y la perturbacion del estado de

animo, gracias a un programa de ejercicio aerdbico.
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De acuerdo con Hernandez et al. (2015), el ejercicio fisico podria presentar
resultados significativos en la mejora de los sintomas depresivos en PEA leve a grave.
Ademas encontramos un estudio, aunque no tan actual, el cual utilizaba un programa
multimodal de seis meses que también produjo mejoras en los sintomas depresivos de
PEA (Groppo et al., 2012). No obstante, pensamos que se requieren mas investigaciones

para formular conclusiones mas contundentes.

4.6.Salud cerebral

En el blogue de la salud cerebral un articulo encontré beneficios (Morris et al., 2017)
y tres no (Frederiksen et al., 2018; Van der Kleij et al., 2018; Steen et al., 2017). No
obstante, la salud cerebral también puede verse beneficiada por la mejora en los
biomarcadores inflamatorios (incluidos en el bloque 7) o mediante los sintomas
mejorados de la funcion cognitiva de la que ya hemos hablado. El articulo que
encuentra un resultado positivo es el publicado por Morris et al. (2017) que encuentra
resultados significativos al relacionar el pico de VO, con el volumen del hipocampo
bilateral, constando su intervencion de ejercicio aerébico.

Para McGough, et al. (2017) hay un circuito de retroalimentacion positiva entre la
salud del cerebro y la actividad fisica. Y atendiendo a la revision de Cass (2017) el
ejercicio fisico parece mejorar el flujo sanguineo cerebral, aumentar el volumen del
hipocampo y mejorar la neurogénesis. Por otro lado, Frederiken, Gjerum, Waldemar y
Hasselbalch (2017) encuentran un nimero relativamente pequefio de estudios (ocho, de
los cuales seis estudian a sujetos sanos) que no apoyan el efecto beneficioso del
ejercicio sobre el volumen del hipocampo. No obstante, ademas del nimero escaso,
identifican a estos con calidad metodol6gica baja (uso de muestras pequefias a
moderadas, procedimientos inadecuados de randomizacion) que limitan sus

conclusiones; por ello los autores piden nuevos estudios con una metodologia rigurosa.

4.7.Biomarcadores sanguineos

En el caso de los biomarcadores de la EA los dos articulos encontrados en nuestra
revision arrojan resultados positivos al respecto. Uno encontrd aumentos significativos

de los niveles de Apo-al en plasma (Yang et al., 2015), y el otro cambios significativos
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en los valores de los biomarcadores de la inflamacion sistémica TNF-o y de IL-6 (Abd
El-Kader y Al-Jiffri, 2016); ambos tras la aplicacion de ejercicio fisico de tipo aerdbico.

Los resultados de la investigacion de Nascimento et al. (2014) muestran mejoras
significativas en los biomarcadores TNF-a (p=0.001), IL-6 (p<0.001) y FNDC
(P<0.001) y en la funcién cognitiva (p=0.03) tras un programa de entrenamiento fisico
multimodal de 16 semanas. Asi, dos de los biomarcadores analizados en nuestra
revision quedan reforzados con este estudio, aunque pensamos que se necesitarian mas

investigaciones al respecto.

4.8.Limitaciones y sugerencias para futuros estudios

A nivel metodoldgico comenzar diciendo que los estudios pueden considerarse a
nivel general de buena calidad metodoldgica, ya que tan solo tres estudios de los 21 han
bajado de los 5 puntos en la escala PEDro (concretamente 4 puntos sobre 10).

Por otro lado, 12 intervenciones fueron de indole aerébico (la mayoria de intensidad
moderada a alta), dos combinaron ejercicio aerébico y entrenamiento cognitivo, y siete
eran programas de ejercicio fisico multimodal. Nascimento et al. (2016) concluye que
los estudios nos sefialan que las intervenciones de tipo aerébico con contenidos
multimodales y realizadas a una intensidad media, son adecuadas para los PEA leve o
moderada. Como parece justificado que el ejercicio aerdbico pueda producir mejoras en
las variables estudiadas, nuestra propuesta es que se realicen nuevas investigaciones con
dos grupos de intervencion y uno de control para comprobar qué tipo de ejercicio es el
que produce méas mejoras y asi poderlo recomendar desde el sistema de salud a todas las
PEA. Por ejemplo, utilizar en una misma investigacion un grupo de ejercicio aerébico
de intensidad moderada, otro de intensidad alta y un grupo control, o un grupo de
gjercicio aerdbico de intensidad moderada a alta, otro de ejercicio fisico multimodal y
un grupo control. En ese sentido también seria interesante comparar voliumenes ademas
de intensidades, por ejemplo, con un mismo programa de entrenamiento que un grupo
entrene 30 minutos por sesion y otro 60 minutos 0 que un grupo se ejercite 2 dias por
semana y otro 4 dias, comparandose estos ademas con un grupo de control. No hemos
encontrado investigaciones de actividad fisica y EA que comparen volimenes y/o
intensidades de varios grupos con un control. Nascimento et al. (2016) también sefiala
en su estudio que las diferencias metodologicas en cuanto al protocolo de ejercicio

(intensidad, frecuencia, duracion y tipo) dificultan la comparacion entre muestras.
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En cuanto al tiempo de intervencion, los estudios incluidos en nuestra revision se han
realizado desde los dos meses a los 12, y han demostrado poder conseguir alguna
mejora independientemente del tiempo de aplicacién. Asi, también sugerimos que los
estudios se realicen a largo plazo y que se hagan controles periddicos, por ejemplo cada
tres meses, para comprobar la evolucion. Para ver cuénto tiempo pueden mantenerse las
mejoras en las diferentes variables cuando se continGa con el tratamiento. También
sugerimos que se realicen estudios en los que tras conseguir mejoras, un grupo continle
con los programas de ejercicio fisico y otro deje los programas de ejercicio y siga con
los cuidados habituales. Asi podriamos ver la importancia que tiene la adherencia al
gjercicio fisico por parte de las PEA, sobre la cual tampoco hemos encontrado estudios.
En relacion a la adherencia se ha demostrado que el ejercicio tiene menos efectos
secundarios y mejor adherencia, en comparacién con los farmacos (Cass, 2017).

