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Estimada alumna:
Aida Esperanza Figueroa Morales

Presente.

Respetable alumna:

La comisién designada para evaluar el proyecto “Anélisis de los beneficios
terapéuticos de los ejercicios aerébicos y ejercicios de fuerza en pacientes con
Alzheimer para la mejora de las funciones motrices mediante una revision
bibliografica” correspondiente al Examen General Privado de la Carrera de
Licenciatura en Fisioterapia realizado por usted, ha dictaminado dar por APROBADO

el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarla y desearle éxito en el desempefio de su
profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
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Lic. Keyla Natahy Lic. Mdrbella Arecelis' i Lic. Tatiana Patricia
Sosa Guevara : Reyes Valero : Hincapie Agudelo

Secretario. Presidente. Examinador.
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que como catedratico y
asesor del curso de Tesis de la Licenciatura en Fisioterapia he revisado la
ortografia y redaccién del trabajo TESIS del estudiante: Aida Esperanza Figueroa
Morales titulado "Analisis de los beneficios terapéuticos de los ejercicios aerébicos
y ejercicios de fuerza en pacientes con Alzheimer para la mejora de las funciones
motrices mediante una revision bibliografica.” Mismo que a mi criterio, cumple los
requisitos de grado en Licenciatura en Fisioterapia.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

£

. il
Licda. Tatiana Patridi Hincapié Agudelo
ASESOR DE TESIS
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Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que el alumno:
Aida Esperanza Figueroa Morales

De la Licenciatura en Fisioterapia, culminé su informe final de tesis titulado:
“Analisis de los beneficios terapéuticos de los ejercicios aerdbicos y ejercicios de
fuerza en pacientes con Alzheimer para la mejora de las funciones motrices
mediante una revision bibliografica”. Por lo que, a mi criterio, dicho informe cumple
los requisitos de forma y fondo establecidos en el instructivo para Elaboracion y
Presentacion de Tesis de grado en Licenciatura en Fisioterapia.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

Licda. Itz&8 Dorantes Venan@cio

REVISOR DE TESIS
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RESUMEN

La enfermedad de Alzheimer (EA) es la demencia principal entre adultos mayores,
es una enfermedad que por lo general es hereditario, que se caracteriza desde el punto de
vista anatomico, por la pérdida de neuronas y sinapsis, la presencia de placas seniles y de

degeneracion fibrilar.

En la actualidad la enfermedad de Alzheimer se considera una enfermedad que
crece alarmantemente, se considera que para el 2050 los gastos para estas personas vayan
en aumento para la familia. La tasa de la enfermedad de Alzheimer segiin la OMS se ha
encontrado alrededor del mundo (hasta un 80%). El aumento de demencia para el 2030 sera
de 66 millones de personas en el mundo, por lo que urge tomar medidas en capacitacion y

atencion multidisciplinaria de los enfermos.

En el afio 2015 la Alzheimer’s Disease International (ADI) reporté un informe
mundial sobre el Alzheimer pues se estima que cada tres segundos una nueva persona

desarrolla la enfermedad.

La Alzheimer’s Disease International (ADI) declara que en la actualidad, mas de 46
millones de personas en el mundo sufren de demencia, si la tendencia continua como hasta
ahora, en el afio 2050 habra 131, 500 millones de personas con Alzheimer en el mundo.

Siendo una de las principales causas de muerte en el adulto mayor.



CAPITULO I

Marco Teorico

1.1 Antecedentes Generales

El problema de investigacion surge debido a que existen muchas personas que
desconocen la enfermedad de Alzheimer (EA), cuales son las causas, el proceso fisiologico
del padecimiento, antecedentes que puedan existir, entre otros, pues no se conoce la ayuda
que proporciona la actividad fisica en la EA. La investigacion tiene como propdsito dar a
conocer los beneficios de la actividad fisica en los pacientes con EA, pues al realizar
activad fisica produce retardo de la enfermedad, la relentizacién del progreso de EA, los
cambios metabdlicos y neuropatologicos, asi mismo las mejoras psicoldgicas de los

pacientes.



La actividad fisica tiene como objetivo reducir el péptido B-amiloide y la proteina
Tau debido a que el exceso de segregacion de este péptido y esta proteina desencadenan la
hipdtesis de la “cascada del amiloide”. Esta hipdtesis refleja que “Desde 1992 ha jugado un
papel prominente para explicar el origen y evolucion de este tipo de demencia, la mas

comun en el mundo seglin la Organizacion Mundial de la Salud.” (15)

“Se basa en la idea de que una "cascada quimica" es la que acaba provocando la
acumulacion en el cerebro de placas seniles -depoésitos extracelulares anormales de un
material proteinico llamado beta-amiloide- que a su vez acaban destruyendo las neuronas
de los pacientes con este tipo de demencia. Esta hipdtesis plantea que esa acumulacion

marca el inicio patoldgico de la enfermedad de Alzhéimer.” (15)

“Sugiere también que el mal se debe a una excesiva formacion de beta amiloides o a
una pobre eliminacion de los mismos, un proceso que hace que las estructuras neuronales
de los enfermos se vayan degenerando y con el tiempo ciertas partes del cerebro se atrofien.
Asi mismo mejora la irrigacion sanguinea y oxigenacion cerebral, al momento de lograr
estos beneficios se puede obtener una mejor concentracion, una mejora emocional, ayuda a
tener un mejor control de los movimientos, entre muchas otras cosas mas. A pesar que
existen diversos medicamentos que tratan de mitigar los signos y sintomas de esta
enfermedad, alin no ha surgido una cura definitiva, pero se ha comprobado que la actividad
fisica es de gran ayuda ya que mitiga el deterioro de las personas con EA, ayuda a mejorar

sus sintomas y a favorecer cierta calidad de vida.” (15)

La EA es el tipo de demencia més frecuente que se ha encontrado alrededor del

mundo (hasta un 80%). Segliin la OMS el aumento de demencia para el 2030 sera de 66



millones de personas en el mundo por lo que urge tomar medidas en capacitacion y
atencion multidisciplinaria de los enfermos. Pero existen otras opciones validas para esta

patologia asi como la musicoterapia, fisioterapia y terapia ocupacional.

1.1.1 Descripcion Anatomica y biomecanica de la enfermedad de
Alzheimer
“En el hemisferio izquierdo en una vista lateral del exterior del cerebro, se describen
los I6bulos principales (frontal, parietal, temporal y occipital) y las estructuras del tallo

cerebral (puente de varolio, tronco-encefalico, bulbo raquideo y cerebelo).” (4)

“En el hemisferio derecho en una vista lateral se describe la ubicacion del sistema
limbico dentro del cerebro. El sistema limbico consta de varias estructuras, que incluye el
hipocampo, la amigdala y el tdlamo. El hipocampo es una de las primeras areas afectadas
por la enfermedad de Alzheimer. A medida que la enfermedad avanza, el dafio se extiende

a través de los lobulos.” (4)

-

< “El l6bulo frontal representa un tercio de la corteza cerebral y es proporcionalmente
de mayor tamafio y filogenéticamente mas recientes en el ser humano que en cualquier otra
especie inferior. Estas estructuras cumplen dos funciones principales: la ejecucion de
movimientos de destreza y la integracion y expresion de la conducta emocional planificada.
Las areas corticales frontales se interconectan con todos los otros 16bulos de los hemisferios

cerebrales.” (22)

s “El 16bulo parietal proporciona los mecanismos corticales que perciben estimulos
somatosensoriales y los integra con la memoria de experiencias pasadas y con otras

percepciones sensoriales aferentes para generar el reconocimiento de parte del sujeto de los
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eventos somaticos y extracorporales. Contribuyen en la funcion de atencion y determina el

“mapa” mental que proporciona la conciencia del interior del cuerpo y del mundo que lo

rodea.” (21)

% “El 16bulo temporal actia como area principal de convergencia para las sefiales
provenientes de todas las partes de la corteza. En la corteza primaria les permite la audicion
del sonido, pero no su reconocimiento que se obtiene por la accion de la corteza secundaria.
Es esencial para la comprension de las palabras oidas el cual se constituye la mayor parte
en el area de Wernicke. En la parte posterior de la cisura de Rolando se recibe informacion

del area de asociacion somestesica, visual y auditiva.” (23)

+ “El 16bulo occipital abarca lo que es la vision. Es el area receptora primaria para los
estimulos visuales que se originan en la retina y viajan por los nervios dpticos, cuerpo
geniculado lateral y radiacion 6ptica del tdlamo, al igual que estan al servicio de la
interpretacion visual del reconocimiento de los estimulos visuales. Estan conectadas con los

ntcleos pulvinar lateral, dorsal y posterior del tdlamo.” (24)
En este apartado se explican las estructuras del tallo cerebral.

e “El puente troncoencefalico también conocido como el puente de Varolio y
protuberancia anular, es una region del cerebro que se localiza en el tronco del encéfalo.
Concretamente, el puente de Varolio se ubica entre el bulbo raquideo y el mesencéfalo, y su
funcion principal radica en conectar estas dos estructuras del cerebro. El puente de Varolio

es una porcion del tronco del encéfalo que se ubica entre el bulbo raquideo y el



mesencéfalo. El tronco del encéfalo es una region cerebral que estd formada por el
mesencéfalo, el propio puente de Varolio y el bulbo raquideo. Estas tres estructuras
constituyen la mayor ruta de comunicacion entre el cerebro anterior y la médula espinal. En
este sentido, la funcién principal del puente de Varolio consiste en comunicar el cerebro
con la médula espinal, asi como las dos otras estructuras del tronco del encéfalo (el

mesencéfalo y el bulbo raquideo).” (11)

e “Bulbo raquideo contiene muchos nticleos de nervios craneales que estan
vinculados con funciones vitales, por ejemplo, la regulacion de la frecuencia cardiaca y la
respiracion. Sino que también ayuda como conducto para el pasaje de los tractos
ascendentes y descendentes que conectan la médula espinal con los centros superiores del
sistema nervioso. Estos tractos pueden verse afectados en enfermedades desmielinizantes,
neoplasias y trastornos vasculares. El bulbo raquideo estd ubicado en la fosa craneal
posterior, por debajo de la tienda del cerebelo, por encima del foramen magno, se relaciona
por delante con la porcion basal del hueso occipital, con la porcion superior de la ap6fisis

odontoides del axis y por detras con el cerebelo.” (19)

e “El cerebelo ocupa la mayor parte de la fosa craneana posterior. Sus neuronas se
distribuyen en la corteza cerebelosa. El cerebelo representa en peso el 10% del cerebro,
contiene el 50% de las neuronas cerebrales. Las estructuras del cerebelo estan muy
sistematizadas y es semejante en todo el 6rgano, lo que sugiere una funcidén basica comin,

modificada por el tipo de informacion que recibe cada zona en particular. La funcion mas



importante del cerebelo es la coordinacion de la actividad motora y de la postura mediante

el ajuste indirecto de los principales sistemas motores descendientes.” (7)
En el siguiente apartado se desarrolla el sistema limbico y sus estructuras

v “El sistema limbico es un conjunto de estructuras cerebrales que corresponden a
ciertos estimulos ambientales produciendo respuestas emocionales; como miedo, alegria,
enojo o tristeza. Aunque dichas emociones han sido consideradas caracteristicas nicas del
humano. A principios del siglo XIX se describié el mecanismo por el cual este sistema
regula las emociones y como los seres humanos reconocen y comparten las mismas
(empatia). La descripcion de los generadores de patrones centrados, como estructuras
anatomico-funcionales conservadas evolutivamente, sugiere su participacion en la
regulacion de varias actividades, incluidas las emociones y la empatia. Lo que daria un

caracter de universalidad e incluso de reconocimiento conductual inter-especies™. (8)

v El hipocampo es una de las partes del cerebro mas importan'tes. Esta situado en lo
que “se conoce como sistema limbico, y estd muy relacionado tanto con los procesos
mentales relacionados con la memoria como con aquellos que tienen que ver con la
produccion y regulacion de estados emocionales, ademas de intervenir en la navegacion
espacial, es decir, el modo en el que nos imaginamos el movimiento a través de un espacio
concreto. Se trata de un pequefio 6rgano con una forma curvada y alargada, que se ubica en
la parte interior del l6bulo temporal y va desde el hipotdlamo hasta la amigdala. Por lo

tanto, cada encéfalo tiene dos hipocampos: uno en cada hemisferio del cerebro.” (28)



