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Resumen. 

La Demencia Tipo Alzheimer (DTA) es aproximadamente el 60% de todos los 

casos de demencia en el mundo. Está previsto que en 2050 se llegue a triplicar 

el número de casos existentes. La limitación en el tratamiento farmacológico 

hace necesaria la búsqueda de otras modalidades terapéuticas 

complementarias.  

El objetivo de este trabajo es comprobar la eficacia del ejercicio físico en la 

mejora del estado funcional y cognitivo de los pacientes con DTA. Para ello, se 

pretende desarrollar un programa de ejercicio físico, que combine la fuerza, el 

equilibrio y actividad aeróbica, bajo la hipótesis de que la aplicación de este 

programa aportará beneficios a nivel funcional y cognitivo en los pacientes 

diagnosticados de demencia tipo Alzheimer. Los resultados obtenidos de esta 

investigación podrían ayudar a corroborar los de otros estudios ya realizados 

anteriormente. 

Palabras clave: Demencia Tipo Alzheimer, terapias no farmacológicas, 

ejercicio físico, actividad física, función cognitiva, capacidad física y funcional.  

Abstract. 

The form of dementia known as Alzheimerôs (DTA) comprises nearly 60% of 

cases of dementia globally. In 2050 the number of existing cases of Alzheimerôs 

will have tripled. The limitation of pharmacological treatment has necessitated 

the discovery of other complementary modes of therapy.  

The objective of this study is to test the effectiveness of exercise in cognitive 

development and functional capacity of patients with DTA. To do this, we 

develop an exercise program that combines strength, balance and aerobic 

activity, under the assumption that the implementation of this program will bring 

benefits to cognitive and functional level in patients diagnosed with Alzheimer's 

dementia. The results of this research could help corroborate those of previous 

studies.  

Key words: Dementia of Alzheimer type, non-pharmacological therapies, 

physical exercise, physical activity, cognitive function, physical and functional 

integrity.  
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Introducción 

 

La enfermedad de Alzheimer (EA) o demencia tipo Alzheimer (DTA) fue 

descrita por primera vez por el psiquiatra y anatomopatólogo alemán Alois 

Alzheimer en el año 19071.  

Se trata de una enfermedad neurodegenerativa, progresiva y de origen 

desconocido. Se caracteriza por una disminución de memoria reciente y 

retrógrada y por la pérdida global de la función cognitiva que interfiere en las 

actividades habituales de la persona, tanto en su relación social como laboral; 

alteraciones del pensamiento abstracto, juicio, coordinación, planificación y 

organización, habla, escritura y cálculo. También se produce una pérdida 

progresiva de la capacidad física y funcional, es decir, un deterioro físico que 

puede finalizar en inmovilización de la persona y funcional o de las actividades 

de la vida diaria2.  

Cada paciente evoluciona de una manera diferente y el paso de una fase a otra 

no es apreciable en un momento puntual ni claramente definido.  

En 1982, Reisberg3  describió la escala GDS (Global Deterioration Scale) que 

explica 7 fases de la enfermedad, que va desde la normalidad hasta los 

estadios más avanzados de la EA Las fases 1 y 2 son personas sanas y 

personas sanas de más edad con disminución cognitiva muy leve. En la fase 3 

aparecen los primeros defectos cognitivos claros pero solo en una entrevista 

intensiva se evidencia de forma objetiva defectos en la memoria.  

En la fase 4 hay un defecto cognitivo moderado claramente definido en una 

entrevista clínica cuidadosa, el paciente es incapaz de realizar tareas 

complejas.  En la fase 5 el defecto cognitivo es moderado-grave y el paciente 

no puede sobrevivir mucho tiempo sin algún tipo de asistencia. La fase 6 

muestra un defecto cognitivo grave en la cual el paciente desconoce gran parte 

de los acontecimientos y experiencias recientes de su vida. Y finalmente en la 

fase 7 el defecto cognitivo es muy grave, a lo largo de esta fase el paciente va 

perdiendo todas las capacidades verbales, aparece la incontinencia urinaria y 

el paciente requiere ayuda en el aseo y a la hora de ingerir alimentos2-3.  

