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I. ABSTRACT/RESUMEN 

  ABSTRACT 

This doctoral thesis is structured by three studies. In the first study, a systematic review 

was carried out to observe the effects of physical exercise on the variables physical-

functional capacity, cognitive performance, neuropsychiatric symptoms and quality of 

life, in older people with Alzheimer's. The conclusions of this study found evidence that 

supported the practice of physical exercise for the improvement of all the variables 

observed. Then, an observational study was carried out with the objective of investigating 

risk or protective factors in the appearance of Alzheimer's disease, in order to identify 

them and establish relationships between them, for preventive purposes in the fight 

against the Alzheimer's disease onset. This study identified several risk factors such as 

age, Type II Diabetes Mellitus, a higher frequency of falls and a high daily consumption 

of drugs; while the protective factors identified were being physically active and having 

a high level of studies. Finally, after analyzing the results of the systematic review, a 

randomized clinical trial was carried out to specifically analyze the effect of resistance 

exercise on the risk of falling in patients with Alzheimer's, in addition to other variables 

that the disease commonly deteriorates. The results of this clinical trial showed that 

resistance exercise is an effective tool to reduce the risk of falls and produce 

improvements in all the variables observed in the short and medium term, with the 

exception of performance in activities of daily living. 

  RESUMEN 

Esta tesis doctoral está vertebrada por tres estudios. En el primero, se llevó a cabo una 

revisión sistemática acerca de los efectos del ejercicio físico sobre las variables capacidad 

físico-funcional, rendimiento cognitivo, síntomas neuropsiquiátricos y calidad de vida, 

en las personas mayores que padecen Alzheimer. Las conclusiones de este estudio 

encontraron evidencia que apoyaba la práctica de ejercicio físico para la mejora de todas 

las variables observadas. Posteriormente, se realizó un estudio observacional con el 

objetivo de investigar aquellos factores bien de riesgo o bien protectores en la aparición 

de la enfermedad de Alzheimer, con el fin de identificarlos y establecer relaciones entre 

ellos, para fines preventivos en la lucha contra la aparición de la misma. Este estudio 

identificó varios factores de riesgo como la edad, la Diabetes Mellitus tipo II, una mayor 

frecuencia de caídas y un elevado consumo diario de fármacos; mientras que los factores 

protectores identificados fueron ser físicamente activo y tener un nivel alto de estudios. 
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Por último, tras analizar los resultados de la revisión sistemática, se realizó un ensayo 

clínico aleatorizado para analizar de forma específica el efecto del ejercicio de fuerza 

sobre el riesgo de caída en los pacientes con Alzheimer, además de otras variables que la 

enfermedad comúnmente deteriora. Los resultados de este ensayo clínico mostraron que 

el ejercicio de fuerza es una herramienta eficaz para reducir el riesgo de caídas y producir 

mejoras en todas las variables observadas a corto y medio plazo, a excepción del 

desempeño en las actividades de la vida diaria.  
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II. INTRODUCCIÓN 

 1. Enfermedad de Alzheimer 

La enfermedad de Alzheimer es una enfermedad neurodegenerativa progresiva que afecta 

a la memoria y al juicio cognitivo, la cual agrava severamente la esfera social y las 

actividades de la vida diaria de la persona que sufre la enfermedad 1,2.  

  1.1. Incidencia y costes socioeconómicos 

La enfermedad de Alzheimer es la causa principal de demencia (60-80% de los casos) y 

se está convirtiendo rápidamente en la enfermedad más costosa, letal y devastadora del 

siglo 3, generando costes de más de 600.000 millones de dólares anuales tan solo en 

EEUU 1. De hecho, la enfermedad de Alzheimer fue la quinta causa de muerte más común 

durante el año 2016 a nivel mundial (Imagen 1), y su prevalencia se ha visto aumentada 

un 117% solo en los últimos 25 años 4.  

 

Imagen 1. Top 10 de las causas de muerte mundiales durante el año 2016. Fuente: 

Organización Mundial de la Salud 5 

A día de hoy, se estima que alrededor de 44 millones de personas sufren esta enfermedad, 

y se espera que estos números se tripliquen en 2050 (Imagen 2), a medida que la población 
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envejece. Por todo ello, la Organización Mundial de la Salud considera la enfermedad de 

Alzheimer una prioridad global de salud pública 6.  

 

Imagen 2. Incidencia actual y esperada de la enfermedad de Alzheimer. Fuente: World 

Alzheimer Report 2015 7 

En esta línea, ha de hacerse hincapié en los cuidados que precisan los pacientes que sufren 

la enfermedad, ya que aumentan exponencialmente a medida que la enfermedad progresa, 

requiriendo ayudas y supervisión para un sinfín de tareas 8. Esto no solo repercute en unos 

índices de dependencia altísimos, sino que también lleva asociado un continuo desgaste 

físico, mental y emocional del cuidador, que muy a menudo se trata de la pareja o familiar 

del enfermo, lo que se conoce como “Caregiver burden” o síndrome del cuidador 

quemado 9. Entre algunos de los factores que pueden contribuir a este quemado se 

encuentran la reducción de la actividad social, las limitaciones funcionales del enfermo, 

las barreras arquitectónicas y los síntomas neuropsiquiátricos que experimentan los 

afectados por la enfermedad. 

Actualmente, es posible conocer el nivel de quemado del cuidador mediante la evaluación 

de su calidad de vida y el nivel de implicación en los cuidados del enfermo 10. Uno de los 

factores que puede afectar a la carga del cuidador es la autoestima, la cual puede ser 

especialmente baja si se dan ciertas circunstancias como ser del género femenino, poseer 

un bajo estatus social y un bajo nivel de estudios. Otros factores que pueden afectar 

también al grado de quemado del cuidador son el estrés, las limitaciones personales o 

económicas, e incluso la relación entre el cuidador y el paciente antes y durante la 

enfermedad 10. 
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  1.2. Fisiopatología 

La descripción del proceso fisiopatológico que se produce en esta enfermedad es de vital 

importancia para comprender la naturaleza proinflamatoria de la misma. Previo al 

deterioro cognitivo, se producen alteraciones en las neuronas, microglía y astroglía, las 

cuales impulsan la progresión de la enfermedad 11. En este proceso cobra protagonismo 

la proteína beta amiloide, la cual es un producto natural derivado del metabolismo de la 

proteína precursora del amiloide, y es la principal constituyente de las placas seniles 

observadas en esta enfermedad, constituyendo el primer suceso anatomopatológico 

observable en la enfermedad de Alzheimer 12. 

En la actualidad, se especula con dos teorías acerca de cómo se desencadena el Alzheimer 

(Imagen 3), en función de si se ve o no condicionada por la proteína beta amiloide: 

1. Vía no relacionada con la proteína beta amiloide: los factores de riesgo vascular 

(entre los que destacan la Diabetes Mellitus II, hipertensión arterial, y/o padecer 

eventos cardiovasculares como un accidente cerebrovascular) van a liderar la 

disfunción de la barrera hematoencefálica (membrana responsable de conectar el 

torrente sanguíneo con el tejido cerebral) y van a reducir la circulación cerebral, 

iniciando una cascada de eventos que preceden la demencia. En primer lugar, los 

tóxicos acumulados y la hipoperfusión capilar inducen una disfunción neuronal 

temprana. Además, las lesiones vasculares también van a reducir la eliminación 

de amiloide beta en la barrera hematoencefálica y aumentar la producción de este 

péptido a partir de la proteína precursora de amiloide beta, lo que lleva a una 

acumulación del mismo. 

 

2. Vía relacionada con la proteína beta amiloide: el incremento de este péptido 

amplifica la disfunción neuronal, acelerando la demencia y neurodegeneración, y 

contribuye a la propagación de la enfermedad. El amiloide beta y/o la 

hipoperfusión cerebral puede inducir la hiperfosforilación de proteína tau, 

también capaz de producir disfunción neural, dando lugar a la formación de 

ovillos o marañas neurofibrilares características de la enfermedad de Alzheimer 

13. 
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Imagen 3: Teorías del origen de la enfermedad de Alzheimer. Fuente: Zlokovic BV et 

al. 2011 13 

  1.3. Causas 

La enfermedad de Alzheimer presenta una etiología multifactorial, donde existen factores 

modificables y no modificables. Entre los factores no modificables, encontramos la 

presencia de ciertos marcadores genéticos como el alelo APOE e4 14. Por otra parte, el 

tabaco, el consumo de bebidas azucaradas, la obesidad, la diabetes, las enfermedades 

cardiovasculares, la hipertensión y los estilos de vida sedentarios se consideran factores 

modificables que se han asociado a la aparición de esta enfermedad 15–17. 

No obstante, también se ha informado de la evidencia de algunos factores protectores que 

pueden reducir la incidencia del Alzheimer, como son la reserva cognitiva, la dieta 

mediterránea, la vitamina D, el nivel de estrógenos, y el ejercicio físico 18–23. Este último, 

ha demostrado ser capaz por sí mismo de reducir el riesgo de padecer Alzheimer hasta un 

45% 24. 
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  1.4. Síntomas 

En cuanto a los síntomas, la cara más visible de la enfermedad, estos pueden variar de un 

individuo a otro, ya que esta enfermedad presenta un espectro clínico que permite 

subdividirse en hasta 3 variantes clínicas 25. Sin embargo, algunos de los síntomas 

tempranos más comunes en esta enfermedad son la incapacidad para recordar nueva 

información, cambios en el estado de ánimo, trastornos del sueño, ansiedad y problemas 

motores 26,27. 

Una vez se establece la primera fase de la enfermedad, empiezan a sumarse otros síntomas 

como deterioro del juicio, desorientación, confusión, grandes cambios de conducta como 

agitación y agresión, además de síntomas neuropsiquiátricos como alucinaciones y 

errores interpretativos 28. 

Inicialmente se pensó que la enfermedad de Alzheimer solo afectaba tempranamente a 

nivel cognitivo, y no se tuvieron en cuenta los problemas motores hasta etapas más 

avanzadas. Sin embargo, la evidencia más reciente muestra lo contrario, ya que existen 

alteraciones de la marcha desde las etapas más tempranas de la enfermedad, las cuales 

contribuyen a aumentar el riesgo de caída en individuos con este desorden 27. Este riesgo 

de caídas se ve incrementado debido a que, a medida que la enfermedad avanza, la 

velocidad de la marcha disminuye, magnificado aún más por la sarcopenia y la pérdida 

de peso progresiva 29. 

  1.5. Diagnóstico 

Para su diagnóstico no solo se precisa de los síntomas clínicos, ya que algunos de ellos 

pueden estar presentes en otros cuadros, también se precisa de biomarcadores 

característicos que confirmen su diagnóstico, como son los depósitos de beta amiloide y 

proteína tau 30,31.  

Actualmente, el diagnóstico está basado en 3 grandes criterios: 

- NIA-AA (National Institute on Aging and Alzheimer’s Association) 32 

- International Working Group 33 

- DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) 34 

En el caso de esta enfermedad, se recomienda un diagnóstico preciso y temprano que 

garantice el primer pilar para garantizar unos cuidados de calidad en el individuo que 

sufre la enfermedad de Alzheimer 31.  
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De acuerdo con las últimas guías multidisciplinarias estadounidenses para la evaluación 

de los síndromes cognitivo-conductuales y las guías de práctica clínica de la Asociación 

Mundial de Alzheimer, una vez exista un síntoma o una sospecha respecto al deterioro 

cognitivo del paciente, se debe involucrar al mismo y a un familiar o cuidador en este 

proceso, utilizando un proceso de formulación de diagnóstico de 3 pasos: 

1) En primer lugar, será necesario identificar y clasificar el nivel y tipo de deterioro: 

deterioro cognitivo, trastorno cognitivo, demencia, trastorno neurocognitivo 

mayor. 

2) A continuación, se ha de definir el síndrome cognitivo-conductual que el paciente 

presenta. 

3) Por último, se establecerá la causa o causas probables (enfermedades o 

condiciones que provocan este síndrome cognitivo-conductual del paciente) 

empleando una batería de pruebas individualizadas, estructuradas y que abarquen 

varios niveles, como evaluación mediante test cognitivos, pruebas de laboratorio 

y neuroimágenes 31. 

Entre las valoraciones cognitivas más empleadas para el diagnóstico de deterioro 

cognitivo o demencia se encuentran el Mini Mental State Examination o el Montreal 

Cognitive Assessment. Las pruebas de laboratorio incluyen test sanguíneos o de líquido 

cefalorraquídeo para identificar marcadores biológicos de la enfermedad, mientras que 

para el diagnóstico por neuroimagen se emplea el estudio mediante resonancia magnética 

del sistema nervioso central 31. 

Sin embargo, a pesar de todos los avances en el diagnóstico de la enfermedad de 

Alzheimer, aún existe controversia y muchos de los pacientes son diagnosticados 

erróneamente sin haberse llevado a cabo evaluaciones que abarquen las 3 áreas 

mencionadas anteriormente. 

  1.6. Tratamiento 

Desafortunadamente, a día de hoy aún no hay constancia de ningún tratamiento capaz de 

eliminar la enfermedad, y el tratamiento está basado en medidas farmacológicas y no 

farmacológicas, cuyo objetivo es paliar los efectos que causa la enfermedad de 

Alzheimer. No obstante, a nivel farmacológico, están surgiendo algunos fármacos 

modernos capaces de eliminar proteína beta amiloide, la cual es una de los dos 

biomarcadores de la enfermedad 35. 
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Además, como tratamiento farmacológico, se emplea de forma usual los inhibidores de 

la colinesterasa y la memantina, ya que ambos cuentan con la aprobación de la Food and 

Drug Administration of EEUU (FDA) 36. En adición, también se emplean ciertos 

medicamentos como antipsicóticos o sedantes, los cuales hay que manejar con especial 

cuidado debido a que pueden tener consecuencias peligrosas en este tipo de enfermos 37. 

Por otro lado, el tratamiento no farmacológico incluye estrategias como el entrenamiento 

cognitivo, la musicoterapia y el ejercicio físico 16.  

El entrenamiento cognitivo se basa en la estimulación mediante diferentes tareas que 

engloban las áreas del conocimiento, como son la atención, la orientación, la memoria, 

las gnosias, las funciones ejecutivas, las praxias, el lenguaje, la cognición social y las 

habilidades visoespaciales 38. Son numerosos los estudios que investigan una asociación 

positiva entre el entrenamiento cognitivo de forma aislada y el mantenimiento o la mejora 

del rendimiento cognitivo en mayores con Alzheimer, sin embargo, esta evidencia es aún 

limitada, pese a que su aplicación parece prometedora 39.  

En cuanto a la musicoterapia, esta es una modalidad de tratamiento que emplea la música 

y sus diferentes elementos, con el fin de mejorar la comunicación, el aprendizaje, la 

movilidad y otras funciones mentales 40. Un estudio reciente 41 mostró que esta terapia 

resultaba en efectos estimulantes a nivel cognitivo, además de reducir algunos síntomas 

neuropsiquiátricos en los pacientes con Alzheimer, sin encontrar ningún efecto adverso. 

No obstante, a nivel científico, sus aplicaciones siguen siendo limitadas, aunque puede 

considerarse una opción como tratamiento adicional a otros 41. 

 2. El ejercicio físico 

El ejercicio físico se define como el movimiento planificado, repetitivo y estructurado 

que se realiza para mejorar y/o mantener uno o más componentes de la aptitud física. El 

ejercicio físico cuenta con una serie de parámetros, como son la duración, la dosis y el 

tipo de ejercicio 42. 

  2.1. Evolución 

Desde que existe constancia, el ser humano ha realizado ejercicio físico, aunque 

primariamente este fuera inconsciente para realizar actividades vitales como cazar, 

recolectar o transportar objetos. No obstante, a medida que evolucionamos, el ejercicio 

físico se empezó a ver como una forma de cuidar nuestra salud y a realizarse de forma 
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premeditada. Ya en la edad media existen escritos acerca de sus beneficios, e 

históricamente se le ha rendido culto al ejercicio hasta el día de hoy, como en la clásica 

tradición de los Juegos Olímpicos 43. 

  2.2 Modalidades 

Actualmente, son varias las modalidades de ejercicio físico que cuentan con evidencia 

científica: 

- Ejercicio aeróbico: es el ejercicio en el cual los grandes músculos se mueven de 

manera rítmica durante un periodo de tiempo. 

- Ejercicio de fuerza: son aquellos tipos de ejercicio en los que el cuerpo mantiene 

o vence una fuerza o carga aplicada, con el fin de desarrollar esta habilidad. 

- Ejercicio de flexibilidad: estos ejercicios se basan en actividades cuyo objetivo es 

preservar o aumentar el rango de movimiento alrededor de una o más 

articulaciones. 

- Ejercicio de equilibrio: se refiere a una combinación de ejercicios destinada a 

aumentar la fuerza del miembro inferior para evitar o disminuir la probabilidad de 

caer 42. 

  2.3. Beneficios del ejercicio físico 

A pesar de lo que pueda pensarse, el ejercicio físico no solo se usa como tratamiento de 

primera línea en patologías que afectan al sistema músculo-esquelético, si no que 

actualmente su aplicación engloba patologías que afectan a cualquier parte del cuerpo 

humano, especialmente aquellas patologías de carácter crónico 44. En relación a esto, una 

revisión reciente señaló que el ejercicio físico es necesario en 26 condiciones patológicas, 

incluyendo enfermedades psiquiátricas, neurológicas, metabólicas, cardiovasculares, 

pulmonares, músculo-esqueléticas y cáncer 44. 

En esta línea, los estudios muestran una relación directa, a mayor dosis de ejercicio, 

mayores son los beneficios en salud, cuando se comparan individuos con volúmenes bajos 

y altos de ejercicio 45. Actualmente, las guías recomiendan un mínimo de 150 minutos a 

la semana de ejercicio no laboral de intensidad moderada a intensa para obtener estos 

beneficios en nuestra salud 46. 



Cámara-Calmaestra R. 2023                                                                                                  

 

20 

 

Imagen 4: Beneficios del ejercicio físico en la salud. Fuente: Chow et al. 2022 47 

  2.4. Ejercicio físico y adulto mayor 

En cuanto a las personas mayores, el ejercicio físico reúne un gran volumen de evidencia 

científica que avala los múltiples beneficios de su práctica habitual, como son: 

• Reducción de la tasa de mortalidad total. 

• Prevención primaria de enfermedad coronaria. 

• Beneficio en el perfil lipídico. 

• Modificación de la composición corporal con reducción tanto en la grasa corporal 

como en la sarcopenia relacionada con la edad. 

• Prevención primaria y secundaria de Diabetes Mellitus tipo II. 

• Prevención primaria de accidente cerebrovascular. 

• Disminución de la presión arterial con prevención y control de hipertensión. 

• Prevención primaria de cáncer de colon y de mama. 

• Prevención primaria de fractura de cadera. 

• Prevención de caídas. 

• Posible beneficio cognitivo con reducción de la incidencia de demencia. 

• Beneficios en la fuerza y la función muscular entre personas muy mayores y 

sujetos mayores frágiles 48. 

Por todo esto, es un hecho afirmar que el ejercicio físico ya ha sido ampliamente aceptado 

como beneficioso para la salud. Sin embargo, la implementación exitosa de las 

intervenciones con ejercicio presenta un gran desafío para muchas personas mayores. 

Esto puede ser particularmente cierto para las personas que sufren demencia. Una revisión 
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acerca de las intervenciones para personas con demencia concluyó que la adherencia al 

ejercicio y este tipo de intervenciones pueden volverse más difíciles a medida que la 

gravedad del deterioro cognitivo aumenta 49. 

De forma positiva, una revisión reciente de 20 ensayos aleatorios que examinaron los 

efectos del ejercicio sobre el funcionamiento físico de los pacientes con demencia 

encontró que un programa de ejercicios puede mejorar el funcionamiento diario en sujetos 

con demencia. La mayoría de los estudios encontraron resultados positivos combinando 

diferentes tipos de ejercicios (fuerza, resistencia y doble tarea), y la intervención duró al 

menos 3 meses. Estos resultados muestran que una intervención de ejercicio a largo plazo 

ralentiza el deterioro del funcionamiento físico en sujetos con demencia leve de tipo 

Alzheimer y reduce la tasa de caídas, especialmente entre sujetos con la enfermedad 

avanzada 50. 

 

 

Imagen 5: Beneficios del ejercicio físico en el sistema nervioso en pacientes con 

Alzheimer. Fuente: Valenzuela et al. 2020 51 

En especial, el ejercicio de fuerza ha sido la modalidad de ejercicio físico más relevante 

en los últimos años, y algunos líderes mundiales en investigación han sugerido que los 

adultos mayores participen al menos dos veces por semana en actividades de 

fortalecimiento muscular de moderada a vigorosa intensidad 52.  
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  2.5. El ejercicio de fuerza 

La fuerza muscular se define como la habilidad para vencer una fuerza de un objeto 

externo o resistencia 53. En los últimos años, esta modalidad de ejercicio ha acaparado 

gran parte de la investigación científica por sus prometedores resultados en distintas 

patologías y grupos de edad.  

   2.5.1. Características del ejercicio de fuerza 

La fuerza es la única cualidad física básica a través de la cual pueden expresarse las 

demás: velocidad y resistencia, y en segunda instancia, flexibilidad y coordinación 54. 

Lograr niveles de fuerza altos siempre resulta positivo, desde atletas profesionales que 

buscan un mayor rendimiento deportivo hasta las personas mayores que requieren de ella 

para llevar a cabo de forma exitosa distintas actividades de la vida diaria que demandan 

fuerza 55. 

Para trabajar la fuerza se emplean diferentes tipos de acciones musculares, como 

contracciones isométricas (no hay cambios en la longitud muscular), acciones isocinéticas 

(rango de movimiento constante), y contracciones musculares dinámicas. Estas últimas 

son las más comunes hoy día y son el trabajo de elección para el ejercicio de fuerza 56. En 

las contracciones musculares dinámicas distinguimos las acciones concéntricas y 

excéntricas dentro de un rango de movimiento determinado donde se producen las dos, la 

concéntrica cuando las fibras musculares se aproximan, y la excéntrica cuando las fibras 

musculares se alargan. No obstante, actualmente es posible aislar un solo tipo de 

contracción atendiendo al objetivo deseado. 

   2.5.2. Valoración y trabajo de la fuerza 

Para trabajar de forma adecuada la fuerza es de vital importancia conocer el nivel máximo 

de la misma que puede realizar una persona en cada uno de los ejercicios que quiera llevar 

a cabo, ya que esta puede variar, debido a que cada ejercicio cuenta con múltiples 

variables que hacen que estos valores oscilen, como puede ser la posición, el ángulo, o el 

número de músculos y/o articulaciones participantes en el ejercicio. Esto solo puede 

conseguirse mediante una valoración precisa que incluyan test específicos de fuerza 57. 

De forma adicional, hay que reseñar que la base para los programas y protocolos de 

ejercicio de fuerza están muy a menudo basadas en porcentajes de la fuerza máxima 56, 

lo cual resalta aún más la necesidad de tener un test preciso para conocerla. 
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En evaluaciones realizadas en laboratorio, la fuerza muscular se valora comúnmente a 

través de dinamómetros isocinéticos. A pesar de ser equipos fiables, presentan un coste 

muy elevado y solo pueden usarse para ejercicios que impliquen una sola articulación 58, 

lo cual limita enormemente sus posibilidades. 

Otra herramienta de valoración de la fuerza que cuenta con soporte científico es el test de 

1 repetición máxima (1 RM). Este test se define como el peso máximo que se puede 

levantar en un ejercicio una sola vez y no más, manteniendo una técnica correcta 59. Este 

valor se establece como la 1 RM en ese ejercicio en particular. Esta prueba permite 

evaluar la resistencia en ejercicios que implican varias articulaciones. Dado que no 

requiere equipos costosos, resulta muy rentable. Además, también presenta ventajas a la 

hora de familiarizarse con la prueba, ya que el test y el ejercicio que se realiza 

posteriormente son el mismo. Por tanto, resulta una forma ideal de medir la fuerza, ya 

que presenta bastante transferencia con las acciones dinámicas que se realizan en el 

ejercicio de fuerza y en la vida diaria, incluyendo en la valoración contracciones 

concéntricas y excéntricas 58. 

De forma adicional, se ha demostrado que la prueba de 1 RM es segura en diferentes 

poblaciones, incluso entre niños, adultos mayores (Imagen 6) e individuos con patologías 

60,61. Es considerado por algunos investigadores un gold standard para medir la fuerza. La 

fiabilidad que ha mostrado este test es excelente (ICC>0,97) 60. 
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Imagen 6: Protocolo para obtención de 1 RM en personas mayores (traducción). Fuente: 

National Strength & Conditioning Association 62 

Por otro lado, existen algunos autores 63 contrarios a emplear este tipo de valoración en 

adultos mayores al considerarlo peligroso para ellos, pero estos estudios son escasos y 

sus metodologías muy débiles, al ser comparadas con el volumen de evidencia científica 

de calidad que avala el test 1 RM en personas mayores 64. De hecho, en un estudio en el 

que  se realizaron 446 test 1 RM en personas con edades entre 60 y 96 años, tan solo se 

registró una lesión 65. 

Un metaanálisis reciente mostró que la progresión de ejercicio de fuerza en adultos 

mayores mediante el test 1 RM era el más efectivo, ya que producía los mayores aumentos 

en la fuerza muscular de los participantes 66. 

Sin embargo, para algunos autores 67, la valoración de la fuerza con el test 1 RM presenta 

un problema en el adulto mayor, y es la cantidad de tiempo y dedicación que demanda 

este test, ya que hay que realizarlo para cada individuo y ejercicio, y repetirlo a medida 

que el individuo se entrena y aumenta su fuerza, cosa que ocurre realmente rápido en las 

etapas tempranas del entrenamiento de fuerza en esta población, convirtiéndolo en un 

procedimiento laborioso 67. 

Calentamiento 1: Proporcione un calentamiento con una resistencia ligera que permita realizar 

fácilmente 10 repeticiones (Objetivo: un esfuerzo percibido de 4-5 sobre 10) 

Completar un periodo de descanso de 1 minuto 

 

Calentamiento 2: A través de ensayo/error, estimar una carga que le permitirá al sujeto 

completar 5 repeticiones (Objetivo: un esfuerzo percibido de 6-7/10) 

Completar un periodo de descanso de 2 minutos 

 

Calentamiento 3: Estimar una carga conservadora, casi máxima, que le permita al sujeto 

completar 3 repeticiones agregando: 

5 a 10 kg o 5% a 10% para la parte superior del cuerpo (Objetivo: esfuerzo percibido de 8-9) 

15 a 20 kg o 10% a 20% para la parte inferior del cuerpo (Objetivo: esfuerzo percibido de 8-9) 

Completar un período de descanso de 2 minutos 

 

Pruebas: aumente la carga e indique al sujeto que intente hacer 1RM 

5 a 10 kg o 5% a 10% para la parte superior del cuerpo  

15 a 20 kg o 10% a 20% para la parte inferior del cuerpo  

Si el sujeto tuvo éxito, proporcione un período de descanso de 2 minutos y vuelva al paso 

anterior aumentando el peso. Si el sujeto falló, proporcione un período de descanso de 3 

minutos, luego disminuya el peso restando: 

2,5 a 5 kg o 2,5% a 5% para la parte superior del cuerpo 

7,5 a 10 o 5% a 10% para la parte inferior del cuerpo 

Vuelva a intentar el 1 RM (Objetivo: esfuerzo percibido de 9-10) 

 

Continúe aumentando o disminuyendo la carga hasta que el atleta pueda completar una 

repetición con la técnica de ejercicio adecuada. Idealmente, el 1RM del sujeto se medirá en 3 a 

5 intentos. 
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A continuación, una vez realizado el test 1 RM de los ejercicios deseados, se llevarán a 

cabo varias series y repeticiones en torno al 80% del 1 RM de cada ejercicio. Esta 

intensidad y número de series y repeticiones está ampliamente discutido en la evidencia 

científica, dado que realizando ejercicios de fuerza en torno al 80% 1 RM se produce un 

aumento observable de la masa muscular y el reclutamiento de las unidades motoras, 

realizándose en torno a 3-4 series de 10 a 15 repeticiones por serie, como sugieren 

diferentes autores 68–70. En cuanto al número de sesiones semanales, se recomienda 

realizar de 2 a 3 sesiones semanales durante al menos 12 semanas para obtener resultados 

observables 68,70. Por último, algunos autores recomiendan realizar reposos entre las series 

de entrenamiento en este grupo poblacional, de al menos 60 a 90 segundos 71,72. 

