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RESUMEN 
Introducción: La AD necesita un enfoque más funcional, que se adapte mejor al papel 

del fisioterapeuta. Actualmente, no existe una evaluación funcional establecida, por 

donde guiarse para elaborar planes de tratamiento para pacientes con AD. 

Objetivos: Establecer valoración funcional desde la movilidad, que funcione como 

sesión de tratamiento de fisioterapia, establecer un punto de partida para futuras 

investigaciones, elaborar un protocolo de actuación en la valoración funcional, 

estudiar la correlación entre el ámbito cognitivo y funcional, y elaborar una propuesta 

de proyecto a gran escala. 

Metodología: Se llevaron a cabo en tres fases: búsqueda de información sobre la AD, 

elaboración de un proyecto a gran escala, sobre la evaluación funcional de pacientes 

con AD, y una última parte, que consto de un estudio piloto con 10 pacientes facilitados 

por la asociación AFATE, a los que se les realiza una valoración funcional a través del 

test Alusti abreviado. 

Resultados: Se expuso la información base de la AD, así como 17 test cognitivos y 8 

funcionales, analizados de cara a la elección del más apropiado en cada ámbito. El 

estudio piloto, con la muestra facilitada, permitió el establecimiento de hipótesis, y 

determinar la tendencia de la muestra. 

Discusión: El tratamiento funcional, puede ser un campo de tratamiento para los 

pacientes con AD, sin embargo, el estudio piloto, no permite sacar deducciones 

objetivas ni extrapolables a la población, y futuras investigaciones deberían llevarse a 

cabo. 

Conclusión: Mas investigación es necesaria en el campo de la evaluación funcional 

en enfermos de AD. 

 

Palabras clave: Alzheimer, evaluación funcional, Alusti, valoración cognitiva, 

fisioterapia  
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ABSTRACT 
 

Introduction: AD need a more functional point of view, that fits better with the 

perspective of a physiotherapist. Currently, there isn´t a stablished functional 

evaluation, that allows to create treatments plans for the AD patients. 

Objectives: Establish a functional evaluation for the mobility, that Works as a 

treatment session, create a starting point for futures investigations, develop an action 

protocol over the functional evaluation, study the cognitive and functional correlation, 

and develop a large scale proposal project 

Methodology: It took place in 3 phases: research of information over the AD, develop 

of a large scale proposal project, over the functional evaluation of patients with AD, 

and a last part, that was made of a pilot study with 10 patients, given by the AFATE 

association, who underwent a functional evaluation through the Alusti Abreviado 

Results: The main information of the AD was exposed, as well as 17 cognitive tests 

and 8 functional tests, each of them was analysed, to determine which fits better for 

the aim of the research. The pilot study, only allow to determine certain hypothesis 

and the tendency of the sample. 

Discussion: The functional treatment, can be a new field of treatment for those patients 

with AD, however, the pilot study, did not allow to obtain objectives deductions or 

sustainable data for the real population, so future investigation must take place. 

Conclusion: Further investigations are needed over the functional evaluation on AD 

patients. 

 

Key words: Alzheimer, functional evaluation, Alusti, cognitive evaluation, 

physiotherapy 
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El paso del tiempo es un factor del que ningún ser vivo es capaz de escapar. 

Es inevitable e indiscutible el paso de los años para cualquier persona, 

independientemente de género, raza, capacidad intelectual, etc. El cuerpo humano es 

vulnerable a este transcurso y como consecuencia, desde que se nace hasta que se 

muere, ocurre un deterioro de la persona. Este deterioro puede debutar en múltiples 

formas, una de ellas es el deterioro cognitivo y, dentro del deterioro cognitivo, el 

Alzheimer.  

La enfermedad del Alzheimer (AD), es una de las patologías que mayor rango 

de afectación posee a medida que el individuo envejece. La AD consiste en un 

deterioro cognitivo altamente relacionado con el avance progresivo en la edad de las 

personas. Una estadística significativa determina que de entre todas las personas 

mayores de 70 años, alrededor del 10% de estas sufren pérdidas significativas de 

memoria, y a su vez dentro de estas personas con pérdidas de memoria más del 50% 

de ellas, viene causado por la AD. (Seeley W.W. 2018) 

Esta enfermedad deteriora notablemente la calidad de vida de las personas a 

las que afecta, causando un déficit de funcionalidad, llegando a la dependencia 

completa de otras personas.  Esta enfermedad causa la pérdida gradual de la memoria 

episódica (impide el recuerdo de eventos). Seguido a esta pérdida de memoria a corto 

plazo, entre la sintomatología existente o el progreso de esta y/o de la enfermedad cabe 

destacar, que el paciente podría llegar a mostrar deterioro e incluso pérdida de las 

funciones cognoscitivas superiores (memoria, pensamiento abstracto, cálculo, 

lenguaje, juicio), así como signos de afectación de otras funciones cerebrales, tales 

como agitación, depresión, alto grado de dependencia de manera constante, en 

consecuencia y como paso final del avance progresivo de la enfermedad, la muerte. A 

su vez, en la propia AD, también es normal que se desarrollen afasias, agnosias y/o 

apraxias. (Seeley W.W. 2018) 