Los síntomas más frecuentes de la  DTA y que aparecen sobre todo a partir de 
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fases moderadas y se agravan a medida que avanza la enfermedad son; 

alteraciones cognitivas, es decir, alteraciones de la memoria y de otras 

capacidades mentales. Alteraciones funcionales, es decir, alteraciones de las 

capacidades necesarias en la vida diaria, que representan una pérdida 

progresiva de independencia. Y alteraciones psicológicas y del 

comportamiento, es decir, síntomas como ansiedad, depresión, alucinaciones, 

agresividad, apatía, vagabundeo, etc.  

 

La demencia tipo Alzheimer (DTA) es el principal tipo de demencia seguida de 

la demencia de tipo vascular y aproximadamente el 60% de todos los casos de 

demencia en el mundo. Según la Sociedad Española de Neurología (SEN) en 

España hay más de 600.000 pacientes afectados por la DTA y se calcula que 

aproximadamente otros 200.000 están sin diagnosticar4-5.  

Además, el aumento de la esperanza de vida de la población y la baja 

natalidad, se relaciona con un envejecimiento de la población y con un 

creciente número de personas afectadas por algún tipo de demencia edad-

dependiente, como la EA.  Según el último informe de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS), el número de personas afectadas por la demencia va a 

triplicarse en 2050, pasando de una estimación actual de 35,6 millones a 115 

millones. De las cuales 1 de cada 85 personas estarán diagnosticadas de 

demencia tipo Alzheimer6.  

Es una enfermedad devastadora, que inhibe a la persona que la sufre, le 

prohíbe continuar con su vida normal convirtiéndola en una persona cada vez 

más dependiente, hasta el final de la vida. Por ello, no afecta solamente al 

enfermo, sino que engloba a su entorno familiar y, en general, a toda la 

sociedad ya que el enfermo necesita unos cuidados continuos e 

individualizados, tanto por parte de las familias como por parte de los sistemas 

sanitarios e instituciones. Este tipo de paciente finaliza la vida necesitando a 

una persona que le ayude a realizar todas las actividades básicas de la vida 

diaria como, comer, lavarse, vestirse, etc.  La mayor parte de las personas que 

realizan esta tarea de cuidador acaban por padecer el denominado óS²ndrome 

del cuidadorô, que conduce a estr®s laboral y afectivo, cansancio, cefaleas, 

cambios de humor, insomnio, etc. Desde una perspectiva global, la EA afecta a 
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muchas más personas, si tenemos en cuenta a los cuidadores, de las que 

quedan registradas7. Además el problema no acaba aquí, sino que el aumento 

de casos está generando una gran carga económica no sustentable por los 

sistemas sanitarios en el plano nacional e internacional8.   

El tratamiento para la demencia de tipo Alzheimer debe ser investigado con 

prioridad para paliar sus repercusiones, ya que actualmente no existe 

tratamiento farmacológico que tenga efecto sobre la evolución de la 

enfermedad, sirven más bien para retardar la pérdida de memoria en las etapas 

clínicas más tempranas del padecimiento que para las etapas más avanzadas. 

Como tratamiento específico de la DTA, se dispone de los inhibidores de la 

acetilcolinesterasa (IACE); donepezilo, rivastigmina y galantamina, y de un 

antagonista no competitivo de los receptores de N-metil-D-aspartato 

(memantina)9. Estos fármacos han estado tradicionalmente indicados para 

etapas leves y moderadas de la enfermedad, pero se ha probado también la 

utilización del donepezilo en etapas severas. La memantina es empleada en 

etapas moderadas y severas y actúa impidiendo por una parte la excitoxicidad 

neuronal que provoca el exceso de glutamato en la neurodegeneración, 

principal neurotransmisor excitatorio cerebral e implicado en los procesos de 

aprendizaje y memoria10.   