   2.5.3. Ejercicio de fuerza y adulto mayor 

La fuerza muscular disminuye gradualmente desde los 30 años hasta alrededor de los 50 

años de vida. A partir de la sexta década de vida, se ha observado una disminución 

acelerada, no lineal del 15%, y en la octava década, puede suponer hasta un 30%. Esto 

condiciona una reducción en la coordinación inter e intramuscular, el equilibrio y los 

trastornos de la marcha, aumentando exponencialmente las lesiones agudas derivadas de 

las caídas y el mayor riesgo a sufrirlas. Estos problemas motores se han visto relacionados 

también con enfermedades neurodegenerativas 73. 

Es importante también tener en cuenta que el objetivo que persigue el ejercicio de fuerza 

es distinto en el ámbito deportivo, donde este se practica para maximizar la fuerza 

específica del área de competición de cada deportista. En el adulto mayor el enfoque es 

mucho más conservador, pero no por ello está exento de todos aquellos beneficios 

derivados de su práctica 74. 

En esta línea, algunos autores ya han mostrado importantes efectos del ejercicio de fuerza 

en adultos mayores, tales como: aumento de la fuerza muscular y capacidad energética, 

incremento de la sección transversal de la fibra muscular, disminución de la pérdida e 

incluso ganancia de densidad ósea, mejoras en la neurogénesis y rendimiento cognitivo, 

junto con mejoras de la perfusión sanguínea cerebral y disminución del estrés oxidativo, 

además de reducción de marcadores proinflamatorios 75–80. Sin embargo, su eficacia está 

por demostrar en algunas patologías como la enfermedad de Alzheimer 75. No obstante, 

en una revisión del entrenamiento de fuerza y las enfermedades crónicas, se informó que 



Cámara-Calmaestra R. 2023                                                                                                  

 

26 

parece haber una asociación inversa entre la fuerza muscular y el riesgo de padecer 

Alzheimer 81.  

Existe evidencia preliminar de que el ejercicio multimodal, como herramienta única, 

puede disminuir el riesgo de caídas en adultos mayores. No obstante, estos programas 

deben incluir ejercicios de fuerza que sean realizados al menos 3 veces por semana, los 

cuales parecen tener un mayor efecto preventivo de caídas. Además, en personas mayores 

con deterioro cognitivo está surgiendo evidencia prometedora del efecto del ejercicio 

sobre la prevención de caídas 82. 

 3. Caídas 

Una caída es un evento inesperado en el que el participante descansa en el suelo, piso o 

nivel inferior 83. En uno de sus artículos, Tinetti et al. 29 las definió como “una alteración 

inesperada de la posición, debido a causas no intencionales, que provoca que la persona 

repose en el suelo o en un nivel menor a la posición inicial, de manera involuntaria, sin 

estar provocada por un factor intrínseco como un infarto o por un factor extrínseco como 

podría ser un empujón o un derribo por parte de otra persona”. 

  3.1. Incidencia y costes socioeconómicos  

Tan solo en EEUU, 1 de cada 3 mayores de 65 años sufre una caída cada año, y las 

lesiones derivadas de estas caídas suponen la quinta causa de muerte en adultos mayores 

84. Las caídas involuntarias son las principales causas de muerte por lesiones en personas 

mayores de 65 años, lo que resulta en aproximadamente 14.000 muertes anuales. El costo 

anual directo estimado de todas las lesiones por caídas en personas mayores de 65 años 

excede los 19 mil millones de dólares 83.  

Las lesiones relacionadas con caídas son una causa importante de morbilidad y mortalidad 

en poblaciones mayores. Las caídas pueden tener graves consecuencias físicas y 

psicológicas, como miedo a caer y pérdida de confianza, la cual puede llevar a una 

reducción de actividad física y social 85.  Independientemente de si la caída provoca o no 

lesión, estas incrementan la ansiedad y depresión en personas mayores, impactando 

tremendamente en la calidad de vida y la trayectoria del proceso natural de 

envejecimiento 86. Pocas personas vuelven a su anterior nivel de función, especialmente 

si sufren una fractura de cadera 87. 
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En el caso singular de los pacientes con enfermedad de Alzheimer, tienen un riesgo 

notablemente mayor de caerse que los no dementes, este riesgo ha llegado a observarse 

hasta 10 veces mayor 85. Además, las caídas de estos mayores resultan en lesiones más 

serias y costosas 88. 

  3.2. Factores de riesgo 

Los factores de riesgo de caídas se dividen en extrínsecos, que son aquellos factores que 

pueden ser modificados, e intrínsecos, los cuales, en su mayoría, no pueden ser 

modificados. 

Existen algunos factores de riesgo para las personas que caen, como la edad, el deterioro 

cognitivo y los trastornos de la marcha y el equilibrio, entre otros 83,87.  

Los factores intrínsecos son los relacionados con el propio paciente, como la edad, 

enfermedades previas y/o actuales, caídas previas, patología visual, auditiva, o del 

equilibrio, además de problemas musculoesqueléticos y deterioro cognitivo 89. En estos 

pacientes con deterioro cognitivo, es necesario reseñar los trastornos de la marcha y del 

equilibrio que propicia la enfermedad de Alzheimer, además de otros problemas que 

comprometen severamente el tiempo de reacción, como pueden ser los medicamentos de 

uso habitual en la patología, además de comportamientos típicos de la enfermedad, como 

las frecuentes marchas errantes o sin rumbo 90. 

En cuanto a los factores extrínsecos, estos comprenden factores ambientales que están 

relacionados con las caídas. Así mismo, pueden actuar como facilitadores o agravantes 

de los factores intrínsecos, como los fármacos o el consumo de sustancias estupefacientes, 

o los propios obstáculos y/o barreras arquitectónicas del entorno que nos rodea. 

Adicionalmente, se considera también como factor extrínseco estar realizando más de una 

tarea de forma simultánea (dual-task o multi-task) 91. 

  3.3. Evaluación  

Hoy día, no se dispone de un gold standard para evaluar el riesgo de caídas en las personas 

mayores. Varios test y escalas han sido descritas y validadas en la literatura científica, 

entre ellos destacan el test de Tinetti, Berg Balance Scale y el Timed Up and Go Test. Sin 

embargo, todos ellos no han mostrado aún un nivel de validez predictivo alto para 

diferenciar entre riesgo bajo o alto de caídas en los adultos mayores 92. De hecho, se 

recomienda emplear al menos 2 herramientas de valoración para estimar el riesgo de 
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caídas en esta población, junto con otros datos clínicos que puedan aumentar nuestra 

precisión 92,93. 

Por otro lado, existen algunos test empleados para medir la función física, los cuales han 

demostrado una fuerte relación para predecir caídas. Entre estos test es necesario destacar 

el Short Physical Perfomance Battery (SPPB, Imagen 8), un test que consta de 3 partes 

en las que se evalúa equilibrio, marcha, fuerza y resistencia a través de la capacidad del 

sujeto para quedarse parado con los pies juntos, posiciones de semitándem y tándem, 

tiempo en caminar 8 pies y tiempo para levantarse de una silla y regresar a la posición de 

sedestación 5 veces 94. 

 

 

Imagen 8: Versión española validada del SPPB Test. Fuente: Rodríguez-Mañas et al. 

2014 95 

Este test ha demostrado una gran habilidad para predecir caídas. Además, cuenta con una 

excelente fiabilidad test re-test, validez predictiva y aplicabilidad clínica, definida por 

diferencias clínicas importantes atendiendo a los valores obtenidos en el test 96,97. En un 
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estudio previo, aquellos sujetos con puntuaciones más bajas en el test tuvieron el mayor 

riesgo de caídas. Además, este test mostró potencial para predecir caídas a medio y largo 

plazo 98. 

Por ello, el SPPB se distingue de los demás test que evalúan caídas, y se aboga por su uso 

como herramienta prometedora para evaluar el riesgo de caídas en el ámbito geriátrico. 

Esto es así, también debido a su valor predictivo para detectar efectos adversos a la salud 

como mortalidad, discapacidad, hospitalización e institucionalización 98,99. 

Los valores normativos del SPPB para la población española se han establecido en 

diversos estudios de cohortes poblacionales y en atención primaria. Se considera un 

cambio en un punto como clínicamente significativo 95. 

 4. Equilibrio y tipos de equilibrio 

El equilibrio es definido como la capacidad del hombre de mantener su cuerpo, otro 

cuerpo (u objetos) en una posición controlada y estable, por medio de movimientos 

compensatorios, distinguiéndose entre el equilibrio estático, dinámico y la capacidad de 

mantener en equilibrio un cuerpo extraño u objeto 100. 

Se distinguen hasta 3 tipos de equilibrio: 

1. Equilibrio estático: hace referencia a la capacidad de mantener el equilibrio en 

reposo, en ausencia de movimiento. Para mantenerlo, el cuerpo solo se enfrenta a 

la fuerza gravitatoria, en algunas situaciones que se dan cuando estamos de pie 

naturalmente, sentados o acostados. Este equilibrio se consigue producto de 

contracciones musculares. Este equilibrio requiere un aprendizaje prolongado y 

un correcto perfeccionamiento de los mecanismos que subyacen al mismo.  

 

2. Equilibrio dinámico: es aquel que se mantiene en presencia de movimiento, 

mientras el cuerpo realiza constantes cambios de posición al desplazarse de forma 

continua.  Aquí intervienen tanto la fuerza gravitatoria como las diferentes fuerzas 

que actúan en múltiples direcciones, atendiendo al movimiento que se esté 

realizando.  
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3. Equilibrio cinético: es el propio que se genera al estar el cuerpo de una persona en 

equilibrio. Se le atribuye un movimiento uniforme y rectilíneo, en el que tienen 

lugar tanto la fuerza que provoca la traslación como la fuerza de la gravedad 101. 

En términos estrictamente físicos, el equilibrio se logra cuando el centro de gravedad se 

halla dentro de la base de sustentación, de forma que cuanto más cerca del centro de la 

base de sustentación mayor será el control postural. Este término se refiere a la capacidad 

de mantener, alcanzar o restaurar un estado de equilibrio durante cualquier postura o 

actividad 102. 

 

 

Imagen 7: Sistemas integrados en el control postural. Fuente: Adaptation and learning in 

postural control (2009) 103 

  4.1. Evaluación 

En lo relativo a la evaluación del equilibrio y miedo a caer es muy recomendable el uso 

del Activity Balance Confidence Scale (ABC), el cual constituye una medida de uso 

común de equilibrio subjetivo, confianza y miedo a caer. Este test ha sido utilizado y 

validado en varias poblaciones. Además, este test permite aproximar de forma precisa a 

aquellos individuos que caen con más frecuencia y aquellos que no, y cuenta con una 

excelente consistencia interna (Cronbach α= 0,916) 104,105. 
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 5. Miedo a caer 

El miedo a caer o “fear of falling” puede definirse como una preocupación duradera por 

la idea de sufrir una caída, lo cual puede conseguir que la persona evite realizar algunas 

actividades, a pesar de ser aún capaz para llevarlas a cabo 106.  

Esta conducta puede reflejar una evaluación real de la reducción funcional en ciertas 

habilidades, que pueden conducir a un comportamiento cauteloso apropiado para evitar 

caídas. De forma opuesta, el miedo a caer también puede ser irracional y excesivo, 

desencadenando un ciclo persistente de evitación de actividades, disminución de la 

condición física y aislamiento social, todo ello contribuyendo a aumentar el riesgo de 

caídas 107. 

  5.1. Factores de riesgo 

Existen algunos factores que se relacionan con la aparición del miedo a caer, como son la 

discapacidad visual, el género femenino, haber sufrido una caída durante el último año, 

bajos niveles de actividad física, padecer dolor, artritis, hipotensión ortostática, depresión 

o vivir en soledad 108. 

De forma adicional, en los últimos años, se ha establecido una férrea relación entre el 

miedo a caer y el deterioro cognitivo. De hecho, este riesgo es mucho mayor en personas 

que padecen Alzheimer, al ser comparados con personas mayores que ya presentan alguna 

queja subjetiva acerca de su memoria 109. 

 6. Capacidad físico-funcional 

Se define como la habilidad que posee un individuo de llevar a cabo una acción o tarea 

que implique un trabajo aeróbico, bajo unas condiciones normales 68,110. La disminución 

de esta capacidad constituye la manifestación más común de un estado de salud pobre, la 

cual está altamente relacionada con el descenso del nivel de fuerza muscular, ambos 

procesos normales que se dan durante el envejecimiento 111. 

En especial, esta capacidad  se encuentra más deteriorada en los individuos que sufren 

enfermedad de Alzheimer, y existe evidencia de que este deterioro se produce en etapas 

tempranas de la enfermedad, y prosigue su declive conforme avanza la misma 112. Este 

deterioro motor se manifiesta de numerosas formas, pudiendo incluir apraxia, 

movimientos ralentizados, movimientos involuntarios y problemas de la marcha y el 

equilibrio, los cuales pueden aumentar el riesgo de caída de estos usuarios 113.  
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  6.1. Evaluación  

En la actualidad, se cuenta con una batería amplia de test que miden esta variable, entre 

los cuales destacan el Timed Up and Go Test y 6-Minute Walk Test, frecuentemente 

empleados en estudios con poblaciones de adultos mayores 112,114. 

 7. Rendimiento cognitivo 

Pese a que es una definición que varía ampliamente según la bibliografía consultada, el 

concepto de rendimiento cognitivo hace referencia a nuestro nivel de habilidades 

cognitivas y procesos mentales 115. Esto incluye dominios como la capacidad de atención, 

memoria, tiempo de reacción, o la habilidad para resolver problemas, convirtiendo esta 

variable en una forma de analizar cómo funciona nuestro cerebro. 

Durante el proceso normal de envejecimiento, el rendimiento cognitivo se ve reducido 

inicialmente en tareas que requieren un procesamiento cognitivo alto. Posteriormente, se 

reduce en todas aquellas que precisan cualquier nivel de procesamiento cognitivo, con un 

impacto directo en el rendimiento sobre estas tareas 116. En el caso de la enfermedad de 

Alzheimer, esta es la causa más prevalente de deterioro del rendimiento cognitivo durante 

el envejecimiento y en la población envejecida 117. 

  7.1. Evaluación 

A la hora de evaluar esta variable, el rendimiento cognitivo puede ser medido bien de 

forma subjetiva, mediante un autoinforme, o bien de forma objetiva a través de una prueba 

que incluya una o varias tareas cognitivas 115. En una reciente revisión 118 llevada a cabo 

en pacientes mayores con enfermedad de Alzheimer, los test más usados para medir esta 

variable fueron el Mini Mental State Examination y la Alzheimer Disease Assessment 

Scale, ambos test validados para esta población. Es necesario destacar el Mini Mental 

State Examination (Imagen 9), ya que posee una gran facilidad de administración 

(especialmente en términos de tiempo y recursos) y carece de efectos nocivos directos, 

además de tener una alta aceptabilidad por parte de los profesionales sanitarios implicados 

en el manejo de personas con demencia, mostrando una alta fiabilidad (Cronbach α= 0,93) 

119,120. 
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Imagen 9: Versión española validada del Mini Mental State Examination. Fuente: 

Llamas-Velasco et al. 2015 121 

 8. Síntomas neuropsiquiátricos 

En su artículo, Acosta-Castillo et al. 122 los definen como “la constitución de la dimensión 

psicopatológica de la demencia; los cuales conforman un conjunto variado de síntomas, 

entre ellos, cambios de personalidad, trastornos conductuales y alteraciones en funciones 

básicas como el apetito o el sueño”. 

Estos síntomas son los causantes principales de la sobrecarga y quemado del cuidador 

que se dan lugar en la enfermedad de Alzheimer, siendo el posterior motivo de ingreso 

en centros de ancianos 123. Tienen una mayor incidencia en ancianos con Alzheimer y 

deterioro cognitivo leve, destacando la depresión y la apatía como los síntomas 

neuropsiquiátricos más comunes 124. 
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  8.1. Evaluación 

En el caso de los síntomas neuropsiquiátricos relacionados con las demencias, existe un 

gold standard como es el Neuropsychiatric Inventory 12-item. No obstante, también es 

común el empleo de su versión corta, el Neuropsychiatric Inventory Questionnaire (NPI-

Q), por su facilidad de administración. Es un instrumento útil para valorar la respuesta 

tanto a los psicofármacos como a otros tratamientos para las demencias 125. 

Esta escala se encuentra validada al español y ofrece la posibilidad de utilizar una 

herramienta de cribado para detectar este tipo de síntomas en pacientes 

institucionalizados (centros y residencias) 126. Se ha demostrado que este test tiene una 

fiabilidad interobservador adecuada (Cronbach α= 0,78), así como una buena validez 

concurrente con ítems de otros cuestionarios similares en este campo 127,128. 

 9. Calidad de vida 

La Organización Mundial de la Salud, en el reporte específico realizado sobre la calidad 

de vida en 2012 129, la define como “la percepción que tiene un individuo de su posición 

en la vida en el contexto de la cultura y los sistemas de valores en los que vive y en 

relación con sus metas, expectativas, estándares y preocupaciones”.  

La calidad de vida se encuentra muy ligada al proceso de envejecimiento, ya que este 

proceso está, a menudo, asociado con disminuciones en la misma, principalmente debido 

a la pérdida de capacidades físicas y/o mentales. Afortunadamente, el ejercicio físico ha 

mostrado actuar como un importante escudo contra este deterioro de la calidad de vida, 

manteniendo e incluso produciendo mejoras en esta variable, como así lo muestran 

algunos estudios, tanto en personas mayores sanas 130,131 como afectadas por la 

enfermedad de Alzheimer 132,133. 

  9.1. Evaluación 

En cuanto a la evaluación de la misma, la calidad de vida supone una medida 

inevitablemente multidimensional debido a su naturaleza, lo que dificulta su evaluación 

tanto de forma objetiva como subjetiva 134. Sin embargo, existen estudios recientes que 

sugieren que individuos con Alzheimer leve a moderada son capaces de auto informar de 

forma fiable su calidad de vida 135.  

Pese a no existir un gold estándar para evaluar la calidad de vida, existen algunas escalas 

específicas para usuarios con enfermedad de Alzheimer, como es el Quality of Life 
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Alzheimer’s Disease, la cual se encuentra validada al español y cuenta con una fiabilidad 

excelente (ICC=0,87) 136. 

 10. Fragilidad 

La fragilidad se define como “ un síndrome médico con múltiples causas y contribuyentes 

que se caracteriza por la disminución de la fuerza, la resistencia y una función fisiológica 

reducida que aumenta la vulnerabilidad de un individuo para desarrollar una mayor 

dependencia y/o muerte” 137.  

La fragilidad está altamente relacionada con el proceso de envejecimiento, y su impacto 

afecta a nivel socioeconómico, englobando a los sistemas de salud, que deben dar 

respuesta a los problemas derivados de la fragilidad 138. Debido al envejecimiento 

demográfico generalizado que está experimentando la sociedad actual y el aumento de 

las enfermedades neurodegenerativas, fruto de una mayor esperanza de vida, es 

considerado un problema que desafía los sistemas sociosanitarios 139. En este sentido, 

algunas enfermedades como el Alzheimer, pueden contribuir a acelerar la fragilidad o 

producir un mayor estado de la misma 140. 

Sin embargo, el ejercicio físico ha mostrado ser un tratamiento de elección en la 

disminución de la fragilidad, ya que actúa a distintos niveles y sistemas que permiten 

revertir o al menos frenar el deterioro y el precario estado de salud que marca un nivel 

alto de fragilidad 141. 

  10.1. Evaluación 

En lo referente a la evaluación de la fragilidad, existen distintas herramientas que 

permiten cuantificar el nivel de fragilidad de un individuo, entre ellas destaca la escala 

FRAIL, un cuestionario simple de 5 preguntas de respuesta afirmativa o negativa, que 

permite asesorar el nivel de fragilidad 142. Dicha escala se encuentra validada para la 

población anciana y cuenta con un alto valor de fiabilidad y especificidad (Cronbach α= 

0,808) 143. Además, permite una rápida y precisa valoración 137,144,145. 

 11. Actividades de la vida diaria  

Las actividades de la vida diaria (AVDs) “es un término que se usa para describir 

colectivamente las habilidades fundamentales necesarias para cuidar de uno mismo de 

forma independiente, como comer, bañarse y moverse” 146. 
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Por desgracia, enfermedades como la demencia producen una disminución progresiva de 

la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria 147, incidiendo duramente en 

las capacidades de estos sujetos para lograr ser independientes. La desaceleración del 

desarrollo de la dependencia en las actividades de la vida diaria se considera fundamental 

para mejorar la calidad de vida de las personas con demencia, y tendrá un impacto 

positivo sobre la capacidad de los cuidadores y/o familiares para mantener su rol de 

cuidador 147. En esta línea, el ejercicio físico ha sugerido poder inducir cambios positivos 

en las actividades de la vida diaria de las personas que padecen Alzheimer, aunque de 

forma débil a día de hoy 147. 

  11.1. Evaluación 

Para evaluar las actividades de la vida diaria existen numerosos cuestionarios, entre los 

más empleados se encuentran el índice de Barthel, Functional Independence Measure 

(FIM) o el Lawton and Brody Instrumental Activities of Daily Living (IADL) 148. Este 

último es capaz de evaluar ocho tareas que proporcionan información sobre las 

habilidades funcionales necesarias para vivir independientemente en la comunidad, es 

decir, la habilidad de usar el teléfono, comprar, preparar comida, manejar finanzas, hacer 

las tareas del hogar, tomar medicamentos, lavar la ropa y viajar. Cada actividad se puede 

calificar como 1 (puede realizar tarea de forma independiente) o 0 (no es capaz de hacerlo) 

149. Este test es el más usado para medir las actividades de la vida diaria en población 

anciana, presentando una excelente fiabilidad (Cronbach α= 0,94) 150. 

 12. Contextualización 

La enfermedad de Alzheimer presenta un problema debido a la gran discapacidad y 

morbimortalidad que genera en una población mundial cada vez más envejecida y 

expuesta a sufrirla en un futuro, más aún teniendo en cuenta la normalización de muchos 

hábitos de vida no saludables actuales. Si a esto sumamos que los individuos que la 

padecen tienen un riesgo mucho más alto de sufrir una caída, el problema se magnifica, 

ya que estas son también una problemática actual que disparan y desafían el gasto y los 

recursos sociosanitarios mundiales.  

El ejercicio físico de fuerza es una disciplina relativamente moderna que podría tener un 

efecto prometedor tanto en las dimensiones más afectadas por la enfermedad de 

Alzheimer como en la disminución del riesgo de caídas, por lo que toma un carácter 

obligatorio investigar los efectos que este podría tener, a fin de suponer una herramienta 
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no farmacológica exenta de efectos secundarios y con un coste económico bajo, que dote 

a los pacientes de mayor independencia y reduzca los costes excesivos de los cuidados 

que precisa la enfermedad de Alzheimer y las consecuencias de las caídas. 

 13. Objetivos 

Esta tesis tiene como objetivo dar respuestas a varios interrogantes, no obstante, su 

objetivo principal es averiguar si el ejercicio de fuerza es efectivo para reducir el riesgo 

de caídas en mayores con enfermedad de Alzheimer. 

Por ello, y para fundamentar la necesidad del ensayo clínico llevado a cabo, se decidió 

llevar a cabo una revisión sistemática previa acerca de los efectos del ejercicio físico en 

las personas que padecen Alzheimer, dónde pudimos detectar la necesidad de llevar a 

cabo un ensayo clínico donde se analizara de forma específica el ejercicio de fuerza y el 

riesgo de caídas, ya que los estudios disponibles en la literatura científica eran escasos e 

inespecíficos abordando este tema, la mayoría de ellos versaban acerca del ejercicio físico 

aeróbico, y el riesgo de caídas ni siquiera aparecía como una variable observada.  

De forma secundaria, se propuso revisar la efectividad del ejercicio de fuerza en otras 

variables importantes como el miedo a caer, la fuerza, la fragilidad, el rendimiento 

cognitivo, los síntomas neuropsiquiátricos, la calidad de vida y el desempeño en las 

actividades de la vida diaria, en las personas mayores con Alzheimer. 

Adicionalmente, se llevó a cabo un estudio observacional con el objetivo de identificar 

aquellos factores bien de riesgo o bien protectores en la aparición de la enfermedad de 

Alzheimer, con el fin de identificarlos y establecer relaciones entre ellos. Este estudio 

observacional persiguió fines preventivos como identificar estilos de vida saludables que 

protejan contra la aparición de la enfermedad, además de señalar aquellos hábitos nocivos 

que pueden predisponer a su futura aparición. Por último, este estudio nos permitió 

mostrar relaciones entre variables tan relevantes como el número de caídas y problemas 

de sueño que experimentan los pacientes con enfermedad de Alzheimer. 

 

 

 



Cámara-Calmaestra R. 2023                                                                                                  

 

38 

III. ESTUDIO 1: EFECTIVIDAD DEL EJERCICIO FÍSICO EN LA 

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. UNA REVISIÓN SISTEMÁTICA. 

 1. Objetivos 

1. El objetivo principal fue averiguar si el ejercicio físico era capaz de mejorar, 

o al menos mantener, las variables capacidad físico-funcional, rendimiento 

cognitivo, síntomas neuropsiquiátricos y calidad de vida, en los pacientes con 

enfermedad de Alzheimer. 

 

2. El objetivo secundario fue proporcionar unas recomendaciones basadas en la 

evidencia del mínimo de ejercicio físico requerido para conseguir beneficios 

en las variables principales capacidad físico-funcional y rendimiento 

cognitivo en pacientes con enfermedad de Alzheimer. 

 2.  Materiales y métodos 

Con el fin de cumplir los objetivos propuestos en este estudio se llevó a cabo una revisión 

sistemática acorde a la normativa PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses). 

  2.1. Criterios de elegibilidad 

Los requerimientos fijados para que un estudio se incluyera en la revisión sistemática 

fueron: 

- Tipo de estudio: ensayos clínicos aleatorizados. 

- Tipo de intervención: cualquier tipo de intervención basada en ejercicio físico, 

dentro de sus múltiples modalidades. 

- Tipo de participantes: pacientes diagnosticados con enfermedad de Alzheimer en 

cualquiera de sus etapas. 

- Variables de resultado: capacidad físico-funcional, rendimiento cognitivo, 

síntomas neuropsiquiátricos y calidad de vida. 