Aunque hasta el momento actual la EA no tiene cura, tanto los tratamientos
farmacoldgicos como los no farmacoldgicos se orientan a disminuir la sintomatologia
afectiva, mantener estable el cuadro clinico y, principalmente, favorecer la calidad de
vida de los pacientes (Rodriguez, Meneses, Quintero y Rodriguez, 2017). Stephen et al.
(2017) nos indico que es probable que las actividades fisicas que tienen componentes
adicionales de estimulacion social y cognitiva sean las mas efectivas, por lo que se debe
seguir investigando en este sentido. Nosotros desde esta investigacion sugerimos que se
repitan intervenciones de ejercicio fisico que han tenido buenos resultados con otras
tipologias de intervenciones (cognitiva, alimentaria, genética, farmacoldgica...) que
también hayan mostrado beneficios, para asi analizar si los resultados podrian mejorar
aun mas. A modo de resumen en este sentido, sugerimos cuatro tipos de intervenciones:
Intervenciones con mas de un grupo experimental donde se comparen voliumenes e
intensidades de entrenamiento. Intervenciones a largo plazo con controles periddicos
para comprobar el tiempo que pueden mantenerse las mejoras obtenidas (la evolucion
de las mejoras). Intervenciones donde tras un periodo de tiempo, grupos experimentales
continten con los programas de ejercicio fisico y grupos experimentales se conviertan
en grupo de control, para asi valorar la importancia de la adherencia al ejercicio. Repetir
intervenciones de actividad fisica con buenos resultados para combinarlas con otro tipo
de intervenciones (cognitivas, psicosociales, farmacologicas, alimentarias...) que
también hayan tenido buenos resultados, y asi analizar si los beneficios se maximizan.

Dejando a un lado los aspectos metodoldgicos, por un lado se encuentra oportuno

indicar que no tenemos datos contundentes para afirmar si la actividad fisica puede 0 no
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mejorar los sintomas depresivos, la salud cerebral o los biomarcadores sanguineos, por
lo que sugerimos futuras intervenciones y revisiones donde analicemos estos sintomas
de la EA. Por otro lado, a pesar de los datos esperanzadores de esta investigacion, no
hay a dia de hoy una evidencia firme de que el ejercicio fisico mejore la funcién
cognitiva en general, pero si que hay muchos estudios y un buen nimero de revisiones
que si defienden las mejoras o la ralentizacion del declive en alguno de los sintomas
cognitivos. Esto hace que debamos de considerar al ejercicio fisico como parte
fundamental en las intervenciones que tengan lugar durante el transcurso de la EA.

En los que respecta a la calidad de vida de las PEA, los programas de ejercicio fisico
podrian beneficiarles y cualquier mejora en otra variable puede llevar a mejoras en esta,
no obstante sugerimos analizarla con cada uno de los bloques de variables aqui
planteados para poder relacionar la variable que mas influye en la mejora de la calidad

de vida de estos pacientes.

5. CONCLUSION

1. El ejercicio fisico, especialmente de tipo aerdbico, mejora algunos de los
sintomas relacionados con la funcion cognitiva ralentizando probablemente el
declive de dicha funcion.

2. Los programas de ejercicio fisico aerébico y multimodal pueden mejorar o
mantener los niveles de capacidad fisica y funcional, pudiendo retrasar la
dependencia de la PEA y por tanto mantener su autonomia.

3. Los programas de ejercicio fisico, especialmente de indole aerdbico, resultan
beneficiosos para el tratamiento de los sintomas neuropsiquiatricos de la PEA,
debido a las mejoras producidas en muchos de los casos.

4. Aunque los resultados tienden a la positividad, no hay datos suficientes para
afirmar con contundencia que el ejercicio fisico produzca beneficios en la
calidad de vida de la PEA.

5. No tenemos datos contundentes para afirmar si la actividad fisica puede o no
mejorar los sintomas depresivos, la salud cerebral o los biomarcadores
sanguineos de la PEA.

6. Se logro agrupar las variables estudiadas de la EA en los altimos cinco afios en

bloques, para que este documento sirva de referencia en futuras investigaciones.
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7. ANEXOS.

Anexo 1. Principales caracteristicas de los estudios seleccionados

Tabla 8.1. Principales caracteristicas de los estudios seleccionados

Autor

Localizacion y
caracteristicas
de la muestra

Criterios de
inclusion

Criterios de
exclusion

Intervencion
(fase/estadio en EA)

Variables (bloques) e
instrumentos de medida

Resultados y valores

1. Frederiksen | - Muestra: 71. | - EA acriterio del | - Enfermedad - GE: Programa de 2.1. Capacidad fisica: Medidas: PRE — POST.
et al. (2018) - Localizacion: | NINCDS-ADRDA | psiquiatrica severa. | ejercicio aerébico de | 6MCT. - 6MCT: A favor GE
Dinamarca. y DSM-1V. - Abuso de alcohol o | intensidad moderada | 6. Salud cerebral: 3.0-T | Post: p=0.005.
- Asignacion: - De 50-90 afios. drogas los ultimos a alta. Siemens Trio Scanner. - 3.0-T Siemens Trio
GE n=36 (15 - MMSE > 109. dos afios. - GC: Cuidados Scanner:
perdidos en - Al menos 3 meses | - Realizacion de habituales. Post: SCS.
adelante “P”); de dosis estables si | ejercicio aerébico Aplicacion: 60
GC n=35 (15P). | el PEA tomaba (de moderado a minutos/ dia
- Edad: GE 67.8 | farmacos para la intenso) més de dos | (min/dia), 3
(x7.7); GC 69.8 | demencia o veces por semana de | sesiones/semana
(7.7). estabilizacion del forma regular. (ses/sem) durante 16
- Sexo estado de animo. - Afeccion médica semanas.
(mujeres): GE | - Consentimiento que impida la
43%; GC 40%. | informado. participacion en
- MMSE: GE programas de
25.7 (£3.6); GC gjercicio.
27.8 (£2.4).
2. Van der - Muestra: 71. | - Diagnéstico de - Ejercicio fisico - GE: Programa de 2.1. Capacidad fisica: Medidas: PRE — POST.
Kleij et al. - Localizacion: | EA probable. contraindicado. ejercicio aerobico de | CPET. - CPET:
(2018) Dinamarca. - MMSE > 109. - Realizacion de intensidad moderada | 6. Salud cerebral: 3.0-T | Post: Mejora GE respecto
- Asignacion: - De 50-90 afios. gjercicio fisico a alta, con 70-80% Siemens Trio Scanner. al Pre (p<0.01).
GE n=27; GC - Dosis estables de | intenso mas de dos | de la FCR. Primeras - 3.0-T Siemens Trio
n=24. (20P no medicamentos para | veces por semana. 4 semanas con sesion Scanner:
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contabilizadas).

la demencia o

- Enfermedad

de introduccién y 2

Post: SCS entre grupos.