La limitación existente en el tratamiento farmacológico hace necesaria la 

búsqueda de otras modalidades terapéuticas complementarias. Algunos 

estudios realizados11-14 afirman que la actividad física y el ejercicio son capaces 

de influir positivamente ante la demencia tipo Alzheimer. de estadios leves 

ralentizando el deterioro cognitivo y prolongando los efectos beneficiosos en la 

capacidad funcional de estas personas. No son pocos los estudios interesados 

en conocer los efectos beneficiosos del ejercicio físico como medida reductora 

del deterioro físico de este tipo de paciente. Algunos defienden que el ejercicio 

físico mejora el estado físico de los pacientes y consecuentemente mejora las 

AVD, su estado de ánimo y ralentiza el deterioro cognitivo de éstos12.  

Otros, en cambio, afirman que el ejercicio físico ayuda a mejorar el estado 

físico del paciente y reducir el deterioro físico que éstos sufren, sin verse 

afectado el estado de cognición15.  

El estudio de Rolland et al.16, de 2007 explica que tras un año realizando un 
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programa de ejercicio físico aeróbico, estiramientos, equilibrio y flexibilidad, los 

pacientes de Alzheimer ralentizan la velocidad del deterioro de las actividades 

de la vida diaria (AVD) y mejora la agilidad, pero no las alteraciones 

cognitivas16.  

Por otro lado, Steinberg et al.11 describen, tras la realización de un programa 

combinado de ejercicios aeróbicos, fuerza, equilibrio y flexibilidad, mejoras 

significativas en el nivel cognitivo. Además, el estudio de Lautenshlager et al.13 

y el de Rogers et al.14, también demuestran una mejora significativa de la 

función cognitiva. Estos estudios  todavía son limitados  en la EA más 

avanzada y la mayoría difieren en sus resultados.    

 

El objetivo de este trabajo es comprobar la eficacia del ejercicio físico en la 

mejora del estado funcional y cognitivo de los pacientes con demencia de tipo 

Alzheimer (DTA). Para ello, se pretende desarrollar un programa de ejercicio 

físico, que combine la fuerza, el equilibrio y actividad aeróbica, bajo la hipótesis 

de que la aplicación de este programa aportará beneficios a nivel funcional y 

cognitivo en los pacientes diagnosticados de demencia tipo Alzheimer. 
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Método. 

 

1. Sujetos.   

 

La realización de este estudio experimental será en el centro de día 

terapéutico, y en el hospital de día sociosanitario que integra la fundación ACE 

(Alzheimer Centre Educacional), situados en la ciudad de Barcelona.     

Se ha escogido estos centros por su gran implicación en la investigación sobre 

el Alzheimer. Por tanto, los pacientes que acuden a estos centros son de un 

perfil concreto, todos afectados por esta enfermedad neurodegenerativa. 

Además, ambos centros escogidos pertenecen a la misma institución lo que 

nos facilita el flujo de información y el acceso a sus integrantes.   

Actualmente son 261 los usuarios de estos centros, con una media de edad 

total de 70,9 años, 71,1 años para las mujeres y 70,9 años para los hombres.   

 

Las actividades se realizarán dentro de dichos centros, los cuales disponen de 

salas disponibles y amplias para poder ser efectuadas, consideramos que son 

unas condiciones óptimas puesto que ya conocen el centro y puede resultarles 

más familiar y disminuir el estrés frente a lo desconocido.  

 

De los 261 sujetos que acuden a estos centros, se seleccionará una muestra 

en función a los criterios de inclusión y exclusión que vamos a describir a 

continuación:   

 

Criterios de exclusión e inclusión:  

Inclusión: 

- Pacientes con demencia tipo Alzheimer (DTA) sin importar el grado el estadio 

en el que se encuentren (Confirmado por el médico a partir del MMS y en 

acorde a los criterios de diagnóstico internacionales estandarizados).  

- Cuidador comprometido para acompañar tres días a la semana al sujeto (y 

cuando se le indique) al centro.  