- Fecha de publicación: solo se incluyeron estudios publicados en los últimos 10 

años, con el fin de disponer de la evidencia científica más reciente. 

- Calidad metodológica: los estudios debían poseer una calidad metodológica 

mayor o igual a 6 en la escala PEDro (Physiotherapy Evidence Database). 

Además, la búsqueda estuvo limitada a estudios con humanos. 
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  2.2. Fuentes de información y estrategia de búsqueda 

Se llevó a cabo una búsqueda bibliográfica durante los meses de febrero a abril de 2021, 

en las bases de datos Pubmed, Scopus, PEDro, Web of Science, CINAHL (Cumulative 

Index to Nursing and Allied Health Literature), y Cochrane Library, además de literatura 

gris y búsqueda inversa. Las categorías de búsqueda se basaron en la combinación de 6 

términos MeSH (Medical Subject Headings) con operadores booleanos: Alzheimer 

disease, Dementia Alzheimer type, exercise, exercise therapy, physical activity y sports. 

Todos los términos empleados fueron escogidos al buscar por palabras clave en la 

plataforma.  

Tras la búsqueda combinando estos términos, se obtuvieron 30409 artículos (Tabla 1). 

Bases de datos Resultados totales sin filtros Resultados tras aplicar filtros 

Pubmed 15857 1294 

Scopus 9280 5158 

Web of Science 388 46 

PEDro 291 144 

Cochrane Library 1790 1790 

CINAHL 2803 201 

Literatura gris 0 0 

Total 30409 8633 

Tabla 1. Resultados de búsqueda 

* Filtros: ensayos clínicos aleatorizados, fecha de publicación en los últimos 10 años. 

  2.3. Selección de estudios y extracción de datos  

Para la búsqueda, compilación y selección de artículos se usaron los mismos criterios, 

basados en el proceso PICO (población, intervención, comparación y variables). Los 

autores revisaron el título y abstract de cada artículo independientemente. Luego, se 

empleó el mismo procedimiento para la revisión a texto completo. Se eliminaron los 

artículos duplicados. 

Los datos extraídos incluyeron los elementos PICO: características de los participantes, 

tamaño muestral y diseño del estudio, descripción de la intervención (incluyendo 
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protocolo, duración y tipo de ejercicio físico realizado), junto con las variables analizadas 

en cada artículo y sus resultados. Además, se extrajeron también datos de los autores, año 

de publicación, y criterios diagnósticos de la enfermedad de Alzheimer.  

En caso de que algún dato no figurase, se contactó con los autores del estudio para que 

estos los proporcionasen. Si esto no ocurría, los artículos eran excluidos al no cumplir 

dicha condición. 

  2.4. Variables 

Las medidas principales en esta revisión fueron la capacidad físico-funcional y el 

rendimiento cognitivo. Las medidas secundarias de revisión fueron los síntomas 

neuropsiquiátricos y la calidad de vida. 

  2.5. Calidad metodológica y riesgo de sesgos 

La calidad metodológica fue evaluada mediante la escala PEDro. Aquellos estudios con 

una puntuación igual o superior a 5 son clasificados como estudios de alta calidad 

metodológica y bajo riesgo de sesgos 151. 

Además, también se midió la Validez Interna de los estudios, basada en 7 de los criterios 

de la escala PEDro. Los estudios con una validez interna ≥6 son considerados de alta 

validez interna, moderada validez interna cuando la puntuación es de 4 o 5, y validez 

interna limitada cuando el resultado es de ≤3 152.  

Las puntuaciones en la escala PEDro y su escala de Validez Interna se muestran a 

continuación en la Tabla 2. 
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Item Pitkala et al. 

2013 153 

Sobol et 

al. 2018 154 

Enette et 

al. 2020 114 

Hoffmann et 

al. 2015 155 

Sobol et 

al. 2016 156 

Vreugdenhil 

et al. 2012 157 

Venturelli et 

al. 2011 158 

Pedrinolla et 

al. 2020 159 

1. Criterios elegibilidad + + + + + + + + 

2. Asignación aleatoria + + + + + + + + 

3. Asignación oculta + - - - - - - - 

4. Grupos similares al 

inicio 

+ + + + + + + + 

5. Sujetos cegados - - - - - - - - 

6. Terapeutas cegados - - - - - - - - 

7. Asesores cegados + + + + + + + + 

8. Seguimiento adecuado + + + + + + + + 

9. Análisis por intención a 

tratar 

+ + + + + - - - 

10. Comparación entre 

grupos 

+ + + + + + + + 

11. Medidas de 

variabilidad 

+ + + + + + + + 

Puntuación total de la 

escala PEDro 

8 7 7 7 7 6 6 6 

Validez Interna 5/7 

Moderada 

4/7 

Moderada 

 

4/7 

Moderada 

4/7 

Moderada 

4/7 

Moderada 

3/7 

Limitada 

3/7 

Limitada 

3/7 

Limitada 

 

Tabla 2. Calidad metodológica y Validez Interna acorde a la escala PEDro 

 

 3. Resultados  

  3.1. Selección de los estudios  

Las búsquedas llevadas a cabo en las diferentes bases de datos resultaron en un total de 

30409 artículos. Tras el filtrado por límites de búsqueda, se extrajeron 8633 artículos. 

Muchos de ellos fueron descartados mediante un análisis por duplicados, obteniéndose 

169 artículos. Después, se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión (excepto la 

evaluación en la escala PEDro), siendo incluidos 11 artículos para el análisis a texto 

completo. Finalmente, 3 de ellos fueron excluidos por poseer un puntaje inferior al 

requerido en la escala PEDro, que debía ser ≥6 en esta escala. Por lo tanto, un total de 8 

artículos fueron elegidos (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA 

  3.2. Características de los estudios 

Todos los estudios incluidos en la revisión fueron Ensayos Clínicos Aleatorizados 

(ECAs) publicados desde 2011 en adelante. Es necesario señalar que ambos estudios de 

Sobol et al. 154,156 son estudios secundarios al estudio original de Hoffmann et al. 155, por 

lo que sus participantes son los mismos.  

 

Artículos identificados tras búsqueda en 

bases de datos (n = 30409): 

 

• Pubmed (n = 15857) 

• Scopus (n = 9280) 

• Web of Science (n = 388) 

• PEDro (n = 291) 

• Cochrane Library (n = 1790) 

• CINAHL (n = 2803) 

• Literatura gris (n = 0) 

Artículos cribados (n = 8633) 
Artículos excluidos por título y 

duplicado (n = 8464) 

Artículos evaluados por elegibilidad 

(n = 169) 

Artículos excluidos (n = 160): 

 

• Artículos excluidos porque la población no cumplía 

los requisitos (No tenían EA o no lo especificaron)  

(n = 84) 

• Artículos excluidos porque las medidas principales no 

fueron observadas (Capacidad físico-funcional, 

rendimiento cognitivo, síntomas neuropsiquiátricos y 

calidad de vida)  

(n = 10) 

• Artículos excluidos porque la intervención no era EF 

(n = 22) 

• Exclusión por diferente tipo de estudio (No ECA)     

(n = 44) 

 

Estudios incluidos en la revisión 

sistemática (n = 8) 
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Estudios incluidos para análisis a 

texto completo (n = 11) 

Artículos excluidos por tener un 

puntaje ≤ 6 en la escala PEDro 

(n = 3) 

Artículos encontrados por sugerencia 

(n = 2) 



Cámara-Calmaestra R. 2023                                                                                                  

 

43 

   3.2.1. Participantes 

El tamaño muestral total de la revisión fue de 562 personas, provenientes de 6 estudios 

donde la muestra era original 114,153,155,157–159. La muestra estuvo compuesta por un 52.85 

% de hombres y un 47.15 % de mujeres, de edades entre los 50 y 90 años (media de edad 

de 75.2 ± 3.9 años), con un diagnóstico de Alzheimer, de los cuales 324 llevaron a cabo 

una intervención basada en ejercicio físico, mientras que los 238 restantes realizaron 

terapias no basadas en ejercicio (cuidados usuales). 

El tamaño muestral de los estudios fue heterogéneo, desde 21 participantes en el caso de 

Venturelli et al. 158 hasta los 210 participantes del estudio de Pitkala et al. 153. 

   3.2.2. Intervención 

En todos los estudios de revisión la intervención se basó en ejercicio físico en alguna de 

sus modalidades. Específicamente, en esta revisión se distinguieron dos formas de 

intervención: ejercicio aeróbico 114,154–156,158, realizado mediante cicloergómetro, tapiz 

rodante o caminata, y ejercicio multimodal 153,157,159, el cual incluía ejercicio de fuerza, 

equilibrio y aeróbico, llevados a cabo en casa y centros deportivos. 

En cuanto a la intensidad del ejercicio físico, este fue moderado en 5 estudios 114,154–156,159, 

en torno al 70-80 % de la frecuencia cardiaca máxima del paciente. En otros 2 estudios 

153,157, la única indicación fue realizar el ejercicio con intensidad, y en el restante 158, se 

les ordenó a los participantes realizar el ejercicio a la mayor velocidad posible. 

En lo relativo a la duración de la intervención, esta fue variable, desde 9 semanas 114 hasta 

las 52 semanas 153, con 4 estudios llevándola a cabo en 16 semanas 154–157 y los 2 restantes 

en 26 semanas 158,159. Mientras que en el caso de la duración de cada sesión de ejercicio 

físico, esta fue de 30 minutos en 2 estudios 114,158, 60 minutos en 5 estudios 153–157 y 90 

minutos en el caso de Pedrinolla et al. 159. 

El número de sesiones semanales de ejercicio físico en los estudios de revisión fue de 2 

114,153, 3 154–156,159, 4 en el caso de Venturelli et al. 158 y 7 sesiones semanales en el estudio 

de Vreugdenhil et al. 157. 

   3.2.3. Comparación 

Las intervenciones realizadas fueron comparadas con cuidados usuales y acceso a 

personal cualificado para el manejo de la demencia 114,153–157. En el caso excepcional de 
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Venturelli et al. 158, el grupo control realizó talleres de actividades de la vida diaria y 

musicoterapia, mientras que en el caso de Pedrinolla et al. 159, el grupo control realizó 

terapia cognitiva. Estos datos aparecen en las Tablas 3 y 4.  

Autor y 

año 

Criterio 

diagnóstico 

EA 

Objetivos Participantes e intervención Variables de estudio e 

instrumentos de medida 

Resultados Conclusiones 

Enette et 

al. 2020 

DSM 4ª 

Edición 

Comparar el 

efecto de 9 

semanas de 

CAT vs. IAT 

en niveles de 

BDNF en 

plasma, 

capacidad 

física, 

rendimiento 

cognitivo y 

calidad de vida 

en personas 

mayores con 

EA. 

52 participantes con EA leve-

moderada (68-84 años, rango 

MMSE entre 16-23 y media de 18-

21) fueron aleatorizados en 3 

grupos: 

  CAT (n=14) 

  IAT (n=17) 

  Control (n=21) 

CAT y IAT consistieron en 18 

sesiones de 30 minutos en 

cicloergómetro, 2 veces a la 

semana durante 9 semanas.  

Durante el mismo periodo, el 

grupo control participó en sesiones 

informativas sobre los beneficios 

del EF en las personas mayores. 

La variable principal fue el 

nivel de BDNF en plasma. Se 

evaluó la capacidad aeróbica 

(medida con METs y MTP), 

capacidad funcional (medida 

con 6MWT), y rendimiento 

cognitivo (MMSE, EMT and 

DST). La calidad de vida 

también fue medida con QoL-

AD. Todas las mediciones 

fueron tomadas al principio y 

al final del estudio (pre-post). 

Además, el BDNF fue también 

medido 4 semanas post-

intervención. 

Los grupos fueron 

homogéneos previo a la 

intervención. 

La capacidad funcional 

mejoró en ambos grupos de 

intervención (6MWT) 

entre un 4.7-7.2% 

(p=,005). Hubo diferencias 

significativas solo a favor 

del grupo CAT en MMSE 

(CAT +11,1% vs. IAT -

5,6%, p=.04) y calidad de 

vida comparada con la 

línea base (CAT +5,9%, 

p=,008). No existieron 

diferencias significativas 

en los niveles de BDNF en 

plasma. 

9 semanas de 

entrenamiento aeróbico 

(CAT o IAT) no 

indujeron una respuesta 

significante en el nivel 

de BDNF en plasma.  

Sin embargo, fue 

efectivo mejorando la 

capacidad aeróbica y 

habilidades funcionales 

en ancianos con EA 

leve-moderada. 

Especialmente, el CAT 

mostró ser una 

herramienta útil para 

mejorar el rendimiento 

cognitivo y la calidad de 

vida en la EA. 

Hoffmann 

et al. 2015 

Criterios 

NINDS-

ADRDA  

Evaluar los 

efectos de un 

programa de 

EF aeróbico de 

intensidad 

moderada-alta 

en pacientes 

con EA. 

200 pacientes con EA leve (50-90 

años, rango de MMSE 14-30 y 

media de 24) fueron asignados 

aleatoriamente a 2 grupos: 

Grupo intervención (n=102): EF 

aeróbico de intensidad moderada-

alta en un cicloergómetro o tapiz 

rodante, al 70-80% FC máx. en 3 

sesiones semanales de 60 minutos, 

en grupos pequeños de 2-5 

personas guiados por un 

fisioterapeuta, durante 16 

semanas. 

Grupo control (n=88): recibieron 

su tratamiento usual, con acceso al 

personal de la clínica de memoria. 

La medida principal fue el 

rendimiento cognitivo medido 

con SDMT.  

Las medidas secundarias 

incluyeron la calidad de vida 

con EQ-5D, habilidades en las 

AVDs con ADCS-ADL, y 

síntomas depresivos y 

neuropsiquiátricos con 

HAMD-17 y NPI-12. Además, 

se midió el rendimiento y 

estado cognitivo con ADAS-

Cog y MMSE. Las medidas se 

realizaron al inicio y al final 

del estudio (pre-post), 16 

semanas tras el inicio. 

Los grupos fueron 

homogéneos en la línea 

base. Tras 16 semanas los 

resultados mostraron una 

diferencia de 2.5 puntos en 

SDMT (95% IC) y 

síntomas 

neuropsiquiátricos en NPI-

12 (-3.5 puntos, 95% IC, 

p=,002) a favor del grupo 

de intervención, al ser 

comparado con los 

individuos del grupo 

control. 

Esto podría sugerir que 

el EF aeróbico de 

intensidad moderada-

alta tiene un efecto en la 

cognición.  Nuestro 

estudio muestra que 

incluso una 

intervención a corto 

plazo puede ser efectiva 

reduciendo los síntomas 

neuropsiquiátricos en 

los pacientes con EA 

leve. 

Sobol et 

al. 2016 

Criterios 

NINDS-

ADRDA  

Investigar los 

efectos del EF 

aeróbico de 

intensidad 

moderada-alta 

en tarea física 

simple-dual, y 

autoeficacia 

física en 

pacientes con 

EA leve. 

200 pacientes con EA leve (50-90 

años y media en MMSE 23.8-24.1) 

fueron asignados aleatoriamente 

en 2 grupos: 

Grupo intervención (n=102): EF 

aeróbico en cicloergómetro o tapiz 

rodante, al 70-80% de la FC máx. 

en 3 sesiones semanales de 60 

minutos, en grupos de 2-5 

personas supervisados por un 

fisioterapeuta, durante 16 

semanas.  

Grupo control (n= 88): recibieron 

su tratamiento usual, con acceso al 

personal de la clínica de memoria. 

La capacidad física fue medida 

con el test Astrand Cycle 

Ergometer, test TUG, 30-STS, 

10-m y 400-m walk test. La 

tarea dual se evaluó 

combinando el 10-m walk test 

con el test de contar los meses 

y la cuenta atrás desde 50, y la 

autoeficacia física con el 

cuestionario de 5-item. Las 

medidas se realizaron al inicio 

y al final del estudio (pre-post), 

16 semanas tras el inicio. 

Tras 16 semanas de 

entrenamiento, no se 

alcanzó la significancia 

entre grupos o en la línea 

base. 

Los resultados sugieren 

que el EF supervisado 

contribuye a posponer 

el deterioro previsto en 

la función física y tarea 

dual en pacientes con 

EA leve. 
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Tabla 3. Estudios que emplearon ejercicio físico aeróbico en la enfermedad de 

Alzheimer. Fuente: Camara-Calmaestra et al. 2022 118 

* Abreviaturas: ADCS-ADL, Alzheimer’s Disease Cooperative Study-Activities of Daily Living Scale, CAT, ejercicio aeróbico continuo; 

CPET, test cardiopulmonar de ejercicio; DSM, Diagnostic and Statistical Manual; IAT, ejercicio aeróbico intermitente; METs, tarea 

metabólica equivalente; MTP, potencia máxima tolerada; POMA, Performance Oriented Mobility Assessment; VO2, volumen de 

oxígeno 

† Puntuaciones: 6MWT (más metros indica mayor capacidad físico-funcional), MMSE (0-30, más puntuación indica mayor función 

cognitiva), EMT (0-75, mayor puntuación indica mejor función de la memoria), DST (0-9, mayor puntuación indica mejor función de 

la memoria), QoL-AD (13-52, mayor puntaje indica mejor calidad de vida), SDMT (puntuación más alta indica más nivel de 

velocidad mental y atención ), EQ-5D (-0.624-1, puntaje más alto indica mejor calidad de vida), ADCS-ADL (0-78, puntuación más 

alta indica mejor función en actividades de la vida diaria), HAMD-17 (0-52, mayor puntaje significa depresión más severa), NPI-12 

(0-144, puntaje más alto indica más síntomas neuropsiquiátricos severos), ADAS-Cog (0-70, puntuación más alta indica peor 

estado cognitivo), TUG (menor tiempo indica mejor función física), 30-STS (más repeticiones indican mayor capacidad funcional), 

POMA (0-28, puntaje más alto significa mejor marcha y equilibrio), PPT (0-28, mayor puntaje indica mejor función física), Barthel 

index (0-100, mayor puntaje indica más nivel de independencia). 

 

 

 

 

Autor y 

año 

Criterio 

diagnóstico 

EA 

Objetivos Participantes e intervención Variables de estudio e 

instrumentos de medida 

Resultados Conclusiones 

Sobol et 

al. 2018 

Criterios 

NINDS-

ADRDA  

Investigar el efecto 

del EF aeróbico de 

intensidad 

moderada-alta en la 

capacidad 

cardiorrespiratoria, 

midiendo el consumo 

máximo de oxígeno 

(pico VO2) 

determinado por el 

test CPET, y la 

asociación entre los 

cambios en el pico 

VO2 y cambios en la 

cognición y síntomas 

neuropsiquiátricos en 

pacientes con EA 

leve.  

55 pacientes (52-83 años y 

media MMSE 25.1-25.5) con 

EA leve fueron asignados 

aleatoriamente: 

Grupo intervención (n=29): 

EF aeróbico de intensidad 

moderada-alta en un 

cicloergómetro o tapiz 

rodante, al 70-80% de la FC 

máx., en 3 clases semanales de 

60 minutos durante 16 

semanas, en grupos pequeños 

de 2-5 personas guiadas por un 

fisioterapeuta.  

Grupo control (n=26): recibió 

su tratamiento usual, con 

acceso al personal de la clínica 

de memoria.  

Las medidas de estudio 

fueron el pico de VO2, 

medido con el test CPET en 

un cicloergómetro. Para el 

rendimiento cognitivo se 

empleó SDMT y para 

síntomas neuropsiquiátricos 

el NPI-12. 

Las mediciones fueron 

hechas al principio del 

estudio y al final del mismo 

(pre-post), 16 semanas tras el 

inicio.  

Tras las 16 semanas de 

intervención se estableció una 

relación directa entre mayor 

cantidad de EF y mejor 

puntuación en rendimiento 

cognitivo a nivel intragrupal, en 

los valores de SDMT, con una 

diferencia de 4.2 puntos (p=,01; 

95% CI) entre grupos a favor del 

grupo de intervención. Al igual 

ocurrió en el NPI-12, con una 

disminución de -3.4 puntos 

(p=,007; 95% CI), sugiriendo 

una asociación positiva entre EF 

y una mejora en los síntomas 

neuropsiquiátricos. 

La capacidad 

cardiorrespiratoria 

puede ser 

mejorada en 

pacientes con EA 

leve. Además, los 

resultados sugieren 

que esta mejora 

podría tener un 

efecto positivo en 

el rendimiento 

cognitivo y los 

síntomas 

neuropsiquiátricos.  

Venturelli 

et al. 2011 

MMSE 

entre 5 y 15, 

CDR entre 3 

y 4. 

Además, 

debían tener 

una alta 

dependencia 

en la escala 

Barthel.  

 El objetivo de 

estudio fue 

determinar si un 

programa de EF 

basado en caminar 

podría reducir el 

deterioro funcional y 

cognitivo en 

ancianos en las 

últimas fases de la 

EA.  

Un total de 21 pacientes 

(media de edad 84 años y 

media de MMSE 12-13) 

fueron asignados 

aleatoriamente en 2 grupos: 

Grupo EF (n=11): programa 

basado en caminar a la mayor 

velocidad posible 

(acompañado por un cuidador 

instruido por un 

fisioterapeuta) un mínimo de 

30 minutos, 4 veces a la 

semana durante 6 meses.  

Grupo control (n=10): 

participaron en talleres de 

AVDs como bingo, costura y 

musicoterapia, durante 6 

meses. 

La marcha se midió con el 

6MWT, marcha y equilibrio 

con test POMA, función 

física con PPT, AVDs con 

escala Barthel y rendimiento 

cognitivo con MMSE. 

Las mediciones fueron 

realizadas pre-post 

intervención (0 y 6 meses). 

Tras 6 meses de intervención, 

hubo cambios estadísticamente 

significativos a favor del grupo 

intervención a nivel intragrupal 

(p<,001), mientras que el grupo 

control no solo no mejoró, sino 

que empeoró drásticamente (-

29,4%; p<,05). También se 

apreciaron cambios 

significativos post-intervención 

de forma intragrupal en la 

capacidad físico-funcional del 

grupo intervención en 6MWT 

(+20%; p<,001). En el 

rendimiento cognitivo hubo 

resultados significativos (p<,05) 

a favor del grupo intervención a 

nivel intergrupal, donde los 

controles disminuyeron sus 

puntuaciones de rendimiento 

cognitivo en MMSE un 47%, 

mientras que el grupo 

intervención solo las redujo un 

13%. 

Este estudio 

sugiere que un 

programa de EF 

basado en caminar 

puede estabilizar y 

frenar las 

disfunciones 

cognitivas 

progresivas que 

exhiben los 

individuos con EA, 

y mejorar el 

rendimiento en las 

AVDs. 
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Tabla 4. Estudiaron que emplearon el ejercicio físico multimodal en la enfermedad de 

Alzheimer. Fuente: Camara-Calmaestra et al. 2022 118 

* Abreviaturas: IADL, Lawton and Brody Instrumental Activities of Daily Living; GDS, Geriatric Depression Scale; PLM, movimiento 

pasivo de las extremidades; FMD, dilatación mediada por flujo; VEGF, factor de crecimiento vascular endotelial. 

† Puntuaciones: FIM (18-126, puntaje más alto indica más independencia), SPPB (0-12, puntuación más alta indica mejor movilidad 

y capacidad funcional), FRT (más centímetros indica mejor función física), IADL (0-8, mayor puntaje indica más independencia en 

las actividades de la vida diaria), GDS (menor puntuación indica mejor estado de ánimo), NIA (National Institute on Aging-

Alzheimer´s Association). 

Autor y año  Criterio 

diagnóstico 

EA  

Objetivos Participantes e intervención Variables de estudio e 

instrumentos de medida 

Resultados Conclusiones 

Pitkala et al. 

2013 

Diagnóstico 

realizado por 

neurólogo o 

médico 

geriatra, 

basado en los 

criterios 

NINCDS-

ADRDA. 

Investigar los 

efectos del EF 

intenso y a largo 

plazo en la 

función física y 

movilidad en 

pacientes con 

EA, además de 

explorar sus 

efectos en los 

usos y costes de 

los servicios 

sociales y de 

salud. 

210 pacientes >65 años (media 

MMSE 17.7-18.5) con EA fueron 

asignados aleatoriamente en 3 

grupos:  

EF domiciliario (n=70): ejercicios 

guiados por un fisioterapeuta de 

acuerdo a las condiciones del 

paciente (transferencias, ejercicios 

de equilibrio, escaleras y funciones 

ejecutivas) en 2 clases semanales de 

1 hora durante 12 meses. 

EF en centro (n=70): clases de EF de 

fuerza, equilibrio, resistencia y 

funciones ejecutivas en centros 

deportivos y gimnasios, en 2 clases 

semanales de 1 hora durante 12 

meses. 

Grupo control (n=70): cuidados 

usuales del sistema de salud y 

consejos sobre nutrición y EF. 

Las variables primarias 

observadas fueron función 

física con FIM, y movilidad 

con SPPB. También se 

midieron los usos y costes de 

servicios sociales y de la 

salud, 2 años tras la 

aleatorización o hasta la 

muerte del paciente.  

Las variables fueron medidas 

al inicio del estudio, y a los 

3,6, y 12 meses de 

intervención (pre, 3,6, post). 

Solo aparecieron diferencias 

significativas tras los 6 

meses en favor de los grupos 

de intervención, en la 

comparación intergrupal en 

la escala FIM (EF 

domiciliario -6.5, 95% CI; 

EF en centro -8.9, 95% CI; 

Control -11.8, 95% CI). 

Estas diferencias se 

mantuvieron hasta la última 

medición. Tras un año de 

intervención todos los 

grupos mostraron deterioro, 

el cual fue mucho mayor en 

el grupo control (p=,003) que 

en los grupos de EF (de 

forma intergrupal).  

El EF intenso a 

largo plazo parece 

tener efectos 

beneficiosos en la 

función física en 

pacientes con EA, 

sin incrementar los 

usos y costes 

sociales y 

sanitarios, y sin 

producir efectos 

adversos 

significantes. 

Vreugdenhil 

et al. 2012 

Criterios 

NINCDS-

ADRDA. 

Evaluar la 

efectividad de 

un programa 

domiciliario de 

EF en función 

física y 

cognitiva, tanto 

como el 

rendimiento en 

AVDs, en 

personas con 

EA. 

40 pacientes con EA (edad media 

74.1 años, rango en MMSE entre 10-

28 y media 22) fueron asignados 

aleatoriamente en 2 grupos: 

Grupo intervención (n=20): 

programa de EF domiciliario basado 

en EF de fuerza y equilibrio, además 

de 30 minutos de marcha. Se instó a 

realizarlo diariamente durante 4 

meses.  

Grupo control (n=20): tratamiento 

usual. 

Las variables observadas 

fueron las siguientes: 

Función cognitiva con 

ADAS-Cog y MMSE. 

Capacidad física a través de 

FRT, test TUG y Sit to Stand. 

El rendimiento en las AVDs 

se observó empleando escala 

Barthel e IADL. Para la 

depresión se usó GDS. 

También se midieron los 

cambios globales y el 

quemado del cuidador. Las 

mediciones se realizaron pre-

post intervención (0 y 4 

meses). 

Al final de las 16 semanas de 

intervención el grupo que 

practicó EF mostró mejoras 

en capacidad físico-

funcional (TUG -2.9 

segundos, p=,004; STS +2,7 

p<,001; FRT +4,2 cm, 

p=,032) y rendimiento 

cognitivo (+ 2.6 in MMSE y 

-7.1 in ADAS-Cog, p=,001) 

al ser comparado con el 

grupo control. 