“Se podria llegar a pensarse que el hipocampo es la parte del cerebro en la que se
almacenan los recuerdos a largo plazo. Sin embargo, la realidad es mas compleja que esta
idea. La relacion entre el hipocampo y los recuerdos a largo plazo no es tan directa: este
6rgano actia como mediador, o directorio, de recuerdos, cuya aparicion y desaparicion esta
asociada, por lo que se sabe sobre el funcionamiento de la memoria, a la activacién y
desactivacion de redes de neuronas distribuidas por muchas zonas del encéfalo. Dicho de
otro modo, el hipocampo no "contiene" recuerdos, sino que actia como un nodo de
activacion que permite que se activen distintos recuerdos distribuidos por diferentes partes

del encéfalo.” (28)

v" “El talamo su funcion principal es la integracion de la informacion sensorial dirigida
a la corteza. Transmite la mayoria de la informacion que alcanza la corteza cerebral vy,
ademas, integra diversas modalidades sensoriales y facilita o inhibe las proyecciones hacia
unos lobulos u otros. Es fundamental para el mantenimiento de la actividad cortical.
También se encarga de transmitir informacion desde el cerebelo y el cuerpo estriado hasta
la corteza cerebral. El cerebelo y cuerpo estriado son centros que modulan las vias motoras
descendentes de la corteza cerebral. Casi toda la informacion sensitivomotora pasa por el

talamo antes de llegar a su destino (cortex).” (12)

“El talamo esté organizado en diferentes nlcleos con diferentes funciones. La tnica
informacion sensorial que no hace relevo en el tdlamo es la olfativa, que pasa directamente
del bulbo olfatorio a la corteza cerebral. El resto de sentidos: gusto, vision, tacto y oido
relevan en los nutcleos del tdlamo para después proyectarlo a su area correspondiente en la

corteza. Pero ademas de la informacion ascendente, también se ocupa de la descendente, la
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informacion que envia la corteza a otras areas. A pesar de que su funcion principal sea la de
regular las proyecciones sensitivomotora, también se ve involucrado en el funcionamiento

de algunas funciones superiores, como la memoria o el lenguaje.” (12)

v' “La amigdala recibe una gran cantidad de informacion sensorial (visual, auditiva,
somatosensorial) y visceral de manera ya muy procesada. Esta informacion proviene de
diversas zonas como el hipotalamo, el area septal, el tdlamo, la corteza, regiones olfatorias,
el tronco del encéfalo, etc. La mayor parte salen a través de la via llamada estria terminal y
terminan principalmente en el area septal y la parte anterior del hipotdlamo. Hay mas
proyecciones, secundarias, en zonas como el tronco, el tdlamo, la corteza, el hipocampo,
etc. La amigdala recibe todo tipo de informacion sensorial y visceral, y envia proyecciones,

por medio de la estria terminal, en el area septal y el hipotdlamo.” (18)

“La amigdala es un elemento clave para nuestras experiencias emocionales, ya que
de esta dependen los estimulos a los que respondemos, el modo en que se organizan las
respuestas que manifestamos a estos estimulos, asi como las respuestas internas de nuestros
6rganos. Permite que un estimulo aversivo (por ejemplo, la visién de una serpiente) sea
interpretado como una amenaza (peligro), que se sienta miedo y se actlie en consecuencia,

huyendo o enfrentandose a €1.” (18)

“La estimulacion eléctrica de la amigdala, seglin el lugar concreto donde se aplique,
evoca reacciones viscerales, de defensa, de miedo, de agresividad, etc. Tras las lesiones de
la amigdala, se deja de producir una respuesta emocional adecuada a la experiencia

sensorial presente. Por ejemplo, los objetos que eran amenazadores dejan de provocar
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miedo, se pierde la agresividad o no se distinguen los objetos comestibles de los no

comestibles.” (18)

A continuacion, se explicard una a una las estructuras afectadas por la Enfermedad

del Alzheimer.

1.1.1.1 El cerebro
“El cerebro es uno de los dérganos mas importantes del cuerpo, pero solo pesa

alrededor de 1.36kg, su textura es blanda pero a su vez es dura.” (3)

Tiene tres partes principales:

e “El encéfalo abarca la mayoria del craneo. Es el centro de coordinacion de
actividades sensoriales e intelectuales como la memoria y la resolucion de problemas.

También controla el movimiento del cuerpo.” (3)

e “El cerebelo es la parte posterior del cerebro, bajo el encéfalo. Controla la

coordinacidn y el balance.” (3)

e “El tronco cerebral esta debajo del encéfalo y en frente de el cerebelo. Conecta el
cerebro a la columna vertebral y controla funciones automaticas como la respiracion, la

digestion, la frecuencia cardiaca y la presion arterial.” (3)
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1.1.1.2  Irrigacion Sanguinea
“El cerebro es irrigado por una de las redes de vasos sanguineos mas importantes del
cuerpo. Con cada latido del corazon, las arterias llevan cerca de 20-25% de su sangre al
cerebro, donde billones de células usan un 20% del oxigeno y la energia que lleva la sangre.
Cuando se esta pensando mucho, es posible que el cerebro use hasta 50% de la energia y el
oxigeno. La red entera de vasos sanguineos incluye venas y capilares junto con las

arterias.” (3)

1.1.13 Corteza cerebral
“La superficie aspera del cerebro es una capa externa especializada del encéfalo
llamada la corteza. Los cientificos han hecho un "mapa" de la corteza al identificar ciertas

areas fuertemente relacionadas a ciertas funciones.” (3)
“Regiones especificas de la corteza:

e Interpretan sensaciones del cuerpo, vista, sonidos y olores del mundo exterior.
e Genera pensamientos, resuelve problemas y hace planes.
e Forman y almacenan recuerdos.

e Controlan movimientos voluntarios.” (3)

1.1.1.4  El hemisferio izquierdo y el hemisferio derecho del

cerebro
“El cerebro esta dividido en dos partes, uno del lado izquierdo llamado hemisferio
izquierdo y uno del lado derecho llamado hemisferio derecho. Los expertos no estan

seguros de la diferencia entre las funciones de los dos hemisferios, excepto que:

e El hemisferio izquierdo controla el movimiento del hemisferio derecho del cuerpo.
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e El hemisferio derecho controla el movimiento del hemisferio izquierdo del cuerpo.
e En la mayoria de las personas, el drea que controla el lenguaje esta principalmente

en el hemisferio izquierdo.” (3)

1.1.1.5  Comunicacion neuronal o Sinapsis
“La neurona o célula nerviosa es un tipo de célula perteneciente al Sistema nervioso
central (SNC) cuyo rasgo diferencial es la excitabilidad que presenta su membrana
plasmatica, la cual permite no solamente la recepcion de estimulos sino también la
conduccion del impulso nervioso entre las propias neuronas, o en su defecto, con otro tipo
de células, tales como las fibras musculares de la placa motora, por lo que es considerada

como la unidad genética, anatomica, funcional y trofica del sistema nervioso”. (6)

“La sinapsis es la union de células nerviosas que se conectan entre si mediante el
axon, dendritas o cuerpo celular de cada neurona, transportan el impulso nervioso mediante
una descarga quimica que origina una corriente eléctrica en la membrana de la neurona
emisora y una vez que este impulso alcanza en su totalidad el ex'tremo del axon de la
neurona receptora se producen compuestos quimicos denominados neurotransmisores,
como puede ser la noradrenalina y acetilcolina; que son sustancias que se depositan en el
espacio sindptico siendo los encargados de inhibir o estimular la accion de la célula post

sinaptica.” (6)
Estructuralmente la sinapsis esta constituida por tres elementos basicos que son:

v" “Neurona Pre-sindptica la cual termina en finas ramificaciones denominadas

telodendritas que son las ramificaciones de menor calibre de las dendritas.” (6)
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v “Hendidura o espacio sinaptico la cual produce la separacion existente entre el axon

de una neurona y la dendrita de otra neurona o también la separacion entre axon y axon.”

(6)

v" “Neurona post sinaptica la cual recibe el impulso nervioso.” (6)

“El mecanismo de la sinapsis se da cuando el potencial de accidn llega a las tltimas
ramificaciones del axon produciendo una movilizacion de las vesiculas sinapticas hacia la
membrana pre-sindptica del boton sindptico, a ésta altura, la zona activa de la membrana
pre-sinaptica se disuelve con la membrana celular de las vesiculas sinapticas produciendo la
liberacion de neurotransmisores hacia la hendidura sinaptica, este proceso se denomina

exocitosis o secrecion celular.” (6)

“De este modo, la despolarizaciéon de la membrana es la responsable de la apertura
de los canales de calcio a nivel de las zonas activas, donde el i6n calcio al ingresar al
interior de las terminaciones pre-sindpticas produce neurotransmisores hacia la hendidura
sinaptica, durante este proceso transcurren alrededor de 2 milisegundos de estimulacion
neuronal produciéndose a una enorme velocidad, el neurotransmisor es liberado y se
propaga a la hendidura sinaptica para ser atraido por las células receptoras ubicadas en la

membrana de las células post sinaptica.” (6)
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“Al producirse el impulso nervioso, la neurona muestra cuatro regiones
fundamentales que son: la entrada, la activacion, la conduccion y la salida; los primeros tres
son eléctricos por la despolarizacion de la membrana y el ultimo es quimico por la

liberacion de un neurotransmisor en la hendidura sinaptica.” (6)

1.1.1.6  Codificacion de seifiales
“La comunicacion entre neuronas y células gliales no esta limitada a las sinapsis,
disparos axonales de alta frecuencia ocasionan la fosforilacion de la proteina basica de
mielina (MBP), un componente de la mielina en los tractos de materia blanca del
hipocampo. Esta sefializacion dirigida hacia los oligodendrocitos de manera dependiente de
la actividad axonal es mediada por 6xido nitrico, el cual es liberado por los axones y
estimula la fosforilacion de MBP en los oligodendrocitos a través de un mecanismo

dependiente de las proteinas cinasas activadas por mitogeno (MAP-K).” (13)

“Por otra parte, estudios tanto en el SNC como en el SNP indican que la actividad
del impulso neuronal en fetos, como en la etapa postnatal terﬁprana, influencian el
desarrollo de la glia que forma mielina. Con el tiempo, nuestras experiencias crean modelos
del tipo y la fuerza de las sefales. Estos modelos de actividad explican como, al nivel
celular, nuestros cerebros codifican nuestros pensamientos, memorias, habilidades y una

idea de quienes somos.” (13)

“Cambios en los esquemas de actividad especificos suceden a través de la vida al
momento que se cConoce a nuevas personas, tenemos nuevas experiencias y se adquieren
nuevas habilidades. También hay cambios cuando la enfermedad de Alzheimer u otro

trastorno relacionado perturba a las neuronas y las conexiones entre ellas.” (13)
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1.1.1.7  Cambios cerebrales en pacientes con Alzheimer
“La enfermedad de Alzheimer causa la muerte de neuronas y la pérdida de tejido en
todo el cerebro. Con el tiempo, el cerebro disminuye su tamafio dramaticamente, afectando

casi todas sus funciones.” (3)