- 65 años de edad o mayores. (La condición física se deteriora con el 
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envejecimiento, por lo tanto, intentamos ajustar el estado físico, para evitar 

distorsiones en los resultados).  

- Pacientes con un nivel de actividad sedentaria. (Podremos valorar si nuestro 

programa es efectivo, además de ajustar el estado físico como hemos dicho 

para evitar distorsiones en los resultados).  

- Obtención del consentimiento informado del interesado y/o del cuidador. 

(Añadido en el anexo).  

- Habilidades visuales y auditivas adecuadas que le permita llevar a cabo todos 

los aspectos de las intervenciones y evaluaciones cognitivas y funcionales.  

- Superación del examen precedente a la intervención, quedando reflejada la 

inexistencia de contradicciones incompatibles con el programa. Autorización 

médica. 

  

 

Exclusión:  

- Realización de algún deporte o actividad física habitualmente. (ya que el 

paciente podría partir de una mejor base física al inicio de la investigación)   

- Pacientes con afectaciones de tipo cardiovascular, contraindicación absoluta: 

Insuficiencia cardiaca.   

- Trastornos neuromusculares, músculo esqueléticos o reumatoides 

exacerbados por el ejercicio.  

- Afectaciones mentales añadidas que puedan influir en la evolución de la 

función cognitiva, como la depresión (diagnosticada previamente), 

esquizofrenia, trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), etc.  

- Dificultades en la movilización, Parkinson, esclerosis múltiple diagnosticada, 

dolor.  

- Presencia de alguna patología que contraindique la práctica temporal o 

permanente de ejercicio físico.  

- Enfermedades infecciosas crónicas (Sida, hepatitis, mononucleosis, etc.) 

puesto que son contraindicaciones a la prueba de esfuerzo17.   

- Enfermedades metabólicas no controladas (diabetes, tirotoxicosis, 

mixedema,...) 17   
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No hemos considerado apropiado excluir en el estudio a pacientes según su 

grado de la enfermedad (leve, moderada o grave) como muchos estudios han 

hecho18, puesto que sus resultados no reflejan el efecto de la actividad física en 

la enfermedad de Alzheimer en general, sino solamente a una o varias fases de 

ésta. Otros, afirman que el ejercicio físico es beneficioso (o más beneficioso) 

para los pacientes con E.A. en fase leve pero no (tanto) en fase grave19.   

Por lo que, hemos agrupado a todos en nuestra muestra para posteriormente 

analizar mediante métodos estadísticos cuales son los efectos obtenidos tras la 

ejecución del programa.   

 

La muestra definitiva estará constituida por todos aquellos pacientes que 

cumplan los criterios acabados de mencionar, cumpliendo los de inclusión y sin 

presentar ningún criterio de exclusión.  

 

2. Instrumentos.  

  

- Será obligatoria la realización del examen pre-intervención, el cual nos servirá 

para determinar en primer lugar la existencia de contraindicaciones al ejercicio 

físico y las limitaciones de cada uno. Todos los individuos deberán someterse a 

un reconocimiento médico, a una revisión médica básica que incluye; una 

exploración física completa, un estudio de la composición corporal, un 

electrocardiograma (para observar la actividad eléctrica del corazón a medida 

que las demandas del ejercicio aumentan), una espirometría y una prueba de 

esfuerzo. Con la prueba de esfuerzo se calcula el valor máximo de consumo de 

oxigeno ante un esfuerzo (Vo2 máx.), y la frecuencia cardiaca máxima con la 

que desarrolla dicho esfuerzo.  Esta prueba no será realizada a ninguna 

persona con antecedentes de patología cardiaca o problemas actuales del 

corazón (cambios recientes en los electrocardiogramas en reposo, infarto de 

miocardio, angina de pecho inestable, arritmia ventricular, tensión arterial 

diastólica en reposo por encima de 120mmHg o tensión arterial sistólica en 

reposo por encima de 200mmHG, etc.), estas personas serán exentas de 
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actividad física. En caso de valores anormales, el paciente no podrá participar 

en el estudio. Este examen se realizará antes de su inicio17, 20.   