Este estudio 

sugiere que la 

participación en un 

programa de EF 

multimodal puede 

mejorar la función 

física, rendimiento 

cognitivo e 

independencia en 

las AVDs en 

pacientes con EA. 

Pedrinolla et 

al. 2020 

Criterios 

NIA.  

Investigar los 

efectos que 

induce el EF en 

la función 

vascular y la 

capacidad física 

en pacientes con 

EA. 

39 pacientes con EA (media de edad 

79 años y media MMSE entre 17.8-

19.6) fueron asignados 

aleatoriamente en 2 grupos: 

Grupo EF (n=20): sesiones de 90 

minutos de EF aeróbico de 

intensidad moderada-alta y EF 

fuerza, 3 veces a la semana durante 6 

meses. 

Grupo control (n=19): 

entrenamiento cognitivo regular en 

sesiones de 90 minutos, 3 veces a la 

semana durante 6 meses. 

Las variables observadas 

fueron función vascular a 

través de test PLM, FMD, 

VEGF y flujo sanguíneo 

durante el tratamiento. 

También se midió la 

capacidad físico-funcional 

con el 6MWT y PPT. 

Las mediciones se llevaron a 

cabo pre-post intervención (0 

y 6 meses).  

Tras los 6 meses aparecieron 

diferencias intergrupales e 

intragrupales significativas a 

favor del grupo EF en los test 

PLM, FMD, VEGF y en el 

fujo sanguíneo. De igual 

forma ocurrió en la 

capacidad físico-funcional, 

se obtuvieron diferencias 

significativas intergrupales 

en 6MWT y PPT (91.3 m, 

p=,001 y 2.0 puntos, p=,039) 

e intragrupales (70.5 m, 

p=,002 y 2.5 puntos, p=,023) 

a favor del grupo de EF.  En 

el grupo control no se 

hallaron diferencias para 

ninguna variable, ni 

intragrupal ni intergrupal. 

Las sesiones de EF 

parecen mejorar la 

función vascular 

periférica y la 

capacidad físico-

funcional en la 

EA. 
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   3.2.4. Resultados  

Las medidas de estudio principales fueron la capacidad físico-funcional y el rendimiento 

cognitivo. 

La capacidad físico-funcional fue evaluada en 6 de los 8 estudios de revisión 114,153,156–

159. Para medir la capacidad físico-funcional se emplearon diversos test, como el 6-Minute 

Walk Test (6MWT) 156,157,159, Timed Up-and-Go Test (TUG) y  el 30 Second Sit-to-Stand 

Test 154,157. Esta variable también fue evaluada, en menor medida, a través del Functional 

Independence Measure (FIM), el Short Physical Performance Battery (SPPB), Functional 

Reach Test (FRT), Physical Performance Test (PPT), el 10-and-400-Meter Walk Test, y 

el Astrand Cycle Ergometer Test. 

Por otro lado, el rendimiento cognitivo fue observado en 5 de los 8 estudios de revisión 

114,154,155,157,158. Esta medida también se evaluó con distintas escalas, como el Mini Mental 

State Examination (MMSE) 114,155,157,158, y la Alzheimer Disease Assessment Scale 

(ADAS-Cog) 155,157. Además, se emplearon otras escalas como Symbol Digit Modalities 

Test (SDMT), el Digit Span Test (DST), y Episodic Memory Test (EMT).  

Los síntomas neuropsiquiátricos 154,155 y la calidad de vida 114,155 fueron elegidos como 

variables secundarias, estando ambos presentes en 2 de los 8 estudios de revisión. Los 

síntomas neuropsiquiátricos fueron evaluados a través del Neuropsychiatric Inventory 

(NPI-12) 154,155, y la Hamilton Depression Rating Scale 155. La calidad de vida fue 

evaluada a través del Quality of Life Alzheimer’s Disease (QoL-AD) 114 y el European 

Quality of Life (EQ-5D) 155. 

  3.3. Evaluación del riesgo de sesgos y calidad metodológica  

Los ensayos clínicos seleccionados en esta revisión puntuaron entre un 6 y un 8 sobre los 

10 ítems de la escala PEDro. De estos 8 artículos, 5 mostraron una puntuación de validez 

interna moderada 114,153–156, y los 3 restantes un puntaje de validez interna limitada 157–159. 

Estos datos aparecen disponibles en la Tabla 2.  

  3.4. Resultados de estudio 

   3.4.1. Resultados principales: capacidad físico-funcional y rendimiento cognitivo 

La capacidad físico-funcional fue observada en 6 de los 8 estudios de revisión 

114,153,156,158,159.  
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Enette et al. 114 evaluó esta variable con el 6MWT en 52 participantes que fueron 

aleatorizados en 3 grupos, en 2 llevaron a cabo ejercicio físico aeróbico, bien de forma 

continua (n=14) o de forma intermitente (n=17), mientras que el grupo control (n=21) 

recibió cuidados usuales y sesiones informativas. Las mediciones se realizaron pre y post 

intervención. Tras las 9 semanas de entrenamiento la capacidad físico-funcional mejoró 

en ambos grupos de intervención (EF continuo +28 metros, 4.7%, p=,005; EF intermitente 

+36 metros, 7.2%, p=,007) comparado con los niveles de la línea base. No hubo 

diferencias significativas entre grupos en ambos grupos de intervención (p>,05). 

Sobol et al. 156 midió la capacidad físico-funcional a través de varios test: test TUG, 

Astrand Cycle Ergometer, 30 STS, 10 y 400 MWT. La muestra constó de 200 

participantes, aleatorizados en grupo intervención (n=102) que realizó ejercicio físico 

aeróbico usando un cicloergómetro o tapiz rodante, y un grupo control (n=88) que recibió 

cuidados usuales y acceso al equipo de clínicos especializados en demencias. Las 

variables fueron observadas pre y post intervención. Tras 16 semanas de entrenamiento, 

no se alcanzó la significancia de forma intergrupal ni en la línea base. 

Venturelli et al. 158 usó el PPT y 6 MWT para medir la capacidad físico-funcional. En este 

estudio la muestra consistió en 21 participantes, aleatorizados en dos grupos. Un grupo 

recibió ejercicio físico aeróbico (n=11) caminando a la mayor velocidad posible, y el 

grupo control (n=10) llevó a cabo actividades cotidianas como bingo, coser y 

musicoterapia. Tras los 6 meses de intervención se observaron resultados 

estadísticamente significativos (p<,001) a favor del grupo que realizó ejercicio físico a 

nivel intergrupal, mientras que el grupo control empeoró drásticamente (-29.4%; p<,05). 

También hubo cambios significativos en la capacidad físico-funcional a favor del grupo 

que realizó ejercicio físico comparado con la línea base en 6MWT (+20%; p<,001). 

Pitkala et al. 153 empleó el FIM y SPPB para medir esta variable. Su muestra fue de 210 

participantes aleatorizados en 3 grupos, de los cuales 2 recibieron ejercicio físico, uno de 

forma domiciliaria (n=70) adaptándose a las posibilidades de cada paciente, y otro con 

un programa de ejercicio físico de fuerza, equilibrio y resistencia (n=70) llevado a cabo 

en centros deportivos. El grupo control (n=70) recibió cuidados usuales, así como 

consejos sobre nutrición y ejercicio físico. El estudio registró todas las medidas pre 

intervención, a los 3 y 6 meses, y post intervención). Tras 3 meses de intervención la 

capacidad físico-funcional se deterioró en todos los grupos. A los 6 meses aparecieron 

diferencias significativas a favor de los grupos de intervención, en la comparación 
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intergrupal en FIM (EF domiciliario -6.5, 95% IC; EF centros deportivos -8.9, 95% IC; 

grupo control -11.8, 95% IC). Estas diferencias se mantuvieron hasta los 12 meses. Tras 

un año todos los grupos mostraron deterioro, el cual fue mucho mayor en el grupo control 

(p=,003) que en los grupos de ejercicio físico, de forma intergrupal. De esta forma, se 

atribuyó un posible efecto protector al ejercicio físico atendiendo a los resultados de 

ambos grupos que lo realizaron. No se observaron diferencias significativas en el SPPB.  

Vreugdenhil et al. 157 midió la capacidad físico-funcional a través de test TUG, 30 STS y 

FRT. La muestra incluyó 40 participantes aleatorizados en 2 grupos: uno recibió 

intervención basada en ejercicio físico de fuerza (n=20) además de 30 minutos 

caminando, y el grupo control (n=20) que recibió el tratamiento usual. Las mediciones se 

realizaron pre y post intervención. Tras las 16 semanas de entrenamiento el grupo que 

practicó ejercicio físico mostró mejoras en la capacidad físico-funcional al ser comparado 

con el grupo control (TUG -2.9 segundos, p=,004; STS +2.7 p<,001; FRT +4.2 cm, 

p=,032). 

Pedrinolla et al. 159 evaluó esta variable usando 6MWT y PPT. Esta muestra se compuso 

de 39 participantes aleatorizados en 2 grupos: uno realizó ejercicio físico aeróbico de alta 

intensidad y ejercicio físico de fuerza (n=20), mientras que el grupo control (n=19) llevó 

a cabo terapia cognitiva a través de estímulos multimodales. Las mediciones se realizaron 

pre y post intervención. Tras los 6 meses de intervención se encontraron diferencias 

significativas intergrupales en 6MWT y PPT (91.3 m, p=,001 y 2 puntos, p=,039) y en la 

línea base (70.5 m, p=,002 y 2.5 puntos, p=,023) a favor del grupo que realizó ejercicio 

físico. No hubo ninguna diferencia en el grupo control en ambos test, ni de forma 

intergrupal ni respecto a la línea base. 

Por otra parte, el rendimiento cognitivo fue analizado en 5 de los 8 estudios que vertebran 

esta revisión 114,154,155,157,158.  

Hoffmann et al. 155 evaluó esta variable usando el MMSE, ADAS-Cog y SDMT. Su 

muestra consistió en 200 participantes aleatorizados en 2 grupos. Uno de ellos llevó a 

cabo ejercicio físico aeróbico (n=108), mientras que el grupo control (n=82) recibió su 

tratamiento usual. Las variables de estudio fueron observadas pre y post intervención. 

Tras 16 semanas de tratamiento los resultados mostraron una diferencia de 2.5 puntos en 

SDMT a favor del grupo de intervención (95% IC) al ser comparado con los individuos 

del grupo control. No hubo diferencias significativas de forma intergrupal en MMSE y 
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ADAS-Cog. No se alcanzó la significancia para esta variable comparado con la línea base 

en ningún grupo.  

Sobol et al. 154 empleó el SDMT para observar el rendimiento cognitivo. Ellos basaron su 

estudio en el diseño e intervención de Hoffmann et al. 155, con una muestra reducida de 

55 de los 200 participantes originales. Las variables fueron observadas pre y post 

intervención. Después de las 16 semanas de intervención se estableció una relación 

directa entre mayor cantidad de ejercicio físico realizada y mejores puntuaciones en 

rendimiento cognitivo con SDMT, con una diferencia intergrupal de 4.2 puntos (p=,01; 

95 % IC) a favor del grupo de intervención. 

Enette et al. 114 evaluaron esta variable usando el MMSE, DST, y EMT. Al final de las 9 

semanas de entrenamiento se hallaron diferencias significativas en MMSE solo a favor 

del grupo que realizó ejercicio físico aeróbico de forma continua, comparado con el grupo 

que lo realizó de forma intermitente (EF continuo +11.1% vs. EF intermitente -5.6%, 

p=,04). La significancia no se alcanzó para los otros test respecto a la línea base ni de 

forma intergrupal. 

Vreugdenhil et al. 157 usó el MMSE y ADAS-Cog para la medición del rendimiento 

cognitivo. Al final de las 16 semanas de intervención el grupo que realizó ejercicio físico 

mostró un incremento de 2.6 puntos en MMSE (p=,001) y un descenso (que significa 

mejoría) en el ADAS-Cog de 7.1 puntos (p=,001) comparado con el grupo control.  

El último estudio que midió esta variable fue el de Venturelli et al. 158, que utilizó el 

MMSE. Al final de los 6 meses de intervención se observaron resultados estadísticamente 

significativos (p<,05) a favor del grupo de intervención en la comparación intergrupal, 

donde el grupo control disminuyó el puntaje del MMSE en un 47%, mientras que el grupo 

de intervención solo lo disminuyó en un 13%.  

   3.4.2. Resultados secundarios: síntomas neuropsiquiátricos y calidad de vida 

Los síntomas neuropsiquiátricos se midieron en 2 de los 8 estudios de revisión 154,155. 

Hoffmann et al. 155 empleó dos escalas, NPI-12 y HAMD-17. Al final de las 16 semanas 

de intervención existieron cambios significativos en el grupo que realizó ejercicio físico 

aeróbico en NPI-12 con una reducción de 3.5 puntos (p=,002; IC 95%) comparado con el 

grupo control. No se alcanzó la significancia para el test HAMD-17, ni de forma 

intergrupal ni frente a la línea base. 
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Sobol et al. 154 usó el NPI-12 para medir esta variable. Tras las 16 semanas de intervención 

existieron diferencias intergrupales en NPI-12 a favor del grupo que realizó ejercicio 

físico con una reducción de 3.4 puntos (p=,007; 95% IC), comparado con el grupo control, 

sugiriendo a una asociación positiva entre ejercicio físico y una disminución de los 

síntomas neuropsiquiátricos. No hubo diferencias intergrupales en ninguno de los dos 

grupos para esta variable. 

Por otro lado, la calidad de vida también fue observada en 2 de los 8 estudios que 

componen esta revisión.  

Enette et al. 114 midió esta variable a través del cuestionario QoL-AD. Al final de las 9 

semanas de entrenamiento se hallaron diferencias significativas solo a favor del grupo 

que realizó ejercicio físico aeróbico continuo, en la comparación con la línea base (+5.9%; 

p=,008). Además, este grupo mostró diferencias significativas comparado con el grupo 

control para esta variable (p=,002). No se alcanzó la significancia entre ambos grupos de 

ejercicio físico. 

Finalmente, Hoffmann et al. 155 midió la calidad de vida usando el EQ-5D. Tras las 16 

semanas de intervención no hubo diferencias de forma intergrupal ni frente a la línea base 

en ninguno de los grupos para esta variable.  

 4. Discusión 

La esperanza de vida ha incrementado en las décadas recientes debido a avances como la 

medicina, nutrición y los estilos de vida. De manera indirecta, esto ha traído un 

incremento en la esperanza de vida. Sin embargo, este incremento en la esperanza de vida 

también ha tenido consecuencias negativas como el incremento de las enfermedades 

degenerativas, destacando las enfermedades neurodegenerativas. Estas se caracterizan 

por procesos de alto estrés oxidativo, con la presencia de marcadores inflamatorios, como 

las citoquinas 160,161. Los pacientes con enfermedad de Alzheimer presentan bajos niveles 

de circulación sanguínea cerebral y factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF) 

desde las etapas tempranas de la enfermedad, y estos niveles de BDNF están 

positivamente relacionados con la función cognitiva 162. Estos marcadores inflamatorios 

pueden ser modulados por la acción del ejercicio físico, capaz de mejorar algunas 

características patológicas del Alzheimer 161 tales como el incremento de eliminación de 

proteínas tau y amiloide 163, además de promover la liberación de BDNF 114, lo cual 

favorece los procesos de neurogénesis, sinaptogénesis y dendritogénesis, los cuales 
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inducen beneficios en la función cognitiva y estructura cerebral 164. Además, el ejercicio 

físico protege contra la enfermedad de Alzheimer debido a sus efectos en el volumen del 

hipocampo y el nivel de perfusión cerebral 165,166. 

Debido a los beneficios directos derivados de la práctica de ejercicio físico regular se ha 

sugerido que sus efectos potenciales deberían ser estudiados en la capacidad físico-

funcional y rendimiento cognitivo en aquellos individuos que sufren enfermedad de 

Alzheimer, ya que estas variables se deterioran especialmente en estos individuos 153. 

La enfermedad de Alzheimer se ha caracterizado no solo por el deterioro cognitivo que 

causa, sino también por el deterioro físico-funcional. Esta disminución ya ha sido 

observada durante las primeras etapas de la enfermedad 167. Por ello, una de nuestras 

variables principales en la revisión fue la capacidad físico-funcional. La pérdida del 

rendimiento en tareas motoras ha sido observada de manera temprana en las personas con 

Alzheimer, y ha sido asociada con un deterioro en capacidades funcionales, mayor 

discapacidad y riesgo de caídas 167. A medida que aumenta la rigidez con la progresión 

de la enfermedad de Alzheimer, la velocidad de la marcha disminuye. Esta disminución 

en la velocidad de la marcha es magnificada aún más por la sarcopenia y la pérdida de 

peso progresiva 29. 

Por otra parte, algunos artículos ya han declarado los efectos beneficiosos que produce el 

ejercicio físico en la capacidad físico-funcional 69,168. 6 de los 8 artículos de revisión 

114,153,156–159 han evaluado esta variable. De acuerdo a estos estudios, todos los grupos que 

realizaron ejercicio físico mostraron mejoras en esta variable al ser comparados con los 

controles. La única excepción fue en el estudio de Pitkala et al. 153, en el cual ambos 

grupos se deterioraron, aunque el grupo de ejercicio en mucho menor medida, y en el caso 

de Sobol et al. 156, en el cual existieron pequeñas mejoras a favor del grupo de ejercicio 

físico que no alcanzaron la significancia estadística. En contrapartida, en el estudio de 

Venturelli et al. 158, los resultados alcanzaron una gran significancia, aumentando la 

capacidad físico-funcional en los sujetos que realizaron ejercicio físico y disminuyendo 

drásticamente esta variable en los controles. Es interesante resaltar que, el único estudio 

que no mostró mejoras 153, fue el que mayor periodo de intervención tuvo (12 meses). 

Esto podría deberse a la adaptación del volumen de la carga, ya que no fue incrementado 

durante el periodo de evaluación, mientras que en el estudio de Pedrinolla et al. 159 la 

carga si era incrementada un 5% cada 4 semanas tanto para ejercicio físico de fuerza como 

aeróbico. Por tanto, es posible que el efecto del ejercicio físico se diluyera a medida que 
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progresara la intervención, como se ha observado en estudios con progresiones muy 

lentas o cargas mantenidas en el tiempo en adultos mayores 169,170. Además, en el caso de 

Pitkala et al. 153 no se usaron mediciones exactas para determinar la intensidad a la que se 

llevaba a cabo el ejercicio físico (peso, descansos, o volumen de carga no estaban 

especificados). Por otra parte, Venturelli et al. 158 hallaron que las mayores mejoras entre 

grupos se producían al pedirle a los pacientes que caminaran a la mayor velocidad posible. 

Esta similitud podría haber mejorado considerablemente las puntuaciones del test usado 

(6MWT), ya que el test también consiste en andar a la mayor velocidad posible, como 

ocurrió en otros estudios 171,172. Por todo esto, y debido al nivel de evidencia de los 

estudios que incluyeron como variable la capacidad físico-funcional, 3 de ellos con un 

nivel de evidencia limitado 157–159 y los 3 restantes con un nivel moderado 114,153,156, se 

sugiere que hay evidencia moderada-limitada que sostiene que la práctica de ejercicio 

físico puede mejorar la capacidad físico-funcional en los pacientes con enfermedad de 

Alzheimer. 

Por otro lado, la naturaleza neurodegenerativa de la enfermedad de Alzheimer ha 

mostrado ser causante de deterioro cognitivo progresivo afectando al rendimiento 

cognitivo a través de la memoria, función ejecutiva, habilidades visuoespaciales y el 

lenguaje 38. Sin embargo, el ejercicio físico ha conseguido disminuir el progreso del 

deterioro cognitivo e incluso mejorar la habilidad cognitiva y la salud cerebral, tanto a 

nivel funcional como estructural 173. Esto podría ser debido a la ya mostrada habilidad del 

ejercicio físico de modular la expresión genética del factor de crecimiento nervioso y 

neurotrófico 174, mostrando mejoras en la velocidad del procesamiento de datos, 

funciones ejecutivas y memoria 175,176. En nuestra revisión, esta variable fue evaluada en 

5 de los 8 estudios de revisión 114,154,155,157,158, con 4 de ellos reportando ganancias en los 

grupos de intervención con ejercicio físico frente a los controles, excepto en el caso de 

Venturelli et al. 158, en donde ambos grupos se deterioraron, aunque en mucha menor 

medida en el grupo de intervención. Esto podría ser sugerente de que aquellos que realizan 

ejercicio físico podrían experimentar efectos beneficiosos en el rendimiento cognitivo, 

como se remarca en el estudio de Sobol et al. 154. Adicionalmente, se ha informado de 

hallazgos similares en otras enfermedades neurodegenerativas 177,178. En el caso de Enette 

et al. 114, estas diferencias fueron realmente significativas, pero solo a favor de los que 

realizaron ejercicio físico aeróbico de forma continua, y no en aquellos que lo realizaron 

de forma intermitente, pese a que ambos mejoraran en la comparación entre grupos con 
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los controles. Esta diferencia entre intervenciones con ejercicio físico podría deberse a 

que el ejercicio físico intermitente puede ser insuficiente para producir cambios en el 

rendimiento cognitivo (6 series de 1 minuto de ejercicio físico de alta intensidad y 4 

minutos de recuperación activa). Otras revisiones sistemáticas han informado que el 

ejercicio físico aeróbico fue capaz de inducir ligeras mejoras en el rendimiento cognitivo 

a través de sesiones de ejercicio físico más largas y durante mayor periodo de intervención 

175,179. Por todo esto, podríamos mencionar que parece existir evidencia moderada-

limitada que apoya que el ejercicio físico es capaz de incrementar o ralentizar el 

rendimiento cognitivo en los pacientes con enfermedad de Alzheimer, de acuerdo al nivel 

de evidencia de los artículos que miden esta variable, 2 de ellos con un nivel de evidencia 

limitada 157,158, y los 3 restantes con un nivel de evidencia moderado 114,154,155. 

En consonancia, estos estudios concuerdan con el estudio llevado a cabo por Valenzuela 

et al. 51, ya que ellos sugieren que el ejercicio físico puede mitigar el deterioro cognitivo 

y mejorar la función física, incluso si la enfermedad de Alzheimer ya se ha establecido.  

Además de las pérdidas en el rendimiento físico y cognitivo, los pacientes con Alzheimer 

exhiben una serie de síntomas neuropsiquiátricos que tienen un enorme impacto en su 

calidad de vida y en la de sus cuidadores/familiares. Durante la evolución de la 

enfermedad, algunos síntomas neuropsiquiátricos como agitación, depresión, 

alucinaciones, confusión y otros cambios psicopatológicos causan un gran sufrimiento a 

los pacientes y a su entorno, además de incrementar los costes socioeconómicos 180. 

Aunque el ejercicio físico ha sido capaz de producir beneficios en los síntomas 

neuropsiquiátricos y depresivos que presentan estos pacientes 155, la participación en 

programas de ejercicio físico por parte de los mismos se postula como un reto difícil de 

manejar, debido a la ansiedad, tristeza, enfado, y alteraciones del comportamiento que 

presentan 158. En esta revisión, los síntomas neuropsiquiátricos se evaluaron en 2 de los 8 

estudios de revisión 154,155. En ambos estudios los grupos de intervención experimentaron 

mejoras significativas al ser comparados con el grupo control. Sin embargo, es necesario 

mencionar que el estudio de Sobol et al. 154 era un estudio secundario con una muestra 

reducida del estudio original de Hoffmann et al. 155, cuya intervención, intensidad de 

ejercicio físico, y seguimientos fueron similares. Además, las diferencias halladas en los 

estudios podrían ser atribuidas al hecho de que los participantes del grupo control 

presentaban más síntomas neuropsiquiátricos en la línea base que los sujetos del grupo de 

intervención 155. A pesar de que fuera un hallazgo inesperado, el ejercicio físico fue capaz 



Cámara-Calmaestra R. 2023                                                                                                  

 

55 

de aminorar estos síntomas, como ya ocurrió en otros estudios 181,182, mientras que en el 

estudio de Rolland et al. 172 no se encontraron efectos beneficiosos para estos síntomas. 

Debido a que ambos estudios de revisión midiendo esta variable tienen un nivel moderado 

de evidencia, se sugiere que el ejercicio físico puede reducir los síntomas 

neuropsiquiátricos que los pacientes con enfermedad de Alzheimer pueden experimentar.  

Dados los efectos que la enfermedad de Alzheimer tiene en el hipocampo y sobre la 

muerte celular y atrofia cerebral, el manejo de las tareas diarias más simples se ven 

duramente afectadas. Algunas habilidades pueden perderse y causar reducciones muy 

significantes en la calidad de vida, tanto de los enfermos como de los 

familiares/cuidadores 183. Por esta razón, la calidad de vida fue escogida como una 

variable secundaria para los propósitos de esta revisión. Varios estudios han mostrado 

que el ejercicio físico tiene el potencial de aliviar algunos síntomas de la demencia y 

mejorar algunos biomarcadores de la enfermedad de Alzheimer, aportando mejoras en la 

calidad de vida 132,133. 2 de los 8 estudios de esta revisión sistemática han evaluado esta 

variable 114,155. En este contexto, Enette et al. 114 encontró mejoras significativas en el 

grupo que llevó a cabo ejercicio físico aeróbico de forma continua, a pesar de que ambos 

grupos que realizaron ejercicio físico lograron mejoras comparadas con los controles, 

estas fueron mayores para esta modalidad en particular. Sin embargo, Hoffmann et al. 155 

encontró resultados similares tanto para el grupo de intervención con ejercicio físico 

como para los controles. Esta discrepancia es sorprendente por las similitudes entre las 

intervenciones administradas a ambos grupos de ejercicio físico. Una posible explicación 

podría residir en el hecho de que en el estudio de Hoffmann et al. 155 los valores iniciales 

de calidad de vida ya eran muy altos, y su sensibilidad al cambio podría estar 

comprometida por ello. Por otro lado, la literatura revisada apoya la práctica de ejercicio 

físico para mejorar la calidad de vida en poblaciones similares 184,185. Por lo tanto, debido 

a que los 2 estudios de revisión que evaluaron la calidad de vida presentan un nivel de 

evidencia moderada, podemos afirmar que el ejercicio físico podría mejorar, o como 

mínimo mantener, la calidad de vida en los pacientes que sufren enfermedad de 

Alzheimer. 

En lo referente a la modalidad de ejercicio físico, parece que el ejercicio físico de fuerza 

(levantamiento de pesas, por ejemplo), continúa siendo el gran olvidado a pesar de su 

enorme potencial terapéutico en las personas mayores. Esta modalidad de ejercicio 

funciona de manera reseñable contra el riesgo de padecer Alzheimer y la disminución del 
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rendimiento cognitivo en general debido a la liberación de mioquinas, además de tener 

un efecto protector contra las enfermedades cardiovasculares 186. Existe una fuerte 

evidencia del efecto positivo del ejercicio físico de resistencia sobre el rendimiento 

cognitivo en los pacientes con enfermedad de Alzheimer, pero en el caso del ejercicio 

físico de fuerza, estos efectos están por demostrarse 187. 