La AD siempre ha sido abordada desde un aspecto cognitivo, clasificándose 

mayoritariamente en base a las diferentes baterías de test, o test independientes que 

eran capaces de abordar el problema en base a las deficiencias y limitaciones 

cognitivas que mostrará o no la persona que sufre la patología. Sin embargo, pocos 

estudios abordan la AD desde una perspectiva más funcional como puede ser la visión 



TFG - Valoración funcional basada en el movimiento del paciente con Alzheimer 

Iker Gutiérrez González                                                                                                                                 15 
 

de los fisioterapeutas, encontrándose muy limitados a la hora de clasificar o enfocar 

posibles planes de tratamiento que tengan, no solo la intención de mantener las 

capacidades físicas del paciente sino incluso la de mejorarlas. A su vez, se plantea un 

gran problema en la planificación previamente mencionada debido a que los factores 

cognitivos, a pesar de estar estrechamente ligados con los factores 

físicos/conductuales, no siempre reproducen la misma sintomatología o deficiencias 

físicas. Existe poca literatura acerca de las valoraciones funcionales de los enfermos 

de Alzheimer, encontrando así muy poca información sobre protocolos de actuación y 

valoración de dichos pacientes, así como de patrones para la elaboración de objetivos 

y puntos donde enfocar el tratamiento más allá de las actividades básicas de la vida 

diaria (ABVD).  

1.1 PATOLOGÍA 

Para entender la patología y el método de acción de la enfermedad en el 

organismo humano, especialmente el deterioro causado en el área cerebral, la 

enfermedad es evaluada en las necropsias realizadas a pacientes que la padecen. Las 

necropsias, muestran que el mayor grado de degeneración, y por ende el más grave, se 

localiza en el lóbulo temporal medial (corteza entorrinal/perirrinal e hipocampo), la 

corteza temporal inferolateral y núcleo basal de Meynert. (Seeley W.W. 2018) 

A nivel macroscópico los tejidos afectados por la AD muestran una 

disminución de las circunvoluciones cerebrales y en consecuencia un aumento de los 

surcos y cisuras. (Área de medicina interna, 2013). Las principales características de 

la AD a nivel microscópico, son la aparición de placas neuríticas/amiloideas (depósitos 

de proteína beta-amiloide en el espacio interneural, formando placas), y ovillos 

neurofibrilares o NFT (pequeños acúmulos de fibrillas proteicas entrelazadas entre sí 

en el interior del soma neural). Hay que mencionar que la presencia de estos factores, 

son habituales en el envejecimiento de las personas en general (sanas inclusive), sin 

embargo, en la AD muestran un patrón predominante. Cada vez más estudios 

demuestran cómo las proteínas beta-amiloide son contempladas como el agente tóxico, 

en las fases tempranas de la AD, provocando la disfunción celular. Con el transcurso 

de la AD dichas proteínas beta-amiloides acaban formando fibrillas que al entrelazarse 

dan como resultado las placas neuríticas/amiloideas, mencionadas anteriormente, 

compuestas por: un centro de amiloide, proteoglicanos, ApoE (apolipoproteína E), α 
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antiquimiotripsina y otras proteínas. El centro de la placa está rodeado por un halo que 

contiene neuritas distróficas inmunorreactivas a TAU (proteína microtubular) y 

microglia activada. (Seeley W.W. 2018) 

Para entender la formación de los NFT, primero se ha de mencionar la 

proteína TAU, cuya función, cuando no se encuentra alterada, es la destrucción de 

microtúbulos, impidiendo así la formación de las NFT. Los NFT se componen de 

fibrillas citoplasmáticas neuronales, formadas por proteína TAU fosforilada de manera 

anormal. La fosforilación anormal de la TAU impide que ésta se pueda unir a los 

microtúbulos (estabilizándolos), redistribuyéndose por el citoplasma neural, lo que 

causa una afectación del funcionamiento neuronal. Otras teorías, por el contrario, 

sostienen que las formaciones anormales de TAU, provocan el plegamiento anormal 

de la TAU nativa (no plegada) de manera patológica, siendo esta la causa de la 

expansión de esta proteína, de forma semejante a un prión. (Seeley W.W. 2018) 

A nivel bioquímico, la AD cursa con una disminución de la concentración 

cortical de varias proteínas y neurotransmisores (en particular la acetilcolina), su 

enzima sintética y los receptores colinérgicos nicotínicos. Esta limitación de 

acetilcolina explica la degeneración de las neuronas colinérgicas en el núcleo basal de 

Meynert. También presenta deficiencias noradrenérgicas y serotoninérgicas por la 

degeneración de los núcleos superiores del tronco del encéfalo (locus cerúleo 

(noradrenalina), núcleo dorsal del rafe (serotonina)). (Seeley W.W. 2018) 

1.2 FACTOR HEREDITARIO 

Actualmente se ha determinado que la AD tiene un componente genético. De 

esta manera se ha establecido que existen varios genes que poseen una notoria 

relevancia en el desarrollo de la enfermedad. Uno es el gen APP en el cromosoma 21. 