- Edad: GE 68 | estabilizacion del psiquiatrica grave. ses/sem de fuerza de
(£7); GC 69 estado de animo. - Abuso de alcohol piernas.
(7). en los ultimos dos - GC: Atencion
- Sexo (M): GE anos. habitual.
37%; GC: 41%. Aplicacion: 60 min/
- MMSE: GE dia, 3 ses/sem
25 (£3); GC 25 durante 16 semanas.
(£3).
3. Pedrinolla - Muestra: 53. | - Diagnéstico de - Antecedentes de - GE: Entrenamiento | 2.1. Capacidad fisica: Medidas: PRE — POST.
et al. (2018) - Localizacién: | EA probable a depresion o psicosis, | de resistencia a tapiz rodante y - Tapiz rodante:
Verona (lItalia). | criterio del abuso de alcohol o intensidad moderada. | metabolimetro. Post: Mejora GE respecto
- Asignacion: NINCDS-ADRDA. | drogas. Cada entrenamiento | 2.2. Capacidad al Pre (p=0.03; p=0.006;
GE n=26 (10P); | - Consentimiento - Otra afeccion incluia: 15 min de funcional: GAITRIte. p=0.054).
GC n=27 (9P). informado. neurolégica calentamiento, 2x15 - Metabolimetro: A
- Edad: GE 80 (Esclerosis multiple, | min de ejercicios de favor de GE.
(x7); GC 79 Parkinson, lesiones | resistencia al 70% de Post: p=0.041; p=0.003.
(6). cerebrales, la FCM, 3x12 rep. de - GAITRIte (parametros
- Sexo (M): GE apoplejia). ejercicios de fuerza espacio-temporales):
63%:; GC: 61%. - Cardiopatia, al 80% de 1 Post: SCS.
- MMSE: GE ortopedia o repeticion maxima - GAITRite (velocidad
22 (£5); GC 21 patologia (IRM) y de la marcha):
(5). respiratoria. estiramientos. Post: SCS entre grupos.
- GC: 90 min de
terapia de
estimulacion
cognitiva.
Aplicacién: 90 min/
dia, 3 ses/ sem
durante 6 meses.
4. Naves etal. | - Muestra: 19. | - Diagndstico - Presencia de - GE: Entrenamiento | 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — POST.
(2017) - Localizacién: | clinico de EA enfermedad fisico multimodal de | MMSE, CDT, FAB. - MMSE:
Uberaba mediante coronaria. doble tarea. Cada dia | 2.1. Capacidad fisica: Post: SCS.
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(Brasil). certificado médico. | - Arritmias se hacia A, Bo C: CLST, MGS. - CDT:
- Asignacién: - Demencia leve 0 | cardiacas. A. Capacidad Post: SCS.
GE n=11; GC moderada segun - Hipertension no aerodbica (65-75% de - FAB:
n=8. CDR. controlada. la FCM) y fuerza (2- Post: Mejora GE respecto
- Edad: GE 78 | - Disponibilidad - Sintomas de 3 series de 8-15 rep al Pre (p<0.05).
(62-85); GC para la angina. de 2 ejercicios de - CLST:
76.5 (63-89). participacion en las | - Ejercicio miembros superiores Post: Mejora GE respecto
- Sexo (M): GE | evaluaciones. contraindicado. y 2 inferiores). B. al Pre (p=0.006) y
72%; GC: 88%. | - Firma - Discapacidad Capacidad aerdbica, también mejora el GC
- MMSE: GE consentimiento. visual y auditiva. agilidad y equilibrio. respecto al Pre (p=0.033)
17 (13-27); GC - Limitaciones para | C. Fuerza, agilidad y - MGS:
16 (5-29). la locomocion equilibrio. La dual Post: SCS.
(como el mareo). task (dos tareas de
- Otras afecciones forma simultanea,
neuropsiquiatricas. integrando en ambas
- Mas del 30% de el trabajo fisico y
faltas de asistencia. | cognitivo) comenzd
a partir de la 72
semana.
- GC: Rutina normal
sin ejercicios fisicos.
Aplicacion: 60 min/
dia, 3 ses/ sem
durante 12 semanas.
5. Steenetal. | - Muestra: 51. | - Diagnostico - No se especifica. - GE: Programa de 6. Salud cerebral: Medidas: PRE — POST.
(2017) - Localizacion: | clinico leve de EA gjercicio aerobico de | Muestras de LCR. - Muestras de LCR:
Dinamarca. segun el NINCDS- | *Se detalla en Steen | intensidad moderada Post: SCS.
- Asignacion: ADRDA. et al. (2016). a alta.
GE n=25; GC - MMSE > 19. - GC: Cuidados
n=26. habituales.
- Edad: GE 68.2 | *Se detalla en Aplicacién: 60 min/
(£6.64); GC Steen et al. (2016). dia, 3 ses/sem
68.9 (£8.05). durante 16 semanas.
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- Sexo (M): GE
48%; GC 27%.

*|ntervencion

- MMSE: GE detallada en

25.4 (¥2.96); Hoffmann et al.

GC 254 (2016).

(£3.66).

6. Padalaetal. | - Muestra: 30. | - EA segln el - Silla de ruedas o - GE: Programa de 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — POST —
(2017) - Localizacion: | DSM-1V. andador para la ejercicios fisicos con | MMSE, 3MS. 16S.

No se indica. - Edad > 60 afios. movilidad. videojuegos 2.2. Capacidad - MMSE: SCS.

- Asignacioén: - MMSE > 18. - Contraindicacion interactivo de Wii- funcional: BBS, ABC, - 3MS: SCS.

GE n=15 (4P); - Con historial de para hacer ejercicio | Fit. Realiza FES, ADL, IADL. - BBS: A favor de GE.

GC n=15(4P). caida en el altimo | fisico segun el gjercicios de 5 3. Calidad de vida: Post: p<0.001.

- Edad: GE 72.1 | afio. ACSM. categorias: yoga, QOL-AD. 16S: p<0.011.

(¥5.3); GC 73.9 | - Con un cuidador entrenamiento de Intragrupo.

(x7.2). que participe. fuerza, aerobic, Post GE: p<0.001.

- Sexo (M): GE juegos de equilibrio 16S GE: p<0.001.

27%:; GC 22%. Y un entrenamiento - ABC: A favor de GE.

- MMSE: GE extra que incluye Post: p<0.001

22.9 (£2.2); GC gjercicios mas 16S: SCS.

23.3 (£2.2). complejos. Bajo - FES: A favor de GE.
supervision de sus Post: p=0.002
cuidadores. 16S: SCS.