Sin embargo, estudios recientes que han empleado ejercicio físico de fuerza han resultado 

en concentraciones mayores y más duraderas de irisina que las que produce el ejercicio 

físico de resistencia 188. Esta hormona es producida por el tejido muscular en respuesta al 

ejercicio, y es capaz de cruzar la barrera hematoencefálica y estimular la neurogénesis del 

hipocampo al incrementar la expresión del BDNF 51. Debido a sus efectos sobre la salud 

mental, se sugiere que el ejercicio físico de fuerza podría tener una potente efectividad 

previniendo la enfermedad de Alzheimer y mejorando el rendimiento cognitivo en los 

pacientes ya afectados por la enfermedad. Además, esta modalidad de ejercicio físico 

previene la activación del inflamasoma NLRP3, el cual juega un rol fundamental en la 

patogénesis de la enfermedad de Alzheimer 51. En esta línea, hay estudios que han 

observado que la fuerza y la masa muscular están inversamente asociadas con el riesgo 

de sufrir Alzheimer 189,190. Otros estudios han informado también de una conexión entre 

la sarcopenia y un mayor deterioro cognitivo 191, por lo que el ejercicio físico de fuerza 

sería una solución a ambos. En nuestra revisión, solo 1 de los 8 estudios de revisión midió 

el rendimiento cognitivo usando como intervención el ejercicio físico de fuerza, aunque 

también incluyó  ejercicio físico de resistencia, resultando en una mejora del mismo post 

intervención 157. En los otros 4 estudios que observaron el rendimiento cognitivo, solo se 

llevó a cabo ejercicio físico de resistencia 114,154,155,158, logrando una mejora o al menos 

una ralentización 158 del deterioro cognitivo. 

Hoy en día existe un mayor cuerpo de evidencia de ejercicio físico de resistencia, pero es 

necesario investigar el ejercicio físico de fuerza debido a su posible enorme potencial 

terapéutico en la enfermedad de Alzheimer, tanto en términos de rendimiento cognitivo 

como capacidad físico-funcional. No obstante, la necesidad de incluir propuestas de 

ejercicio físico en estas poblaciones, independientemente del tipo, parece incuestionable.  

En aquello referente a la dosis óptima de ejercicio físico para estos pacientes, debemos 

primero poner énfasis en la intensidad a la que debe realizarse el ejercicio físico. Esto se 

debe al rol del lactato, entre cuyas funciones aparece la de promover la angiogénesis y 

neurogénesis en el hipocampo. Adicionalmente, este metabolito también parece tener 
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efectos beneficiosos en la neuroinflamación relacionada con la enfermedad de Alzheimer 

51. Por consiguiente, el ejercicio físico de alta intensidad parece producir mayores niveles 

de lactato que el de intensidad moderada, a pesar de que este último es el más usado en 

este tipo de pacientes, con dosis cercanas a los 30 minutos 51, como ocurre en varios 

artículos de la revisión 114,154–156,159. El ejercicio físico de alta intensidad también ha 

mostrado producir aumentos mayores en el BDNF, comparado con el ejercicio físico de 

intensidad moderada 190,192. En muchos casos, el ejercicio físico de alta intensidad no se 

usa en estas poblaciones, pese a que sea una opción aconsejable en las mismas 51. 

Por el contrario, parece que la práctica de ejercicio físico de alta intensidad durante largos 

periodos de tiempo, al menos 3 meses, podría producir un estado proinflamatorio 

comparado con el ejercicio físico de intensidad moderada 193. Debido a esto, sería de gran 

interés en futuros estudios comparar ambas intensidades de ejercicio físico en el 

desarrollo de la enfermedad de Alzheimer 51. 

Continuando con la dosis óptima de ejercicio físico, parece que se requiere un mínimo de 

9 semanas de ejercicio físico aeróbico de intensidad moderada a través de 2 sesiones 

semanales de 30 minutos para lograr beneficios observables en las variables primarias de 

estudio capacidad físico-funcional y rendimiento cognitivo, como muestra el estudio de 

Enette et al. 114. Sin embargo, también se encontraron resultados beneficiosos para la 

capacidad físico-funcional y rendimiento cognitivo en los otros estudios de revisión que 

midieron ambas variables, aunque las intervenciones fueron más largas, 16 semanas en el 

caso de Vreugdenhil et al. 157 y 6 meses en el caso de Venturelli et al. 158. 

A pesar de todo esto, debemos ser conscientes de la dificultad que supone establecer una 

dosis óptima de ejercicio físico para estos pacientes debido al amplio número de 

parámetros que presenta el mismo, tales como el número de sesiones semanales, duración 

total del programa y sesión, descanso entre series e intensidad a la que se realiza.  

En lo referente al volumen de ejercicio físico, este fue observado de forma semanal, 

multiplicando el número de sesiones semanales por el tiempo que duró cada sesión de 

ejercicio físico en minutos. Los resultados obtenidos fueron muy heterogéneos, desde un 

volumen semanal de 60 minutos en el caso de Enette et al. 114 hasta los 270 minutos 

semanales del estudio de Pedrinolla et al. 159. Hubo dos estudios que tuvieron un volumen 

de ejercicio físico semanal similar, que fue de 120 minutos, en el caso de Venturelli et al. 

158 y Pitkala et al. 153. Incrementado este volumen, se encontró el estudio de Hoffmann et 
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al. 155 y sus dos estudios secundarios, Sobol et al. 154,156, en los cuales el volumen fue de 

180 minutos semanales de ejercicio físico. Finalmente, en el estudio de Vreugdenhil et 

al. 157 se llevaron a cabo 210 minutos semanales de ejercicio físico, pero el tiempo 

adicional que se tardaba para realizar 10 ejercicios de fuerza y equilibrio no se especificó, 

por lo que no se pudo averiguar el volumen semanal exacto. Tras analizar el volumen 

semanal de ejercicio físico en los estudios de revisión, y los resultados obtenidos en las 

variables de estudio, no se observó una relación directa entre el volumen de ejercicio 

físico y la mejora en las variables observadas. Sin embargo, estos datos parecen 

mostrarnos que se requiere un mínimo de 60 minutos de ejercicio físico aeróbico a la 

semana en pacientes con Alzheimer para lograr beneficios observables en las variables 

principales capacidad físico-funcional y rendimiento cognitivo. 

Otro aspecto importante a comentar fue el estado cognitivo de los pacientes en la línea 

base, previo a la intervención. En esta revisión, los pacientes mostraron una gran 

heterogeneidad en el MMSE, desde 10 a 30 puntos. En el caso de Hoffmann et al. 155, 

algunos pacientes ya poseían la puntuación máxima en esta escala previo a la 

intervención, de forma que para algunos pacientes mostrar mejoras era difícil o imposible. 

Además, debido también al amplio rango de edad de los sujetos, desde 50 a 90 años de 

edad, las medias y rangos en las puntuaciones de MMSE pudieron variar atendiendo a la 

edad, debido a que, consecuencia de la edad existen procesos que deterioran la habilidad 

cognitiva, tal y como indican algunos estudios, más si cabe en los pacientes que sufren 

enfermedades neurodegenerativas como la enfermedad de Alzheimer 194,195. Esta relación 

fue observada en ambos estudios donde los individuos eran más jóvenes, siendo la media 

del MMSE de 24 sobre 30 en el estudio de Hoffmann et al. 155, y de 22 en el estudio de 

Vreugdenhil et al. 157. Por otro lado, en el caso de aquellos estudios con individuos más 

mayores, como Venturelli et al. 158, cuya media de edad era de 84 años, la media en 

MMSE fue de entre 12 y 13 puntos. Finalmente, también se pudo apreciar esta relación 

en los estudios donde los participantes tenían rangos de edad intermedios, como en Enette 

et al. 114, donde los individuos tenían entre 68 y 84 años, y su media en MMSE estaba 

entre 18 y 21 puntos, o en el caso de Pitkala et al. 153, donde los participantes eran mayores 

de 65 años, y su media en MMSE estuvo entre 17.7 y 18.5 puntos, resultados que se 

consideran moderados.  

En lo referente a los seguimientos, los estudios de revisión se caracterizaron por un alto 

grado de homogeneidad ya que todos ellos tomaron la premisa de realizar las mediciones 
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pre y post intervención, con las excepciones de Enette et al. 114, que midió el nivel de 

BDNF en plasma 4 semanas post intervención, y Pitkala et al. 153, que fue el único estudio 

que tomó mediciones durante la intervención, en los 3 y 6 meses mientras se desarrollaba 

la misma. Además, en este estudio midieron los usos y costes de los servicios 

sociosanitarios hasta 1 año tras la intervención o muerte del individuo. No obstante, 

ninguna de estas variables fue incluida como variable principal.  

Otro aspecto importante fue la adherencia a los programas de ejercicio físico en los 

estudios de revisión. Principalmente, la adherencia a estos programas fue bastante alta, 

resaltando el estudio de Pedrinolla et al. 159, donde la adherencia fue total, seguida de 

cerca por Enette et al. 114 y Venturelli et al. 158, con un 94.2% y 93.4% de sesiones de 

ejercicio físico completadas. En el caso de Pitkala et al. 153, este registró un 84.3% de las 

sesiones de ejercicio físico completadas, y por debajo encontramos el estudio de 

Hoffmann et al. 155 y ambos estudios secundarios de Sobol et al. 154,156, en los que la 

adherencia fue menor, el 76% del grupo que realizó ejercicio físico completó al menos 

un 80% de las sesiones. En el estudio restante, de Vreugdenhil et al. 157, no se publicaron 

datos de adherencia a las sesiones de ejercicio físico. Estos datos podrían subrayar la 

importancia de la adherencia de estos pacientes a los programas de ejercicio físico, ya que 

en estudios con menos adherencia hubo peores resultados en las variables observadas, 

como en el caso de Pitkala et al. 153, donde la capacidad físico-funcional se deterioró 

ligeramente en los participantes que realizaron ejercicio físico, y en el estudio de 

Hoffmann et al. 155, en el cual la calidad de vida no mostró cambios significativos al 

comparar los pacientes que realizaron ejercicio físico con los controles. 

Es necesario resaltar que el ejercicio físico fue monitorizado en todos los estudios de esta 

revisión. La dependencia creciente que presentan los pacientes con Alzheimer hace que 

conseguir adherencia a este tipo de programas sea todo un desafío 49. Por consiguiente, 

todos los programas de ejercicio físico que persigan conseguir beneficios en este tipo de 

pacientes deben ser propiamente supervisados y monitorizados por profesionales capaces 

de hacer frente a las dificultades y/o alteraciones que puedan presentar este tipo de 

pacientes. 

Para resumir los efectos del ejercicio físico en las variables observadas, parece que el 

ejercicio físico aeróbico o multimodal puede mejorar la capacidad físico-funcional y el 

rendimiento cognitivo comparado con el grupo control en los estudios que lo evaluaron. 

En el caso de las variables secundarias, el ejercicio físico aeróbico parece ser capaz de 
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reducir los síntomas neuropsiquiátricos y mejorar, o al menos mantener, la calidad de 

vida respecto al grupo control, como muestran los estudios de revisión.  

  4.1 Limitaciones de estudio 

Esta revisión sistemática está sujeta a varias limitaciones. En primer lugar, el alto grado 

de heterogeneidad clínica y estadística entre los estudios impide llevar a cabo un 

metaanálisis, dado las diferencias considerables en tiempos de intervención, protocolos, 

y medición de variables. En segundo lugar, la ausencia de seguimientos una vez concluida 

la intervención hace imposible verificar si los efectos beneficiosos del ejercicio físico se 

mantienen en el corto, medio o largo plazo en estos pacientes. Por otro lado, solo 6 de los 

8 estudios de revisión tienen una muestra original, ya que ambos estudios de Sobol et al. 

154,156 la muestra fue la misma que empleó el estudio original de Hoffmann et al. 155. Otra 

limitación apareció al evaluar el ejercicio físico multimodal debido a la escasez de 

estudios que lo empleen en enfermos de Alzheimer. Se requiere más producción 

metodológica de alta calidad para evaluar adecuadamente el efecto del ejercicio físico de 

fuerza y otras modalidades en poblaciones similares. A pesar del hecho de que el ejercicio 

físico es actualmente empleado como una terapia para los pacientes con enfermedades 

neurodegenerativas, creemos que se requiere de más trabajo para dar solidez a la 

evidencia de este tipo de intervenciones, de forma que se establezca uniformemente la 

modalidad y dosis para cada individuo. Además, los diseños de estudio de este tipo, como 

los que recoge esta revisión, hacen evidente la dificultad de cegar terapeutas y 

participantes, más aún cuando el grupo control no realiza ningún tipo de ejercicio físico. 
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IV.  ESTUDIO 2: FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES EN LA 

ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. UN ESTUDIO OBSERVACIONAL. 

 1. Objetivos 

1. El objetivo principal fue identificar posibles factores de riesgo y protectores 

relacionados con la enfermedad de Alzheimer.  

 

2. Como objetivo secundario, se propuso establecer relaciones entre las demás 

variables observadas, con especial atención en el número de caídas y problemas 

de sueño que experimentan los pacientes con enfermedad de Alzheimer.  

 2. Materiales y métodos 

  2.1. Diseño del estudio 

Se llevó a cabo un estudio transversal, cuyo diseño y redacción se realizó de acuerdo a la 

declaración “Strengthening the reporting of observational studies in epidemiology” guide 

(STROBE) para describir de forma precisa los estudios observacionales 196. Este estudio 

fue llevado a cabo en concordancia con la Declaración de Helsinki y Tokio de la 

Asamblea Médica Mundial, sobre investigación clínica en seres humanos, así como las 

actualizaciones realizadas en Fortaleza (Brasil) durante el año 2013, y fue aprobado por 

el Comité de Ética Humana de la Universidad de Jaén (número de referencia 

FEB.21/8.TES).  

  2.2. Contexto 

Este estudio se desarrolló en diferentes ciudades de Andalucía, España. En concreto se 

recogieron datos de participantes residentes en las localidades de Algeciras, Andújar, 

Jaén, Torredonjimeno y Úbeda. El periodo de reclutamiento y recogida de datos tuvo 

lugar desde el día 1 de abril de 2021 al 31 de mayo del año 2022.  

  2.3. Participantes 

Los participantes dieron su consentimiento para participar de forma física o digital con el 

mismo modelo de consentimiento informado. En el caso de que el paciente estuviese 

incapacitado, se requirió la autorización de un familiar al cargo del mismo. 

La selección de la muestra se llevó a cabo mediante entrevista o cuestionario online a 

todos aquellos participantes interesados en formar parte del estudio. Un total de 114 
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personas mayores con enfermedad de Alzheimer y 80 personas mayores sin enfermedades 

neurodegenerativas fueron reclutadas en este estudio. 

Para la muestra de participantes con enfermedad de Alzheimer se contactó con centros de 

mayores especializados en Alzheimer de diferentes puntos de la geografía de Andalucía, 

de los cuales 4 respondieron afirmativamente, los 14 restantes no respondieron a la 

invitación al estudio. Además, se difundió la encuesta de forma online a través de redes 

sociales. En cuanto a la muestra de participantes sin enfermedades neurodegenerativas se 

difundió únicamente la encuesta online a través de redes sociales. 

Los criterios de elegibilidad para la muestra de pacientes con enfermedad de Alzheimer 

fueron los siguientes:  

- Personas mayores de edad igual o superior a 65 años (≥65). 

- Diagnóstico médico de enfermedad de Alzheimer. 

- Consentimiento informado en formato físico o digital, del propio participante o 

bien de un familiar autorizado, en caso de que el participante estuviese 

incapacitado. 

Por otro lado, los criterios de exclusión para la muestra de pacientes con enfermedad de 

Alzheimer fueron los siguientes: 

- Padecer enfermedad neurodegenerativa distinta de Alzheimer. 

- No completar debidamente el consentimiento informado. 

- Imposibilidad de recoger alguna de las variables observadas. 

En el caso de la muestra de pacientes sin enfermedades neurodegenerativas se emplearon 

los siguientes criterios de elegibilidad: 

- Personas mayores de edad igual o superior a 65 años (≥65). 

- No padecer y/o estar diagnosticado de ninguna enfermedad neurodegenerativa. 

Por último, los criterios de exclusión de los pacientes sin enfermedades 

neurodegenerativas se muestran a continuación: 

- No completar debidamente el consentimiento informado. 

- Imposibilidad de recoger alguna de las variables observadas. 

Se usó el mismo cuestionario en formato físico o digital para la obtención de los datos 

sociodemográficos (edad, sexo, lugar de residencia, estado civil) y la información relativa 
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a las demás variables de interés. Todos los datos fueron recopilados de forma ordenada 

en tablas de Excel. 

El proceso de selección de los participantes se muestra representado de forma gráfica a 

continuación (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de participantes para el estudio 

  2.4. Variables 

Se recogieron las siguientes variables en las encuestas: 

- Sexo 

- Edad 

- Lugar de residencia 

- Estado civil 

- Profesión 

- Nivel de estudios 

- Nivel económico 

- Peso 

Evaluados por 

elegibilidad 

(n = 201) 

Participantes 

analizados en el estudio 

(n = 194) 

Enfermedad neurodegenerativa 

distinta de Alzheimer (n = 2) 

No rellenaron adecuadamente el 

consentimiento informado (n = 3) 

No informaron sobre algunas de las 

variables observadas (n = 2) 

Participantes con 

enfermedad de 

Alzheimer 

(n = 114) 

Participantes sin 

enfermedad 

neurodegenerativa 

(n = 80) 
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- Estatura 

- Índice de masa corporal (IMC) 

- Dieta a lo largo de su vida 

- Acude o ha acudido a algún centro de día  

- Historial médico  

- Problemas psiquiátricos 

- Antecedentes familiares de demencia y/o deterioro cognitivo 

- Nivel de actividad física a lo largo de su vida 

- Número de caídas en el último año  

- Antecedentes de consumo de drogas, alcohol y/o tabaco 

- Número de consultas médicas en el último año 

- Número de fármacos que consume diariamente 

- Precisa o no cuidador durante todo el día 

- Problemas de sueño 

- Estrés laboral y/o familiar a lo largo de su vida 

  2.5. Fuentes de datos/medidas 

- Sexo: se valoró mediante las opciones “hombre” o “mujer”. 

- Edad: se recogió esta variable de forma numérica. 

- Lugar de residencia: dicha variable fue recogida mediante las opciones “domicilio 

habitual o familiar” y “centro geriátrico”. 

- Estado civil: se valoró a través de las respuestas “soltero/a”, “casado/a” y 

“viudo/a”. 

- Profesión: esta variable se recogió mediante respuesta libre, aceptando también la 

respuesta “Amo/a de casa” como válida. 

- Nivel de estudios: esta variable fue registrada a través de 4 opciones de repuesta, 

referentes a niveles educativos en orden creciente, desde “ninguno”, “colegio o escuela”, 

“instituto” a “universidad o superior”. 

- Nivel económico: dicha variable se recogió atendiendo a la retribución económica 

percibida por el/la participante durante su vida laboral, organizada en 3 niveles 

ascendentes de respuesta, “bajo” (ingresos mensuales por debajo de 1000€), “medio” 



Cámara-Calmaestra R. 2023                                                                                                  

 

65 

(ingresos mensuales entre 1000 y 2000€) y “alto” (ingresos mensuales por encima de 

2000€). 

- Peso: se recogió esta variable de forma numérica, expresada en kilogramos. En 

los centros de mayores se empleó para ello una báscula digital Tanita HD-318®, que 

cuenta con unos resultados válidos y fiables (ICC intra e inter examinador = 0.9990) 197. 

- Estatura: dicha variable fue recogida numéricamente, expresada en metros. 

- Índice de masa corporal (IMC): una vez obtenidas las 2 variables anteriores, se 

registró esta variable aplicando la siguiente fórmula matemática (IMC= peso en kg/ estura 

en metros 2).  

En función de su puntuación final, se atribuían las siguientes categorías: 

➢ IMC<18.5 Bajo peso 

➢ IMC 18.5-24.9 Normopeso 

➢ IMC 25-26.9 Sobrepeso grado I 

➢ IMC 27-29.9 Sobrepeso grado II 

➢ IMC 30-34.9 Obesidad de tipo I 

➢ IMC 35-39.9 Obesidad de tipo II 

- Dieta sana a lo largo de su vida: esta variable fue recogida a través de respuesta 

bicategórica, “sí” o “no”. 

- Acude o ha acudido a algún centro de día: esta medida se recogió mediante 

respuesta bicategórica, “sí” o “no”. 

- Historial médico: se recogió mediante entrevista o encuesta todos los datos 

relativos a esta variable, tanto antecedentes como enfermedades concomitantes.   

- Problemas psiquiátricos: esta variable se registró mediante entrevista o encuesta, 

teniendo en cuenta problemas psiquiátricos como depresión, ansiedad, baja autoestima o 

trastornos de personalidad, entre otros. 

- Antecedentes familiares de demencia y/o deterioro cognitivo: esta variable fue 

recogida de forma de forma bicategórica, “sí” o “no”. 

- Nivel de actividad física a lo largo de su vida: se recogió mediante respuesta 

bicategórica, “sí” o “no”, atendiendo a si se había realizado a lo largo de su vida, un 
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mínimo de 150 minutos semanales de actividad física moderada no laboral, lo cual se 

considera ser físicamente activo 198. 

- Número de caídas en el último año: dicha variable se registró de forma numérica. 

- Antecedentes de consumo de drogas, alcohol y/o tabaco: esta medida fue 

registrada mediante respuesta bicategórica, “sí” o “no”, en función de si el/la participante 

presentaba estos hábitos nocivos durante su vida. 

- Número de consultas médicas en el último año: la variable fue recogida de forma 

numérica. 

- Número de fármacos que consume diariamente: esta medida se registró 

numéricamente. 

- Precisa o no cuidador durante todo el día: esta variable se recogió de forma 

bicategórica, “sí” o “no”, atendiendo a la necesidad de requerir o no un cuidador de forma 

constante. 

- Problemas de sueño: dicha medida fue registrada mediante respuesta bicategórica, 

“sí” o “no”, teniendo en cuenta los distintos desórdenes relacionados con el sueño. 

- Estrés laboral y/o familiar a lo largo de su vida: para la recogida de esta variable, 

la cual se realizó de forma bicategórica “sí” o “no”, se tuvo en cuenta si el/la participante 

había estado expuesto de forma continua a estrés laboral y/o familiar a lo largo de su vida. 

  2.6. Sesgos 

Para disminuir los sesgos de información, especialmente los derivados de los datos 

médicos, se instó a todos los participantes a entregar mediante foto, documento impreso 

o email una hoja actualizada de la historia clínica que proporciona el sistema nacional de 

salud, donde figuraban los antecedentes y problemas de salud del individuo. Esta 

información fue recopilada en una carpeta digital, cifrada con una clave que tan solo 

conocían los investigadores principales. La documentación física fue transcrita a esta 

carpeta digital antes, para posteriormente ser destruida. 

  2.7. Tamaño muestral 

El cálculo del tamaño muestral fue llevado a cabo siguiendo el criterio establecido por 

Calvo et al.199, para el cual es necesario un mínimo de diez observaciones por cada 
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variable introducida en el modelo de regresión logística múltiple; de igual forma, 

atendiendo a las recomendaciones de Concato et al.200, era necesario introducir 10 

observaciones por variable introducida en el modelo de regresión lineal múltiple. 

Teniendo en cuenta que un máximo de once variables fueron consideradas para ser 

introducidas en el modelo de regresión logística múltiple, y que la prevalencia estimada 

de la enfermedad de Alzheimer es de alrededor de un 60%, un mínimo de 183 sujetos 

fueron necesarios para el propósito de nuestro estudio. 

  2.8. Métodos estadísticos 

Los datos se administraron y analizaron a través de IBM SPSS Statistics 23.0 para 

Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Para la descripción de los datos de las 

variables continuas se utilizaron medias y desviaciones estándar, mientras que para las 

categóricas se utilizaron frecuencias y porcentajes. Además, la normalidad y la 

homocedasticidad de las variables continuas se determinaron mediante las pruebas de 

Kolmogorov-Smirnov y Levene, respectivamente; y se empleó la prueba de chi-cuadrado 

y la prueba t de Student para evaluar las diferencias entre los grupos para las variables 

categóricas y continuas, respectivamente. 

Con el fin de identificar los factores relacionados con la enfermedad de Alzheimer, se 

realizó un modelo de regresión logística múltiple sobre toda la muestra, debido al carácter 

dicotómico de la variable dependiente. Se realizó un modelo de regresión logística simple 

individualizado para analizar cada relación entre las variables dependientes e 

independientes, donde cada variable independiente que mostró un valor de razón de 

probabilidad estadísticamente significativo (p<,05) se incluyó en el modelo de regresión 

logística múltiple a través del método de introducción. 

De la misma manera, y siguiendo el mismo procedimiento, se realizó un modelo de 

regresión logística múltiple para conocer los factores relacionados con las alteraciones 

del sueño en sujetos con enfermedad de Alzheimer, introduciendo en el modelo múltiple 

todas las variables independientes que mostraron un valor de razón de probabilidad 

estadísticamente significativo. (p<,05) en el análisis de las relaciones entre las variables 

dependientes e independientes. 
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Como causa del carácter continuo de la variable dependiente, se predijeron factores 

relacionados con el número de caídas en sujetos con enfermedad de Alzheimer mediante 

un modelo de regresión lineal múltiple empleando únicamente los datos de sujetos con 

enfermedad de Alzheimer. Se realizó un modelo de regresión lineal simple específico 

para analizar cada relación entre las variables dependientes e independientes, donde cada 

variable independiente que mostró un valor beta () estadísticamente significativo 

(p<,05) se incluyó en el modelo de regresión lineal múltiple a través del método de 

introducción.  

El tamaño del efecto para el modelo de regresión logística se estableció mediante el R2 

de Nagelkerke, mientras que para los modelos de regresión lineal se empleó el coeficiente 

de determinación multivariable (R2). Siguiendo el criterio de Cohen201, valores de R2 

inferiores a 0,02 se considerarían tamaños del efecto insignificantes, entre 0,02 y 0,15 se 

considerarían pequeños, entre 0,15 y 0,35 valores medios, y grandes cuando estén por 

encima de 0,35. El valor de significación estadística se fijó en un valor de p<,05. 

3. Resultados 

Para el presente estudio se evaluó un total de 194 sujetos, de los cuales 114 eran sujetos 

con enfermedad de Alzheimer y el resto eran sujetos sanos, siendo la media de edad de 

78.98 años (SD=8.59). La población femenina representó dos tercios de la muestra total. 

Además, se observaron diferencias remarcables en el nivel económico y de estudios, nivel 

de actividad física, padecer o no Diabetes Mellitus II y hábitos de dieta saludable, entre 

los sujetos sanos y los sujetos con Alzheimer. De forma adicional, se observó que los 

sujetos con enfermedad de Alzheimer presentaron más del doble de frecuencia de caídas, 

la mitad de visitas médicas y el doble de consumo de fármacos que los sujetos sanos 

(Tabla 1).  