“A continuacién, se encuentra otra comparacion de como la pérdida masiva de
células cambia el cerebro en su total en la etapa avanzada del Alzheimer. En el cerebro de
una persona con Alzheimer la corteza disminuye su tamafio, dafiando las areas del cerebro
usadas para pensar, planear y recordar. La disminucion es especialmente severa en el
hipocampo, un area de la corteza que juega un papel clave en la formacion de nuevos
recuerdos. Los ventriculos (espacios llenos de liquido dentro del cerebro) se vuelven mas

grandes.” (3)

1.1.2 Padecimiento
“La EA es la forma mas comun de demencia entre las personas mayores. Comienza
lentamente, primero afecta las partes del cerebro que controlan el pensamiento, la memoria
y el lenguaje. Las personas con EA pueden tener dificultades para recordar cosas que
ocurrieron en forma reciente o los nombres de las personas que conocen. El deterioro
cognitivo, causa mas problemas de memoria de los que se consideran normales en personas
de la misma edad. La mayoria de las personas con deterioro cognitivo leve, desarrollaran

Alzheimer.” (14)
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“Con el tiempo, los sintomas del Alzheimer se agravan. Las personas pueden no
reconocer a sus familiares, tienen dificultades para hablar, leer o escribir, olvidan cémo
cepillarse los dientes o peinarse el cabello. Mientras avanza la enfermedad, pueden volverse
ansiosos, agresivos o deambular lejos de su casa. Finalmente, necesitan cuidados totales.
Esto puede ser muy estresante para los familiares que deben encargarse de sus cuidados. El
Alzheimer suele comenzar después de los 60 afios, el riesgo aumenta a medida que la
persona envejece, las probabilidades de riesgo son mayores si hay personas en la familia
que tuvieron la enfermedad. Ningln tratamiento puede detener la EA. Sin embargo,
algunos farmacos pueden ayudar a impedir por un tiempo limitado a que la enfermedad se

vaya agravando.” (14)

1.1.3 Definicion
“La enfermedad de Alzheimer o demencia tipo Alzheimer, es un trastorno encefalico
de deterioro crénico y progresivo que se acompaiia de efectos profundos en la capacidad de
recordar, aprender y razonar. Podemos decir que en uno de los trastornos més temidos de

nuestra época debido a las consecuencias de gran deterioro que produce en la persona

afectada.” (17)

“Los principales sintomas que aparecen son la pérdida progresiva de habilidades y
funcionamiento mental, la pérdida de memoria, confusion y alucinaciones. EI comienzo del
mal puede ser lento, los familiares mas allegados suelen advertir que el individuo tiene
algin olvido en sus quehaceres diarios. La OMS define la enfermedad de Alzheimer como
una dolencia degenerativa cerebral primaria, de etiologia desconocida, que presenta
sintomas neuropatolégicos y neuroquimicos caracteristicos. El trastorno se inicia,

generalmente, de forma insidiosa y lenta y evoluciona progresivamente durante un periodo
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de afios. La evolucion acostumbra a ser larga (entre ocho y diez afios), aunque a veces es de

dos o tres afios.” (17)

“Ademas, con las demencias de tipo vascular, la enfermedad de Alzheimer (EA) es
la mas frecuente de las causas de demencia, con una incidencia aproximada del 50%, frente
al 25% de las causas vasculares y al 13% de casos en los que coexisten con otras

patologias.” (9)

“Se trata de un proceso degenerativo caracterizado por un deterioro progresivo de las
funciones intelectuales sin que coexista cualquier otro tipo de patologia neuroldgica o
sistémica que curse también con demencia. El inicio es insidioso, con agravacion
uniformemente progresiva. La mayoria de los casos comienzan entre los 50 y 60 afios,
afecta a ambos sexos por igual y la incidencia de esta enfermedad se incrementa

exponencialmente con la edad a partir de los 40 afios.” (9)

“Seglin P. Thomas, el mas innegable factor de riesgo de la enffirmedad de Alzheimer
es la edad. Por otra parte, este mismo autor demuestra que existe un aumento de riesgo de
padecer esta enfermedad en personas que presentan antecedentes familiares de demencia
tipo Alzheimer. También se habla de posibles antecedentes de traumatismos craneales en

individuos que sufren este padecimiento, pero este dato también ha sido desmentido.” (9)

“Selmes explica que las alteraciones vasculares dan como resultado una menor

irrigacion cerebral por causa de procesos ateroesclerético se ha observado en pacientes con

EA.” (9)
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1.1.4 Clasificacion

1.14.1 Etapas del Alzheimer
La EA progresa lentamente en tres etapas: temprana (leve), moderada (intermedia) y

avanzada (severa).

Las siguientes etapas proveen una guia general de como las habilidades cambian en
cuanto a los sintomas empiezan aparecer. Las etapas coinciden en parte, lo cual dificulta

colocar a la persona con el Alzheimer en una etapa especifica.

1.1.4.1.1 Etapa temprana o leve
En las etapas mas tempranas del Alzheimer, antes de que los sintomas puedan ser
detectados por pruebas actuales, las placas empiezan a formarse en las areas del cerebro

que son para:

e Aprender y recordar

e Pensar y planear

En la etapa temprana es posible que la persona con la enfermedad de Alzheimer
funcione independientemente. Tal vez alin pueda conducir un auto, trabajar e involucrarse
en actividades sociales. A pesar de esto, la persona puede sentir que esta experimentando
lagunas en la memoria, como olvidar palabras conocidas o la colocacion de objetos
comunes de la vida cotidiana. La familia, los amigos, o los colegas empiezan a notar

dificultades.
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Algunas de las dificultades comunes pueden ser: Problemas para acordarse de la
palabra o nombre correcto, asi como problemas para recordar el nombre de una persona
luego de haber sido presentada, notar mayores desafios en realizar tareas en entornos
sociales, olvidar textos que se acaba de leer, perder o poner fuera de lugar objetos comunes,

mayor dificultad para planear u organizar.

1.1.4.1.2 Etapa moderada o intermedia
En las etapas leves o moderadas del Alzheimer, las regiones del cerebro que son
importantes para la memoria, el pensamiento y el planear se ve afectada por un acumulo de
placas seniles que estuvieron presentes en la etapa inicial. Esto resulta en problemas de la
memoria o del pensamiento tan serios como para interferir con el trabajo o la vida social.
Las personas en esta etapa pueden confundirse y tener problemas al manejar el dinero,
expresarse y organizar sus pensamientos. Muchas personas con la enfermedad de

Alzheimer son diagnosticadas durante estas etapas.
Las placas y marafias también se propagan a areas del cerebro usadas para:

e Hablar y comprender lo que las demas personas les dicen.

e Entender la posicion de su cuerpo en relacion a los objetos a su alrededor

Con el progreso de la enfermedad, los individuos afectados pueden experimentar
cambios de personalidad y de comportamiento, tener dificultad en reconocer a sus amigos y

familiares.

La etapa moderada del Alzheimer tipicamente es la mas larga y puede durar varios
afios. A medida que la enfermedad progresa, los que padecen de Alzheimer requieren un
nivel de cuidado mas alto. Se puede observar que la persona confunde las palabras, tiene
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dificultades para abotonarse una camisa, se siente frustrada, enojada, o actia de manera
desconcertante como el negar a bafarse. El dafio a las células del cerebro dificulta la
expresion de pensamiento y cumplir con tareas rutinarias. Los sintomas que comenzaron a

manifestarse en la etapa temprana, ahora se vuelven mas notorios y pueden incluir:

e Pérdida de la memoria de su propia historia personal.

e Comenzar a tener un caracter alterado o introvertido, especialmente en situaciones
desafiantes a nivel social o mental.

e Perder la capacidad de recordar su propia direccion o numero de teléfono, la escuela
secundaria o la universidad a la que asistieron.

e Confundirse sobre donde estan o qué dia es.

e Necesitar ayuda para elegir prendas de vestir adecuadas a la estacion.

e Tener problemas cada vez mas frecuentes para controlar la orina o la deposicion.

e Experimentar cambios importantes en los patrones del suefio (dormir durante el dia
y permanecer inquieto durante la noche).

e [Estar en riesgo de desorientarse o extraviarse.

e Experimentar cambios importantes en la personalidad y el comportamiento, que
incluyen desconfianza y delirio (por ejemplo, creer que el cuidador es un impostor)
o comportamientos compulsivos y repetitivos, como apretones de manos o cortar

papel en tiras.
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1.1.4.1.3 Etapa Avanzada o severa
En la etapa avanzada del Alzheimer, la mayoria de la corteza estd seriamente
dafiada. El cerebro disminuye su tamafo dramaticamente debido a la muerte de un gran
numero de células. Las personas que padecen de Alzheimer pierden su habilidad de

comunicarse, reconocer a su familia y de cuidarse de si mismo.

En la etapa final de la enfermedad, las personas pierden la capacidad de responder al
entorno, sostener una conversacion y, finalmente, controlar el movimiento. Las personas
alin pueden decir palabras o frases, pero comunicar el dolor se vuelve mas dificil. De
manera que la memoria y las destrezas cognitivas continuan disminuyéndose, es posible
que se presenten cambios significativos en la personalidad y que las personas necesiten un

nivel considerable de ayuda con las actividades cotidianas. En esta etapa, la persona puede:

e Requerir ayuda las 24 horas del dia con actividades y para el cuidado personal

cotidiano.
e Perder la conciencia de experiencias recientes, asi como de su entorno.

e (Cambios en las habilidades fisicas, incluyendo la habilidad de caminar, sentarse y el

deglutir.
e Mayor dificultad para comunicarse.
e Ser crecientemente vulnerable a infecciones, especialmente la neumonia.

e Finalmente llega hasta la muerte.
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1.1.5 Etiologia

Las mutaciones en algunos genes pueden afectar a las placas seniles, causando
alzhéimer. Se han determinado diversos factores biologicos que interactuan con distintos
mecanismos de tipo genético o ambiental, y que dan lugar a las lesiones que causaran la
degeneracion progresiva de las células nerviosas y a la aparicion del alzhéimer. Se han
identificado dos signos caracteristicos de la patologia como causa del alzhéimer que son: la
aparicion de las denominadas placas seniles, placas amiloides, o placas neuriticas, y la
presencia de ovillos de neurofibrillas: Las placas seniles son depdsitos extracelulares de la
proteina beta amiloide en la sustancia gris del cerebro, y se asocian con la degeneracion y
muerte neuronal. Esta proteina beta amiloide procede de la degradacion de una proteina
mas grande llamada proteina precursora de amiloide, que se encuentra en la membrana de
muchas células y cuya misién no estda completamente dilucidada. El acimulo de beta

amiloide se debe a un incremento en su produccion o a una reduccién en su eliminacion.