- GC: Realizaba un - ADL: SCS.
programa de - IADL: Intragrupo.
caminatas. Bajo Post GE: p=0.002.
supervision de sus Post GC: p=0.039.
cuidadores. 16S GE: p<0.001
Aplicacién: 30 min/ 16S GC: p=0.013.
dia, 5 ses/ sem - QOL-AD: Intragrupo.
durante 8 semanas. Post GE: p=0.005.
Post GC: p=0.048.
16S: SCS.
7. Ohman et - Muestra: 210. | - EA segun el No se indican. - GE1: Programa de | 4. Sintomas Medidas: PRE —6M —
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al. (2017) - Localizacion: | NINCDS-ADRDA. ejercicio fisico en neuropsiquiatricos: NPI. | 12M
Helsinki - Capacidad para grupo en un centro 5. Sintomas depresivos: | - NPI:
(Finlandia). caminar de forma de dia (con CSDD. 6M: SCS.
- Asignacion: independiente con componentes - CSDD:
GE1 n=70 0 sin ayuda. aerdbico con marcha 12M: SCS.
(13P); GE2 - Sin enfermedad o bicicleta, de fuerza,
n=70 (7P); GC | terminal. de equilibrio y doble
n=70 (11P). - Al menos un tarea).
- Edad: GE1 signo de fragilidad - GE2: Programa de
77.9 (£5.2); (una 0 més caidas gjercicio fisico
GE277.4 en el altimo afio, personalizado
(£5.3); GC 78.1 | disminucién de la domiciliario (mismos
(£5.3). velocidad al componentes que
- Sexo (M): caminar o pérdida GE1).
GE1 35%; GE2 | de peso - GC: Atencidn
38%; GC 42%. involuntaria). comunitaria habitual.
- MMSE: GE1 Aplicacion: 45 min/
18.9 (+6.5); dia, 3 ses/ sem
GE2 18.6 durante 2 meses.: 60
(x6.2); GC 17.8 min/dia, 2 ses/ sem
(£6.0). durante 12 meses.
8. Morris et al. | - Muestra: 76. | - Diagnostico de - Trastorno - GE: Programa de 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — 13S —
(2017) - Localizacion: | EA probable psiquiatrico gjercicio aerdbico de | Bateria Memoria, Bateria | 26S.
Kansas City (individuos con clinicamente intensidad moderada | Funcidn ejecutiva. - Bateria Memoria:
(EEUU). deterioro cognitivo | significativo. de 150 min/sem. La | 2.1. Capacidad fisica: 13S: SCS.
(Finlandia). leve). - Enfermedad intensidad fue Pico de VO,, 6-MWT. 26S: SCS.
- Asignacioén: -CDRde0,501. sistémica o infeccion | incrementando del 2.2. Capacidad - Bateria Funcién
GE n=39 (5P); - Edad < 55 afios. gue pueda afectara | 40-55% al 60-75% funcional: DAD. ejecutiva:
GC n=37 (3P). - Sedentarios o con | la seguridad. de la FCR. 5. Sintomas depresivos: | 13S: SCS.
- Edad: GE 74.4 | bajo nivel de - Ictus clinicamente | - GC: Programa de CSDD 26S: SCS.
(x6.7); GC 71.4 | actividad fisica. evidente. estiramientos y 6. Salud cerebral: 3.0- - Pico VO,:
(x8.4). - Cuidador para - Infarto de tonificacion no Tesla Scanner. 26S: SCS.
- Sexo (M): GE | participar. miocardio 0 aerobica. - 6-MWT: A favor de
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43%; GC 58%. | - Capacidad visual | enfermedad Aplicacion: 150 *También se valora: GE.
- MMSE: GE y auditiva adecuada | coronaria en los min/sem, 3-5 ses/ Relacion Pico de VO, con | 26S: p=0.003
25.8 (£3.3); GC | para realizar las Gltimos 2 afios. sem durante 26 cambio de puntuaciénen | - DAD: A favor de GE.
25.0 (£3.2). pruebas cognitivas. | - Hipertension no semanas. la memoria y con cambio | 26S: p=0.02.
- Dosis estable de controlada en los de puntuacion en el - CSDD:
medicacién (30 Gltimos 6 meses. volumen del hipocampo 26S: SCS.
dias). - Céncer en los (PMy PH, - 3.0-Tesla Scanner
- capacidad para altimos 5 afios. respectivamente). (volumen hipocampo
participar en todas | - Abuso de drogas o bilateral):
las evaluaciones y | alcohol en los 26S: SCS.
gjercicios. altimos 2 afios. - 3.0-Tesla Scanner
- Diabético (volumen material gris):
insulinodependiente- 26S: SCS.
- Ejercicio - PM: A favor de GE.
contraindicado. 26S: p=0.003
- PH: A favor de GE.
26S: p=0.03.
9. Abd EI- - Muestra: 59. No se indican. - Fumadores. - GE: Programa de 3. Calidad de vida: SP- Medidas: PRE — POST.
Kader y Al- - Localizacion: - Enfermedad gjercicio aerdbicoen | 36 HRQL. - SP-36 HRQL.: A favor
Jiffri (2016) No se indica. pulmonar, cardiaca, | tapiz rodante. Fases: | 5. Sintomas depresivos: | de GE.
- Asignacion: renal, metabdlicay | 5 min de BDI, RSES, POMS. Post: p<0.05
GE n=29 (9P); neurolégica. calentamiento, 10-30 | 7. Biomarcadores - BDI: A favor de GE.
GC n=30 (10P). min de ejercicio sanguineos: Inmmulite Post: p<0.05
- Edad: GE aerobico (60-70% 2000, ELX50. - RSES: A favor de GE.
68.95 (+5.76); FCM) y 10 min Post: p<0.05
GC 69.13 enfriamiento. - POMS: A favor de GE.
(£6.12). - GC: No recibe Post: p<0.05
- Sexo (M): GE intervencion de - Inmmulite 2000: A
30%:; GC 25%. entrenamiento favor de GE.
- MMSE: No se durante 2 meses. Post: p<0.05
indica como Aplicacion: 45 - ELX50: A favor de GE.
dato en Pre. min/dia, 3 ses/ sem Post: p<0.05