- Antes de las pruebas médicas, los individuos deben facilitar firmado el 

consentimiento informado asociado al programa, para ayudar a asegurar que 

todos los procedimientos y las pruebas, sus riesgos y beneficios se 

comprenden perfectamente. La hoja del consentimiento comunica al 

participante que cualquier pregunta en relación a las pruebas será bien 

recibida, que puede retirarse de la participación en cualquier momento y que 

toda la información será confidencial (Anexo 5).  

 

- También disponemos de un cuestionario demográfico que deberá rellenarse. 

Éste nos servirá para detectar si existe algún factor o variable que puede 

afectar a la evolución del programa o a sus resultados (Anexo 4). Como por 

ejemplo, las enfermedades de base que tengan o la realización de ejercicio 

físico previamente al estudio.   

- Nuestro programa de ejercicios es sencillo de realizar, no requerimos de 

mucho material, solamente se necesita el mismo número de sillas y balones de 

plástico (de poco peso y tamaño mediano) que personas intervenidas y cintas 

de colores adhesivas para el suelo. También necesitaremos pesas de 1,5kg 

(aproximadamente el número de participantes en el programa que haya). El 

programa de ejercicios se ha realizado basándonos en los individuos que va a 

llevarlo a cabo, en sus capacidades y sus limitaciones. El programa de 

ejercicios es sencillo de llevar a cabo además de por el poco material que se 

debe utilizar, por la sencillez  de sus ejercicios. En el caso de no ser capaz de 

realizar algún ejercicio el usuario no debe forzarse y se anotarán todas las 

dificultades y el punto de partida de cada uno (Anexo 1).  

 

- Las escalas que utilizaremos para valorar el estado cognitivo serán la MMSE 

y la ADAS-COg., ambas adjuntas en los anexos. Para la valoración de la 

aptitud física utilizaremos una modificación de la bater²a óThe Senior Fitness 

Testô (Anexos  2 y 3).   

Las explicamos a continuación:  
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The Senior Fitness Test, es una batería de tests que se compone por las 

siguientes pruebas:  

  

1. 30-Second Chair Stand. Consiste en contar las veces que el paciente se ha 

levantado de una silla con los brazos cruzados por delante del pecho, en un 

intervalo de tiempo de 30 segundos. Este ejercicio está pensado para valorar la 

fuerza del tren inferior del cuerpo. Al creer que el equilibrio juega un papel muy 

importante en su buena realización, hemos decidido modificarlo un poco, es 

decir, permitiremos los pacientes se levanten sin mantener los brazos delante 

del pecho (pero no que se apoyen en la silla) para evitar el riesgo de que éstos 

pierdan el equilibrio fácilmente. 

2. 30-Second Arm Curl. Se calcula el número de flexiones de bíceps en 30 

segundos sosteniendo peso, las mujeres un poco menos que los hombres. 

Llevaremos a cabo esta prueba con el mismo peso para todos (1.5kg).   

3. 6-Minute Walk. Metros caminados en seis minutos, se realizará un circuito 

cerrado de 50 metros por el cual deberán dar vueltas. En el suelo, cintas 

adhesivas profesionales marcaran el circuito y variando los colores de éstas los 

metros superados.  

4. 2 Minute Step Test. Este test, al igual que el de 6 minute walk son para 

medir la resistencia al ejercicio, este es un test suplente o alternativo que ayuda 

a corroborar los resultados del anterior ejercicio. Este paso no lo mediremos, ya 

que la resistencia aeróbica será valorada en seis minutos, lo que creemos que 

es una prueba larga y suficiente para que los pacientes puedan demostrar sus 

límites de resistencia.  

5. 8-Foot Up-and-Go. Contamos los segundos que la persona tarda en 

levantarse de una silla, realizar 8 pasos y volver a sentarse en ella. Este 

ejercicio mide la agilidad y el equilibrio dinámico.   