Los adultos con trisomía 21 (síndrome de Down) siempre desarrollan los rasgos 

neuropatológicos típicos de la AD si sobreviven por encima de los 40 años, y muchos 

padecen una demencia progresiva que se superpone a sus problemas basales. La dosis 

adicional del gen APP en el cromosoma 21 es la causa original de la AD en el adulto 

con síndrome de Down y conduce a la producción excesiva de amiloide cerebral. 

(Seeley W.W. 2018) 
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Como apoyo a esta hipótesis, algunas familias con AD familiar (FAD, 

familiar AD) de inicio a edad temprana tienen mutaciones puntuales en APP. Aunque 

es muy raro, estas familias fueron los primeros ejemplos de transmisión autosómica 

dominante monogénica de AD. (Seeley W.W. 2018) 

La investigación de familias grandes con FAD en múltiples generaciones 

condujo al descubrimiento de otros dos genes causantes de la AD, los de las 

presenilinas. El de la presenilina 1 (PSEN-1), en el cromosoma 14 (codifica la proteína 

S182), cuya mutación produce AD a edad temprana (inicio antes de los 60 años y a 

menudo antes de los 50), además de tratarse de un gen de carácter dominante. El gen 

de la presenilina-2 (PSEN-2), en el cromosoma 1 (codifica la proteína STM2). Las 

mutaciones en PSEN-1 son bastante más frecuentes que las de PSEN-2. Los pacientes 

con dichas mutaciones presentan concentraciones plasmáticas altas de Aβ42. (Seeley 

W.W. 2018) 

Hay evidencia de que PSEN-1 participa en la escisión de APP en el sitio de 

la γ secretasa y las mutaciones en cualquiera de los genes (PSEN-1 o APP) pueden 

alterar la escisión de la γ secretasa. Las mutaciones en PSEN-1 (40%-70% de todos 

los casos) son la causa más frecuente de FAD de inicio a edad temprana. Las 

mutaciones en PSEN-1 tienden a ocasionar AD a una edad más temprana (edad media 

de inicio, 45 años) y una evolución más corta de progresión más rápida (duración 

media de 6 a 7 años) que la enfermedad causada por mutaciones en PSEN-2 (edad 

media de inicio 53 años; duración 11 años). Sin embargo, aquellas personas con 

mutaciones en PSEN-2, la demencia puede comenzar después de los 70 años, las 

mutaciones en las presenilinas rara vez producen AD de inicio a edad avanzada. 

(Seeley W.W. 2018) 

El gen Apo ε en el cromosoma 19 participa en la patogenia de la AD. El gen 

posee tres alelos: ε2, ε3 y ε4.  

El alelo que posee una mayor relevancia en el desarrollo de la enfermedad del 

Alzheimer, es el Apo ε4, incluidas las formas esporádicas y la familiar de inicio tardío. 

Entre el 40 y el 65% de las personas que sufren la enfermedad del Alzheimer tienen al 

menos un alelo ε4. Sin embargo, también se encuentran pacientes con AD sin presencia 

del alelo ε4, así como muchas personas con dicho alelo nunca padezcan la enfermedad, 
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siendo simplemente portadores del gen (Seeley W.W. 2018). Sin embargo, la presencia 

de este gen tiene un desenlace diferente dependiendo la enfermedad que se desarrolle; 

de acuerdo con el artículo “Impact of APOE ε4 genotype on initial cognitive symptoms 

differs for Alzheimer’s and Lewy body neuropathology”, la presencia de este gen es 

más probable de causar problemas amnésicos iniciales en la AD, mientras en la 

enfermedad que cursa con afectación de los cuerpos de Lewis, suele producir una 

mayor afectación de la sintomatología visuo-espacial. (Pillai, J.A., 2021) 

Como conclusión, la presencia de este alelo no es suficiente para padecer la 

enfermedad. Aun así, se trata del principal factor de riesgo genético para la AD 

esporádica y actúa como modificador de enfermedad dependiente de la dosis. Si en 

vez de un alelo ε4, se presenta una homocigosidad, la aparición de la enfermedad 

parece ser más temprana. (Seeley W.W. 2018) 

A pesar de que a día de hoy no se sabe el motivo por el que dicho alelo tiene 

un efecto sobre la aparición del alzheimer, se ha podido observar cómo la ε4 hace que 

la eliminación de amiloide sea menos eficiente. Entre las teorías existentes, se observa 

que la Apo ε puede identificarse en placas neuríticas, y es probable, que tome parte en 

la formación de ovillos neurofibrilares, dado que se une con la proteína tau. (Seeley 

W.W. 2018) 

A pesar de que la presencia o ausencia del alelo Apo ε4, no asegura ni elimina 

la existencia de la AD, este se mantiene como el marcador biológico más importante 

vinculado con el riesgo de AD.  

