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INTRODUCCION

El objetivo de este estudio es analizar los efectos de la Revitalizacion Geriatrica como actividad fisica estandarizada y sistematizada sobre |la densidad mineral 6sea y el riesgo de caidas en
sujetos diagnosticados de Enfermedad de Alzheimer (EA).

Los datos epidemiolégicos muestran un alarmante futuro en términos de envejecimiento de poblacidn, de prevalencia de la EA y de personas en situaciones de dependencia, sumado todo a
un aumento de la esperanza de vida. Con estos datos en la mano, todas las medidas para afrontar este marco socio-sanitario seran positivas y necesarias. Son ya muchos los estudios que
proponen en los pacientes con EA un tratamiento profilactico de la osteoporosis y las caidas (Y, con las fracturas como principal consecuencia (2. Uno de los principales factores que
predisponen a la pérdida de densidad mineral dsea es la inmovilidad®), factor presente en las poblaciones de personas con discapacidad intelectual y demencias y en patologias relacionadas
con el movimiento que pueden mostrar disminuciones de la densidad mineral dsea, presentando riesgo de fracturas dseas dificilmente diagnosticables(?), todo ello presente en la EA. Son
cada vez mas las evidencias que apoyan la existencia de comorbilidad entre la osteoporosis y la EA, asi como una mayor incidencia comun de deterioro cognitivo en los ancianos y la reduccion
de la densidad mineral 6sea . Del mismo modo se ha comprobado que la densidad mineral dsea se reduce en mayor proporcion en las primeras etapas clinicas de la EA, asocidandose con
atrofia cerebral y deterioro de la memoria, lo que sugiere que los mecanismos centrales pueden contribuir a la pérdida dsea en el afio inicial ),

La Revitalizacion Geriatrica, dentro de la Fisioterapia como actividad fisica, forma parte del tratamiento no farmacoldgico en el abordaje multidisciplinar de la Enfermedad de Alzheimer. Este
enfoque global comprende terapias de tipo farmacoldgico y no farmacolégico con el animo de abarcar todos los aspectos a los que afecta la EA (cognitivo, afectivo-conductual y funcional). La
Fisioterapia junto con el resto de terapias no farmacologicas (terapia ocupacional, logopedia, estimulacion cognitiva, etc.) intentan maximizar las capacidades cognitivas del paciente y
minimizar su pérdida funcional®). Los beneficios biopsicosociales de la actividad fisica en personas mayores justifican su utilizacion frente al envejecimiento patoldgico”)y en la mejora de la
calidad de vida'®) como terapia no farmacoldgica en la enfermedad de Alzheimer y otras demencias'®.

Figura 1. Sesion basica de Revitalizacion Geriatrica o -
Tabla 1. Criterios de seleccion

é CRITERIOS DE INCLUSION CRITERIOS DE EXCLUSION
ha = Estar diagnosticado de | = Imposibilidad para realizar el
N Enfermedad de Alzheimer con| programa de  revitalizacion
| . {\ f GDS > de 3. geriatrica por presentar una
= “ g - - RELAIACION | = Ingresar en el CRE-Alzheimer y contraindicacién absoluta o
K CALENTAMIENTO | ESTIRAMIENTOS ' | MOVILIDAD Y FUERZA RESPIRACION y aceptar participar en el estudio relativa.

MATERIAL Y METODOS

de consentimiento informado).

= No presentar ninguno de los
criterios de exclusion.

(inscripcion en el estudio y firma | =

Imposibilidad para realizar alguna
de las evaluaciones en el
momento correspondiente.

= No asistir, al menos, al 75% de las

sesiones a lo largo del estudio.

Se ha realizado un estudio clinico aleatorizado, longitudinal, prospectivo, siguiendo una linea de base multiple,

con enmascaramiento doble ciego y con una duracion de 6 meses, desde septiembre de 2009 hasta junio de
2011. El estudio se ha llevado a cabo en el “Centro de Referencia Estatal de Atencion a Personas con
Enfermedad de Alzheimer y otras Demencias de Salamanca IMSERSO (CRE-Alzheimer)” en colaboracién con el

“Area de Fisioterapia de la Universidad de Salamanca”.

Se realizd un muestreo aleatorizado simple con los sujetos que ingresaban en el CRE-Alzheimer, y finalmente,
una vez superados los criterios de seleccién(Tabla 1), han formado parte del estudio 36 sujetos con EA (edad
media de 79.26 £ 8.95 anos). El Estudio ha sido finalizado completamente (6 meses) por un total de 15 sujetos.
Todos ellos participaron en un programa de Revitalizacidon Geriatrica (Figura 1), con tres sesiones de 45 minutos
de Actividad Fisica estandarizada y sistematizada por semana. En la linea de base se han realizado cuatro

evaluaciones: al inicio, al primer mes, al tercer mes y al sexto mes.

Distribucion de la muestra por
Sexo y Grado de Deterioro Cognitivo

Sexo GDS - Deterioro Cognitivo

B Hombres M Mujeres B Moderado M Moderado-Grave M Grave
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Para el seguimiento de la densidad mineral dsea se realizé una densitometria trabecular de calcaneo utilizando
un densitometro por ultrasonidos modelo Sahara® Clinical Bone Sonometer de la marca Hologic. Los ~

parametros valorados han sido: BMD (estimacion de la densidad mineral dsea), T-Score (comparacion con una

poblacidn joven) y QUI-Stiffness (Indice Cuantitativo Ultrasénico).

Para el seguimiento del riesgo de caidas se utilizaron tres pruebas validadas como predictores de caidas en

personas mayores: El Test de Tinetti, el Test Up and Go, y el Test de Alcance Funcional.

RESULTADOS

-

La aplicacion de |la prueba de bondad de ajuste de Kolmogorov
Smirnov evidencio que la muestra seguia una distribuciéon normal,
por tanto homogénea, en todas las variables menos en el Test de

* Diferencias Estadisticamente Significativas
Prueba de Friedman (Chi-cuadrado = 14,881; p-valor = 0,002)

Grafico 1 - Test de Tinetti Grafico 2 - Test de Up & Go
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Grafico 3- Test de Alcance
Funcional

27,21

24,86 *

2425 %

=¢=Derecha

=B~|zquierda

Inicio 1" mes 3" mes 6°mes
Evaluaciones

* Diferencias Estadisticamente Significativas
ANOVA de medidas repetidas (F = 11.021; p-valor = 0,006)

1,00

0,50

0,00

-0,50

Valores segun escala
P
8

-1,50

Grafico 4 - Densitometria Osea
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Tinetti. Se ha realizado un analisis acorde al diseno metodologico

utilizando la ANOVA de medidas repetidas (intrasujetos) para las

variables que mostraron una distribucion normal y |la Prueba de
!:riedman para el Test de Tinetti. (Graficos 1-4)

CONCLUSIONES

-

La Revitalizacion Geriatrica como actividad fisica estandarizada y sistematizada, es una
herramienta eficaz dentro de la Fisioterapia como tratamiento no farmacoldgico en la
prevencion de caidas y en la lucha contra la disminucidn de la densidad mineral 6sea
en personas con Enfermedad de Alzheimer.
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