 

Para medir las funciones cognitivas utilizaremos las siguientes pruebas;   

El MMSE es un conjunto de pruebas que evalúan la orientación, la memoria (a 
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corto y largo plazo), la atención, el lenguaje, praxias (por comando escrito y 

verbal) y habilidad visuoconstructiva21.  

Puntuación: 27-30 = normal; 25-26 = dudoso/posible demencia; 10-24 = 

demencia leve a moderada; 6-9 = demencia moderada a severa y 0 a 6 = 

demencia severa. (Annexo)  

 

ADAS-Cog. Se inicia el test con una entrevista de 5 a 10 minutos que tiene 

como objetivo evaluar aspectos del lenguaje receptivo y expresivo. Se realizan 

pruebas de recuerdo de palabras, de realización de órdenes, denominación de 

objetos y dedos de las manos, praxis ideatoria, orientación, reconocimiento de 

palabras, capacidad del lenguaj hablado, comprensión del lenguaje hablado y 

finalmente se valora si el paciente presenta dificultad en encontrar las palabras 

adecuadas. Cada apartado se puntuará del 0 al 5; 0= no hay afectación, 1= 

leve presencia de una conducta, 2-3y4= corresponden a los grados leve, 

moderado y moderadamente grave mientras que el 5= grado más grave de la 

afectación22.   

 

3. Procedimiento.  

 

El diseño de nuestro proyecto es un ensayo clínico aleatorizado.   

Una vez obtenida la muestra, los distribuiremos de forma aleatoria en dos 

grupos. El grupo que será intervenido, es decir, el que practicará ejercicio físico 

añadido al tratamiento farmacológico habitual y el grupo control, el cual no será 

manipulado y seguirá con el tratamiento habitual para la E.A. Este último grupo 

nos servirá para comparar los resultados al final de la investigación. Por lo que, 

cada grupo obtendrá enfermos en fase leve, moderada y grave.  

 

El inicio del estudio será el primer lunes del mes de Febrero y terminará el 

último viernes de Abril 2014 (3/02/2014-25/04/2014), 12 semanas de duración. 

Ha sido así escogido basándonos en estudios ya realizados con la misma 

duración, que han demostrado mejorías tanto a nivel de la depresión, función 

cognitiva, calidad de vida, fuerza, flexibilidad muscular, agilidad, equilibrio 
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dinámico y resistencia física11,23.   

 

Teniendo en cuenta que nuestra intervención va dirigida a personas mayores, 

con edad media de 70 años, hemos evitado desarrollar actividades altamente 

competitivas ya que pueden inhibir los mecanismos fibrinolíticos, produciendo 

tiempo de coagulación más rápido. También evitamos los ejercicios muy 

intensos que impliquen una alta demanda miocárdica de oxígeno24.  

Varios autores sugieren que un programa de ejercicios junto una interacción 

social es muy eficaz para conseguir un buen nivel de cumplimiento de la 

intervención. Por lo que, el programa de ejercicio físico que llevaremos a cabo 

en estos pacientes será ejecutado de forma grupal, de esta manera 

conseguiremos que los sujetos al relacionarse y conversar se adhieran al 

tratamiento24-26.  

 

Es un programa completo, de fuerza, equilibrio, flexibilidad, coordinación y 

resistencia en el que se trabaja todo el cuerpo. Lo hemos escogido así, puesto 

que creemos que trabajar todo el cuerpo puede aportar más beneficios a los 

pacientes que trabajar partes del cuerpo aisladas, esto lo confirma Williams CL. 

et al. (2007)27,28.   

 

Como bien dice nuestro objetivo, queremos valorar el estado funcional y el 

cognitivo de estas personas y observar si existe alguna mejora (o no) tras la 

realización del programa de ejercicio propuesto en estos dos aspectos respecto 

al grupo control. Para ello, llevaremos a cabo una valoración antes y después 

de la intervención. Pasaremos los tests mencionados anteriormente de 

valoración cognitiva: MMSE y ADAS-Cog. y deberán realizar la batería 

modificada del óThe Senior Fitnes Testô, para medir la aptitud física (Rikli and 

Jones)29.  