Por otra parte, la formacion de ovillos de neurofibrillas es el resultado de la
polimerizacién anormal de la proteina tau (una proteina que estd en las neuronas), y se
inicia en la region del hipocampo donde se encuentra la funcién de la gestion de la
memoria. Estos dos procesos implicados en la enfermedad de Alzheimer podrian estar

interrelacionados y, en cualquier caso, provocan una degeneracion y disfuncion neuronal.
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1.1.6 Fisiopatologia
“Actualmente existen dos teorias que tratan de explicar los déficit cognitivos de la

EA: Teoria de desconexion cortical y Teoria colinérgica.” (1)

e “Teoria de desconexion cortical

La degeneracion neurofibrilar en la corteza entorrinal, portal cortical del hipocampo
(HC), se distribuyen en las cortezas II (que junto a la capa III forman la via perforante hacia
el HC) y IV (que recibe la eferencia desde el HC) de manera que el HC queda aislado de la
neocorteza. Esto se une al déficit de glutamato y otros neuropéptidos (neuropéptido Y,
oxitocina, vasopresina y somatostatina) en las cortezas de asociacion (desconexion cortico-
cortical) que correlaciona con la afasia, la apraxia y la agnosia, asi como con los trastornos

visuoespaciales y ejecutivos.” (1)

e “Teoria colinérgica

En estados avanzados se observa una disminucion de mas de 90% de la actividad de
la acetilcolinesterasa lo que identifica un compromiso dramatico del sistema colinérgico en
esta enfermedad. Esto ocasiona el deterioro amnésico inicial y progresivo. La degeneracion
selectiva del nicleo basal de Meynert (principal eferencia colinérgica hacia neocortex) y de
los nucleos septal y de la banda diagonal de broca (eferencia colinérgica subcortical, en
especial hacia el HC) provocan un déficit progresivo de la memoria anterégrada. Existen
evidencias de cambios tempranos en el flujo cerebral regional, lo que pudiera relacionarse

con la degeneracion en la poblacion colinérgica que tiene un efecto regulador.” (1)

A continuacion se explican cada uno de los déficit cognitivos que existen en la EA:
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e “Déficit de serotonina. Se relaciona con los sintomas depresivos asi como con
obsesion, compulsion y agresividad. Esto se observa tanto en EA como en personas

normales.” (1)

e “Déficit de noradrenalina. Se observa también asociada a la depresion y a la
agitacion psicomotora. Con este neurotransmisor ocurre algo singular pues a pesar de
existir una depoblacion del nucleo certleo (donde se observan Cuerpos de Lewy), existe
una hiperactividad noradrenérgica cortical, lo cual se atribuye a un aumento de la
sensibilidad cortical y a la produccion de noradrenalina (NA) en corteza. El aumento de la
sensibilidad se observa tanto en la corteza prefrontal como en el HC. Sin embargo, el
aumento de la concentracion de NA sélo se encuentra en el cortex prefrontal. En los casos
de depresion existe disminucion de NA, mientras que en aquellos con agitacion existe un

aumento de ésta.” (1)

e “Déficit de acetilcolina. Como ya fue descrito, se asocia al deterioro cognitivo,
especialmente con los problemas de memoria. Sin embargo, se postula que para que se
desarrolle la depresion debe existir indemnidad o niveles de acetilcolina cercanos a la

normalidad. Esto s6lo ocurre en los estadios iniciales.” (1)

e “Conservacion relativa de dopamina. Este hecho provoca un desequilibrio
colina/dopamina con el aumento relativo de esta Gltima observandose alucinaciones,
trastornos del suefio y psicosis. En un 30% existe un déficit de dopamina con la aparicion

de un sindrome parkinsoniano. Sin embargo la preservacion de la postura y la marcha hasta
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estadios avanzados es una caracteristica de las demencias corticales por lo que los pacientes

deambulan sin fin.” (1)

1.1.7 Factores de riesgo
“Las investigaciones realizadas, cuyo objetivo ha sido determinar los factores que
favorecen el desarrollo de la EA, han demostrado que entre un 10 y 20 % de los casos es de
origen genético y que el 80% restante viene determinado por factores ambientales. Los
factores de riesgo mas importantes se encuentran en el propio individuo: edad, antecedentes
familiares y herencia, y no pueden cambiarse. Sin embargo, las evidencias emergentes
muestran que puede haber otros factores que pueden influir en el progreso de la enfermedad

y sobre los que se puede intervenir para cambiarlos.” (2)

“Dentro de estos, los que mas contribuyen serian: baja reserva cognitiva, habito de
fumar, depresion, obesidad, consumo de alcohol, hipertension y diabetes mellitus,
contribuyendo cada factor al riesgo de EA entre un 2 y 20 %. El aumento de la edad es el
mayor factor de riesgo para el Alzheimer, esto viene corroborado pof todos los estudios que
se han realizado, siendo la mayoria de los individuos con la enfermedad, mayores de 65
afos. Una de cada nueve personas de este grupo de edad y casi un tercio de las personas de

85 afios o0 mas tienen Alzheimer.” (2)

“La historia familiar es otro factor de riesgo de gran importancia, ya que esta
demostrado que aquellos individuos que tienen un padre o un hermano con Alzheimer
tienen mas probabilidades de desarrollar la enfermedad. Cuando la enfermedad est4 dentro
de la genética de la familia, tanto la herencia como los factores ambientales, o ambos a la

vez, pueden desempefiar un papel muy importante. Estd demostrado que los genes estan
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relacionados con la EA, por lo tanto, la carga genética heredada va a ser otro factor de

riesgo que influird en la aparicion de la enfermedad en las personas.” (2)

“Podemos diferenciar dos categorias totalmente distintas de genes que intervienen en
la aparicion de la enfermedad en un individuo: genes de riesgo y genes determinantes. En el
Alzheimer se han encontrado genes en las dos categorias: Los genes de riesgo son aquellos
que aumentan la probabilidad de desarrollar la enfermedad, pero existe la posibilidad de
que no aparezca, no son condicion necesaria. Para el Alzheimer el gen de riesgo de mayor

impacto es la APOE-e4 (Apolipoproteina E-e4).” (2)

e“Los genes determinantes son causa directa de la enfermedad, su presencia
evidencia el trastorno. Se sabe que son causa directa de la enfermedad de Alzheimer
variaciones en los genes que codifican tres proteinas: proteina precursora amilode (PPA),
presenilina-1 (PS-1) y presenilina-2 (PS-2). Cuando la EA es debida a estas variantes
determinantes se habla de enfermedad de Alzheimer autosémica dominante (ADAD) o

enfermedad familiar de Alzheimer.” (2)

La baja reserva cognitiva se ha relacionado con una aparicion temprana de las

alteraciones neuropatoldgicas de la EA.

“En funcion del comportamiento, la reserva cognitiva se puede entender como la
capacidad que tiene el cerebro para enfrentarse al dafio que le provoca una patologia, ya sea
a través de procesos cognitivos preexistentes o compensatorios, desarrollados gracias a la
actividad mental que la persona ha llevado a cabo a lo largo de su vida, lo que hace que las
manifestaciones clinicas de los sintomas demenciales se retrasen. El ejercicio intelectual,

aunque no esta totalmente demostrado, es considerado un factor protector para la EA, ya
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que lo que si se sabe es que el entrenamiento neuronal produce un mayor nimero de

sinapsis.” (2)

“El habito de fumar es uno de los grandes problemas de salud a los que se enfrenta
nuestra sociedad, ya que provoca la muerte a gran niimero de personas. Ademads, provoca
graves discapacidades y la aparicion de enfermedades que no estdn directamente

relacionadas con su consumo, como puede ser la tuberculosis, entre otras.” (2)

s “El tabaco, debido a la accién prolongada y continuada de las sustancias que
contiene en las personas que tienen el habito tabaquico, acelera la atrofia cerebral, reduce la
perfusion, aumenta el estrés oxidativo y ocasiona infartos silenciosos e inflamacion. Es una
realidad que el consumo de tabaco se asocia a mayor riesgo de padecer la EA. En
fumadores a los que se les ha realizado la autopsia se ha observado que sus cerebros
presentan menos placas seniles pero mas cambios neurofibrilares (la cantidad de MNF

guarda estrecha relacion con la gravedad clinica de la EA).” (2)

¢ “La depresion y la cantidad de episodios depresivos, se relacionan con una mayor

probabilidad de desarrollar la EA. En estudios realizados por Barnes y Yaffe encontraron
que un 10% de casos de Alzheimer eran atribuibles a la depresion. Sin embargo, para los
cientificos, segiin los estudios realizados, no queda claro su papel etiologico en el
desarrollo de demencia. Aunque no estd claro si la depresion es un factor de riesgo o
prédromo de la EA, lo que si se evidencia es que ambas condiciones estan relacionadas vy,
por lo tanto, debe considerarse como parte de una medida de cuidados preventivos de largo

plazo.” (2)
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R/

g “El consumo de alcohol, relacionado con diferentes problemas de salud,
puede contribuir al estrés oxidativo y su exceso causa dafio cognitivo (temporal o
permanente) y se asocia a atrofia cerebral. Estudios epidemiolégicos han mostrado que no
hay evidencias de que el consumo ligero o moderado de alcohol aumente el riesgo de

desarrollar la EA, pero un consumo excesivo se asocia a un aumento de riesgo.” (2)

L4 “Hipertension arterial: Numerosos estudios han demostrado que la
hipertension arterial (HTA) en la edad media de la vida es un factor de riesgo para el
desarrollo de la EA, pero no en la edad avanzada en la que su caida (hipotension) es la que
se asocia a mayor riesgo de EA. El 30% de las formas esporadicas de la EA se presentan
clinicamente como una combinaciéon de factores de riesgo vasculares en relacién con
fendmenos degenerativos. En el afio 2014, la asociacion Mundial de Alzheimer reconocio a
la HTA como el principal factor de riesgo modificable para la EA, existiendo evidencia que
su adecuado control disminuiria la incidencia de las demencias en los paises desarrollados.”
)
<> “Diabetes Mellitus: Estudios realizados para demostrar la relacion existente
entre la diabetes mellitus (DM) y la EA, evidencian que mecanismos que explican las
causas y desarrollo de las alteraciones cerebrales en la DM tienen relacion con la
fisiopatologia de la EA: elevacion del estrés oxidativo, inflamacién, disfuncién vascular,
metabolismo de lipidos alterado, hipercolesterolemia, aumento de la formacién de
productos finales de la glicaciéon avanzada, patologia mitocondrial, y alteracion del
metabolismo de la glucosa (sensibilidad a la insulina y el factor de crecimiento insulinico).”

)
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La relacion existente entre EA y DM esta dando lugar a nuevos tratamientos para la

EA que podrian ayudar a evitar el avance de la enfermedad.

1.1.8 Epidemiologia
El Centro de Referencia Estatal sobre el Alzheimer (CRE Alzheimer) acogio el 2 de
junio el IV Simposio Internacional sobre investigacion socio sanitaria en la enfermedad de
Alzheimer. Uno de los ponentes fue Johan Vos, el vicepresidente de ADI (Alzheimer’s
Disease International), la federacion mundial de asociaciones de Alzheimer que es una de
las entidades mas importantes a nivel mundial encargada del estudio, investigacion y

atencion a las personas con Alzheimer y sus cuidadores.