1.3 ESTADIOS 

La AD, se trata de una enfermedad de avance progresivo, cuyo diagnóstico y 

evaluación cobra especial dificultad. El avance de la enfermedad y de la clínica de los 

pacientes de Alzheimer es variable, y no existe un patrón (o varios) determinados en 

el desarrollo de la enfermedad. Por este motivo, los estadios de la AD no se encuentran 

claramente delimitados, y no existe un claro protocolo diagnóstico, ni de evaluación 

de la AD. Por el contrario, existe un amplio abanico de evaluaciones cognocitivas 

(independientes) que presentan su clasificación particular.  
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Por tanto, no existe un consenso en la clasificación de los estadios, ni en la 

forma de determinar estos. Dichas clasificaciones no son completamente certeras y 

suelen mezclarse signos o síntomas de varias fases o estadios, en un mismo paciente. 

A pesar de no existir una clasificación clara de los estadios o fases de la 

enfermedad, a menudo se establece una clasificación básica que abarca un periodo 

muy extenso y que no da grandes especificaciones de los síntomas o signos que sufre 

el paciente. Esta clasificación divide la enfermedad en 3:  

 Temprana → la sintomatología está surgiendo o es muy leve para establecer 

un diagnóstico claro. Fases iniciales de la enfermedad. 

 Demencia → se establece una demencia, pero no se puede clasificar esta como 

una enfermedad del Alzheimer. Fase intermedia, aparecen signos y 

sintomatología más clara, pero no se puede discernir el tipo de demencia. 

 AD → ya se ha presentado signos claros de la enfermedad y el diagnóstico 

diferencial es evaluable. Fases avanzadas de la enfermedad. 

A pesar de no existir un consenso en la escala a emplear en la valoración de 

los enfermos de AD, se pueden encontrar numerosas clasificaciones (cada una con su 

propia escala y pruebas) de la AD. Entre estas, cabe destacar la “Global Deterioration 

Scale” (GDS) de Reisberg o la “Clinical Dementia Rating” (CDR) (Paulino Ramirez 

Diaz, S.; 2005). 

La GDS consiste en una evaluación generalizada del estado del enfermo de 

Alzheimer, valorando el estado cognitivo y funcional en las ABVD de dicha persona, 

de esta forma se engloba a la clínica del paciente en 7 niveles/grados/estadios: 

 Los 3 primeros estadios son catalogados como fase pre-demencia 

 El 4º estadio es calificado como demencia  

 De ahí en adelante, son considerados estadios de demencia grave (en las cuales 

requiere de apoyo para la vida diaria).  

En la Tabla 1 podemos observar las fases evolutivas de la escala GDS 

(Reisberg, 2021): 
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Tabla 1. Escala GDS-FAST 

 

Por otro lado, la Clinical Dementia Rating (CDR), el paciente es valorado (0, 

0´5, 1, 2, 3) en diferentes áreas de la vida diaria, en base al valor y la definición que 

mejor le represente. En esta clasificación la memoria cobra mayor relevancia, y solo 

es posible que el estadio general (con respecto al valor de la memoria) cambie, en el 

caso de que 3 o más campos den un valor superior a este. A continuación, en la Tabla 

2 se puede observar la valoración llevado a cabo en la CDR (Berg, 1984): 
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Tabla 2. Clinical Dementia Rating (CDR) 

 

Dada la dificultad para determinar el estadio exacto de un paciente con 

Alzheimer con un único test o valoración, ha tenido como resultado la valoración de 

los enfermos a través de la realización de diversos test más específicos enfocados en 

los aspectos más afectos en el avance progresivo de la enfermedad. Dentro de las 

evaluaciones de los enfermos de AD se realizan valoraciones psicológicas, cognitivas, 

funcionales en la ABVD (Actividades Básicas de la Vida Diaria) y clínicas, obteniendo 

de esta manera una visión más global y precisa del estado del paciente con AD. 

 Evaluación cognitiva: los test más estandarizados son el ADAS (Alzheimer ́s 

Disease Assessment Scale), el MEC (Mini Exam Cognoscitive) o el MMSE 

(Severe Mini Mental State Examination) cuando los pacientes padecen un 

grado muy severo y las puntuaciones del test anterior son casi nulas. Dichos 

test podrán ser comprobados en los diferentes anexos.    
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 Evaluación funcional en ABVD: los test más estandarizados son el índice de 

Katz, o el índice de Barthel, entre otros muchos. 