durante 2 meses.
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10. Kimetal. | - Muestra: 38. - Diagnéstico EA No se indican. - GE: Programa de 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — 3M —
(2016) - Localizacion: | por parte de un ejercicio fisico (15 MMSE, CDT, ADAS- 6M
Seul (Corea del | neurdlogo. min calentamiento, cog. - MMSE:
Sur). - Vivir en asilo al 30 min aerdbico y 15 | 2.1. Capacidad fisica: Pre: p=0.03.
- Asignacion: menos 3 meses. min enfriamiento) al | Tiempo de ejercicio, 6M: SCS.
GE n=19 (2P); - MMSE <20 (EA 40-60% del maximo | rotacion del pedal, carga | - CDT:
GC n=19 (5P). moderada — grave). segun la Escala de total, dinamémetro 6M: SCS.
- Edad: GE 81.9 | - Consentimiento Borg; y programa 2.2. Capacidad - ADAS-cog: A favor de
(£7.0); GC 80.9 | informado. cognitivo funcional: BBS. GE.
(£6.2). multicomponente. 6M: p=0.03
- Sexo (M): GE - GC: Programa - Tiempo de ejercicio:
68%; GC 86%. cognitivo 6M: Mejora GE respecto
- MMSE: GE multicomponente. al Pre (p<0.0001).
13.4 (¢4.2); GC Aplicacion: 60 - Rotacién del pedal:
16.6 (+4.0). Esta min/ses, 5 ses/sem 6M: Mejora GE respecto
medida muestra para el programa de al Pre (p<0.004).
diferencia ejercicios y 60 - Carga total: SCS.
significativa min/ses 2 veces al - Dinamo6metro:
entre los grupos dia, 5 ses/sem para el 6M: Mejora GE respecto
(p=0.03). programa cognitivo, al Pre (p<0.03).
durante 6 meses. - BBS:
6M: Mejora GE respecto
al Pre (p<0.04).
11. Venturelli | - Muestra: 80. | - De 65a 75 afios. | - Enfermedad - GEL1: Ejercicio 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — POST.
et al. (2016) - Localizacién: | - MMSE: 10-15. pulmonar o cardiaca | aerébico. Caminar MMSE. - MMSE: SCS.
Mantua (Italia). | - Diagnéstico severa. 60 min a velocidad 4. Sintomas - SS:
- Asignacioén: clinico de - Limitaciones en la | constante. neuropsiquiatricos: SS, | Post: Mejora GE1 y GE3
GE1 n=20; GE2 | demencia. marchay la - GE2: Tratamiento | NPI, ABS. respecto al Pre (p<0.05).
n=20; GE3 - Sintomas movilidad. cognitivo. - NPI:
n=20; GC n=20. | neuroconductuales Intervencion basada Post: Mejora GE1 y GE3
- Edad: GE1 84 | de SDS. en el Método de respecto al Pre (p<0.05).
(x7); GE2 86 Orientacion a la - ABS:
(x£9). GE3 85 Realidad. Post: Mejora GE1 y GE3
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(+8); GC 84
(x10).

- Sexo (M):
GE1 75%; GE2
80%; GE3 70%;
GC 65%.

- MMSE: No se
indica como
dato en Pre.

- GE3: Combinacién
de GE1y GE2.
Mientras camina los
cuidadores estimulan
cognitivamente a los
pacientes con el
método anterior.

- GC: Terapia
farmacoldgica
estandar.
Aplicacion: 60
min/dia, 5 ses/ sem
durante 3 meses (una
hora antes del
0caso).

respecto al Pre (p<0.05).

12. Sobol et al. | - Muestra: 200. | - EA segun el - Comorbilidad que | - GE: Programa de 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — POST.
(2016) - Localizacion: | NINCDS-ADRDA. | impida el ejercicio, | entrenamiento DT-M, DT-N. - DT-M: SCS.
Dinamarca. - MMSE > 20. incluidas las | aerdbico. Primeras 4 | 2.1. Capacidad fisica: Asistencia 66.6%: SCS.
- Asignacioén: - De 50 a 90 afos. enfermedades semanas de 6MCT, STS, 400WT, - DT-N: SCS.
GE n=107 (4P); | - Cuidador musculoesqueléticas, | adaptacién con 10WT. Asistencia 66.6%: A
GC n=93 (7P). dispuesto a articulares, ejercicio aerdbicos y | 2.2. Capacidad favor de GE.
- Edad: GE 69.8 | participar. neuroldgicas y | de fuerza de piernas. | funcional: TUGT, TESE | Post: p=0.038.
(x7.4); GC 71.3 | - Sirecibe cardiacas. Siguientes 12 - 6MCT: A favor de GE.
(x7.3). medicacion parala | - Realizar ejercicio | semanas ejercicio Post: p<0.0001.
- Sexo (M): GE | demencia o regular de intensidad | aerébico en tapiz - STS: SCS.
48%: GC 39%. | estabilizacion del moderada a alta dos | rodante, bicicleta Asistencia 66.6%: SCS.
- MMSE: GE animo, las dosis 0 mas veces a la | ergométricay - 400WT: SCS.
23.8 (+3.4); GC | debian de ser semana antes del | eliptica en periodos Asistencia 66.6%: A
24.1 (£3.8). estables durante al | ingreso al estudio. de 3 min con 2-5 min favor de GE.
menos 3 meses de pausas al 70-80% Post: p=0.007.
antes de la de la FCM. - 10WT: SCS.
inclusion. - GC: Cuidados Asistencia 66.6%: A
habituales. favor de GE.
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Aplicacion: 60 Post: p=0.049.
min/dia, 3 ses/ sem - TUGT: SCS.
durante 16 semanas. Asistencia 66.6%: A
favor de GE.
Post: p=0.009.
- TESE: A favor de GE.
Post: p=0.004
13. Ohmanet | - Muestra: 194. | - EA segun el No se indican. - GE (GEL: 2.2. Capacidad Medidas: PRE — 3M —
al. (2016b) - Localizacion: | NINCDS-ADRDA. demencia leve; y funcional: FIM, NOF. 6M — 12M.
Helsinki, Espoo | - Conyuge vive en GEA demencia - FIM:
0 Vantaa la misma direccion. avanzada): Incluia el 12M: Mejora GEL y
(Finlandia). - Edad > a 65 afios. GE1 que recibia un GCL respecto al Pre
- Asignacioén: - Sin enfermedad entrenamiento (p<0.001).
GE n=129 (19P) | terminal personalizado en A favor de GEL respecto
(GEL: 44y diagnosticada. casay el GE2 que a GCL:
GEA: 85); GC - capacidad para recibia un 6M: Mejora GEL
n=65 (14P) caminar entrenamiento grupal respecto a GCL
(GCL: 22y independiente con en un centro de dia. (p=0.003).
GCA: 43) 0 sin ayuda. Ambos grupos 12M: Mejora GEL
- Edad: GEL 77 | - Criterios de trabajaban los respecto a GCL
(x5); GEA 78 fragilidad: > 1 siguientes (p=0<001).
(¥5); GCL 77 caida en el altimo componentes: - NOF:
(x6); GCA 79 afno, disminucién aerobic, fuerza, 12M: Menor n° de caidas
(5). de la velocidad al equilibrio y doble del GEA respecto a GCA
- Sexo (M): caminar o pérdida tarea en cada sesion (p<0.001).