 
TODOS (194) ALZHEIMER (114) SANOS (80)   

CATEGÓRICAS Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % p 

Sexo Mujer 131 67,53 86 75,44 45 56,25 ,008 

Hombre 63 32,47 28 24,56 35 43,75 

Nivel de estudios Ninguno 47 24,23 42 36,84 5 6,25 ,000 

Escuela 100 51,55 65 57,02 35 43,75 

Instituto 24 12,37 6 5,26 18 22,50 

Universidad 23 11,86 1 0,88 22 27,50 
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Nivel económico Bajo 31 15,98 26 22,81 5 6,25 ,001 

Medio 149 76,80 77 67,54 72 90,00 

Alto 14 7,22 11 9,65 3 3,75 

Diabetes Melitus 

II 

No 148 76,29 78 68,42 70 87,50 ,003 

Sí 46 23,71 36 31,58 10 12,50 

Enfermedad 

cardiovascular 

No 86 44,33 44 38,60 42 52,50 ,056 

Sí 108 55,67 70 61,40 38 47,50 

Ansiedad No 186 95,88 111 97,37 75 93,75 ,276 

Sí 8 4,12 3 2,63 5 6,25 

Depresión No 166 85,57 93 81,58 73 91,25 ,095 

Sí 28 14,43 21 18,42 7 8,75 

Historia de 

demencia 

No 109 56,19 58 50,88 51 63,75 ,076 

Sí 85 43,81 56 49,12 29 36,25 

Actividad física No 111 57,22 91 79,82 20 25,00 ,000 

Sí 83 42,78 23 20,18 60 75,00 

Problemas del 

sueño 

No 125 64,43 68 59,65 57 71,25 ,128 

Sí 69 35,57 46 40,35 23 28,75 

Estrés No 102 52,58 56 49,12 46 57,50 ,242 

Sí 92 47,42 58 50,88 34 42,50 

Dieta saludable No 72 37,11 56 49,12 16 20,00 ,000 

Sí 122 62,89 58 50,88 64 80,00 

CONTINUAS Media SD Media SD Media SD p 

Edad 78,979 8,592 82,894 7,219 73,450 7,256 <,001 

Peso 66,007 13,954 60,728 12,115 73,529 12,970 <,001 

Altura 1,600 0,097 1,566 0,093 1,649 0,082 <,001 

IMC 25,645 4,378 24,731 4,548 26,949 3,785 <,001 

Número de caídas en el último 

año 

1,000 1,500 1,307 1,683 0,563 1,054 ,001 

Número de visitas al médico en 

el último año 

3,299 3,642 2,439 1,905 4,525 4,963 ,001 

Consumo diario de fármacos 4,588 3,411 5,825 3,235 2,825 2,845 ,001 

Abreviaturas:  %: porcentaje; p: p-valor; SD: Desviación estándar; IMC: Índice de Masa Corporal. 

 

Tabla 1: Características clínicas y morfológicas de la muestra 
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En adición, el modelo de regresión logística múltiple llevado a cabo para identificar los 

factores relacionados con la aparición de enfermedad de Alzheimer predijo el 76.8% de 

la varianza de la variable dependiente (R2=0.768; p<,001). El análisis mostró que realizar 

actividad física moderada un mínimo de 150 minutos semanales (p=,001; OR=0.147), 

visitar al médico con una alta frecuencia (p<,001; OR=0.621) y tener un nivel de estudios 

alto (p=,011; OR=0.334) son factores protectores frente a la enfermedad de Alzheimer, 

mientras que una mayor edad, padecer Diabetes Mellitus tipo II, el número de caídas y el 

consumo diario de fármacos son factores de riesgo para la aparición de la misma (Tabla 

2).  

 

  
Análisis  

Univariado 

   
Análisis 

Multivariado 

 

VARIABLE OR 95% I.C. P 
 

OR 95% I.C. P 

Inferior Superior 
 

Inferior Superior 

Sexo 0,431 0,233 0,798 ,007 
 

1,904 0,506 7,162 ,341 

Edad 1,171 1,118 1,226 ,000 
 

1,087 1,006 1,174 ,035 

IMC 0,884 0,823 0,950 ,001 
 

1,368 0,391 4,786 ,624 

Nivel de estudios 0,171 0,097 0,300 ,000 
 

0,334 0,144 0,775 ,011 

Nivel económico 0,617 0,331 1,152 ,130 
 

NS NS NS NS 

Diabetes Mellitus II 3,185 1,472 6,891 ,003 
 

3,973 1,048 15,054 ,042 

Enfermedad 

cardiovascular  

1,806 1,010 3,228 ,046 
 

0,453 0,140 1,468 ,187 

Ansiedad 0,400 0,093 1,725 ,219 
 

NS NS NS NS 

Depresión 2,323 0,936 5,765 ,069 
 

NS NS NS NS 

Historia de demencia 1,759 0,975 3,171 ,060 
 

NS NS NS NS 

Actividad física 0,086 0,043 0,170 ,000 
 

0,147 0,045 0,479 ,001 

Número de caídas en 

el último año 

1,808 1,312 2,491 ,000 
 

1,409 1,054 1,885 ,021 

Dieta saludable 0,263 0,136 0,509 ,000 
 

0,560 0,175 1,787 ,327 

Número de visitas 

médicas en el último 

año 

0,790 0,690 0,906 ,001 
 

0,621 0,481 0,802 ,000 

Consumo diario de 

fármacos 

1,416 1,250 1,603 ,000 
 

1,437 1,154 1,790 ,001 

Problemas del sueño 1,647 0,892 3,040 ,111 
 

NS NS NS NS 

Estrés 1,444 0,809 2,575 ,213 
 

NS NS NS NS 

Abreviaturas: NS: No significativo; 95% I.C.: 95% Intervalo de Confianza; p: p-valor; OR: Odds Ratio; IMC: Índice de Masa 

Corporal. 

 

Tabla 2: Regresión lineal univariada y multivariada para analizar los factores 

relacionados con la enfermedad de Alzheimer 
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Por otro lado, el modelo de regresión logística múltiple llevado a cabo para identificar los 

factores relacionados con los problemas del sueño en los sujetos con Alzheimer predijo 

el 34.8% de la varianza de la variable dependiente (R2=0.348; p<,001). El análisis mostró 

que sufrir estrés de manera continua (p=,001; OR=4.729) y tener una alta frecuencia de 

caídas (p=,001; OR=2.145) constituyen factores de riesgo para la aparición de los 

problemas de sueño que experimentan los sujetos con enfermedad de Alzheimer (Tabla 

3).  

 
  

Análisis Univariado 
   

Análisis Multivariado 
 

VARIABLE OR 95% I.C. P 
 

OR 95% I.C. P 

Inferior Superior 
 

Inferior Superior 

Sexo 1,687 0,714 3,989 ,233 
 

NS NS NS NS 

Edad 0,969 0,920 1,021 ,243 
 

NS NS NS NS 

IMC 1,087 0,997 1,184 ,057 
 

NS NS NS NS 

Nivel de estudios 0,645 0,340 1,226 ,181 
 

NS NS NS NS 

Nivel económico 0,894 0,455 1,757 ,744 
 

NS NS NS NS 

Diabetes Mellitus II 0,647 0,284 1,476 ,301 
 

NS NS NS NS 

Enfermedad 

Cardiovascular  

0,522 0,242 1,127 ,098 
 

NS NS NS NS 

Ansiedad 3,045 0,268 34,607 ,369 
 

NS NS NS NS 

Depresión 0,549 0,211 1,424 ,217 
 

NS NS NS NS 

Historia de demencia 1,647 0,774 3,501 ,195 
 

NS NS NS NS 

Actividad física 0,583 0,219 1,555 ,281 
 

NS NS NS NS 

Número de caídas en 

el último año 

2,210 1,461 3,342 ,000 
 

2,145 1,369 3,361 .001 

Dieta saludable 0,815 0,385 1,724 ,592 
 

NS NS NS NS 

Número de visitas 

médicas en el último 

año 

1,273 1,025 1,580 ,029 
 

1,173 0,916 1,503 ,206 

Consumo diario de 

fármacos 

0,948 0,842 1,068 ,378 
 

NS NS NS NS 

Estrés 5,194 2,277 11,852 ,000 
 

4,729 1,930 11,587 ,001 

Abreviaturas: NS: No Significativo; 95% I.C.: 95% Intervalo de Confianza; P: p-valor; OR: Odds Ratio. IMC: Índice de Masa 

Corporal 

 

Tabla 3: Regresión lineal univariada y multivariada para analizar los factores 

relacionados con los problemas del sueño en los sujetos con enfermedad de Alzheimer 
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Por último, la regresión lineal múltiple realizada para identificar los factores relacionados 

con el número de caídas en los sujetos con Alzheimer fue capaz de predecir el 21.6% de 

la varianza de la variable dependiente (R2=0.216; p<,001). Este análisis señaló que las 

variables predictoras relacionadas con el número de caídas en los sujetos con Alzheimer 

fueron visitar al médico de forma frecuente (=0.319; p<,001), la historia familiar de 

demencia (=0.212; p=,014) y los problemas del sueño (=0.235; p=,007) (Tabla 4).  

  
 

Análisis univariado 
   

Análisis 

Multivariado 

 

VARIABLE β 95% I.C. P 
 

β 95% I.C. P 

Inferior Superior 
 

Inferior Superior 

Sexo 0,175 -0,036 1,400 ,062 
 

NS NS NS NS 

Edad -0,073 -0,061 0,027 ,445 
 

NS NS NS NS 

IMC 0,101 -0,032 0,106 ,284 
 

NS NS NS NS 

Nivel de estudios -0,083 -0,745 0,288 ,382 
 

NS NS NS NS 

Nivel económico -0,041 -0,691 0,440 ,661 
 

NS NS NS NS 

Diabetes Mellitus II 0,022 -0,596 0,754 ,817 
 

NS NS NS NS 

Enfermedad 

Cardiovascular  

-0,167 -1,209 0,062 ,077 
 

NS NS NS NS 

Ansiedad 0,068 -1,244 2,668 ,472 
 

NS NS NS NS 

Depresión 0,169 -0,065 1,530 ,071 
 

NS NS NS NS 

Historia de 

demencia 

0,218 0,118 1,343 ,020 
 

0,212 0,149 1,270 ,014 

Actividad física 0,104 -0,345 1,210 ,273 
 

NS NS NS NS 

Dieta saludable 0,075 -0,373 0,878 ,426 
 

NS NS NS NS 

Número de visitas 

médicas en el 

último año 

0,355 0,159 0,468 ,000 
 

0,319 0,132 0,432 ,000 

Consumo diario de 

fármacos 

-0,045 -0,121 0,074 ,632 
 

NS NS NS NS 

Problemas de 

sueño 

0,329 0,521 1,729 ,000 
 

0,235 0,219 1,386 ,007 

Estrés 0,170 -0,050 1,187 ,071 
 

NS NS NS NS 

Abreviaturas: NS: No Significativo; 95% I.C.: 95% Intervalo de Confianza; P: p-valor; β: Beta-valor; IMC: Índice de Masa 

Corporal 

 

Tabla 4: Regresión lineal univariada y multivariada para analizar los factores 

relacionados con el número de caídas en sujetos con enfermedad de Alzheimer 
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 4. Discusión 

Los principales hallazgos de este estudio se muestran a continuación. Los resultados de 

este estudio muestran que los pacientes con Alzheimer sufren más del doble de caídas, 

consumen el doble de fármacos diarios y visitan la mitad de veces al médico que las 

personas mayores sin enfermedades neurodegenerativas. Además, se han identificado 

como factores de riesgo en la aparición de la enfermedad de Alzheimer la edad, padecer 

Diabetes Mellitus tipo II, el número de caídas y un elevado consumo diario de fármacos. 

Por el contrario, se ha observado que ser físicamente activo, visitar regularmente al 

médico y tener un nivel alto de estudios parecen tener un efecto protector frente a la 

aparición del Alzheimer. Por otro lado, se ha observado que los problemas de sueño que 

experimentan los pacientes con esta enfermedad parecen estar relacionados con el estrés 

y las caídas. En cuanto al número de caídas que experimentan los pacientes con 

Alzheimer, estas parecen estar relacionadas con visitar al médico de forma frecuente, la 

historia familiar de demencia y los problemas de sueño. 

Respecto a la marcha y el equilibrio, estos son procesos integrados que requieren un 

procesamiento complejo a nivel del sistema nervioso central y periférico 202, cuyo 

adecuado control está íntimamente relacionado con las caídas. En los individuos con 

enfermedad de Alzheimer son numerosos los problemas que ocurren a estos niveles, 

reduciéndose sus habilidades motoras y su capacidad de superar los desafíos que propone 

a diario el entorno en el que se mueve el ser humano, como las distintas superficies o 

pavimentos 202. De forma adicional, los pacientes que experimentan esta enfermedad ven 

disminuida su estabilidad, control postural y equilibrio, todos ellos factores relacionados 

con la predicción de caídas 87,203. A esto se suma los síntomas que afectan a la marcha, 

como la reducción en la velocidad de la misma y la realización de pasos más cortos 204,205. 

En resumen, los mecanismos que subyacen al aumento del riesgo de caídas en esta 

población son una red intrincada entre los problemas físicos y cognitivos derivados de la 

enfermedad de Alzheimer. En este estudio, los pacientes con Alzheimer sufrieron más del 

doble de caídas que en los pacientes mayores sanos, datos que concuerdan a la perfección 

con los obtenidos en numerosos estudios anteriores 29,206,207. Por tanto, parece innegable 

la necesidad de emplear herramientas destinadas a disminuir el riesgo de caídas en esta 

población, las cuales tengan mecanismos de acción tanto a nivel físico como cognitivo, 

tal y como ha demostrado el ejercicio físico. 
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Además de esto, esta investigación reveló que las caídas que sufren los sujetos con 

Alzheimer están relacionadas con visitar al médico de forma frecuente, la historia familiar 

de demencia, y los problemas del sueño. En relación con las visitas médicas, existen 

estudios que mostraron que estos pacientes producen un mayor gasto sanitario, no solo a 

nivel de visitas médicas, sino también en costes por institucionalización y hospitalización 

208. La mayor frecuencia de visitas médicas se asocia con enfermedad y fragilidad, ambos 

factores relacionados con un mayor riesgo de caídas 209. Además,  este grupo de edad ya 

de por sí realiza un mayor número de visitas médicas 210, lo que podría sugerir una 

asociación entre visitar con mayor frecuencia al médico y un mayor riesgo de caída en 

los pacientes con Alzheimer. En esta línea, se ha mostrado previamente que los individuos 

con Alzheimer tienen un mayor riesgo a caer, si a esto añadimos la posible carga genética 

que los predisponga al tener historia familiar de demencia, esto podría suponer un riesgo 

de caídas aún mayor, como muestran los resultados de este estudio. Este hecho podría 

tener relación con la literatura científica que afirma que la prevalencia de caídas cambia 

acorde al deterioro cognitivo, existiendo una relación directa, a mayor deterioro cognitivo 

mayor sería el riesgo de caer 211. Debido a que los familiares de aquellos que han 

desarrollado demencia ya presentan un rendimiento cognitivo significativamente peor, 

especialmente los que han tenido antecedentes parentales, comparado con aquellos 

individuos sin antecedentes genéticos 212, esto podría conllevar que estas personas 

desarrollen un deterioro cognitivo más severo que explique un riesgo de caídas 

aumentado en esta singular población. De todo esto podemos recalcar la necesidad de que 

las personas con antecedentes familiares de demencia sean física y cognitivamente activas 

desde etapas previas a experimentar cualquier síntoma, a fin de evitar el deterioro 

cognitivo y el mayor riesgo de caídas que se les atribuye. Por último, los problemas de 

sueño también se han visto relacionados con el aumento del riesgo de caídas en los 

enfermos con Alzheimer, esta relación parece ser bidireccional como muestran los 

resultados de este estudio, y podría deberse a que los problemas del sueño pueden 

provocar una mayor acumulación de proteína tau y beta amiloide 213, marcadores de la 

enfermedad por excelencia, los cuales van a exacerbar aún más estos problemas del sueño 

214, que conllevan asociados una disminución del rendimiento cognitivo en varios de sus 

dominios, como la capacidad de concentración, problemas de memoria y atención, 

factores que ya han sido asociados con el aumento del riesgo de caídas 215. Por todo esto, 

el ejercicio físico parece una solución idónea para disminuir el riesgo de caídas en la 
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población con Alzheimer, ya que actúa directamente sobre el riesgo de caídas y sobre los 

factores que se han visto relacionados con el aumento de las mismas en esta población. 

Finalmente, y en relación con los problemas de sueño que sufren los enfermos de 

Alzheimer, padecer estrés de forma continua también ha sido relacionado con este tipo 

de desórdenes del sueño. La relación entre el estrés y los problemas del sueño está 

ampliamente descrita en la literatura científica, esto se debe a que el organismo se prepara 

para hacer frente a las situaciones estresantes mediante la liberación de hormonas, como 

el cortisol, que activan nuestro estado de alerta y amenaza, con el fin de hacer frente a 

estas situaciones. Si estos estados se mantienen en el tiempo de forma continuada, los 

procesos de regeneración que se dan en el cuerpo tras esta situación de amenaza no 

pueden llevarse a cabo, afectando a nivel físico-cognitivo y provocando agotamiento, 

desencadenando procesos que alteran la homeostasis. Dichos estados de alerta o amenaza 

continuados activan vías contrarias a las que precisamos cuando se da lugar el sueño, 

privándonos del mismo, y por tanto, de los procesos de reparación que se asocian a el 

sueño 216,217. Además de todo esto, el estrés continuado tiene una enorme repercusión a 

nivel nervioso, provocando daños en las células del hipocampo y otras partes del cerebro 

218. Ya que los pacientes con Alzheimer experimentan situaciones prolongadas de estrés 

por los problemas de comprensión, confusión y errores interpretativos que se dan en la 

enfermedad, sumado a la multitud de síntomas neuropsiquiátricos que pueden aparecer, 

se pueden producir daños que podrían impactar severamente en el sueño y la calidad del 

mismo. Por tanto, se puede deducir que privar de estados de estrés continuo a este tipo de 

usuarios sería de utilidad para reducir las alteraciones de sueño aumentadas que se dan en 

estos pacientes con enfermedad de Alzheimer. 

Por otro lado, y continuando con los resultados de este estudio, se observó que aquellos 

pacientes con Alzheimer tenían un consumo de fármacos dos veces mayor que las 

personas mayores sin enfermedad neurodegenerativa. Estos datos concuerdan con un 

estudio que señaló que los usuarios con Alzheimer no solo consumen casi el doble de 

psicotrópicos que los ancianos sin enfermedad de Alzheimer, sino que también empiezan 

a consumirlos antes, al igual que ocurre con los antidepresivos 219,220. Además, si se tiene 

en cuenta que las personas mayores de 65 años ya tienen al menos dos o más 

enfermedades crónicas 221 para las cuales se va a prescribir medicación, hay que sumar el 

torrente de medicación que se prescribe para la enfermedad de Alzheimer. Por tanto, el 

consumo diario de fármacos es mucho mayor en aquellos pacientes con Alzheimer que 
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en las personas mayores sin esta enfermedad, viéndose así expuestos a algunos efectos 

adversos derivados de la polifarmacia, cuya prevalencia también es mayor en los 

individuos con enfermedad de Alzheimer 222,223. De todo esto se extrae la necesidad de 

vigilar correctamente, y de forma periódica, la medicación consumida por este tipo de 

usuarios, a fin de evitar la polifarmacia y sus posibles efectos adversos. 

En relación con los pacientes con enfermedad de Alzheimer que participaron en este 

estudio, se observó que visitaron al médico la mitad de veces que la muestra de ancianos 

sin la enfermedad. Este dato resultó sorprendente debido a que es extensa la literatura que 

afirma que los pacientes con Alzheimer consumen una gran cantidad de recursos 

socioeconómicos como costes por institucionalización, ingresos hospitalarios, visitas 

médicas y gastos farmacéuticos, llegando a ser el doble de los que consumen los ancianos 

sin esta enfermedad 208,224. Quizá esto se deba al hecho de que gran parte de los pacientes 

con Alzheimer de esta muestra ya se encontraban institucionalizados en residencias 

especializadas, por lo que el número de visitas médicas estaba enmascarado al ser la 

propia residencia la que presta el servicio de medicina. 

A continuación, hay que mencionar aquellos factores de riesgo que han sido relacionados 

con padecer enfermedad de Alzheimer, los cuales fueron la edad, padecer Diabetes 

Mellitus tipo II, un mayor número de caídas y un mayor consumo de fármacos. En aquello 

relativo a la edad, el envejecimiento puede ser considerado el factor de riesgo más 

importante para sufrir enfermedad de Alzheimer, ya que en la inmensa mayoría de los 

casos, la enfermedad tiene un inicio tardío, dando lugar a partir de los 65 años de edad 

225. Esto se debe a que el fenómeno de envejecimiento es un proceso complejo e 

irreversible que ocurre en múltiples órganos y sistemas celulares, caracterizado por una 

disminución del peso y volumen del cerebro, pérdida de sinapsis, además de 

ensanchamiento de los ventrículos en áreas específicas, las cuales se acompañan de 

depósitos de beta amiloide y ovillos neurofibrilares por hiperfosforilación de proteína tau, 

los cuales pueden producir deterioro cognitivo, siendo ambos marcadores característicos 

de la enfermedad de Alzheimer 226. En relación con esto, varios estudios ya han observado 

la incidencia de la enfermedad de Alzheimer a medida que aumenta la edad, llegando a 

ser esta incidencia 14 veces mayor en individuos de al menos 85 años, al ser comparados 

con aquellos que tienen entre 65 y 69 años , mostrándose la tendencia al alza que tiene el 

binomio de edad e incidencia de la enfermedad de Alzheimer 227. En lo referente a la 

Diabetes Mellitus tipo II, existe una relación molecular entre el polipéptido amiloide de 
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los islotes pancreáticos propios de los que sufren este tipo de Diabetes y el beta amiloide, 

que podría exacerbar el deterioro cognitivo, y por tanto la enfermedad de Alzheimer 228. 

Además, ya se han establecido vínculos entre padecer Diabetes Mellitus tipo II y tener 

menor velocidad de percepción y habilidades verbales 229, lo cual reafirma la relación 

entre ambas patologías. Esta relación ya ha sido observada en numerosos estudios, lo cual 

sitúa a la Diabetes tipo II como un importante factor de riesgo en la aparición de la 

enfermedad de Alzheimer, como señala una revisión basada en 24 estudios longitudinales 

230. En referencia al mayor número de caídas y padecer enfermedad de Alzheimer, hemos 

de tener en cuenta que las caídas en las personas mayores están relacionadas con el grado 

de deterioro cognitivo, el cual está íntimamente ligado también a los problemas de la 

marcha y el equilibrio 231. Por tanto, es posible que los individuos que más caen posean 

un peor rendimiento cognitivo, y sean más susceptibles de padecer enfermedad de 

Alzheimer en el futuro. Además, el miedo a caer y el aislamiento que producen las caídas 

en las personas mayores 107 podrían ser factores que impulsen el deterioro físico-cognitivo 

que se produzca en estos individuos, incrementado el riesgo de padecer la enfermedad. 

Como último factor de riesgo en este estudio, se relacionó un mayor consumo de fármacos 

con la aparición de enfermedad de Alzheimer. Evidencia previa ya ha señalado que un 

consumo elevado de fármacos puede llevar a interacciones entre ellos y posibles 

reacciones adversas 232. De hecho, existen estudios que han examinado la asociación entre 

polifarmacia (consumir 5 o más fármacos habituales a diario) y sufrir disfunción cognitiva 

221 y funcional 233. Además, fármacos actuales como los anticolinérgicos ya han mostrado 

efectos adversos sobre la cognición, y han sido considerados un factor de riesgo para 

desarrollar enfermedad de Alzheimer 234. Este deterioro físico-cognitivo producido por la 

alta ingesta de medicación podría exponer en mayor medida a estas personas mayores a 

sufrir Alzheimer en el futuro. Por tanto, se precisa un control exhaustivo y periódico de 

la medicación, a fin de evitar la polifarmacia y ciertos tipos de fármacos que podrían 

impactar negativamente sobre nuestra salud. 

Por último, se analizaron aquellos factores protectores frente a la enfermedad de 

Alzheimer que se observaron en este estudio, los cuales fueron ser físicamente activo, 

poseer un nivel alto de estudios, y visitar regularmente al médico. Como se ha observado 

previamente, poseer unos niveles bajos de capacidades tanto físicas como cognitivas 

puede aumentar el riesgo de padecer enfermedad de Alzheimer, por ello el ejercicio físico 

se considera clave en la prevención del mismo. De hecho, se atribuye que entre un 20.3 a 
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un 21.8% de los casos mundiales que hay de Alzheimer se deben únicamente a la 

inactividad física 235, mientras que su práctica habitual podría reducir el riesgo de 

padecerlo en un 45% 24. El ejercicio físico es capaz de reducir el número de caídas, y 

mejorar el rendimiento cognitivo y capacidad físico-funcional, siendo el único agente que 

actúa a todos los niveles 131,153,155. Esto se debe, en parte, a que el ejercicio físico posee la 

capacidad de actuar incrementando el volumen del hipocampo y el nivel de perfusión 

cerebral 4,165, además de producir un aumento en los niveles de BDNF 236, el cual es un 

factor de crecimiento asociado con el desarrollo y supervivencia de neuronas y procesos 

de sinapsis. En adición, también aumenta la eliminación de proteína tau y beta amiloide 

163. En cuanto a la capacidad físico-funcional, varios estudios ya han declarado los efectos 

que puede aportar el ejercicio físico sobre la misma 69,168, incluso existe literatura 

científica que informa de una relación inversa entre fuerza muscular y riesgo de padecer 

Alzheimer 81. Por todo ello, se considera muy importante mantenerse físicamente activo 

durante toda la vida, ya que el ejercicio físico es una herramienta única y capaz de 

producir efectos protectores frente al Alzheimer tanto a niveles físicos como cognitivos 

debido a sus vías de acción. Por otro lado, en referencia a la importancia de tener un nivel 

alto de estudios, se ha calculado que en torno al 19.1% de los casos mundiales de 

Alzheimer se debieron a tener un nivel de estudios bajo 235, de ahí su importancia. El 

hecho de tener un nivel alto de estudios está relacionado con la formación de una mayor 

reserva cognitiva y un mayor volumen cerebral 237. La reserva cognitiva hace referencia 

a la habilidad o tolerancia que desarrolla nuestro cerebro de hacer frente a los cambios 

fisiológicos que se producen en el mismo relacionados con la edad o alguna patología, en 

ausencia de síntomas clínicos 238, por esta razón los individuos con un nivel alto de 

estudios tendrán menos riesgo de desarrollar la enfermedad de Alzheimer. En esta línea, 

existe literatura científica que ha indicado que las personas con un nivel de estudios y 

requisitos laborales más bajos tuvieron un riesgo aproximadamente 2 veces mayor de 

desarrollar demencia 239, y otro estudio que analizó más de 70.000 pacientes con 

Alzheimer mostró que alrededor del 70% de los mismos tenían un nivel de estudios bajo 

233, datos que concuerdan con este estudio, donde alrededor del 93% de los usuarios con 

Alzheimer tenían un nivel bajo o ningún nivel de estudios. Por todo ello, es necesario 

concienciar a la población sobre la importancia de tener un mayor nivel de estudios y 

participar regularmente en actividades cognitivas para proteger frente al riesgo de padecer 

enfermedad de Alzheimer. Por último, visitar regularmente al médico fue relacionado 

como factor protector frente a la enfermedad de Alzheimer. Este dato resultó 
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sorprendente, ya que ninguno de los estudios publicados en esta línea ha informado acerca 

de esta relación, y el número de visitas médicas suele verse relacionado con problemas 

de salud. Esta asociación podría deberse a que durante la realización del estudio nos 

encontrábamos en plena pandemia de coronavirus, por tanto estos datos podrían estar 

sesgados, ya que no se observó el motivo de visita médica de los participantes de estudio, 

y el número de visitas médicas debido al virus en este grupo poblacional resultaba 

especialmente alto, bien de forma telefónica o presencial 210, mientras que en el caso de 

los individuos con Alzheimer, los cuales la gran mayoría de esta muestra ya estaban 

institucionalizados, estas visitas probablemente no fuesen contabilizadas al llevarlas a 

cabo los propios servicios médicos del correspondiente centro geriátrico. Por tanto, y pese 

al resultado obtenido, no podemos garantizar esta relación protectora entre visitar al 

médico y padecer enfermedad de Alzheimer, por lo que se detectó la necesidad de nuevos 

estudios donde se profundice sobre esta relación.  