 

Los datos serán tabulados y analizados estadísticamente mediante el programa 

SPSS 21.0. obteniéndose índices descriptivos y aplicando la prueba t de 

Student. 
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Se analizarán los datos obtenidos del cuestionario socio demográfico ya que 

éste puede darnos información sobre variables que pueden afectar 

indirectamente a la evolución de cada participante, ya sea de forma negativa o 

positiva y de esta manera poder mejorar los conocimientos y las futuras 

investigaciones relacionadas. 
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Cronograma de la intervención:  
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4. Aspectos éticos.  

 

Para la posibilidad de realización de nuestro estudio tendremos en cuenta los 

aspectos éticos que pueden verse involucrados:  

 

- Se pedirá la conformidad del comité de ética de investigación de la institución.  

- Se emplearán los principios éticos de Helsinki30.   

Los beneficios de esta investigación deben compensar sus posibles 

inconvenientes, mejorar el conocimiento actual sobre la enfermedad de 

Alzheimer y su tratamiento.  

 

Conclusiones.  

La DTA, debe ser estudiada en profundidad ya que hay mucho 

desconocimiento en general sobre su etiología, diagnóstico y tratamiento. 

Basándonos en la información y los resultados de algunos trabajos de 

investigación relacionados con este proyecto, se inició este estudio partiendo 

de la creencia de que el ejercicio físico puede ayudar a ralentizar la evolución 

de la demencia de tipo Alzheimer. Los resultados obtenidos de esta 

investigación podrían ayudar a corroborar los de otros estudios ya realizados 

anteriormente. En cuanto al programa de ejercicio físico, según estudios 

mencionados anteriormente también podríamos corroborar su efectividad y 

conseguir un programa beneficioso para las personas afectadas de este tipo de 

demencia.   

Las dificultades que hemos encontrado en el planteamiento de nuestra 

investigación, es el hecho de no querer excluir en ésta a los usuarios en estado 

grave de la demencia, ya que queremos conocer la efectividad del programa en 

la DTA en general y no solo en la DTA de estado leve o moderado.  

Somos conscientes de las dificultades que esto supone, tener que traerlos 

hasta el centro e intentar que realicen los ejercicios. Otra de las dificultades en 

el transcurso del estudio es el alto riesgo de abandono por parte de los 

participantes (el motivo podría ser la dificultad de traer hasta el centro al 

participante, ya que la DTA produce cambios de humor, etc.)  
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Nos planteamos el riesgo de encontrarnos con el sesgo de escoger una 

muestra compuesta por personas de la clase alta de Barcelona, con recursos, 

lo que podría influir en la evolución de su demencia y por lo tanto, del 

programa. La fundación ACE es una entidad privada con concierto en la 

seguridad  social, por  lo que, el sesgo de los recursos no lo encontraríamos en 

el estudio.  
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Anexos. 

 

1. Programa de ejercicio físico.  

 

 

Programa de ejercicios físicos (1 hora total de duración):   

Entre cada ejercicio dejaremos 5 minutos de recuperación. Para realizar 

estos ejercicios debe estar presente una persona preparada  

expresamente para supervisarlos.   

  

- Ejercicios de fuerza. Todos estos ejercicios se realizarán de pie y detrás 

de una silla. 12 minutos.  

Entre cada actividad de este ejercicio dejaremos 30 segundos de  

recuperación.  

 

1. Sujetando el respaldo de la silla con las manos, levantaremos los talones 

del suelo diez veces. Potenciando la musculatura de los gemelos.   

2. Bien sujeto a la silla para no perder el equilibrio, llevamos una rodilla hacia 

el techo y después la otra.  