Dichos test serán mencionados y explicados más adelante, en el apartado de 

“Diagnóstico” de la enfermedad. 

Como se puede observar en la literatura científica, no existen investigaciones 

para la valoración y clasificación de los enfermos de AD en base a sus “estadios 

funcionales del movimiento”. La actual literatura científica identifica la valoración 

funcional desde el punto de vista de las ABVD, por el contrario, no se ha establecido 

una perspectiva más global, que analiza la funcionalidad desde el punto de vista de la 

movilidad (movilidad articular, control motor, transferencias, equilibrio y marcha), 

una perspectiva más adecuada para el campo profesional de la fisioterapia. La 

investigación en este ámbito y desde esta perspectiva no solo permitiría la evaluación 

de los pacientes desde el punto de vista de la movilidad funcional, sino también podría 

dar los primeros pasos hacia la creación de un protocolo de evaluación funcional de 

los enfermos con AD, y la clasificación de estos en base a esta visión de la 

funcionalidad  

1.4 CLÍNICA 

La AD no muestra una clínica clara y bien definida, ésta viene establecida por 

un deterioro progresivo de la memoria y que por consiguiente va afectando 

negativamente al desarrollo de las habilidades propias de la vida diaria del individuo 

(vestirse, comer, caminar, asearse, control de esfínteres, etc.). Dentro del ámbito 

psiquiátrico-cognitivo la AD presenta otra sintomatología: alteraciones de la conducta, 

del juicio y del pensamiento abstracto, dificultad para la realización de tareas 

complejas, acalculia, pérdida del lenguaje, labilidad emocional (cambios bruscos del 

estado anímico) con inversión del ciclo sueño/vigilia e interferencia en las actividades 

laborales. (Área de medicina interna, 2013) 

En las fases iniciales de la enfermedad la patología puede pasar inadvertida 

o incluso atribuirse las pérdidas de memoria a la edad de la persona que las sufre. Para 

ser considerado un deterioro cognitivo la pérdida de memoria, debe descender 1.5 

desviaciones estándar, en un test de memoria estandarizado, en comparación con una 

prueba de una persona sana. El ser diagnosticado con deterioro cognitivo permite 
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prestar especial atención a la aparición de la AD, dado que el 50% de estos acaban 

siendo diagnosticados con Alzheimer en un periodo de 4 años. (Seeley W.W. 2018) 

En estas fases iniciales, el diagnóstico se basa en la aparición de 

biomarcadores (imágenes de amiloide positivas en el PET o concentración baja de 

Aβ42 en el líquido cefalorraquídeo y aumento pequeño de tau) que pueden desembocar 

en un futuro en la enfermedad. Nuevas evidencias sugieren que las crisis parciales y a 

veces generalizadas anuncian la AD y pueden ocurrir incluso antes del inicio de la 

demencia, sobre todo en pacientes más jóvenes. (Seeley W.W. 2018) 

A medida que la enfermedad avanza, la sintomatología va en aumento y los 

problemas cognitivos comienzan a limitar las actividades de la vida diaria (tanto a 

nivel personal, higiene, desplazamiento, tareas del hogar; como a nivel social, 

incapacidad para manejar las finanzas personales, seguir instrucciones laborales, 

conducir un vehículo). Sin embargo, algunos pacientes no son conscientes de las 

limitaciones que está causando la enfermedad en su vida diaria (anosognosia), aunque 

la mayoría si son capaces de ver dichas limitaciones. Con el transcurso de la 

enfermedad, el paciente se pierde cuando sale a caminar o cuando conduce. Sin 

embargo, hay otros factores que no se ven alterados incluso en etapas avanzadas de la 

AD, como las cortesías sociales, la conducta habitual o las conversaciones 

superficiales. (Seeley W.W. 2018) 

En las etapas intermedias de la AD, el paciente pierde las capacidades de 

mantener una ocupación laboral dado que se pierde y confunde con facilidad, y para 

realizar bien su trabajo requiere de una supervisión continua. La capacidad del habla 

se deteriora y empieza a resultar complicado el comunicarse con las personas de su 

alrededor; primero pierde la capacidad de nombrar objetos (los confunde u olvida su 

nombre), en la siguiente fase, se deteriora la comprensión (no es capaz de mantener 

una conversación con sentido y responde de forma aleatoria), por último, se ve 

afectada la fluidez del habla (entrecortándose con cada palabra, y tardando bastante 

tiempo en ser capaz de decir una frase). Estas dificultades en el habla pueden ser 

notorias desde etapas tempranas. En estas etapas, también surge la apraxia y los 

pacientes presentan problemas para realizar tareas motoras secuenciales aprendidas, 

como utilizar herramientas o aparatos. Las limitaciones visuoespaciales, en esta etapa, 

comienzan a interferir al momento de vestirse, comer e incluso caminar, y los pacientes 
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son incapaces de resolver rompecabezas sencillos o copiar figuras geométricas. A su 

vez se ve limitada la capacidad para realizar cálculos simples o realizar una lectura 

correcta del reloj. (Seeley W.W. 2018) 