  4.1. Limitaciones 

Este estudio presenta algunas limitaciones. En primer lugar, el tamaño muestral de estudio 

fue pequeño, al ser comparado con estudios similares que emplearon un tamaño muestral 

superior. En segundo lugar, algunas de las variables como la depresión, la ansiedad, el 

estrés, los problemas de sueño, la actividad física o llevar una dieta saludable fueron 

recogidas mediante respuesta bicategórica, no empleándose métodos más objetivos para 

ello, como cuestionarios validados para cada variable observada. Además, no se 

observaron los motivos de consulta médica, tan solo el número, lo cual pudo constituir 

un sesgo de información. 
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V.  ESTUDIO 3: EFECTOS DEL EJERCICIO DE FUERZA EN EL RIESGO DE 

CAÍDAS EN PERSONAS MAYORES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER. 

UN ENSAYO CLÍNICO ALEATORIZADO. 

 1. Objetivos 

El objetivo principal de este estudio fue determinar si el ejercicio de fuerza es efectivo 

reduciendo el riesgo de caídas en los sujetos con enfermedad de Alzheimer, con el fin de 

dotar a estos pacientes de una herramienta no farmacológica, segura y capaz de reducir 

las consecuencias de las caídas en estos enfermos. 

Como objetivos secundarios de estudio se propuso averiguar si el ejercicio de fuerza es 

capaz de mejorar el miedo a caer, el rendimiento cognitivo, los síntomas 

neuropsiquiátricos, la fuerza, la calidad de vida, la fragilidad y el desempeño en las 

actividades de la vida diaria.  

2. Materiales y métodos 

  2.1. Diseño del estudio 

Previo a la elaboración de este estudio se llevó a cabo una revisión sistemática, donde se 

detectó la necesidad de realizar un estudio con características similares a las que aparecen 

a continuación 118. Este ensayo clínico aleatorizado fue conducido en 3 unidades de 

estancia diurna y 2 residencias especializadas en enfermedad de Alzheimer de diferentes 

puntos de Jaén y Cádiz (Andalucía, España). Todos los participantes fueron reclutados en 

el periodo desde el 1 de abril de 2021 al 30 de junio de 2021. Para la obtención de la 

muestra se contactó vía email y vía telefónica a diferentes centros de día y residencias de 

diferentes provincias, que fueran especialistas en enfermedad de Alzheimer, además de 

las diferentes asociaciones de familiares de dicha enfermedad. De los 20 centros 

contactados, 4 aceptaron participar, 1 rechazó la propuesta y los 15 restantes no dieron 

respuesta dentro del plazo establecido. Una vez incluidos, los sujetos fueron distribuidos 

en 2 grupos (Grupo de intervención y Grupo control) mediante asignación aleatoria, 

usando el generador de números aleatorios de Excel®. El grupo de intervención llevó a 

cabo 3 talleres semanales de 1 hora de ejercicio de fuerza durante 12 semanas, que 

consistían en calentamiento, 6 ejercicios de fuerza y vuelta a la calma, además de 5 

talleres cognitivos semanales de 1 hora durante los 6 meses de duración completa del 
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estudio. El grupo control solo realizó el mismo entrenamiento cognitivo durante el mismo 

periodo. 

  2.2. Participantes 

Los participantes y sus familiares fueron informados telefónicamente y por escrito de la 

información relativa al estudio, prestando su consentimiento firmado de forma anticipada 

y voluntaria. De igual forma se realizó con los profesionales de otros centros que 

participaron desinteresadamente en el estudio. En el caso de aquellos participantes cuyo 

juicio se encontraba incapacitado por la enfermedad, se requirió de un familiar al cargo 

que prestara consentimiento para participar en el estudio. Para ser elegibles para el estudio 

los participantes debían de tener 65 años o más, tener diagnóstico médico de enfermedad 

de Alzheimer y prestar consentimiento informado. En el caso de padecer enfermedad 

neurodegenerativa distinta de Alzheimer, haber realizado previamente ejercicio de fuerza, 

o tener un estado físico-mental que impidiese la correcta participación en el estudio, la 

persona no se consideraba elegible para el mismo. Este estudio contó con la aprobación 

del Comité de Ética de la Universidad de Jaén (número de registro “FEB.21/8.TES”). 

Este ensayo clínico fue registrado en la base de datos online: Clinicaltrials.gov. Esta base 

está dirigida por la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos. Número de 

registro: NCT04981587. 

2.3. Asignación a los grupos 

Tras las entrevistas presenciales y telefónicas, los participantes que cumplieron los 

criterios de inclusión fueron asignados aleatoriamente al grupo de intervención o al grupo 

control, empleando para ello el generador de números aleatorios de Excell®. Una 

enfermera ajena a los procesos de evaluación e intervención fue la encargada de llevar a 

cabo este procedimiento. Por tanto, un total de 64 participantes fueron asignados 

aleatoriamente a los grupos, 32 participantes al grupo de intervención con ejercicio de 

fuerza, y 32 participantes al grupo control. Finalmente, 1 de los sujetos del grupo control 

no completó la evaluación a los 3 meses de la intervención y fue excluido del estudio. 

El proceso de selección de los participantes se muestra representado de forma gráfica a 

continuación (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo de la selección de participantes para el estudio 

  2.4. Cálculo del tamaño muestral 

El tamaño de la muestra se calculó mediante el software Epidat (Epidemiological 

Analysis of Data, Versión 3.1, enero de 2006, Consellería de Sanidade, Xunta de Galicia, 

Santiago de Compostela, España) en base a los datos proporcionados por Yoon et al. 240 

Teniendo en cuenta un cambio para el grupo experimental de 1,6 puntos en la escala SPPB 

con un nivel de confianza del 95% y un 80% de potencia estadística, eran necesarios al 

menos cincuenta pacientes, 25 por grupo. Además, se incluyeron catorce pacientes más, 

siete en el grupo experimental y siete en el grupo control, buscando mejorar el poder 

estadístico. 
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  2.5. Intervención 

Los participantes aleatorizados en ambos grupos contaron siempre con la supervisión de 

un profesional especializado en enfermedad de Alzheimer con más de 5 años de 

experiencia, un fisioterapeuta en la intervención mediante ejercicio de fuerza, y una 

psicóloga en el entrenamiento cognitivo, con el fin de garantizar su seguridad. Tanto en 

las sesiones de ejercicio de fuerza como en el entrenamiento cognitivo los grupos estaban 

compuestos por un máximo de 7 usuarios, debido a la especial dependencia que 

demandan este tipo de participantes, de acuerdo a otras ratios profesional-participantes 

que muestran estudios previos 85,154–156. 

El grupo de intervención (n=32) realizó 3 sesiones de ejercicio de fuerza semanales, en 

días alternos (lunes, miércoles y viernes) y durante un periodo de 12 semanas. Cada sesión 

constó de 60 minutos de duración, en las cuales se realizaron 3 series de 12 repeticiones 

de cada ejercicio, al 80% del 1RM para cada uno de los ejercicios. Entre las diferentes 

series y ejercicios se respetaron descansos de 60 segundos. 

El programa de ejercicio de fuerza se dividió en 4 fases: 

1. Calentamiento y activación:  10 minutos de duración. Se realizaron ejercicios de 

movilidad general de todas las articulaciones, con el fin de preparar los tejidos 

para el ejercicio de fuerza. 

2. Ejercicio de fuerza en miembros superiores: 15 minutos de duración. Se llevaron 

a cabo 3 ejercicios en los que se empleó una carga previamente asignada en la 

valoración (80% 1 RM). Dichos ejercicios fueron curl de bíceps, press de pectoral 

y remo. Todos ellos se realizaron en sedestación. 

3. Ejercicio de fuerza en miembros inferiores: 15 minutos de duración. En esta fase 

tuvieron lugar 3 ejercicios en los que se empleó una carga previamente asignada 

en la valoración (80% 1 RM). Estos ejercicios fueron abducción de cadera con 

resistencia elástica, sentadilla y elevación de talones. El primer ejercicio se realizó 

en sedestación y los restantes en bipedestación, contando con ayudas técnicas para 

garantizar la seguridad de los participantes. 

4. Vuelta a la calma:  finalmente se dedicaron los últimos 15 minutos a ejercicios de 

relajación, como respiración diafragmática y estiramientos de la musculatura 

implicada.  
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El programa de ejercicio, la periodización de los mismos, los tiempos de reposo, el 

número de series y repeticiones, y el reajuste mensual del 1 RM y 80% 1 RM fue diseñado 

acorde a la literatura científica más actual en ejercicio de fuerza relacionada con la 

población anciana 64,71,72,241–243. La intensidad del ejercicio fue considerada alta, debido a 

que existe evidencia previa que ha señalado que, en personas mayores, llevar a cabo 

ejercicio al 80% 1 RM es una actividad de alta intensidad 244. 

Además del ejercicio de fuerza, el grupo de intervención también recibió entrenamiento 

cognitivo, 5 sesiones semanales de 60 minutos, durante los 6 meses de duración total del 

estudio. Este entrenamiento consistió en que los participantes completaran actividades en 

los diferentes ámbitos que conforman el conocimiento, como son praxias, gnosias, 

cálculo, atención, orientación y lenguaje. En el mismo, la dificultad de las tareas se adaptó 

a las capacidades de cada uno de los participantes en las distintas destrezas que lo 

componían. 

El grupo control (n=31) realizó tan solo el mismo entrenamiento cognitivo, 5 sesiones 

semanales de 60 minutos durante los 6 meses de duración total del estudio. 

  2.6. Variables e instrumentos 

Una enfermera y una psicóloga recogieron los datos sociodemográficos y médicos a 

través del historial médico de los participantes y entrevistas presenciales con los mismos, 

además se realizaron entrevistas telefónicas con los familiares a cargo de los participantes, 

en el baseline.  

En cuanto a las variables de estudio, toda la evaluación físico-funcional fue llevada a cabo 

por tres fisioterapeutas y una terapeuta ocupacional, que midió únicamente el desempeño 

de las AVDs a través del Lawton & Brody Activities of Daily Living Scale (IADL). Las 

demás variables físicas que se midieron fueron el riesgo de caídas (variable principal), a 

través del Short Physical Performance Battery (SPPB), el miedo a caer mediante Activity 

Balance Confidence Scale (ABC), fuerza con dinamometría manual y test de 1 repetición 

máxima (1 RM) en 6 ejercicios de grupos musculares principales, fragilidad mediante 

FRAIL scale, y nivel de esfuerzo percibido con Borg Modified Scale. En lo relativo a la 

evaluación cognitiva, esta fue realizada por dos psicólogas, y comprendió el rendimiento 

cognitivo mediante Mini-Mental State Examination (MMSE), síntomas 

neuropsiquiátricos con Neuropsychiatric Inventory (NPI-Q), y calidad de vida a través de 

Quality of Life Alzheimer’s Disease (QoL-AD). Para todos los cuestionarios arriba 
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mencionados se emplearon versiones validadas en español de los mismos 

95,104,119,126,136,143,150,245. 

Las variables arriba descritas fueron evaluadas antes del comienzo de la intervención 

(baseline), después de la intervención (3 meses), así como tres meses después de haber 

finalizado dicha intervención (6 meses). De forma adicional, se midió mensualmente la 

fuerza con dinamometría manual y el test 1 RM en cada uno de los seis ejercicios para 

ajustar el incremento en la carga de trabajo, mientras que la escala Borg modificada se 

recogió tras cada fase y en cada una de las sesiones de entrenamiento de fuerza, con el fin 

de evitar cualquier efecto adverso derivado de la intervención. 

  2.7. Análisis estadístico 

Los datos se administraron y analizaron a través de IBM SPSS Statistics 23.0 para 

Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.). Se emplearon medias y desviaciones 

estándar para describir variables continuas, y frecuencias y porcentajes en la descripción 

de variables categóricas. Se seleccionaron las pruebas de Kolmogorov-Smirnov y la 

prueba de Levene para determinar la normalidad y la homocedasticidad de las variables 

continuas. Además, con el fin de asegurar la comparabilidad entre los grupos, se 

comprobaron las diferencias al inicio del estudio empleando la prueba t-student, en el 

caso de las variables continuas, y la prueba de chi-cuadrado para variables categóricas. 

El efecto del ejercicio de fuerza se evaluó a través de un modelo mixto 2x3 de análisis de 

varianza de medidas repetidas, donde la hipótesis de interés fue la interacción tiempo por 

grupo. Las diferencias entre grupos inmediatamente después del tratamiento y a los tres 

meses de seguimiento, así como las diferencias dentro de los grupos en cada momento, 

se determinaron mediante comparaciones por pares de Bonferroni. Para evaluar el tamaño 

del efecto de la interacción tiempo por grupo, se calculó Eta-cuadrado (η2). Formalmente, 

η2 es comparable al coeficiente de determinación R2, en estudios experimentales, y 

podría entenderse como la proporción de variación entre grupos en la variable 

dependiente que puede ser atribuible al efecto del tratamiento. Siguiendo las 

recomendaciones de Cohen 201, η2 puede considerarse irrelevante cuando es <0,02, 

pequeño si está entre 0,02 y 0,15, medio si está entre 0,15 y 0,35 y grande si es >0,35. 

El éxito clínico se estableció siguiendo las consideraciones establecidas por Kwon et al. 

246, donde un aumento de 1,5 puntos en el SPPB podría considerarse como éxito clínico. 

Además, con el fin de determinar la importancia clínica de los resultados del estudio, se 
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determinó el número necesario a tratar (NNT). El NNT podría interpretarse como el 

número de pacientes que es necesario tratar con una terapia frente a otra para conseguir 

un resultado beneficioso añadido durante un lapso de tiempo definido 247,248. 

3. Resultados 

Del total de pacientes contactados, finalmente sesenta y tres sujetos cumplieron con los 

criterios de selección y realizaron todos los cuestionarios y evaluaciones requeridas en el 

presente estudio. El análisis de las características morfológicas o las variables del estudio 

al inicio del estudio para garantizar la comparabilidad entre grupos no mostró diferencias 

entre grupos (Tabla 1). Las características morfológicas y las medidas basales de cada 

grupo se muestran en la Tabla 1. 

 
TODOS (63) EXPERIMENTAL (32) CONTROL (31) 

 

CATEGÓRICAS Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % p 

Sexo Mujer 48,00 76.2 25,00 78.1 23,00 74.2 ,714 

Hombre 15,00 23.8 7,00 21.9 8,00 25.8 

CONTINUAS Media SD Media SD Media SD p 

Edad 81.93 6.92 81.59 6.33 82.29 7.58 ,693 

Peso 64.16 8.58 63.65 8.08 64.69 9.18 ,634 

Estatura 1.58 0.09 1.56 0.09 1.60 0.09 ,098 

IMC 25.64 2.99 26.11 3.36 25.16 2.53 ,214 

Miedo a caer 53,89 18,44 55,44 17,90 52,29 19,14 ,503 

Riesgo de caídas 5,92 2,36 6,06 2,37 5,77 2,38 ,631 

AVD 2,57 1,42 2,78 1,50 2,35 1,33 ,237 

Síntomas neuropsiquiátricos 6,52 4,74 6,47 4,89 6,58 4,65 ,926 

Calidad de vida 28,81 4,30 29,59 3,78 28,00 4,70 ,143 

Fragilidad 1,57 1,13 1,69 1,09 1,45 1,18 ,413 

Rendimiento cognitivo 16,98 5,74 18,16 5,57 15,77 5,75 ,100 

Dinamometría 11,99 6,24 12,20 5,60 11,77 6,93 ,786 

Fuerza del bíceps 4,65 1,58 4,45 1,16 4,85 1,91 ,315 

Fuerza del pectoral 4,41 1,55 4,25 1,11 4,58 1,90 ,401 

Fuerza del dorsal ancho 4,33 1,59 4,14 1,23 4,52 1,90 ,353 

Fuerza de los abductores de 

cadera 

18,57 3,86 17,66 3,59 19,52 3,95 ,055 

Fuerza del cuádriceps 5,60 3,65 5,41 3,38 5,81 3,95 ,667 

Fuerza del tríceps sural 5,83 3,28 5,50 2,95 6,16 3,61 ,428 

Abreviaturas: %: porcentaje; AVD: Actividades de la vida diaria; p: p-valor; SD: Desviación estándar; IMC: Índice de Masa 

Corporal. 
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Tabla 1: Características clínicas y morfológicas de la muestra al inicio del estudio 

El modelo mixto de análisis de la varianza llevado a cabo para evaluar el efecto del 

ejercicio de fuerza en los pacientes con Alzheimer reveló diferencias estadísticamente 

significativas para todas las variables excepto para las actividades de la vida diaria 

(F=2.359; p=,103) (Tabla 2). Además, fue posible observar tamaños del efecto medianos 

para fragilidad (2=0.185), síntomas neuropsiquiátricos (2=0.251), rendimiento 

cognitivo (2=0.255), y riesgo de caídas (2=0.332); y un gran tamaño del efecto para el 

miedo a caer (2=0.449), dinamometría manual (2=0.660), fuerza del bíceps (2=0.662), 

pectoral (2=0.656), dorsal ancho (2=0.721), abductores de cadera (2=0.775), 

cuádriceps (2=0.624) y tríceps sural (2=0.723) (Tabla 2). 

 

 

VARIABLE F p η2 PODER 

Miedo a caer 24,402** ,000 0,449 1,000 

Riesgo de caídas 14,898** ,000 0,332 0,999 

AVD 2,359 ,103 0,073 0,459 

Síntomas neuropsiquiátricos 10,060** ,000 0,251 0,981 

Calidad de vida 17,401** ,000 0,367 1,000 

Fragilidad 6,788* ,002 0,185 0,906 

Rendimiento cognitivo 10,244** ,000 0,255 0,983 

Dinamometría  58,173** ,000 0,660 1,000 

Fuerza del bíceps 58,678** ,000 0,662 1,000 

Fuerza del pectoral 57,176** ,000 0,656 1,000 

Fuerza del dorsal ancho 77,612** ,000 0,721 1,000 

Fuerza de los abductores de cadera 103,468** ,000 0,775 1,000 

Fuerza del cuádriceps 49,843** ,000 0,624 1,000 

Fuerza del tríceps sural 78,277** ,000 0,723 1,000 

Abreviaturas: %: porcentaje; AVD: Actividades de la vida diaria; p: p-valor; η2: Eta-cuadrado; SD: Desviación 

estándar; IMC: Índice de Masa Corporal. 

*: p-valor < ,05. 

**: p-valor < ,001 
 

 

Tabla 2: Análisis de la varianza de medidas repetidas para analizar diferencias entre 

tratamientos 

En el post tratamiento inmediato, el análisis intergrupal ha puesto de manifiesto 

diferencias de significación estadística a favor del grupo que realizó ejercicio de fuerza 
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(tabla 3). Se obtuvieron mejoras en todas las variables del estudio, excepto en el miedo a 

caer (diferencia de medias = 9,117; p=,060), actividades de la vida diaria (diferencia de 

medias = 0,617; p=,085) y fragilidad (diferencia de medias = -0,203; p=,443) (Tabla 3). 

El análisis también mostró tamaños de efecto pequeños que oscilaron entre 0,075 y 0,126 

para riesgo de caídas, síntomas neuropsiquiátricos, rendimiento cognitivo y dinamometría 

manual; los tamaños de efecto medianos oscilaron entre 0,178 y 0,348 para calidad de 

vida, fuerza del bíceps, pectoral, dorsal ancho y cuádriceps; y los tamaños del efecto 

grande oscilaron entre 0,418 y 0,593 para la fuerza de los abductores de cadera y tríceps 

sural (Tabla 3). Además, el análisis intragrupal mostró mejoras estadísticamente 

significativas en el grupo experimental para todas las variables del estudio, excepto para 

las actividades de la vida diaria (diferencia de medias = -0,094; p=,547), mientras que el 

grupo de control no mostró cambios estadísticamente significativos entre el inicio y el 

post tratamiento en alguna variable de estudio (Tabla 4). Siguiendo los criterios 

establecidos, se obtuvo un éxito clínico del 46,87% en el grupo experimental (15 sujetos) 

y del 6,45% en el grupo control (2 sujetos) en el post tratamiento inmediato. De esta 

forma, es necesario tratar a dos sujetos con ejercicio de fuerza para que un sujeto con 

enfermedad de Alzheimer reduzca su riesgo de caídas (NNT=2.14; 95% IC=1.52 a 3.66). 
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Post-Tratamiento 3 Meses de seguimiento 

VARIABLE Diferencia 

de medias 

95% IC p η2 Diferencia 

de medias 

95% IC p η2 

Más baja Más alta Más baja Más alta 

Miedo a caer 9,117 -0,408 18,642 ,060 0,057 9,573* -0,017 19,163 ,050 0,061 

Riesgo de caídas 1,757* 0,471 3,043 ,008 0,109 1,418* 0,150 2,687 ,029 0,076 

AVD 0,617 -0,088 1,322 ,085 0,048 0,683 -0,048 1,414 ,066 0,054 

Síntomas neuro-

psiquiátricos 

-2,533* -4,809 -0,258 ,030 0,075 -2,768* -5,102 -0,434 ,021 0,084 

Calidad de vida 3,981* 1,788 6,174 ,001 0,178 4,212** 1,955 6,468 ,000 0,186 

Fragilidad -0,203 -0,728 0,322 ,443 0,010 -0,237 -0,780 0,306 ,386 0,012 

Rendimiento 

cognitivo 

4,400* 1,439 7,362 ,004 0,126 4,687* 1,632 7,743 ,003 0,134 

Dinamometría  3,536* 0,350 6,723 ,030 0,075 4,687* 1,632 7,743 ,003 0,052 

Fuerza del bíceps 2,473** 1,389 3,558 ,000 0,254 1,865* 0,699 3,031 ,002 0,144 

Fuerza del 

pectoral 

2,515** 1,455 3,574 ,000 0,270 1,765* 0,723 2,806 ,001 0,158 

Fuerza del dorsal 

ancho 

2,911** 1,892 3,931 ,000 0,348 2,316** 1,252 3,379 ,000 0,237 

Fuerza de los 

abductores de 

cadera 

10,822** 8,526 13,118 ,000 0,593 8,478** 5,942 11,014 ,000 0,423 

Fuerza del 

cuádriceps 

6,199** 3,951 8,446 ,000 0,333 4,776** 2,537 7,015 ,000 0,230 

Fuerza del 

tríceps sural 

6,696** 4,672 8,719 ,000 0,418 5,429** 3,346 7,513 ,000 0,308 

Abreviaturas: AVD: Actividades de la Vida Diaria; p: p-valor; η2: Eta-cuadrado; 95% I.C.: 95% Intervalo de Confianza  

*: p-valor < ,05.      

**: p-valor < ,001   
 

Tabla 3: Comparación por pares entre grupos de Bonferroni inmediatamente después 

del tratamiento y a los 3 meses de seguimiento 

A los tres meses de seguimiento, el análisis intergrupal ha mostrado diferencias 

estadísticamente significativas a favor del grupo que realizó ejercicios de fuerza (Tabla 

3). Se observaron mejoras en todas las variables del estudio excepto en las actividades de 

la vida diaria (diferencia de medias= 0,683; p=,066) y fragilidad (diferencia de medias=-

0,237; p=,386) (Tabla 3). El análisis también mostró tamaños de efecto pequeños que 

oscilaron entre 0,061 y 0,144 para miedo a caer, riesgo de caída, síntomas 

neuropsiquiátricos, rendimiento cognitivo, dinamometría y fuerza del bíceps; los tamaños 

de efecto medianos oscilaron entre 0,178 y 0,348 para la calidad de vida, fuerza del 

pectoral, dorsal ancho, cuádriceps y tríceps sural; y un tamaño del efecto grande para 

fuerza de los abductores de cadera (2=0,423) (Tabla 3). Además, el análisis intragrupal 
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ha mostrado mejoras estadísticamente significativas en el grupo experimental para todas 

las variables de estudio, excepto para las actividades de la vida diaria (diferencia de 

medias = -0,031; p=1,000), mientras que el grupo control solo ha mostrado cambios 

estadísticamente significativos entre el post tratamiento y el seguimiento en actividades 

de la vida diaria (diferencia de medias =-0,226; p=,036) (Tabla 4). Siguiendo los criterios 

establecidos, se obtuvo un éxito clínico del 31,25% en el grupo experimental (10 sujetos) 

y del 3,22% en el grupo control (1 sujeto) tras el seguimiento. Así, es necesario tratar a 

tres sujetos con ejercicio de fuerza para que un sujeto con enfermedad de Alzheimer 

reduzca su riesgo de caídas tras el seguimiento (NNT=3.57; 95% IC=2.21 a 9.26). 
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Tabla 4: Comparación por pares intragrupal de Bonferroni inmediatamente después del 

tratamiento y a los 3 meses de seguimiento 

La asistencia a las sesiones de ejercicio de fuerza fue de un 93.5%. Cada usuario del grupo 

de intervención realizó de media 32.17 de las 36 sesiones de ejercicio de fuerza. Durante 

la realización de las sesiones de ejercicio de fuerza no se produjeron efectos adversos, 

situándose de media el esfuerzo percibido entre 3 y 4 sobre 10 en las fases de 

VARIABLE 
  

Grupo Experimental Grupo Control 

TIEMPO 

(1) 

TIEMPO 

 (2) 

Diferencia 

de medias 

95% IC p η2 Diferencia 

de medias 

95% IC p η2 

Más baja Más Alta Más baja Más Alta 

Miedo a caer LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 5,723** 4,187 7,260 ,000 0.428 -0,246 -1,807 1,315 1,000 0.001 

3 MESES 5,155** 3,561 6,750 ,000 0.376 -1,270 -2,890 0,350 ,175 0.035 

Riesgo de caídas LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 1,469** 0,996 1,941 ,000 0.740 0,000 -0,480 0,480 1,000 0,000 

3 MESES ,969** 0,540 1,397 ,000 0.557 -0,161 -0,597 0,274 1,000 0.033 

AVD LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT -0,094 -0,077 0,265 ,547 0.034 -0,097 -0,271 0,077 ,527 0.035 

3 MESES -0,031 -0,180 0,243 1,000 0.004 -0,226 -0,441 -0,011 ,036 0.161 

Síntomas neuro-

psiquiátricos 

LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT -1,938** -2,927 -0,948 ,000 0.582 0,484 -0,522 1,490 ,723 0.078 

3 MESES -1,656* -2,692 -0,621 ,001 0.498 1,000 -0,052 2,052 ,068 0.259 

Calidad de vida LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 2,000** 1,275 2,725 ,000 0.633 -0,387 -1,124 0,350 ,602 0.059 

3 MESES 1,844** 1,045 2,643 ,000 0.597 -0,774 -1,586 0,038 ,066 0.196 

Fragilidad LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT -0,406** -0,620 -0,193 ,000 0.526 0,032 -0,185 0,249 1,000 0.007 

3 MESES -0,344* -0,585 -0,103 ,003 0.442 0,129 -0,116 0,374 ,598 0.097 

Rendimiento 

Cognitivo  

LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 1,437** 0,639 2,236 ,000 0.332 -0,581 -1,392 0,231 ,249 0.073 

3 MESES 1,531** 0,630 2,432 ,000 0.353 -0,774 -1,689 0,141 ,125 0.119 

Dinamometría LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 3,227** 2,722 3,731 ,000 0.677 0,123 -0,390 0,635 1,000 0.003 

3 MESES 2,586** 2,015 3,157 ,000 0.563 -0,023 -0,603 0,558 1,000 0.000 

Fuerza del 

Bíceps  

LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 2,875** 2,384 3,366 ,000 0.949 0,000 -0,498 0,498 1,000 0,000 

3 MESES 2,234** 1,713 2,755 ,000 0.912 -0,032 -0,562 0,497 1,000 0.008 

Fuerza del 

Pectoral  

LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 2,797** 2,311 3,283 ,000 0.948 -0,048 -0,542 0,445 1,000 0.005 

3 MESES 2,047** 1,540 2,554 ,000 0.910 -0,048 -0,564 0,467 1,000 0,000 

Fuerza del 

Dorsal ancho 

LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 3,109** 2,644 3,574 ,000 0.959 -0,177 -0,650 0,295 1,000 0.068 

3 MESES 2,578** 2,099 3,057 ,000 0.938 -0,113 -0,600 0,374 1,000 0.028 

Fuerza de los 

Abductores de 

Cadera 

LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 11,875** 10,357 13,393 ,000 0.985 -0,806 -2,349 0,736 ,609 0.221 

3 MESES 9,531** 7,839 11,224 ,000 0.974 -0,806 -2,526 0,913 ,758 0.201 

Fuerza del 

cuádriceps 

LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 6,437** 5,304 7,571 ,000 0.952 -0,161 -1,313 0,991 1,000 0.012 

3 MESES 4,531** 3,487 5,575 ,000 0.908 -0,645 -1,706 0,416 ,418 0.163 

Fuerza del 

Tríceps Sural 

LÍNEA 

BASE 

POST-TRAT 6,937** 5,929 7,946 ,000 0.966 -0,419 -1,444 0,605 ,953 0.092 

3 MESES 5,187** 4,176 6,199 ,000 0.939 -0,903 -1,931 0,125 ,103 0.311 

Abreviaturas: AVD: Actividades de la Vida Diaria; p: p-valor; η2: Eta-cuadrado; 95% I.C.: 95% Intervalo de Confianza 

*: p-valor < ,05.      