3. Separamos la pierna derecha del cuerpo lateralmente y la volvemos a juntar 

10 veces. Fortaleciendo glúteos y caderas.   

4. Igual que la anterior pero con la pierna izquierda.  

5. Llevamos la pierna derecha hacia atrás con la rodilla estirada, 10 

repeticiones. Con este ejercicio se potencian los extensores de cadera para 

estabilizar los músculos de la marcha.  

6. Igual que la anterior pero con la pierna izquierda.   

7. Nos agachamos doblando las rodillas con la columna lo más recta posible 

10 veces. Fortaleciendo la musculatura de los cuádriceps que nos servirán 

para levantarnos de un asiento sin problemas.  

8. Inclinamos el tronco hacia delante y volviendo a la postura inicial 

repitiéndolo 10 veces. Fortaleciendo la musculatura de la columna.   
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9. Con las manos en la cintura hacemos 10 giros de derecha a izquierda. 

Aumentando la elasticidad de la columna vertebral.   

10. Inclinamos el tronco lateralmente, 10 veces a cada lado, alternando 

derecha e izquierda.  

11. Movemos la cadera mediante círculos concéntricos como si jugásemos al 

hula hoop, haciendo 10 repeticiones en el sentido de las agujas del reloj. 

  

12. Igual que la anterior pero en sentido contrario a las agujas del reloj. .  

  

- Ejercicios de coordinación: Necesitaremos una silla y un balón. 

5minutos. Entre cada actividad de este ejercicio dejaremos 30 segundos 

de recuperación.  

 

Preservar la coordinación entre los brazos y las piernas hará que se refleje 

durante la marcha normal.  

 

1. Lanzar el balón al aire con las dos manos y volver a cogerlo, 10 

repeticiones. 

2. Lanzar el balón al aire con una mano y agarrarla con la otra, 10 

repeticiones.  

3. Tocarse la rodilla izquierda con la mano derecha y después la rodilla 

izquierda con la mano izquierda, 10 repeticiones.  

4. Sentarse en la silla y dejar el balón en el suelo. Apoyaremos la pierna 

izquierda y después la pierna derecha encima del balón, 10 repeticiones.  

 

- Ejercicios aeróbicos. 30 minutos.    

Marcha 30 minutos.  Las seis primeras semanas se les dijo que caminaran a su 

ritmo natural y a partir de estas semanas se fue aumentando de forma 

progresiva la velocidad de la marcha para mejorar la resistencia aeróbica, ya 

que es el tiempo necesario del efecto de adaptación, dicho efecto permite que 

la persona ejecute un esfuerzo mayor en cada sesión de ejercicio31. 
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- Estiramientos. 1 minuto.  

Los estiramientos se realizaran al final del ejercicio previniendo contracturas 

musculares y aumentando la elasticidad de los músculos.   

1. Estiramiento del gemelo. Con la rodilla recta y la pierna estirada 

apoyaremos la planta del pie contra la pared, subiendo la punta del pie lo más 

alto que se pueda y con el talón pegado al suelo nos inclinaremos a la pared 

progresivamente. La cadera y la columna han de estar rectas. 25 segundos 

para cada gemelo.  Retirando suavemente y relajando la musculatura de los 

mismos una vez terminado el estiramiento.  

2. Estiramiento de la musculatura del cuádriceps. Apoyando la mano izquierda 

a la pared y con la mano derecha cogemos el pie derecho y nos lo llevamos 

hasta el glúteo. La espalda y la cadera deben estar rectas y la duración es de 

25 segundos.   

3. Estiramiento de la musculatura de los antebrazos.  Frente a la pared 

pondremos las palmas de las manos hacia abajo con los codos bien estirados 

y en dirección perpendicular al pecho empujaremos el cuerpo contra la pared. 

Duración de 25 segundos. 
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2. MMSE. 

 
Mini-Examen Cognoscitivo. Versión española del Mini-Mental Status Examination de Folstein et 

al (1975). Validado por Lobo et al (1979-94)  
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3. ADAS-Cog.  
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