GEL 34%; GEA
40%; GCL 27%;
GCA 47%.

- MMSE: GEL
22.9 (+3.6);
GEA 15.8
(£6.5); GCL
22.5 (+4.1);

de peso sin
intencion.

de entrenamiento.

- GC (GCL.: leve;
GCA: avanzada):
Continu6 con la
atencion comunitaria
normal.

Aplicacién: 60
min/dia, 2 ses/ sem
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GCA 15.6
(£5.5).

durante 12 meses.

*|ntervencion
detallada en Pitkala
etal. (2010).

14. Ohman et
al. (2016a)

- Muestra: 210.
- Localizacion:
Helsinki, Espoo
0 Vantaa
(Finlandia).

- Asignacion:
GE1 n=70
(11P); GE2
n=70 (19P); GC
n=70 (19P).

- Edad: GE1
77.7 (£5.4);
GE2 78.3
(x5.1); GC 78.1
(£5.3).

- Sexo (M):
GE1 43%; GE2

- Diagndstico EA.
- Conyuge vive en

la misma direccién.

- Edad >65 afios.
- Sin enfermedad
terminal
diagnosticada.

- Capacidad para
caminar
independiente con
0 sin ayuda.

- Criterios de
fragilidad: > 1
caida en el ultimo
afno, disminucién
de la velocidad al
caminar o pérdida

No se indican.

- GEL1: Realiza un
programa de
ejercicio
personalizado en el
hogar, con un
fisioterapeuta.

- GE2: Realiza un
programa de 4h/dia
en grupo en un
centro de dia, con
dos fisioterapeutas
(siendo 1h de
ejercicio fisico).

- GC: Recibe la
atencion comunitaria
habitual.
Aplicacién: 60 min/

1. Funcién cognitiva:
CDT, VF, MMSE.

Medidas: PRE — 3M —
6M — 12M.

- CDT:

12M: Mejora GE1
respecto a GC (p=0.03).
- VF:

12M: SCS.

- MMSE:

12M: SCS.

36%; GC 37%. | de peso sin dia, 2 ses/ sem
- MMSE: GE1 | intencion. durante 12 meses.
17.8 (x6.6);
GE2 185 *Intervencion
(x6.3); GC 17.7 detallada en Pitkala
(£6.2). etal. (2010).
15. Hoffmann | - Muestra: 200. | - Diagndstico - Presencia de - GE: Programa de 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — POST.
et al. (2016) - Localizacion: | clinico leve de EA | enfermedades gjercicio aerobico en | SDMT, ADAS-cog, - SDMT: SCS.
Dinamarca. segun el NINCDS- | cardiacas u otras que | grupos de 2a5 STROOP, VF, MMSE. Asistencia 80%: A favor
- Asignacion: ADRDA. constituyan una personas. Las 2.2. Capacidad de GE.

GE n=107 (5P);

- MMSE > 109.

contraindicacion

primeras 4 semanas

funcional: ADCS-ADL.

Post: p=0.028.
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GC n=93 (5P).

- Edad: GE 69.8
(x7.4); GC 71.3
(£7.3).

- Sexo (M): GE
48%; GC 39%.

- MMSE: GE
23.8 (+3.4); GC
24.1 (+3.8).

- De 50 a 90 afios.
- Cuidador con
contacto regular
dispuesto a
participar.

- Si recibe
medicacion para la
demencia o
estabilizacion del
animo, las dosis
debian de ser
estables durante al
menos 3 meses
antes de la
inclusién.

para la actividad
fisica, u otras
neuroldgicas que
causen deterioro
cognitivo.

- Enfermedad
psiquiatrica grave.
- Abuso de alcohol
en los Ultimos dos
anos.

- Realizacion regular
de actividad fisica
intensa dos 0 mas
Veces por semana.

de adaptacion y las
siguientes 12 de
ejercicios aerdbicos
de intensidad
moderada a alta (70-
80% FCM) en
bloques de 3x10 min
con 2-5 min de
descanso entre ellos.
- GC: Cuidados
habituales.
Aplicacion: 60 min/
dia, 3 ses/sem
durante 16 semanas.

3. Calidad de vida: EQ-
5D, EQ-5D VAS.

4. Sintomas
neuropsiquiatricos:
NPI.

5. Sintomas depresivos:
HAMD-17.

- ADAS-cog: SCS.
Post (80%): SCS.

- STROOP: SCS.
Post (80%): SCS.

- VF: SCS.

Post (80%): SCS.

- ADCS-ADL.: SCS.
Post (80%): SCS.

- EQ-5D: SCS.

Post (80%): SCS.

- EQ-5D VAS: SCS.
Post (80%): SCS.

- NPI: A favor de GE.
Post: p=0.002.
Asistencia 80%: A favor
de GE.

Post: p=0.007.

- HAMD-17: SCS.
Post (80%): SCS.

16. Perttila et
al. (2016)

- Muestra: 210.
- Localizacién:
Helsinki, Espoo
0 Vantaa
(Finlandia).

- Asignacion:
GE n=129
(GEP: 73y
GEF: 53); GC
n=65 (GCP: 38
y GCF: 27)

- Edad: GEP
77.8 (£5.2);
GEF 78.1

- Hablar finlandés.
- Vive con el
cényuge en casa.

- Vive en Helsinki,
Espoo 0 Vantaa.

- Jubilado > 65
anos.

- Sin hemiplejia o
enfermedad
terminal
diagnosticada.

- capacidad para
caminar
independiente con

No se indican.

- GE (GEP: con
prefragilidad; GEF:
con fragilidad
avanzada): Incluia el
GEL1 que recibia un
entrenamiento
personalizado en
casa (con un
fisioterapeuta) y el
GE2 que recibia un
entrenamiento grupal
en un centro de dia
(con dos
fisioterapeutas).

2.2. Capacidad
funcional: FIM, NOF.

Medidas: PRE — 3M —
6M — 12M.

- FIM:

3M: SCS.

6M: Deterioro mas lento
de GEF respecto a GCF
(p=0.007).