**: p-valor < ,001 
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calentamiento y relajación, y un 8 sobre 10 en las fases de ejercicios de fuerza en 

miembros superiores e inferiores. 

 4. Discusión 

Los principales hallazgos de este estudio se muestran a continuación. Los resultados de 

este estudio muestran que el ejercicio de fuerza fue eficaz mostrando mejoras 

estadísticamente significativas en todas las variables de estudio a excepción de las 

actividades de la vida diaria, tanto en el post tratamiento como a los 3 meses de 

seguimiento, de forma intragrupal.   

Tanto las enfermedades neurodegenerativas, como el propio envejecimiento, ponen a los 

adultos mayores en una situación de vulnerabilidad, debido a que se produce un deterioro 

tanto físico como mental, que los hace más propensos a las caídas. En referencia al riesgo 

de caídas, hemos de tener presente que estos pacientes tienen un riesgo elevado de caer, 

siendo este riesgo el doble que en las personas mayores sanas 29,206,207. Esto puede deberse 

a los problemas que la enfermedad de Alzheimer produce a distintos niveles, ya que la 

enfermedad deteriora la marcha y el equilibrio 202 y un sinfín de factores relacionados con 

la predicción de caídas, como la estabilidad, el control postural y el equilibrio 87,203. Por 

tanto, debido a que la enfermedad de Alzheimer provoca un mayor riesgo de caída en los 

mayores con esta enfermedad, al afectar a nivel físico y cognitivo, se precisan 

herramientas que tengan un impacto beneficioso sobre la función física y cognitiva, como 

ocurre con el ejercicio físico. En este contexto, existe evidencia preliminar de que el 

ejercicio puede disminuir el riesgo de caídas en adultos mayores 48, sin embargo, estos 

estudios carecen de especificidad en cuanto a tipo de ejercicio, y sus efectos en los 

pacientes con Alzheimer están por evaluarse. En esta línea, solo se observó un estudio 

donde se reunió una muestra de sujetos únicamente con Alzheimer, y se llevó a cabo un 

programa de ejercicio en el que se observó disminución en el riesgo de caídas 249. Sin 

embargo, este estudio empleó programas de ejercicio multimodal, por lo tanto, no fue 

posible aislar el efecto del ejercicio de fuerza 249. A nuestro conocimiento, nuestro estudio 

es el primer estudio en el que se reúne una muestra específica de sujetos con Alzheimer 

y realizan como única intervención un programa altamente individualizado de fuerza, con 

una metodología descrita con precisión y claridad. Los datos obtenidos sostienen que el 

ejercicio de fuerza parece ser efectivo disminuyendo el riesgo de caídas en sujetos con 

Alzheimer, tanto a corto (post-intervención) como a medio plazo (3 meses tras finalizar 

la intervención). Por tanto, de aquí se extrae la necesidad de instar a las diferentes 
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asociaciones y centros con pacientes con Alzheimer a que realicen programas de ejercicio 

de fuerza, destinados a disminuir el riesgo de caídas y demás variables observadas en las 

que se obtuvieron mejoras. Ya que, siguiendo los criterios establecidos, podría afirmarse 

que es necesario tratar a 2 sujetos con Alzheimer mediante ejercicio de fuerza para que 

uno de ellos reduzca su riesgo de caídas de forma inmediata (post-tratamiento), y que 

sería necesario tratar a 3 sujetos con Alzheimer mediante ejercicio de fuerza para que uno 

de ellos vea reducido su riesgo de caídas tras los 3 meses de seguimiento. 

Como se ha mencionado anteriormente, los pacientes con Alzheimer sufren deterioro 

cognitivo, el cual se ha relacionado con el miedo a caer. Esta variable ya ha sido 

relacionada con el deterioro cognitivo, por lo que está asociado y se ve aumentado en los 

enfermos que padecen Alzheimer, al ser comparados con personas mayores que ya 

presentan quejas subjetivas sobre su memoria 109. Como antecedentes, y de acuerdo a una 

revisión sistemática con metaanálisis reciente, existe evidencia de que únicamente el 

ejercicio de resistencia puede disminuir el miedo a caer en las personas mayores 250, 

mientras que en pacientes con Alzheimer tan solo se halló un estudio piloto en el que se 

implementó un programa de ejercicio basado en caminar o realizar ejercicio mediante la 

plataforma Wii-Fit, cuyo resultado fue favorable reduciendo el miedo a caer 251. Por ello, 

nuestro estudio aporta datos novedosos en este campo, mostrando que el ejercicio de 

fuerza puede ser una opción válida para disminuir el miedo a caer en los pacientes con 

enfermedad de Alzheimer. Esto podría radicar en la habilidad del ejercicio de fuerza para 

mejorar los problemas de la marcha y el equilibrio, la pérdida de fuerza y masa muscular 

asociada con la edad, kinesiofobia y otros factores relacionados con las caídas, que están 

altamente relacionados con el miedo a caer en los adultos mayores 75,78,252. 

Además de incidir en el riesgo de caídas y miedo a caer, esta enfermedad acelera el 

deterioro cognitivo, el cual impacta directamente en el nivel de rendimiento cognitivo, 

siendo el Alzheimer la causa más prevalente de la disminución del rendimiento cognitivo 

durante el envejecimiento y en la población ya envejecida 117. Pese al deterioro cognitivo 

que se produce en la enfermedad de Alzheimer, existe evidencia que afirma que el 

ejercicio físico es capaz de producir mejoras en el mismo 51, como así ha ocurrido en 

nuestro estudio. En esta línea, algunos estudios ya han informado de mejoras en el 

rendimiento cognitivo tanto en personas mayores como en enfermos con Alzheimer a 

través del ejercicio físico 114,154,155,157, empleando de forma mayoritaria ejercicio aeróbico, 

debido a los efectos generales que el ejercicio ha mostrado al aumentar la eliminación de 
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proteína tau y beta amiloide, liberación de BDNF, producción de un mayor volumen del 

hipocampo y aumentos en la perfusión cerebral, consiguiendo efectos tanto a nivel 

funcional como estructural 114,163–166. Sin embargo, existen algunos mecanismos que 

sugieren que el ejercicio de fuerza sería ideal para mejorar el rendimiento cognitivo 71. 

Esto se debe al papel del lactato y la irisina, cuyos niveles ya han sido asociados con peor 

función cognitiva, ya que ambas tienen capacidad de cruzar la barrera hematoencefálica 

produciendo efectos beneficiosos a nivel cognitivo, como la formación de memoria a 

largo plazo y mayor expresión de BDNF 253–255. Además, el ejercicio de fuerza previene 

la activación del inflamasoma NLRP3, el cual interviene de forma fundamental en la 

patogénesis del Alzheimer 51. En cuanto al lactato, este se libera al torrente sanguíneo 

durante las contracciones musculares en ejercicios de alta intensidad, mientras que la 

irisina es producida en mayores concentraciones y más duraderas durante el ejercicio de 

fuerza 254,255, por lo que realizar ejercicio de fuerza a alta intensidad, como el realizado 

en nuestro estudio, ha mostrado ser positivo para aumentar el rendimiento cognitivo en 

los individuos con Alzheimer. Esto nos lleva a hipotetizar si el ejercicio de fuerza, pese a 

ser una herramienta novedosa en este campo, sería la mejor opción para aumentar el 

rendimiento cognitivo en los pacientes con Alzheimer, debido a que su práctica habitual 

aúna los beneficios generales del ejercicio y los específicos del ejercicio de fuerza. 

Otro dominio que se ve afectado por la enfermedad de Alzheimer son los síntomas 

neuropsiquiátricos, los cuales tienen una mayor incidencia en ancianos con Alzheimer y 

deterioro cognitivo leve 124, y cuyo papel es determinante en el manejo del enfermo. 

Siguiendo esta línea, algunos estudios ya informaron del obstáculo que pueden suponer 

estos síntomas a la hora de conseguir que estos enfermos participen en un programa de 

ejercicio físico 158, a la misma vez que algunos autores ya han mostrado los efectos 

beneficiosos que tiene el ejercicio físico en estos enfermos a la hora de reducir estos 

síntomas frecuentemente experimentados, en los cuales se empleó ejercicio aeróbico 

155,182. Por lo tanto, nuestro estudio ha demostrado que el ejercicio de fuerza, por sí mismo, 

puede ser una alternativa al ejercicio aeróbico en los pacientes con Alzheimer, a fin de 

reducir los síntomas neuropsiquiátricos que sufren tanto ellos como su entorno, de forma 

indirecta. 

La fuerza es una cualidad que disminuye de forma gradual con la edad, y cuya 

disminución se magnifica a partir de la sexta década de vida 73. Además, esta pérdida de 

fuerza ya se ha visto relacionada con la aparición de enfermedad neurodegenerativa 73, 
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como ocurre en la enfermedad de Alzheimer. De hecho, se halló una asociación inversa 

entre la fuerza muscular y el riesgo de padecer enfermedad de Alzheimer 81, subrayando 

la importancia que tiene la fuerza en los individuos que sufren la enfermedad. En línea 

con esto, el ejercicio de fuerza ya ha probado ser la modalidad por excelencia que se 

emplea para aumentar la fuerza muscular en las personas mayores, además de ofrecer 

otros muchos beneficios tanto a nivel físico como cognitivo en esta población 75–80. 

Actualmente, la evidencia científica es escasa acerca del efecto del ejercicio de fuerza 

sobre la misma en los sujetos con Alzheimer, y son estudios cuyas metodologías e 

intervenciones son muy débiles 256,257, pero a pesar de ello en ambos se obtuvieron 

aumentos en la fuerza muscular. Nuestro estudio contó con una valoración metodológica 

sólida mediante dinamometría manual y test 1 RM, representando ambos estándares de 

calidad en la evaluación de la fuerza en poblaciones con demencia 60,61,258. Nuestros 

resultados mostraron un aumento muy rápido en la fuerza muscular en este grupo 

poblacional, datos que concuerdan con otro estudio donde también se emplearon 

ancianos, en este caso con enfermedad de Parkinson 67. Por tanto, podríamos decir que el 

ejercicio de fuerza también ha demostrado ser una intervención capaz de mejorar la fuerza 

en los pacientes con Alzheimer. 

Otro dominio de carácter esencial que se ve ligado al envejecimiento es la calidad de vida, 

la cual tiende a disminuir debido a la pérdida de capacidades físicas y/o mentales, si 

tenemos en cuenta el doble impacto que tiene la enfermedad de Alzheimer a nivel físico 

y cognitivo, esta disminución en la calidad de vida se acentúa de forma considerable. Por 

suerte, el ejercicio físico ha mostrado efectividad frenando este deterioro e incluso 

mejorando la calidad de vida en enfermos con Alzheimer 114,155, si bien es cierto ambos 

estudios incluían propuestas basadas en ejercicio aeróbico exclusivamente. Otros estudios 

incluyeron propuestas basadas en ejercicio multimodal que incluían trabajo de fuerza, 

pero no se pudo contemplar el efecto aislado de un programa de fuerza sobre la calidad 

de vida 157,259,260. Por lo tanto, y a nuestro conocimiento, nuestro estudio es el primer 

estudio en el que se aisló el efecto del ejercicio de fuerza en la enfermedad de Alzheimer, 

mostrando una mejora en la calidad de vida, lo cual parece indicar que es una opción 

viable para los sujetos con Alzheimer. Esto podría deberse a la habilidad del ejercicio de 

fuerza para aumentar variables físico-cognitivas en adultos mayores, las cuales están 

altamente relacionadas con la calidad de vida, como son la fuerza muscular en las 

extremidades, la dinamometría manual, el nivel de dolor y el estado de salud mental 261.   
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A continuación, en referencia a la fragilidad, hemos de ser conscientes de la alta 

prevalencia que esta presenta en los individuos con demencia, y la alta relación que tiene 

con el riesgo de caídas 262,263. Si tenemos en cuenta, tal y como se describe, que la 

fragilidad está determinada por la presencia de pérdida de peso secundaria a pérdida de 

masa muscular, debilidad, poca resistencia, lentitud y poco gasto energético 263, el 

ejercicio de fuerza parece conformar una solución idónea ya que responde positivamente 

a estos factores, ya que aumenta la masa muscular, la fuerza, la resistencia cardiovascular 

y aumenta el gasto energético 75–80. Además, existen antecedentes que afirman que un 

programa de ejercicio multimodal que incluya ejercicio de fuerza puede ser efectivo para 

disminuir la fragilidad en adultos mayores 264,265. Sin embargo, y a nuestro conocimiento, 

no existen estudios que hayan evaluado la fragilidad empleando ejercicio de fuerza en los 

pacientes con Alzheimer, es por ello que nuestro estudio arroja luz en este campo, 

mostrando cómo el ejercicio de fuerza es capaz de reducir la fragilidad en los individuos 

que sufren esta enfermedad.  

Por último, es necesario informar de que la enfermedad de Alzheimer presenta un curso 

natural que produce un gran deterioro físico y cognitivo, con repercusión en las funciones 

conductuales, que a su vez reducen la habilidad para llevar a cabo tareas de forma 

independiente, como las actividades de la vida diaria 266. Además, este deterioro en las 

actividades de la vida diaria ya se ha observado desde las etapas más tempranas de la 

enfermedad 267.  En nuestro estudio, el desempeño en las actividades de la vida diaria fue 

la única variable que no mostró mejoras significativas tras la intervención con ejercicio 

de fuerza. Esto pudo deberse a que los pacientes presentaban niveles basales muy bajos 

en estas destrezas, mientras que en otros estudios en los que presentaban mejores, aunque 

no excesivamente altas puntuaciones en estas variables, sí que se obtuvieron resultados 

beneficiosos empleando ejercicio físico en enfermos de Alzheimer, ya fuese aeróbico, 

multimodal o de fuerza 157,158,236,268, incluso pese a haber empleado el mismo cuestionario 

uno de estos estudios 157. Otra razón podría deberse a que, como indican otros estudios 

241, la mejora de las capacidades físicas y/o cognitivas pueden no verse asociadas a una 

mejora en las actividades de la vida diaria, como ocurrió en nuestro estudio, pese a que 

podría hipotetizarse que el hecho de mejorar el rendimiento cognitivo debería traducirse 

en una mejora en el manejo de las actividades de la vida diaria, esto no fue así. De hecho, 

un estudio que empleó ejercicio físico informó de mejoras en las actividades de la vida 

diaria pero mayor deterioro cognitivo, midiendo el rendimiento cognitivo mediante la 



Cámara-Calmaestra R. 2023                                                                                                  

 

97 

prueba de dibujar un reloj únicamente 269. No obstante, la relación inversa sí ha sido 

informada, en otro estudio 242, donde se demostró que los sujetos que practicaban 

actividades de la vida diaria consiguieron aumentar la función ejecutiva, y por tanto, el 

rendimiento cognitivo. Por otro lado, nuestros resultados también mostraron que el grupo 

control mejoró de forma significativa en el desempeño de las actividades de la vida diaria, 

solo entre la finalización de la intervención y los 3 meses de seguimiento, recibiendo de 

forma exclusiva el entrenamiento cognitivo habitual, algo que no ocurrió en el grupo de 

intervención, que también recibía este entrenamiento cognitivo durante ese periodo.  

  4.1. Fortalezas y limitaciones  

Entre las fortalezas de este estudio podemos resaltar que, a nuestro conocimiento, este es 

el primer estudio en el que se aíslan los efectos del ejercicio de fuerza para medir el riesgo 

de caídas en los sujetos con enfermedad de Alzheimer, siguiendo una metodología sólida, 

precisa, y con una alta individualidad, de acuerdo a las bases del trabajo de fuerza. En 

segundo lugar, este estudio contó con un periodo de seguimiento de 3 meses post 

intervención para ver si los efectos de esta modalidad de ejercicio se mantenían a medio 

plazo, mientras que muchos estudios en esta línea solo presentaban medición pre y post 

intervención. Además, este estudio contó con unos altos índices de adherencia y asistencia 

a las sesiones de ejercicio, lo cual se considera realmente difícil en este tipo de población. 

Por último, no se informó de ninguna incidencia en el desarrollo de la intervención con 

ejercicio de fuerza, mostrando que, pese a realizarse a altas cargas e intensidad, este no 

resulta peligroso en una población de sujetos con Alzheimer, bajo una adecuada 

supervisión. 

Por otro lado, este estudio también contó con algunas limitaciones. En primer lugar, y 

debido a la naturaleza de la intervención, no fue posible cegar ni a los terapeutas ni a los 

propios participantes. En segundo lugar, no se registró el número de caídas en los sujetos 

de estudio antes, durante o después de la intervención, lo cual podría haber supuesto un 

dato de interés para el estudio. En tercer lugar, hay que afirmar que para este estudio no 

se contó con un tamaño muestral mayor, como sí ocurrió en otros estudios que emplearon 

intervenciones con ejercicio físico en enfermos de Alzheimer. 
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VI. CONCLUSIONS/CONCLUSIONES 

  CONCLUSIONS 

Study 1: Effectiveness of Physical Exercise on Alzheimer’s disease. A Systematic 

Review. 

• This systematic review found moderate-limited evidence that aerobic physical 

exercise by itself or combined within a multimodal program that includes strength 

and balance exercises may be a useful tool in the management of Alzheimer's 

patients with the aim of maintaining and / or improve physical-functional capacity 

and cognitive performance. Furthermore, this review found moderate evidence of 

the positive impact that aerobic physical exercise could have in reducing 

neuropsychiatric symptoms and improving quality of life in people with 

Alzheimer's. 

• Currently, most of the available evidence is about aerobic physical exercise, but 

resistance exercise needs to be investigated due to its enormous therapeutic 

potential in Alzheimer's patients, both in terms of physical-functional capacity and 

cognitive performance. 

• As a general recommendation, at least 9 weeks of moderate-intensity aerobic 

physical exercise is required, a minimum of 2 weekly sessions, and lasting 30 

minutes per session, to achieve observable benefits in physical-functional capacity 

and cognitive performance in patients with Alzheimer's. 

Study 2: Risk and protective factors in Alzheimer's disease. An observational study. 

• This study has identified several risk factors related to suffering from Alzheimer's 

disease, such as age, type II Diabetes Mellitus, a greater frequency of falls and a 

high daily consumption of drugs. On the contrary, the protective factors related to 

the non-appearance of Alzheimer's disease were being physically active and 

having a high level of studies. 

• On the other hand, this study showed that sleep problems experienced by 

Alzheimer's disease patients are related to stress and falls. As for the greater 

number of falls experienced by Alzheimer's patients, these have been related to 

more frequent visits to the doctor, family history of dementia and sleep problems. 
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• Additionally, this study has shown that Alzheimer's patients experience more than 

twice as many falls and consume twice as many drugs daily as older people 

without neurodegenerative diseases. 

Study 3: Effects of resistance exercise on the risk of falls in older people with 

Alzheimer's disease. A randomized clinical trial. 

• This study showed that a resistance exercise intervention is effective and safe in 

reducing the risk of falls in an older people sample with Alzheimer's disease, both 

in the short and medium term. 

• In addition, this study showed that a resistance exercise program is capable of 

improving cognitive performance, strength, and quality of life; in addition to 

reducing the fear of falling, neuropsychiatric symptoms and frailty, in an older 

people  sample with Alzheimer's, both in the short and medium term. On the other 

hand, the intervention through resistance exercise was not shown to be effective 

in improving performance in activities of daily living in older people with 

Alzheimer's disease, neither in the short nor in the medium term. 

• However, and despite helping to establish the foundations in this young field of 

research, more studies with similar characteristics are needed to consolidate the 

evidence of this type of intervention in this population. 

  CONCLUSIONES 

Estudio 1: Efectividad del ejercicio físico en la enfermedad de Alzheimer. Una 

revisión sistemática. 

• Esta revisión sistemática encontró evidencia moderada-limitada de que el 

ejercicio físico aeróbico por sí mismo o combinado dentro de un programa 

multimodal que incluya ejercicios de fuerza y equilibrio puede ser una 

herramienta útil en el manejo de pacientes con Alzheimer con el objetivo de 

mantener y/o mejorar la capacidad físico-funcional y el rendimiento cognitivo. 

Además, esta revisión encontró evidencia moderada del impacto positivo que el 

ejercicio físico aeróbico podría tener reduciendo los síntomas neuropsiquiátricos 

y mejorando la calidad de vida en los pacientes con Alzheimer. 

• Actualmente, la mayoría de la evidencia disponible es acerca del ejercicio físico 

aeróbico, pero es necesario investigar el ejercicio de fuerza debido a su enorme 
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potencial terapéutico en los pacientes con Alzheimer, tanto en términos de 

capacidad físico-funcional como rendimiento cognitivo.  

• Como recomendación general, se precisa al menos de 9 semanas de ejercicio físico 

aeróbico de intensidad moderada, un mínimo de 2 sesiones semanales, y con una 

duración de 30 minutos por sesión, para lograr beneficios observables en las 

variables capacidad físico-funcional y rendimiento cognitivo en pacientes con 

enfermedad de Alzheimer. 

Estudio 2: Factores de riesgo y protectores en la enfermedad de Alzheimer. Un 

estudio observacional. 

• Este estudio ha identificado varios factores de riesgo relacionados con padecer 

enfermedad de Alzheimer, como la edad, la Diabetes Mellitus tipo II, una mayor 

frecuencia de caídas y un elevado consumo diario de fármacos. Por el contrario, 

los factores protectores relacionados con la no aparición de la enfermedad de 

Alzheimer fueron ser físicamente activo y tener un nivel alto de estudios.  

• Por otro lado, este estudió mostró que los problemas de sueño que experimentan 

los pacientes con la enfermedad de Alzheimer están relacionados con el estrés y 

las caídas. En cuanto al mayor número de caídas que experimentan los pacientes 

con Alzheimer, estas se han visto relacionadas con visitar con mayor frecuencia 

al médico, la historia familiar de demencia y los problemas de sueño. 

• De forma adicional, este estudio ha mostrado que los pacientes con Alzheimer 

experimentan más del doble de caídas y consumen el doble de fármacos diarios 

que las personas mayores sin enfermedades neurodegenerativas. 

Estudio 3: Efectos del ejercicio de fuerza en el riesgo de caídas en personas mayores 

con enfermedad de Alzheimer. Un ensayo clínico aleatorizado. 

• Este estudio mostró que una intervención mediante ejercicio de fuerza es eficaz y 

segura reduciendo el riesgo de caídas en una muestra de personas mayores con 

enfermedad de Alzheimer, tanto a corto como a medio plazo.  

• En adición, este estudio mostró que un programa de ejercicio de fuerza es capaz 

de mejorar el rendimiento cognitivo, la fuerza y la calidad de vida; además de 

disminuir el miedo a caer, los síntomas neuropsiquiátricos y la fragilidad, en una 

muestra de personas mayores con Alzheimer, tanto a corto como a medio plazo. 

En contrapartida, la intervención mediante ejercicio de fuerza no se mostró eficaz 
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a la hora de mejorar el desempeño en las actividades de la vida diaria en las 

personas mayores con enfermedad de Alzheimer, ni a corto ni a medio plazo.  

• No obstante, y pese a ayudar a constituir los cimientos en este joven campo de 

investigación, se precisan de más estudios con características similares para 

afianzar la evidencia de este tipo de intervención sobre esta población. 
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VII. KEY POINTS  

1. Physical exercise plays a fundamental role in Alzheimer's disease, at a preventive 

level as a protective factor against the onset of the disease, and as a therapeutic 

tool, slowing down and even improving the domains that Alzheimer's disease 

affects once the pathology is established. 

 

2. Specifically, strength training has achieved promising results in a sample of 63 

subjects with Alzheimer's, by reducing the risk of falls and improving a host of 

variables impacted by the disease, with the exception of activities of daily living. 

 

3. This confirms the need to continue researching and establishing the foundations 

of this powerful tool that we have easily within our reach to help older people with 

Alzheimer's. 

 

1. El ejercicio físico juega un rol fundamental en la enfermedad de Alzheimer, a 

nivel preventivo como factor protector contra la aparición de la enfermedad, y 

como herramienta terapéutica frenando e incluso mejorando los dominios que la 

enfermedad de Alzheimer afecta una vez instaurada la patología. 

2. Específicamente, el ejercicio de fuerza ha conseguido resultados prometedores en 

una muestra de 63 sujetos con Alzheimer, al conseguir disminuir el riesgo de 

caídas y mejorar un sinfín de variables que la enfermedad impacta, a excepción 

de las actividades de la vida diaria. 

3. Esto conforma la necesidad de seguir investigando y asentar las bases de esta 

potente herramienta que tenemos fácilmente a nuestro alcance para ayudar a las 

personas mayores con Alzheimer. 
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Directores de la Tesis Doctoral titulada “Efectos del ejercicio de fuerza sobre el riesgo 

de caídas en mayores con enfermedad de Alzheimer”, realizada por RUBÉN 

CÁMARA CALMAESTRA en el Departamento de Ciencias de la Salud autorizan su 

presentación a trámite dado que reúne las condiciones necesarias para su defensa. 

 

Lo firmo, para dar cumplimiento a los Reales Decretos 56/2005 y 778/98, en Jaén, a 

23 de enero de 2023. 

 

                                                       

Dr. Antonio Martínez Amat                             Dr. Alexander Achalandabaso Ochoa 
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