“El 13 de septiembre de 2018 — Novartis, Amgen y el Instituto Banner de Alzheimer
(BAI), en colaboracion con Alzheimer’s Disease International (ADI), han anunciado los
resultados del mayor cuestionario global hasta la fecha para investigar las percepciones de
la enfermedad de Alzheimer. Los hallazgos muestran que a dos tercios de los adultos (62%)
les preocupa desarrollar Alzheimer, pero también creen que es prof)able que se halle una
cura durante su vida. En el Mes Mundial del Alzheimer, Novartis, Amgen, BAI y ADI
estan informando sobre cémo pueden participar los voluntarios en estudios clinicos en

beneficio de la investigacion del Alzheimer, de ellos mismos y de las generaciones

futuras.” (16)

“El Alzheimer es la principal causa de demencia, una enfermedad que afecta a 50
millones de personas en todo el mundo y que esta previsto que se triplique en 2050. El
cuestionario de mas de 10.000 personas en 10 paises revel6 que el 91% cree que la solucién

para combatir las enfermedades reside en la investigacion médica y el 81% esta dispuesto a
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participar. Sin embargo, tres cuartos (75%) no sabe como implicarse en una investigacion
médica. Ademds, el 78% de los adultos estd de acuerdo con las pruebas genéticas para

identificar su riesgo potencial.” (16)

“Cada tres segundos alguien en el mundo desarrolla demencia. En 2018, hay mas de
50 millones de personas con demencia en el mundo, y se prevé que esta cifra llegue a 152
millones para el afio 2050, si estrategias eficaces de reduccion de riesgos no se
implementan en todo el mundo. La mayoria de las personas con demencia viven en paises
de ingresos bajos y medios, y se espera que esta cifra se multiplique por 5 para el afio 2050.
Se espera que la cantidad de personas con demencia se duplique en los paises de altos
ingresos. El costo global de la demencia lo hara una enfermedad de un trillon (un millén de
millones) de délares de los EEUU, que ya excede el valor de mercado de las empresas mas

grandes del mundo, incluidas Apple y Microsoft.” (16)

“En Guatemala, se considera adulto mayor o anciano a una persona de 65 afios de
edad. Segln datos estadisticos del Desarrollo Humano del PNUD del 2004 y del 2002, y
del diario El Periddico, en el reportaje de prensa sobre el Alzheimer, “El diagnéstico que
reclama paciencia”, la prevalencia de poblacion mayor con demencia en Guatemala es de
un 10%, siendo equivalente a 71,380 personas, las que la padecen. En un reciente estudio
realizado por la ADI - Alzheimer Disease International y la asociacion norteamericana
contra el Alzheimer, se afirma que la enfermedad esta creciendo a un ritmo alarmante y los
gastos personales cada vez mayores tendran un impacto significativo en las economias del

mundo y los sistemas de atencion de salud, datos que preocupan a las autoridades.” (16)
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“La ADI - Alzheimer Disease International, junto con muchas organizaciones a nivel
mundial, trabajan arduamente para encontrar la causa y cura de la epidemia del siglo.
Guatemala, por ser un pais en via de desarrollo, no estd en posicion de realizar
investigaciones cientificas con células madre, pero si estd en posicion de hacer consciencia
en los nifios y jovenes de lo esencial que es el realizar actividades preventivas para estas

enfermedades demenciales.” (16)

“Segun Nicolas Gonzalez, especialista en cuidados de pacientes de la tercera edad,
de la Residencia Day & Night, en Guatemala no existe la cultura de prevencion de
enfermedades, y la utilizacién de medicamentos preventivos, ya que muchos lo consideran
como un gasto innecesario. Es posible que no se pueda controlar todas las condiciones de
salud, pero seguir guias preventivas puede ayudar a reducir las posibilidades de tener una

enfermedad demencial, o moderar ciertos sintomas.” (16)

“En paises desarrollados como Estados Unidos y Europa, cada vez tiene mayor
importancia la prevencion de enfermedades, dejando de girar alrededor del diagnostico y
tratamiento de las mismas. Esta situacion preocupa a Grupo Ermita, Ginica asociacion de
Alzheimer en Guatemala avalada mundialmente, ya que en Guatemala no se cuenta con
planes o programas de salud preventiva enfocados en enfermedades demenciales dirigido a

nifios, que ayuden a colocarse al mismo nivel que paises desarrollados.” (16)

“No hay duda que la salud juega un papel muy importante en la vida personal y
social, no solo en el mundo, sino que también en Guatemala; por lo que a partir de esta
necesidad nace Asociacién Ermita. Esta institucion tiene la responsabilidad de bridar

asistencia a las personas afectadas directa o indirectamente por las enfermedades
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demenciales, tomando en cuenta la demanda y limitaciones propias del entorno del pais.
Ellos se encargan de orientar a la sociedad, para enfrentar la enfermedad del Alzheimer,

trabajando de la mano a nivel mundial, con la esperanza de encontrar pronto la cura.” (16)

“La importancia de conocer sobre las enfermedades demenciales, es porque no sélo
en Guatemala, sino mundialmente, la poblacion envejeciente esta incrementando y por eso,
hay que tomar accién, para garantizar buena calidad de vida, de atencion y de servicios a
los seres humanos de la tercera edad. Ademas de las ya mencionadas razones para prevenir
la demencia, también esta situacion de la cantidad de dinero que cuesta mantener a una
persona con enfermedades demenciales. Segtn la ADI (Alzheimer’s Disease International),
el costo econémico de la demencia, se ha estimado en 315 mil millones de d6lares anuales,
siendo el coste total anual por persona $1,521 en los paises de bajos ingresos, como

Guatemala.” (16)

1.1.9 Diagnéstico
Baséandonos en las dos hipdtesis fisiopatologicas que mds acéptacién tienen hoy en
dia para el desarrollo de la EA, debemos decir, que su diagndstico se realiza apoyandose en
la presencia de placas amiloideas y placas neurofibrilares en el cerebro. La presencia de
estas dos estructuras en el cerebro provoca la muerte neuronal y, por tanto, hace presente la

clinica de la enfermedad.

El diagnostico precoz de la demencia es importante para los pacientes que la
padecen, puesto que, esto va a permitir establecer un tratamiento que retrase lo mas posible

el avance de la enfermedad, mejorando, de esta forma, su calidad de vida. También va a dar
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la posibilidad, tanto a los pacientes como sus cuidadores, de tomar decisiones en relacién a

sus cuidados para situaciones futuras.

Para el diagnostico de la demencia se comienza con una evaluacion general que incluye:

e El historial médico del paciente, que va a permitir: identificar antecedentes
familiares de demencia, conocer cuando y como empezaron los sintomas y saber si el
paciente esta con tratamiento farmacologico que puede intensificar o causar los sintomas.

e Un examen fisico, el cual ayudara a detectar posibles problemas derivados de la
demencia o que pudiesen causarla.

e Evaluaciones neuroldgicas, la evaluacion del sistema nervioso tiene como finalidad
tratar aquellas funciones neuroldgicas que estén alteradas y que puedan afectar a la hora de

dar un diagnostico.

Otros estudios que se van a realizar para el diagndstico de la demencia son:

e Pruebas cognitivas y neurosicologicas: Las pruebas o examenes del estado mental
detectan problemas en las habilidades del pensamiento de la persona, si los tienen, lo que
va a permitir que sean tratados y facilitar el diagnéstico, ya sea por tratarse de una
demencia o de otro tipo de enfermedad.

e Iméagenes del cerebro: Las distintas exploraciones que se pueden efectuar, ayudan a
identificar cambios en la estructura y funcion del cerebro. Las pruebas mas utilizadas para
el estudio de las estructuras del cerebro son la tomografia computarizada (TC) y las
imagenes por resonancia magnética (IRM). Para ver el funcionamiento del cerebro las
pruebas mas utilizadas son la tomografia computarizada por emision de fotén tnico y la

tomografia por emision de positrones (TEP).
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e Pruebas de laboratorio: Son utilizadas para descartar otras afecciones. Dentro de
estas se encuentran: un hemograma completo, una bioquimica completa, comprobacion de
los niveles de vitamina B12, una prueba de azlcar en la sangre, un analisis de orina, un
analisis del liquido cefalorraquideo, pruebas para detectar el uso de drogas y alcohol y, un

analisis de la funcion de la tiroides.

e Las evaluaciones psiquiatricas: Estas permitirdn identificar si son otras afecciones

las que ocasionan o contribuyen en la sintomatologia en la persona.

e Las pruebas pre-sintomaticas: Estas pruebas se realizan cuando una persona tiene

antecedentes familiares de demencia causada por un defecto genético.

1.2 Antecedentes Especificos

Las personas no conocen los beneficios de la actividad fisica en pacientes con
Alzheimer, dado que para muchos no es factible, han escuchado hablar de la enfermedad de
Alzheimer, pero no conocen las reacciones de quienes la padecen, o que es lo que ellos
pueden sentir, hasta que conocen la enfermedad, por tanto, necesitan saber la importancia
de los beneficios que tiene la actividad fisica en este tipo de pacientes. Se busca educar a
los familiares, a profesionales de la salud para que recomienden las actividades fisicas y no

basarse solo en el medicamento.
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La enfermedad llega a avanzar en cuestion de un mes si las personas con EA no
tienen la ayuda necesaria del equipo multidisciplinario o de algiun centro en el cual los
puedan ayudar, la actividad fisica se recomienda desde el inicio de la enfermedad, en la
etapa leve o temprana. No se encuentran datos especificos de pacientes que reciben
fisioterapia o realizan algln tipo de actividad fisica en la primera etapa. Esta enfermedad
afecta a los pacientes en su entorno social dado que con forme avanza la enfermedad dejan
de reconocer a las personas que conforman su entorno, esta enfermedad afecta las
actividades diarias de la persona ya que empiezan a perder el habla, seguido de no poder ir

al bafio, no recuerdan como comer, hasta quedar en cama.

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad progresiva que deteriora las
neuronas del cerebro provocando pérdida de la memoria, del pensamiento, de la
coordinacion y que hace que quien la padece tenga dificultades o no pueda llevar a cabo

actividades de la vida diaria.

Esta enfermedad afecta en las funciones motoras como la ausencia del balanceo, leve
rigidez, pasos relentecidos, pinza fina, pinza gruesa, entre otros. Las limitantes de esta
enfermedad puede ser la dificultad de la marcha, padecimientos como la enfermedad de
parkinson, perdida del habla, perdida de una conversacion fluida, es necesario abordad esta
patologia ya que las causas de esta enfermedad hacen que mas personas la padezcan y asi

va aumentando el porcentaje de personas que la pueden llegar a padecerla.

La falta de conocimiento de los beneficios de la actividad fisica en pacientes y
profesionales de la salud, es un problema grave ya que es necesario que las personas que

padecen la enfermedad de Alzheimer necesiten ser atendidos desde los primeros sintomas
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que sean notados. Debido a que si los profesionales de la salud les informaran a los
pacientes sobre los beneficios de la actividad fisica en esta enfermedad podremos
enlentecer la enfermedad y asi prolongarles un poco mas de tiempo de vida a los pacientes,
dado que si se tratan con solo el medicamento este puede tener repercusiones mas adelante

y el paciente morird mucho antes.

La actividad fisica es importante ya que los pacientes necesitan de distintas
actividades, técnicas y ejercicios para que la enfermedad vaya enlenteciéndose y asi lograr

una mejor calidad de vida y ayudar a los familiares a no rendirse ante esta enfermedad.

La actividad fisica puede ser conocida por muchos fisioterapeutas y profesionales de
la salud, pero la falta de conocimiento sobre los beneficios de la actividad fisica con
pacientes de Alzheimer es muy importante. Ya que muchos fisioterapeutas y profesionales
de la salud solo conocen el concepto de la enfermedad de Alzheimer pero muchos no saben
0 no se atreven a colocar a un adulto mayor y mucho menos a pacientes con esta

enfermedad a realizar actividades fisicas.