En etapas avanzadas, algunas de las personas que sufren la enfermedad 

tienen la capacidad de desplazarse y deambular, pero sin destino (caminando de 

manera arbitraria). Tienden a sufrir ideas delirantes, casi siempre sencillas, con temas 

comunes de robo, infidelidad o identificación errónea. Entre otra sintomatología se 

pueden ver afectados los patrones de sueño y vigilia y las caminatas nocturnas suelen 

ser factores de incomodidad para los familiares. (Seeley W.W. 2018) 

A nivel físico, suelen tener alterados los patrones de la marcha, arrastrando 

los pies al caminar, sufren de rigideces musculares generalizada, y se asocia con la 

lentitud y torpeza de los movimientos realizados, así como con la falta de precisión de 

dichos movimientos. Algunos pacientes con Alzheimer pueden desarrollar 

sintomatología Parkinsoniana, aunque dichos temblores que aparecen son de pequeña 

amplitud y baja frecuencia en reposo. 

En las etapas finales, las personas que sufren de AD sufren de rigidez severa, 

pierden la capacidad del habla, se vuelven incontinentes y pasan a estar sometidos al 

encamamiento. Debido a estos factores los pacientes requieren de asistencia para 

comer, ir al baño, vestirse o desplazarse (si es que aún son capaces). Estos pacientes 

pasan a sufrir alteraciones de los reflejos tendinosos, siendo estos hiperactivos, además 

de sufrir sacudidas mioclónicas (contracciones breves y súbitas), estas pueden ocurrir 

de manera espontánea o como respuesta a estímulos físicos o auditivos. (Seeley W.W. 

2018) 

La mayoría de las muertes debidas a la enfermedad, suelen deberse a la 

desnutrición, a infecciones secundarias, embolias pulmonares, cardiopatías o, más a 

menudo, a neumonías por aspiración. La evolución de la AD es muy variable 

dependiendo del momento en que sea diagnosticada (estadío), el tratamiento y 

cuidados que reciba el paciente (como ya se ha dicho, en las fases finales suelen ser 

personas muy dependientes), así como los factores intrínsecos del paciente (otras 

enfermedades presentes, edad, sexo, condición física al inicio de la enfermedad, etc.), 

sin embargo, se estipula que la duración típica de la AD es de 8 a 10 años, aunque la 
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evolución varía de 1 a 25 años. También cobra relevancia la evolución de la 

enfermedad, siendo esta dispar entre los pacientes que la sufren. Mientras algunos 

pacientes sufren un declive funcional continuo, otros sufren de episodios de recaída, 

seguidos de periodos/mesetas prolongadas sin mayor deterioro (por brotes).(Seeley 

W.W. 2018) 

1.5 DIAGNÓSTICO 

Para el diagnóstico de la AD se utilizan los criterios del CERAD (Consortium 

to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease), que se basan en una evaluación 

semicuantitativa de la densidad de placas neuríticas comparándola con ilustraciones 

estándar de referencia, además de correlacionarse con la historia clínica de la 

demencia; se establecen así los siguientes grupos diagnósticos: normal, AD definida, 

probable y posible. (González, 2014). 

El diagnóstico de la AD es complejo de obtener, es por este motivo por lo que 

su detección se realiza de manera complementaria entre diferentes métodos 

diagnósticos: estudios de imagen, exploraciones físicas y neurológicas, exámenes 

cognitivos y neuropsiquiátricos, y los estudios en laboratorio. (Seeley W.W. 2018) 

Diagnóstico por Neuroimagen 

De esta forma, los estudios de neuroimagen (tomografía computarizada y/o 

resonancias magnéticas) no muestran un patrón específico propio de la AD, siendo 

pruebas consideradas como normales en la fase temprana de la enfermedad, y por tanto 

su finalidad no es otra que la de descartar otros trastornos (tales como neoplasias 

primarias y secundarias, demencia vascular, enfermedad difusa de la sustancia blanca 

e hidrocefalia a presión normal) o distinguir la AD de otros trastornos degenerativos, 

con patrones característicos y únicos. (Seeley W.W. 2018) 

En fases avanzadas y a medida que la enfermedad progresa, la atrofia cortical 

se hace mayor, y se expande más, además, por lo general predomina en la región 

posterior, junto con las estructuras mediales temporales de la memoria, dicho de otra 

manera; se afectan primero el hipocampo y porción medial de los lóbulos temporales, 

seguido por los lóbulos frontal y parietal, mientras que el lóbulo occipital se respeta. 