12M: Deterioro mas lento
de GEF respecto a GCF
(p=0.031), y del GEP
respecto al GCP
(p=0.01).

- NOF:

12M: Menor n° de caidas
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(£5.6); GCP
76.8 (£5.3);
GCF 80.1 (+4.7)
- Sexo (M):
GEP 27%; GEF
22%; GCP 34%;

0 sin ayuda.

- Criterios de
fragilidad: > 1
caida en el Gltimo
afo, disminucion
de la velocidad al

Ambos grupos
trabajaban los
siguientes
componentes:
aerobic, fuerza,
equilibrio y doble

del GEP respecto a GCP
(p=0.008) y del GEF
respecto al GCF
(P<0.001).

GCF 20%. caminar o pérdida tarea en cada sesion
- MMSE: GEP | de peso sin de entrenamiento.
19.2 (£6.1); intencion. - GC (GCP:
GEF 16.9 prefragilidad; GCF:
(x7.0); GCP fragilidad avanzada):
19.6 (£5.2); Continué con la
GCF 15.6 (x6.4) atencion comunitaria
normal.
Aplicacion: 60
min/dia, 2 ses/ sem
durante 12 meses.
*Intervencion
detallada en Pitkala
etal. (2010).
17. Yangetal. | - Muestra: 50. | -De65a80afios. |- Diagnostico de |- GE: Realizaun 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — POST.
(2015) - Localizacion: | - Condicién estable | demencia  vascular | programa de MMSE, ADAS-cog. - MMSE:
Jiangsu (China). | de acuerdo con el de acuerdo con el | ejercicio aerobico en | 3. Calidad de vida: Post: Mejora GE respecto
- Asignacion: altimo criterio NINDS-AIREN. bicicleta (70% QOF-AD. al Pre (p=0.000), y GC
GE n=25; GC diagnostico de EA. | Escala isquemica de | FCM). Cada sesion 4. Sintomas empeora (p=0.037).
n=25. - MMSE: 10-24. Hachinski incluia: 5 min de neuropsiquiatricos: NPI. | - ADAS-cog:
- Edad: GE 72 modificada > 4 vy | calentamiento, 30 7. Biomarcadores Post: Mejora GE respecto
(x6.69); GC gue no se puede | min de intensidad sanguineos: CT, TG, al Pre (p=0.004).
71.92 (£7.28). coordinar con las | objetivoy 5 min de LDL, Apo-al. - QOL-AD:
- Sexo (M): GE pruebas de funcién | enfriamiento. Post: Mejora GE respecto
60%; GC 72%. cognitiva  (incluida | - GC: atencion al Pre (p=0.004).
- MMSE: GE la ceguera, la | sanitaria habitual. - NPI:

69

Universidad Internacional de Andalucia, 2022




21.33 (x2.24); sordera, el trastorno | Aplicacion: 40 Post: Mejora GE respecto
GC 20 (£3.5). grave del lenguaje, | min/dia, 3 ses/ sem al Pre (p=0.013).
etc.). durante 3 meses. - CT: SCS.
- TG: SCS.
- LDL.: SCS.
- Apo-al:
Post: Mejora GE respecto
al Pre (p<0.041).
18. LGpez et - Muestra: 60. | - EA probable - Evidencia clinica - GE: Programa 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — POST.
al. (2015) - Localizacion: | segun el DSM-IV, | de enfermedad combinado de MMSE, TFCR, TAAVR, |- MMSE:
Temuco (Chile). | NINCDS-ADRDA | cardiovascular, otros | actividad fisica y TMT. Post: Mejora GE respecto
- Asignacion: y CDR. tipos de demencia, actividad cognitiva. al Pre (p<0.01) y GC
GE n=24; GC - Edad > 60 afios. Parkinson, Dos grupos de 12 (p<0.01).
n=36. - CDR: 1. antecendentes de PEA en dos salas - TFCR-Cy TFCR-M:
- Edad: GE 71.8 | - MMSE: 10-24. injuria cerebral, independientes. Post: Mejora GE respecto
(¢5.); GC 73.8 otros tipos de Durante la sesion un al Pre (p<0.01) y GC
(£6.3). enfermedades altavoz reproducia (p<0.01).
- Sexo (M): neurolégicas y palabras en la - TAAVR:
68% (entre contraindicaciones primera parte y un Post: Mejora GE en tres
ambos grupos). para la actividad proyecto proyectaba dimensiones respecto al
- MMSE: GE fisica o de grupo. imagenes en la Pre (p<0.01) y GC
13.58 (£2.04); segunda parte. (p<0.01).
GC 13.03 - GC: No realiza -TMT-A y TMT-B:
(x1.46). actividad fisica, ni Pre: A favor de GC
estuvieron sometidos (p<0.01).
a entrenamiento Post: Mejora GE respecto
cognitivo durante el al Pre (p<0.01), y
estudio. también en aciertos y
Aplicacion: 60 errores respecto a GC.
min/dia, 5 ses/ sem
durante 6 meses.
19. Holthoff et | - Muestra: 30. | - EAlevea - Afecciones clinicas | - GE: Programa de 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — POST —
al. (2015) - Localizacion: | moderada segun el | relevantes actividad fisicaenel | MMSE, FAS, FETZ. 6M.
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Dresde NINCDS-ADRDA. | (enfermedad hogar. Se ejercitaron | 2.2. Capacidad - MMSE: SCS.
(Alemania). - Edad > 55 afios. cardiaca, los miembros funcional: ADCS-ADL. | - FAS: A favor de GE.
- Asignacién: -CDR: 1y 2. hipertension, inferiores con 4. Sintomas 6M: p<0.05
GE n=15 (2P); - Hablar alemén diabetes). “ReckMOTOmed”, | neuropsiquiatricos: NPI. | - FETZ: A favor de GE.
GC n=15 (1P). como primera - Medicamentos que | con un 6M: p<0.05
- Edad: GE lengua. pudieran influir en la | entrenamiento - ADCS-ADL: A favor
72.40 (+4.36); - Bajo nivel de funcién cognitiva personalizado (con de GE.
GC 70.67 actividad fisica (neurolépticos, una silla de casa 6M: p<0.05
(£5.41). (menos de 30 min | auxiliares para comoda para el - NPI: A favor de GE.
- Sexo (M): GE | de caminata al dia). | dormir...). paciente). 6M: p<0.05
53%; GC 49%. | - Al menos 8 afios | - Contraindicaciones | - GC: Atencion
- MMSE: GE de educacién para la practica habitual.
22.05; GC escolar. fisica. Aplicacion: 30
21.95. - Cuidador que viva | - Antecedentes de min/dia, 3 ses/ sem
con el participante. | abuso de alcohol o durante 12 semanas.
sustancias,
traumatismo craneal,
trastornos
psiquiatricos o
neuroldgicos previos
alaEAo
enfermedad
sistémica importante
que afecte a la
funcion cerebral.
20. Arcoverde | - Muestra: 20. | - EA 0 MD segun - CSDD > 7. - GE: Programa de 1. Funcion cognitiva: Medidas: PRE — POST.
et al. (2014) - Localizacion: | el NINCDS- - Otro tipo de gjercicio aerdbico en | MMSE, CAMCOG, - MMSE: SCS.
Rio de Janeiro ADRDA y NINDS- | demencia. un tapiz rodante a CDT, VF, RAVLT, - CAMCOG: A favor de
(Brasil). AIREN, - Limitacion fisica 60% VO,max. TMT-A, STROOP. GE.
- Asignacion: respectivamente. debida a otra (empezando las 2.1. Capacidad fisica: Post: p=0.00.
GE n=10 (2P); - MMSE > 15. patologia o primeras 4 semanas | STS. - CDT: SCS.
GC n=10 (1P). - CDR: 1. enfermedad al 40%). La 2.2. Capacidad - VF: SCS.
- Edad: GE 78.5 | - Uso regular de neuroldgica intervencion tuvo 3 funcional: TUGT, - RAVLT: SCS.
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(64-81.2); GC farmacos para asociada. fases: 10 min al TUGTmod, BBS, FR. - TMT-A: SCS.