Asi mismo es importante que conozcamos los beneficios de la actividad fisica para
poder estar seguros de los resultados que podran observar los familiares, conocer que
cambios pueden ocurrir en el paciente, que tipo de actividad fisica se puede realizar en cada
fase. Dado que si no conocemos los beneficios, causas y efectos que tiene la actividad fisica

podemos repercutir o no causa ningun cambio en el paciente.
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1.2.1 Beneficios de ejercicios aerébicos y ejercicios de fuerza en
pacientes con la enfermedad de Alzheimer
“El ejercicio puede tener efectos beneficiosos en la EA, retrasando el comienzo y
ralentizando la progresion de la enfermedad, existiendo diversas razones que podrian
explicar este hecho. Algunos cambios metabolicos y neuropatoldgicos, centrados en las

causas subyacentes de la enfermedad, pueden ser modificados mediante los ejercicios.” (5)

“Existen en la EA algunas anomalias psicoldgicas y organicas, las cuales acompaiian
el curso de la enfermedad, pueden ser mejoradas por diversas practicas deportivas, tales
como el aerdbic o el entrenamiento de la flexibilidad. A todo esto hay que afiadir, como es
l6gico, que las personas con EA también se pueden beneficiar de los efectos saludables del

ejercicio encontrados en personas mayores sanas.” (5)

1.2.1.1  Efectos metabdlicos y neuropatologicos

1.2.1.1.1 B-amiloide y proteina Tau

“La B-amiloide es una proteina anormal que esta fuertemente relacionada con la
formacion de placas neuriticas, las cuales se caracterizan por el acimulo de esta proteina en
el medio extracelular, delineando el proceso degenerativo de la EA. Existen evidencias
biologicas que muestran que el ejercicio podria reducir dicha proteina. Algunos estudios
testaron la hipdtesis de que el ejercicio voluntario a largo plazo afectaria a la progresion
normal de la enfermedad como neuropatologia, estos estudios encontraron que la practica
de ejercicio cronico puede promover la disminucion del acimulo de las placas amiloideas y

reducir la formacion de ovillos neurofibrilares.” (5)
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“Ademas de estos efectos histopatoldgicos, en los estudios clinicos, el ejercicio
aparece como una estrategia comportamental sencilla, capaz de promover cierta resistencia
al desarrollo de la neuropatologia de la EA debido al estimulo que su practica provoca en el
manejo de variables neuropsicologicas y en el rendimiento cognitivo. Aunque el
mecanismo por el que el ejercicio obtiene dichos efectos sigue sin estar claro, se combinan
como posibles opciones ciertos cambios anatémicos, neuroquimicos y electrofisiologicos

que se encuentran relacionados con la plasticidad neuronal.” (5)

1.2.1.1.2 Flujo sanguineo cerebral
“La disminucion de la circulacion sanguinea cerebral en el rendimiento cognitivo en
personas mayores es un hecho conocido. En personas con EA, frecuentemente se ha
observado una reduccién de este factor en mayor medida. A este respecto, conviene sefialar
que se ha confirmado que la practica de ejercicio fisico aerdbico incrementa el flujo
sanguineo cerebral como consecuencia del aumento de la actividad neuronal y del
metabolismo, favoreciendo el correcto funcionamiento de este mecanismo, que garantiza el

aporte adecuado de oxigeno al cerebro.” (5)

“Ante esta situacion, podemos entonces considerar que uno de los mecanismos de
prevencion o tratamiento coadyuvante en las enfermedades neurodegenerativas, capaz de
estimular el rendimiento cognitivo de las personas mayores, puede ser la practica regular de
ejercicio fisico, con la finalidad de mejorar la perfusion cerebral, asi como promover una
mayor activacion neuronal. De este modo, Lucas et al. Encontraron ciertos beneficios de la

practica de ejercicio aerobico en personas tanto jovenes como ancianas que presentaban
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amplias alteraciones en los perfiles metabdlicos y cambios en la estructura vascular de las
vias antioxidantes. Dichos beneficios se concretaron en el crecimiento de nuevas redes de
vascularizacion, el aumento del nimero y la mejora de la estructura de los capilares, y el

incremento de las sinapsis.” (5)

1.2.1.1.3 Hipometabolismo y acetilcolina

“Aunque no existe acuerdo sobre la cuestion de si el metabolismo cerebral reducido
en la EA precede a la hipoperfusion o viceversa, ciertos indicios apuntan a una disminucién
en la ratio metabdlica cerebral responsable de la concentracion de glucosa en dicha
dolencia. Se han encontrado evidencias que apoyan el concepto de que la EA esta
fundamentalmente relacionada con alteraciones metabodlicas que surgen de una reduccion
progresiva de la capacidad del cerebro para utilizar glucosa y un incremento en su
resistencia a la accion de la insulina. Las alteraciones en la captacion de insulina por parte
del cerebro contribuyen a la neurodegeneracién debido a los mecanismos de aceleracion de
la fosforilacion de la proteina Tau y a las mayores expresiones y acumulacion de proteina
B-amiloide. Como consecuencia se intensifica la formacion de placas neuriticas y se
generan especies reactivas de oxigeno y nitrogeno, de modo que los niveles de estrés

oxidativo intensifican todavia mas el proceso degenerativo neuronal.” (5)

“Por otra parte, el proceso neuropatoldgico de la EA indica una pérdida especifica de
las neuronas colinérgicas en el ntcleo basal de Meynert, tal y como lo demuestra la

reduccion en el contenido de acetilcolina encontrada en este tipo de pacientes. La
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acetilcolina es un neurotransmisor involucrado en la regulacion de muchas de las
actividades cognitivas y de comportamiento, por lo que es importante presentar adecuados
niveles de concentracion de la misma. Dado que el metabolismo de los hidratos de carbono
es importante en la sintesis de la acetilcolina, presumiblemente el mejorar la oxidacién de
los hidratos de carbono podria ser un método apropiado para conseguir esta meta. En este

sentido, el ejercicio fisico puede ejercer una doble funcion.” (5)

“Primero, porque hay evidencia clinica de que el ejercicio aerébico mejora los
niveles de glucosa en sangre y contribuye a la regulacion de la homeostasis de la glucosa, y
segundo, porque estimula la expresion génica de factores de crecimiento neurales
directamente ligados al fendmeno de la neurogénesis, a la produccion y funcién de los
neurotransmisores, y a la sinaptogénesis, especialmente en la region del hipocampo, donde
el proceso degenerativo de la EA es més severo. A este respecto conviene sefialar que las
vias de regulacion de muchos neurotransmisores mejoran su funcién de aferencia en el
hipocampo, aumentando la eficiencia del sistema colinérgico, que se traduce en un

incremento significativo de la liberacion de acetilcolina.” (5)
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1:.2.1.2 Efectos del ejercicio en la enfermedad de Alzheimer:
Evidencia Cientifica

“Las evidencias que demuestran que el ejercicio fisico es una herramienta 1til como
estrategia no farmacoldgica en el tratamiento de la EA estan creciendo, pero todavia
muchos de los estudios realizados muestran debilidades metodoldgicas. En este apartado se
presentan las caracteristicas de las principales investigaciones de relevancia publicadas
hasta el momento. Uno de los primeros estudios sobre los efectos del ejercicio en la EA fue
desarrollado por Palleschi et al, quienes mostraron que los pacientes que se encontraban en
fase leve 0 moderada de la enfermedad mejoraban su atencion y sus capacidades verbal y
cognitiva tras participar en un entrenamiento de 3 meses de duracion, basado en la

realizacion de 20min de trabajo en bicicleta estatica, 3 veces por semana.” (5)

“Sin embargo, los resultados obtenidos estan directamente afectados por 2 grandes
debilidades metodoldgicas en el disefio de la investigacion, tales como el reducido tamafio
de la muestra y la ausencia de un grupo control. Similares problemas metodologicos estan
presentes en el trabajo de Arkin, quien, empleando un programa de entrenamiento mds
complejo (basado en sesiones de entrenamiento aerobico y de fuerza), encontrdé mejoras en
la condicion fisica y el estado de dnimo de los pacientes. Un estudio un poco mas complejo
(pero sin grupo control) fue el realizado por Rolland et al, en el que un grupo de 23
personas, en estadio de moderado a severo de EA, realizaron actividad aerébica (caminar o
montar en bicicleta) durante una media de 7 semanas. Se obtuvieron mejoras a nivel

cognitivo y se redujeron los riesgos de caida y los problemas de comportamiento.” (5)

“A pesar de estos resultados, no hubo cambios significativos en la autonomia

funcional de los pacientes. Otro asunto controvertido, que refleja la dificultad de llevar a
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cabo este tipo de estudios, es intentar clarificar el rol de la estimulacion cognitiva, bien sea
sola, bien combinada con el entrenamiento fisico. A este respecto, Friedman y Tappen
distribuyeron 30 pacientes con EA en 2 grupos, uno de ellos caminaba de forma individual
durante 30min, 3 veces por semana durante 10 semanas; el otro, se dedico a conversar la
misma cantidad de tiempo. Después del periodo de intervencion, las habilidades verbales y
no verbales mejoraron significativamente en el grupo que caminaba sobre el grupo que solo
conversaba, lo que evidencia que el ejercicio fisico es la mejor manera de enriquecer la

comunicacion y no solo la estimulacion cognitiva.” (5)

“Sin embargo, una sesién de 20min de actividad fisica (caminar para los pacientes
mas capaces o flexoextension de brazos y piernas para los menos capacitados) no presento
diferencias significativas en el lenguaje o el reconocimiento verbal en un grupo de 25
pacientes con EA, mientras que una sola sesion de 20min de actividades combinadas de
estimulacion cognitiva y de comunicacion indujo mejoras significativas en los mismos
indicadores. Estos resultados muestran que la estimulacion fisica no es tan util en el
aumento de la funcién cognitiva en los pacientes con EA, mientras que actividades de
estimulacion cognitiva pueden ser mas especificas para inducir cambios en estos

dominios.” (5)

“En la misma linea, Tappen et al, compararon la eficacia de 3 intervenciones
diferentes (caminar con ayuda, hablar o caminar mientras se habla) en 65 pacientes con EA.
La intervencion consistia en sesiones de 30min, 3 veces por semana durante un periodo de
16 semanas. Los resultados indicaron que los pacientes con EA que participaban en la
terapia combinada mejoraron la adherencia al ejercicio y mostraron menos deterioro

funcional que los demés. Sin embargo, en una intervencion similar, los pacientes que
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recibieron la terapia combinada (hablar y caminar) no mostraron diferencias significativas
al caminar ni a nivel comunicativo ni funcional, cuando se compararon con pacientes que

solo hablaban, o aquellos que no recibian ningun tipo de intervencién.” (5)

“Similares resultados se encontraron tras el desarrollo de un tipo de entrenamiento
combinado compuesto de ejercicio aerdbico, de flexibilidad y de musculacidn,
simultaneado con estimulacion cognitiva (atencién) y sensorial (tacto, audicion y vision).
Esta ausencia de resultados significativos podria deberse a la falta de potencia estadistica
(n=13) y a la corta duracién del programa (8 semanas). Por el contrario, Christofoletti et al,
si encontraron mejoras a nivel cognitivo en personas con EA tras la practica de ejercicio

fisico combinada con técnicas de fisioterapia y terapia cognitiva.” (5)

“Los estudios recientes aportan resultados mas prometedores. Asi, el ejercicio
predominantemente aerdbico ha mostrado tener efectos positivos en la capacidad de
equilibrio y en el rendimiento cognitivo de personas con EA. En esta linea, la combinacion

de ejercicio fisico con tareas cognitivas se mostr6 igualmente efectivo.” (5)

“En lo que respecta al efecto del ejercicio en otros sintomas de la EA, un programa
comunitario disefiado para mejorar la condicion fisica de los pacientes, y destinado a
formar a sus cuidadores en la planificacion y prescripcion de las cargas de entrenamiento,
resulto ser eficaz a la hora de mejorar el estado de animo de los enfermos. Tras 3 meses de
intervencion, los investigadores concluyeron que los pacientes con EA que entrenaban con
sus cuidadores fueron mas activos, mejoraron tanto su estado fisico como afectivo, y
tuvieron menos sintomas depresivos. Estos resultados se confirmaron en una investigacion

mas completa que implicd a un mayor numero de pacientes.” (5)
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“En un estudio mas reciente Stella et al, observaron una reduccion en las
alteraciones de tipo neuropsiquiatrico y en los sintomas depresivos de los pacientes que
participaron en un programa de ejercicio aerdbico de 6 meses de duracion. Dichos
beneficios se tradujeron en una reduccion de la sobrecarga y del estrés del cuidador. Del
mismo modo, Nascimento et al, verificaron una reduccion en la irritabilidad de pacientes
con EA que participaron en un programa de ejercicio fisico, frente a aquellos que fueron
incluidos en un grupo control. Vaughan et al, recientemente han demostrado que un
programa de 16 semanas de ejercicios multimodales ha mejorado las funciones cognitivas y

fisicas, ademas de aumentar los niveles de FNDC.” (5)