En el estudio de la AD, en estas fases posteriores, se puede observar como técnicas de 
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imagen como la PET, muestran hipometabolismo en la corteza temporal-parietal 

posterior del cerebro, como ya se había mencionado previamente. Esta misma técnica, 

también muestra la presencia de amiloide fibrilar en el encéfalo (este factor es cada 

vez más exigido para que los pacientes puedan participar en ensayos clínicos de 

tratamiento de AD). Sin embargo, a pesar de ser un signo típico, un gran número de 

personas ancianas sanas y sin presencia de clínica, la presentan y el determinar que 

padezcan la enfermedad todavía no está demostrado. Además, la presencia de 

amiloides se da también en otros tipos de demencia, por lo que determinar esta como 

prueba específica no está aún lo suficientemente contrastado. 

Hay que tener en cuenta también la concentración plasmática de proteína tau-

217 fosforilada (P-Tau217), dado que permite diferenciar entre la AD, donde las 

concentraciones de dicha proteína aumentan en la fase preclínica de la AD, y otras 

enfermedades neurodegenerativas, que presentan los mismos o similares resultados en 

LCR o PET. (Seeley W.W. 2018) 

Diagnóstico por exploraciones físicas y mentales 

Aparte de estas pruebas clínicas, también es muy indicativo el declive 

progresivo lento de la memoria y la orientación, resultados normales en las pruebas de 

laboratorio, sumados a una MRI o CT que muestre sólo atrofia cortical difusa o de 

predominio posterior y del hipocampo. 

De acuerdo con el “2011 National Institute on Aging and Alzheimer’s 

Association core clinical criteria for probable Alzheimer’s disease dementia” 

(McKhann GM, 2011). El diagnóstico de la AD se hace cuando: 

1) Cumple los requisitos para la demencia 

2) Presenta las siguientes características 

a) Aparición de la sintomatología de manera progresiva no de repente 

b) Pérdida notoria de las capacidades cognitivas 

c) Los déficits cognitivos son evidenciados 

i) De manera amnésica (dificultad para el habla, olvido de información 

reciente) 
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ii) De manera no amnésica 

(1) En el lenguaje 

(2) A nivel visual-espacial (agnosia, no reconocimiento de caras) 

(3) A nivel cognitivo-motor (razonamiento, resolución de problemas, 

juicio) 

3) El diagnóstico del Alzheimer no se puede establecer cuando: 

a) Accidente cerebrovascular, o problemas cardiacos (infartos o hipertensión 

severa) 

b) Presencia de otras demencias 

c) Afasias 

d) Evidencias de otros problemas neurológicos o enfermedades con medicación 

que puedan provocar alguna de la sintomatología ya mencionada. (Milligan, 

2019). 

Los indicios clínicos sencillos ayudan a establecer el diagnóstico diferencial. 

 Hay que prestar atención al carácter depresivo del Alzheimer, dado que puede 

confundirse esta enfermedad con un deterioro cognitivo relacionado con la 

depresión. 

 Otro factor a tener en cuenta son los antecedentes familiares de demencia, dado 

que pueden ayudar al diagnóstico del Alzheimer u otro de los demás trastornos 

genéticos causantes de demencia (FTD, enfermedad de Huntington, 

enfermedad por priones o ataxias hereditarias raras). 

También se realizan test de valoración de la capacidad funcional y mental de 

la persona. A nivel fisioterápico la realización de estos test de evaluación son un 

método necesario y fundamental para la evaluación de los pacientes y el progreso que 

estos sufren mediante las técnicas y tratamientos realizados. Ciertos test resultan 

bastante útiles para detectar un posible deterioro cognoscitivo, sin embargo, son 

necesarios las demás pruebas para establecer un diagnóstico más certero. Dichos test 

suelen ser usados a nivel geriátrico, para valorar el estado mental y funcional del 

anciano/a, sin embargo, también son usados para determinar la presencia de 

enfermedades tales como el Alzheimer. Entre estos test podemos encontrar: (Área de 

medicina interna, 2013) 
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1.5.1 Valoración Cognitiva y funcional en la ABVD 

Escala de isquemia de Hachinski → Escala utilizada para la discriminación entre 

las diferentes demencias, tales como degenerativa primaria, vascular o de tipo mixto. 

(Anexo 1. Fig. 1) 

GDS de Yesavage (1982) → Escala principal para el diagnóstico de la depresión 

(Lazcano, 2015): (Anexo 1. Fig. 2) 

 Incluye 30 reactivos, pero la más empleada es la versión breve de 15. Entre 

otros asuntos, se pregunta al paciente si está satisfecho con su vida, si ha bajado 

el interés por sus actividades, si siente que su existencia está vacía, si se aburre 

con frecuencia, si está feliz la mayor parte del tiempo, si prefiere quedarse en 

casa a salir a la calle, etc. Se califica de 0 a 5 puntos como normal, de 6 a 9 

depresión leve y más de 10 implica depresión grave.  