79 (74.7-82.2). | tratar la EA durante | - Hipertension 40%, 20 min al 60% - STROOP: SCS.

- Sexo (M): GE | al menos 6 meses. | arterial severa o y 5 min de - STS: SCS.

60%; GC 50%. | - Autorizacion del | descontrolada. estiramientos. - TUGT: A favor de GE.

- MMSE: GE cardidlogo. - Marcado déficit - GC: Mantuvo el Post: p=0.00.

20.4 (£2.7); GC | - Al menos 6 meses | visual o auditivo. tratamiento clinico y - TUGTmod: SCS.

19.9 (£3.4). sin practicar - Incapacidad para farmacoldgico. - BBS: A favor de GE.
gjercicio fisico. realizar actividad Aplicacion: 30 Post: p=0.00.

Nota: En cada fisica por alternaciéon | min/dia, 2 ses/ sem - FR: A favor de GE.

grupo hay dos neuroldgica o durante 4 meses. Post: p=0.00.

mayores con

demencia mixta.

neuromuscular.
- Analfabetismo.

- Menos de 6 meses
de tratamiento en la
unidad ambulatoria.

Nota. EA = Enfermedad del Alzheimer. GE = Grupo Experimental. GC = Grupo Control. NINCDS-ADRDA = National Institute of Neurologic,
Communicative Disorders and Stroke - Alzheimer's Disease and Related Disorders Association. DSM-1V = Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders. MMSE = Mini Mental State Examination. PRE = Pretest. POST = Postest. SCS = Sin cambios significativos. 6MCT = The 6 min Cicle Test de
Astrand. CPET = Direct breath-by breath cardiopulmonary exercise test. FCR = Frecuencia Cardiaca de Reserva. SCS = Sin cambios significativos. FCM =
Frecuencia Cardiaca Maxima. GAITRIte = GaitRite System. CDT = Clock Drawing Test. FAB = Frontal Assessment Battery. CLST = Chair Lift and Sit Test
in 30 seconds. MGS = Manual Grasping Strength. LCR = Liquido Cefaloraquideo. 3MS = Modified Mini Mental. BBS = Berg Balance Scale. ABC =
Activities-specific Balance Confidence. FES = Falls Efficacy Scale. ADL = Activities of Daily Living. IADL = Instrumental Activities of Daily Living. QOL-
AD = Quality of Life-Alzheimer’s Disease. 3M = 3 meses. 6M = 6 meses. 12 M = 12 meses. 13S = 13 semanas. 16S = 16 semanas. 26S = 26 semanas. NPI =
Neuropsiquiatric Inventory. CSDD = Cornell Scale for Depression in Demencia. 6-MWT = The 6 Minute Walk Test. DAD = Disability Assessment for
Dementia. PM = Puntuacion Memoria. PH = Puntuacién Hipocampo. SP-36 HRQL = SP-36 Health Quality of Life. BDI = Beck Depression Inventory. RSES
= Rosenberg Sel-Estem Scale. POMS = Profile of Mood States. ELX50 = ELISA Kits. ADAS-cog = Alzheimer’s Disease Assessment Scale-Cognitive
Subscale. SS = Starstedt Salivatte. SDS = Sindrome de Sundowning. ABS = Agitated Behavior Scale. DT-M = Dual-Task Month. DT-N = Dual-Task
Number. STS = Sit-to-Stand Test. 400WT = 400-m Walk Test. 10WT = 10-m Walk Test. TUGT = Time Up & Go Test. TESE = Test of Exercise Self-
Efficacy. FIM = Functional Independence Measure. NOF = Number of Falls. GEL = Grupo Experimental con demencia leve. GEA = Grupo Experimental con
demencia avanzada. GCL = Grupo Control con demencia leve. GCA = Grupo Control con demencia avanzada. VF = Verbal Fluency. SDMT = Symbol Digit
Modalities Test. STROOP = Stroop Color and Word Test. ADCS-ADL = Alzheimer’s Disease Cooperative Study-Activities of Daily Living Inventory. EQ-
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5D = European Quality of Life-5 Dimensions. EQ-5D VAS = Escala analdgica visual incluida en EQ-5D. HAM-17 = The Halmilton Depression Rating Scale
17 items. GEP = Grupo Experimental Prefragil. GEF = Grupo Experimental Fragil. GCP = Grupo Control Prefragil. GCF = Grupo Control Fragil. CT =
Colesterol total. TG = Triglicéridos. LDL = Lipoproteinas de baja densidad. TFCR = Test de la Figura Compleja de Rey. TAAVR = Test de Aprendizaje
Auditivo Verbal de Rey. TMT = Trail Making Test. TMT-A = TMT parte A. TMT-B = TMT parte B. FAS = FAS Word Fluency. FETZ = FETZ-Test.
CAMCOG = Cambridge Cognitive Examination. FAVLT = Rey Auditory Verbal Learning Test. TUGTmod = Modified Time Up and Go. FR = Functional
Reach Test.
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