“Nascimento et al, en otra investigacion, también evaluaron los efectos de
intervenciones multimodales en personas con EA leve y moderada. Sus resultados
verificaron que los participantes mejoraron sus quejas de suefio y su desempefio en las
actividades instrumentales y la funcionalidad. Otro estudio reciente de Andrade et al, ha
demostrado que 16 semanas de kinesioterapia multimodal pueden promover mejoras

significativas en el control postural y en las funciones frontales de personas con EA.” (5)

“Considerando los efectos del entrenamiento de ejercicios con pesas, Martins Vital
et al y Garuffi et al, aplicaron un mismo protocolo de 16 semanas en pacientes con EA leve
y moderada. Los 2 andlisis demostraron que este tipo de entrenamiento fue eficaz para la
mejora de los aspectos fisicos y funcionales, como la fuerza, la agilidad, la flexibilidad y el

equilibrio, pero no mejoro la cognicion en personas con EA.” (5)

“Con una propuesta un poco diferenciada, Suttanon entre otros, verificaron los efectos de 2
?

intervenciones realizadas en el hogar de los pacientes. Un grupo realizaba actividades de
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fortalecimiento y caminadas (fisioterapeuta), mientras otro llevaba a cabo un programa de 6
meses en el hogar solo con actividades educacionales (terapeuta ocupacional). El grupo de
personas con EA que practico ejercicios ha presentado mejoras en el equilibrio y la

movilidad, y reduccion del riesgo de caidas.” (5)
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CAPITULO 11

2.1 Planteamiento del problema

En la actualidad el Alzheimer es la demencia, que afecta a 50 millones de personas
en todo el mundo y que estd previsto que se triplique en el afio 2050. La mayoria de las
personas con demencia viven en paises de ingresos bajos y medios, y se espera que esta
cifra se multiplique por 5 para el mismo afio. Se espera que la cantidad de personas con

demencia se duplique en los paises de altos ingresos.

En Guatemala, la prevalencia de poblacion mayor con demencia es de un 10%,
siendo equivalente a 71,380 personas, las que la padecen. En un reciente estudio realizado
por la Alzheimer Disease International (ADI) y la asociacion norteamericana contra el
Alzheimer, afirma que la enfermedad estd creciendo a un ritmo alarmante y los gastos
personales cada vez son mayores, tendran un impacto significativo en las economias del

mundo y los sistemas de atencion de salud, datos que preocupan a las autoridades.
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La ADI, junto con diversas organizaciones a nivel mundial, trabajan arduamente
para encontrar la causa y cura de la epidemia del siglo. Guatemala, por ser un pais en via de
desarrollo, no estd en posicion de realizar investigaciones cientificas con células madre,
pero si esta en posicion de hacer consciencia en los nifios y jovenes de lo esencial que es, el
realizar actividades preventivas para estas enfermedades demenciales. En paises
desarrollados como Estados Unidos y Europa, cada vez tiene mayor importancia el estudio
cientifico con células madre y la prevencion de enfermedades, asi como el diagnostico y

tratamiento de la EA.

El desconocimiento de las enfermedades demenciales sobre todo de la EA, es no
s6lo en Guatemala, sino a nivel mundial, la poblacion de la tercera edad esta incrementando
y por eso debemos tomar acciones, para garantizar una buena calidad de vida, de atencion y
de servicios a los seres humanos. Ademas de las ya mencionadas razones para prevenir la
EA, lo mas alarmante es la situacion de la cantidad de dinero que cuesta mantener a una
persona con EA. Segun la ADI, el costo econdmico de la demencia,.se ha estimado en 315
mil millones de ddlares anuales, siendo el coste total anual por persona de $1,521 en los

paises de bajos ingresos, como Guatemala.

Si las personas desconocen que es la enfermedad de Alzheimer, por ende se
desconocen los beneficios que se obtienen de los ejercicios aerdbicos y de fuerza en dicha
enfermedad, en Guatemala, algunos médicos, no recomiendan ejercicios utilizados en
fisioterapia, porque no conocen a profundidad los beneficios que el paciente recibe, al
seguir el tratamiento dirigido por la fisioterapia, asi mismo varios médicos prescriben

medicamentos que no son tan efectivos sino que simplemente logran mitigar la enfermedad.
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2.2 Justificacion

Esta investigacion tiene como objetivo principal describir y exponer los beneficios
que se obtienen al realizar actividad fisica implementando los ejercicios aerdbicos y de
fuerza en pacientes con Alzheimer y a su vez concientizar a los profesionales de la salud y
darles a conocer que en conjunto con los medicamentos y la fisioterapia se pueden lograr
mejores resultados, asi mismo lograr que los pacientes con Alzheimer mantengan la

movilidad y el desplazamiento.

Los ejercicios aerobicos y de fuerza tienen efectos beneficiosos en la EA pues
mitigan el comienzo y ralentizan la progresion de la enfermedad, existiendo diversas
razones que podrian explicar este hecho. Algunos cambios metabdlicos y neuropatologicos,
centrados en las causas, pueden ser modificados mediante los ejercicios. La actividad fisica
es importante ya que los pacientes necesitan de distintas actividades, técnicas y ejercicios

para que la enfermedad no avance tan rapido y asi la relentizacion de la enfermedad.

Ante la EA, podemos considerar que uno de los mecanis.mos de prevencion o
tratamiento de las enfermedades neurodegenerativas, capaz de estimular el rendimiento
cognitivo de las personas mayores, puede ser la practica regular de ejercicio fisico, con la
finalidad de mejorar la perfusion cerebral, asi como promover una mayor activacion
neuronal. Se ha encontrado evidencia que apoya el concepto de que la EA esta
fundamentalmente relacionada con alteraciones metabolicas que surgen de una reduccién
progresiva de la capacidad del cerebro para utilizar glucosa y un incremento en su
resistencia a la accion de la insulina. Las alteraciones en la captacion de insulina por parte

del cerebro contribuyen a la neurodegeneracion.
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Uno de los primeros estudios sobre los efectos del ejercicio en la EA fue
desarrollado por Palleschi et al, quienes mostraron que los pacientes que se encontraban en
fase leve o moderada de la enfermedad mejoraban su atencidn y sus capacidades verbales y
cognitivas tras participar en un entrenamiento de 3 meses de duracion, basado en la

realizacion de 20 minutos de trabajo en bicicleta estatica, 3 veces por semana.

Sin embargo, los resultados obtenidos estan directamente afectados por 2 grandes
debilidades metodoldgicas en el disefio de la investigacion, tales como el reducido tamafio
de la muestra y la ausencia de un grupo control. Similares problemas metodologicos estan
presentes en el trabajo de Arkin, quien, empleando un programa de entrenamiento mas
complejo (basado en sesiones de entrenamiento aerdbico y de fuerza), encontré mejoras en
la condicion fisica y el estado de danimo de los pacientes. Siendo algunos de ellos bicicleta
estatica, banda sin fin, mancuernas, ejercicios de propiocepcion, caminatas, entre otros. Un
estudio un poco mas complejo (pero sin grupo control) fue el realizado por Rolland et al, en
el que un grupo de 23 personas, en estadio de moderado a severo de EA, realizaron
actividad aerobica (caminar o montar en bicicleta) durante una media de 7 semanas. Se
obtuvieron mejoras a nivel cognitivo y se redujeron los riesgos de caida y los problemas de

comportamiento.

2.3 Objetivo General

Analizar los beneficios terapéuticos de los ejercicios aerdbicos y ejercicios de fuerza en
pacientes con Alzheimer para la mejora de las funciones motrices mediante una revision

bibliografica.
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2.4 Objetivos Especificos

1. Realizar una revision bibliografica de los beneficios fisiologicos de los ejercicios
aerobicos y ejercicios de fuerza en pacientes con Alzhaimer.

2. Identificar los mayores cambios sistémicos que generan los ejercicios aerdbicos y
ejercicios de fuerza para el tratamiento de pacientes con Alzhaimer.

3. Exponer cuales son los mayores beneficios terapéuticos a nivel muscular en

pacientes con Alzheimer.
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CAPITULO 111

3.1 Materiales y Métodos

Porcentaje de la investigacion

uLibros

@ Articulos
1 Sitios Web
“ PDF

Ecuacion 1
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Libros 2

Articulos 9
Sitios Web 10
PDF 8

Tabla 1

En la presente investigacion se recopilan datos de 2 libros los cuales representan el
7% de toda la informacion investigada y 8 en version PDF que equivalen al 28%, asi
mismo se utiliza la informacion de 9 articulos siendo representados con el 31% de la
informacion, de igual manera se utilizan 10 sitios web los cuales se representan con el 34%

de la investigacion.

VARIABLES
Tipo Nombre Def. Conceptual Def. Operacional Fuentes
Es el 0 los | Escala de Frecuencia Cardiaca:
procedimientos Es una técnica en donde se
Interesados en el | utilizan nimeros del 0 al 10, con
adiestramiento y | los siguientes términos: O es
Galo
Ejercicios adaptacion de los | nada de esfuerzo, 1 minimo
DEPENDIENTE Narvaez
Aerdbicos sistemas esfuerzo, 2 poco esfuerzo, 3 muy
Pérez

cardiovasculares  y | poco esfuerzo, 4 Moderado
metabdlicos a un | (todavia poco, pero comenzando
nuevo  nivel de|a esforzarse un poco mas), 5

trabajo fisico. Moderado (Todavia coémodo,
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pero haciendo mas esfuerzo), 6
Moderado (Pasando a ser un
poco dificil), 7 Con cierto
esfuerzo ( se le hace un poco
dificil), 8 Esfuerzo, 9 Mucho
esfuerzo, 10 Muchisimo

esfuerzo (no podria hacerlo por

mas de unos segundos).

Ejercicios de

Fuerza

Los ejercicios de
fuerza son ejercicios
que sirven para el

fortalecimiento de los

musculos y también

aumentan la
resistencia. De
acuerdo con la
Organizacion

Mundial de la Salud
(OMS) la ausencia de
actividad fisica es un
factor de riesgo para
desarrollar

enfermedades

Escala de LOVETT: Es una
escala utilizada para medir la
fuerza, la cual se divide en 5
ITEMS con las siguientes
descripciones: 0 =Ausencia de
contraccion, 1 = Contraccion
visible o palpable, 2 =
Movimiento activo en todo el
ROM sin gravedad, 3 =
Movimiento activo en todo el
ROM contra gravedad, 4 =
Movimiento activo completo
contra gravedad + resistencia, 5

= Movimiento activo contra

gravedad + resistencia Max.

Ingrid
Silva

Palma
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cronicas no
transmisibles

(ECNT).

INDEPENDIENTE

Condiciones

Fisicas del

Alzheimer

Existen varias
condiciones fisicas en
la enfermedad de
Alzheimer las cuales
podemos mencionar:
Dificultad para
planificar o resolver
problemas, Dificultad
para desempefiar
tareas habituales en
casa, en el trabajo o
en su tiempo libre,
Cambios de memoria
que dificultan la vida
cotidiana,

Desorientacion de
tiempo y de lugar,
Dificultad para
comprender imagenes

visuales y como

Test de Alzheimer: Es un test en
el cual se le realizan unas
preguntas al paciente para saber
si padece o no de Alzheimer,
algunas preguntas pueden ser:
Ultimamente me olvido de citas,
nombre o eventos, Desde hace
poco me resulta dificil realizar
determinadas tareas cotidianas
como, por ejemplo, hacerme un
café en la cafetera habitual. Y
todo sin que tenga limitaciones
fisicas, Ultimamente me cuesta
encontrar las palabras para

expresarme de forma entendible,

etc.

Alzheime

r's

associatio
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objeto se relacionan
uno al otro en el

ambiente.

Relentizacion

del Avance del

Alzheimer

La relentizacion del
avance de la
enfermedad es evitar
que avance tan
rapidamente como lo
hace la enfermedad
de Alzheimer y esto
se puede lograr
practicando ejercicio
fisico aun cuando ya
existe un diagnostico
de la enfermedad.
Segin un estudio
australiano publicado
en 2008, la actividad
fisica de intensidad

media puede mejorar

las funciones
cerebrales en
personas con

Se realiza de nuevo el test de
Alzheimer para verificar si el
paciente continua en el estadio
que inicio o la enfermedad
sigui6é avanzando répidamente o

avanza mas lento.

Alzheime
r's

Associati

on
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alzhéimer. En este
sentido, se
recomienda caminar
(a poder ser a ritmo
rapido) y realizar
ejercicios

cardiovasculares en la
medida de lo posible.
En estados
moderados de la
enfermedad pueden
considerarse también
actividades como la
jardineria 0 el
bricolaje. Es
importante, no
obstante, tener en
cuenta que tan
importante como la
actividad fisica es el
descanso: dormir bien
y durante un nimero

adecuado de horas es
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indispensable  para
mantener una buena

calidad de vida.

Tabla 2

3.2 Enfoque de Investigacion

Se utiliza el enfoque cualitativo dado que se utiliza una recolecciéon de datos sin
medicion numérica para descubrir los beneficios que se obtienen al realizar ejercicios

aerdbicos y ejercicios de fuerza en la enfermedad de Alzheimer.

Con respecto a lo antes descrito el autor expresa: “El enfoque cualitativo busca
principalmente “dispersion o expansion” de los datos e informacion. El enfoque cualitativo
se guia por dreas o temas significativos de investigacion. Sin embargo, en lugar de que la
claridad sobre las preguntas de investigacion e hipotesis pueden desarrollarse antes, durante
o después de la recoleccion y el analisis de los datos. Con frecuencia, estas actividades
sirven, primero, para descubrir cuales son las preguntas de investigacion mas importantes, y
después, para refinarlas y responderlas. La accién indagatoria se mueve de manera
dinamica en ambos sentidos: entre los hechos y su interpretacion, y resulta un proceso mas
bien “circular” y no siempre la secuencia es la misma, varia de acuerdo con cada estudio en

particular.” (25)
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3.3 Tipo de Estudio

La presente investigacion emplea el tipo de estudio descriptivo, motivado, a que
ayuda a recopilar datos sobre algin tema de interés sometido a analisis, asi mismo formular
un problema de investigacion, especificando propiedades, caracteristicas y perfiles de

personas, grupos, entre otros.

Con respecto a lo anterior descrito el autor expresa: “Estudio Descriptivo: busca
especificar las propiedades, caracteristicas y los perfiles de personas, grupos, comunidades
o cualquier otro fendmeno que sea sometido a andlisis. Es decir Ginicamente pretenden
medir o recoger informaciéon de manera independiente o conjunta sobre las variables a las

que se refieren. Esto es, su objetivo no es como se relacionan éstas.” (27)

3.4 Método de estudio

En esta investigacion se hace uso del método tedrico Abstraceién-Concrecion  dado
que se separa al objeto en conceptos y a su vez se integran los objetos para obtener una
nueva idea, descubriendo los distintos beneficios que se obtienen al realizar ejercicios
aerdbicos y ejercicios de fuerza en pacientes con Alzheimer, es decir va de lo abstracto de

una idea a lo concreto que es la investigacion del tema elegido.

Con respecto a lo anterior descrito el autor expresa: “Método de la abstraccion-
concrecion: Es un proceso importantisimo para la comprensién del objeto, mediante ella se
destaca la propiedad o relacion de las cosas y fendmenos. No se limita a destacar y aislar
alguna propiedad y relacion del objeto asequible a los sentidos, sino que trata de descubrir

el nexo esencial oculto e inasequible al conocimiento empirico, la concrecion, mediante la
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integracion en el pensamiento de las abstracciones puede el hombre elevarse de lo abstracto
a lo concreto; en dicho proceso el pensamiento reproduce el objeto en su totalidad en un

plano tedrico.” (10)

“Lo concreto es la sintesis de muchos conceptos y por consiguiente de las partes.
Las definiciones abstractas conducen a la reproduccion de los concreto por medio del
pensamiento. Lo concreto en el pensamiento es el conocimiento mas profundo y de mayor

contenido esencial.” (10)

Asi mismo de utiliza el método tedrico de Analisis-Sintesis: Se investiga sobre el
tema elegido para descubrir los distintos beneficios que se obtienen al realizar ejercicios
aerobicos y ejercicios de fuerza en pacientes con Alzheimer investigando las causas,

efectos, antecedentes de la persona, entre otros.

“Es un método que consiste en la separacion de las partes de un todo para estudiarlas
en forma individual (Anélisis), y la reunién racional de elementos dispersos para

estudiarlos en su totalidad. (Sintesis)” (26)

3.5 Diseiio de investigacion

La presente investigacion es no experimental basada en el disefio documental, dado
que se recolecta informacion de los temas de interés, en este caso la investigacion fue
realizada sobre los beneficios que se tienen al realizar ejercicios aerdbicos y ejercicios de
fuerza en pacientes con Alzheimer, se investiga con el fin de ayudar a todas aquellas

personas que padecen la enfermedad.
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Con respecto a lo anterior descrito el autor expresa: “Segun el autor (Fidias G. Arias
(2012)), define: la investigacion documental es un proceso basado en la blsqueda,
recuperacion, analisis, critica e interpretacion de datos secundarios, es decir, los obtenidos y
registrados por otros investigadores en fuentes documentales: impresas, audiovisuales o
electronicas. Como en toda investigacion, el propdsito de este disefio es el aporte de nuevos

conocimientos.” (29)

3.6 Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion

Articulos de Fisiopatologia de la E.A.

Sitios Web sobre informacion Basica de la

EA.

Articulos sobre anatomia cerebral y sistema

limbico.

Sitios Web sobre el Alzheimer y el cerebro.

Articulos sobre Efectos del ejercicio en Articulos y Libros no mas de 10 afios.

pacientes con Alzheimer.

Articulos sobre Neurofisiologia

Manual de Neurofisiologia

Articulos sobre Fisioterapia en la E.A.

Articulos sobre anatomia del puente de

varolio.
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CAPITULO IV

4.1 Resultados

Al realizar la revision bibliografica de los beneficios fisioldgicos en pacientes con

Alzheimer se obtuvieron como resultado los siguientes:

Beneficios Desarrollado por

e Mejora de la atencion.
Palleschi (2015)
e Mejora de las capacidades verbales.

e Mejoras de la irrigacion sanguinea.
e Mejoras del estado de animo de los Arkin (2014)

pacientes.

e Mejoras a nivel cognitivo.
Rolland (2011)
e Disminucién de caidas.
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Menor deterioro funcional.

Tappen (2016)

Mejoras fisicas en los pacientes.

Vaughan (2010)

Mejoras del control postural.

Andrade (2009)

e Mejoras en fuerza.
e Mejoras de la flexibilidad.
e Mejoras del equilibrio.

e Mejora la agilidad.

Martins Vital y Garuffi (2017)

Tabla 4

Se identificaron los mayores cambios sistémicos que generan los ejercicios

aerdbicos y de fuerza los cuales se obtuvo como resultado la mejora del sistema cerebral y

sistema muscular, los cuales podemos mencionar los siguientes:

Beneficios del sistema cerebral

Desarrollado por

Mejoras cognitivas.

Palleschi (2008)

e Mejora en la capacidad verbal. .
e Mejora en el estado de animo de los

pacientes.

Arkin y Rolland (2007)

e Mejoras en los problemas de

comportamiento.

Reduccion de las alteraciones

Stella (2010)

neuropsiquiatricas.

Tabla 5
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Beneficios del sistema cerebral

Desarrollado por

e Mejoras en la fuerza.
e Mejora de la flexibilidad.

e Mejora del equilibrio

Martins Vital y Garuffi (2009)

Mejora en la movilidad articular.

Suttanon (2010)

Tabla 6

En base a la revision bibliografica se encuentran mejoras terapéuticas a nivel

muscular en pacientes con Alzheimer las cuales podemos mencionar las siguientes:

Beneficios

Desarrollado por

Prevencion de atrofias musculares.

Nascimento (2010)

Mejora la irrigacion sanguinea hacia el

musculo.

Christofoletti (2011)

Mejora la movilidad articular.

Friedman (2012)

Tabla 7
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4.2 Discusion
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grupo que solo conversaba.

Tappen

Compararon la eficacia de 3 intervenciones diferentes (caminar con
ayuda, hablar o caminar mientras se habla) en 65 pacientes con EA. La
intervencion consistia en sesiones de 30min, 3 veces por semana durante
un periodo de 16 semanas. Los resultados indicaron que los pacientes con
EA que participaban en la terapia combinada mejoraron la adherencia al
ejercicio y mostraron menos deterioro funcional que los demas. Sin
embargo, en una intervencion similar, los pacientes que recibieron la
terapia combinada (hablar y caminar) no mostraron diferencias
significativas al caminar ni a nivel comunicativo ni funcional, cuando se
compararon con pacientes que solo hablaban, o aquellos que no recibian

ningun tipo de intervencion.

Tabla 9

Autor

Aporte

Christofoletti

Encontro mejoras a nivel cognitivo en personas con EA tras la practica
de ejercicio fisico combinada con técnicas de fisioterapia y terapia

cognitiva.

Stella

Observo una reduccion en las alteraciones de tipo neuropsiquiatrico y
en los sintomas depresivos de los pacientes que participaron en un

programa de ejercicio aerobico de 6 meses de duracion.

Nascimento

Verifico una reduccion en la irritabilidad de pacientes con EA que
participaron en un programa de ejercicio fisico, frente a aquellos que

fueron incluidos en un grupo control.
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4.3 Conclusiones

Se hace notar que la musicoterapia, fisioterapia, terapia ocupacional y los ejercicios
aerobicos y de fuerza han demostrado un gran beneficio en las mejoras de la salud del
paciente con Alzheimer, pues mejora el cuadro clinico de dicha enfermedad. Se demuestra
que los ejercicios son herramientas utiles como estrategia no farmacologica en el
tratamiento de la enfermedad de Alzheimer, puesto que se pueden encontrar mejoras en la

condicion fisica, cognitiva y estado de animo de los pacientes.

4.4 Perspectivas y/o Aplicaciones Practicas

La presente investigacion puede ser de ayuda para implementar la utilizacion mas a
menudo de los ejercicios aerdbicos y de fuerza en los planes de tratamiento fisioterapéutico

dado que en personas con Alzheimer se logra la mejora del cuadro clinico.

Podemos mencionar que esta informacion pueden ser de gran ayuda especificamente
para personas con Alzheimer pero a su vez puede ayudar a aquellas personas que padezcan

de problemas neuronales. Puede beneficiar a las distintas clases de demencias.

El propésito de esta investigacion es que las personas conozcan y se informen sobre
la enfermedad de Alzheimer, sus signos y sintomas. De igual manera el papel importante

que juega un fisioterapeuta para ayudar a mejorar el cuadro clinico de la patologia.
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