SPMSQ de Pfeiffer (Short Portable Mental State Questionnaire, 1975) → 

Valoración y diagnóstico de la presencia de demencia. (Anexo 1. Fig. 3) 

 Test mental abreviado de Pfeiffer (1975): 

1. Se pregunta día, mes y año (fecha). 

2. Día de la semana. 

3. Nombre de lugar. 

4. Número de teléfono. 

5. Edad. 

6. Fecha de nacimiento. 

7. Nombre del Presidente. 

8. Nombre del Presidente anterior. 

9. Primer apellido de su madre. 

10. Restar 20 menos 3. 

 Cada ítem no respondido vale un punto. Cinco o más errores indican deterioro.  
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MoCA (Montreal cognitive assessment) → Prueba realizada para valorar 

disfunciones cognitivas leves. Identificar y diagnosticar MCI (Nasreddine ZS, 2005). 

(Anexo 1. Fig. 4) 

 En este test se evalúa: atención, concentración, funciones ejecutivas 

(incluyendo la capacidad de abstracción), memoria, lenguaje, capacidades 

visoconstructivas, cálculo y orientación.  

 La duración de la evaluación varía de 10 a 30 minutos.  

 El test se valora en base a 30 puntos: 

o Igual o superior a 26 se considera normal.  

o Dicha puntuación se obtiene al sumar el puntaje de cada apartado del test. 

 Este test ha sido establecido como uno de los test con más sensibilidad para la 

detección de MCI (diagnosticando el 90% de los casos, en comparación con 

el 18% del MMSE; y el 100% de los pacientes con AD moderada).  

6 CIT (Six-item Cognitive Impairment Test, 1983) → Evaluación breve de la 

función cognitiva del paciente. Especialmente usado en atención primaria, para la 

detección rápida de la MCI (O’Sullivan, 2017): (Anexo 1. Fig. 5) 

 Especialmente usado por la rapidez con la que se ejecuta el test: alrededor de 

unos 5 minutos. 

 A pesar de su brevedad muestra una gran especificidad y sensibilidad. 

 Este test consta de: 

o 1 ejercicio de memoria de un objeto 

o 2 ejercicios de memoria atencional (contar hacia atrás, meses del año 

hacia detrás) 

o 3 preguntas de memoria orientativa (dia, mes, año) 

MMSE de Folstein (Mini Mental State Examination, 1975) → Esta valoración es 

usada como método de discriminación entre las diferentes demencias, pero a su vez 

es un método de mantener un seguimiento de la evolución de la enfermedad y del 

paciente. Junto con sus diferentes modificaciones es el instrumento de tamizaje 

cognitivo más utilizado a nivel clínico y epidemiológico, por el tiempo y la facilidad 

de su aplicación (Torres-Castro, 2022): (Anexo 1. Fig.6) 
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 Orientación: día de la semana, fecha, mes, año, estación, país, ciudad, colonia, 

lugar. 

 Memoria de fijación: que se aprenda tres palabras. 

 Concentración y cálculo: que efectúe una resta (como 100 menos 7), en cinco 

ejecuciones sucesivas. O que diga los números del 1 al 20 y en retroceso. Que 

diga la palabra “mundo” al revés. 

 Memoria evocadora: que recuerde las tres palabras que se le dijeron 

anteriormente. 

 Lenguaje y construcción:  

o Ejecutar la orden escrita. P.E.: “cierre los ojos”.  

o Escribir una oración.  

o Se le muestran dos objetos y se le pide que diga el nombre de los 

mismos y para qué sirven (como una pluma, un reloj, etc.).  

o Se le ordena que tome una hoja de papel con la mano izquierda, la doble 

a la mitad y la tire al suelo.  

o Se le muestra el dibujo de dos pentágonos entrelazados y se pide que 

los copie. 

 La calificación dependerá del grado de escolaridad. Para el analfabeto 17/18, 

para los que no tienen estudios 20/21, con primaria 23/24.  

MEC de Lobo → Test cognoscitivo, para la discriminación entre las diferentes 

demencias, así como un método para el seguimiento y evolución de la patología 

(Beaman, 2004) 

 Versión adaptada y validada en España del MMSE (Mini-Mental State 

Examination) de Folstein. 

HKBC (The Hong Kong Brief Cognitive Test) → Test evaluativo similar al MoCA 

y al MMSE, sin embargo, este test muestra mayor sensibilidad a personas con un 

menor nivel educativo, así como a personas de muy avanzada edad, que solo presenta 

un deterioro cognitivo propio de esta (Chiu HFK, 2018). (Anexo 1. Fig. 7) 

 Es de duración breve, alrededor de 7 minutos, lo que facilita la realización de 

este. 

 Ideal para personas con un nivel educativo bajo. 
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 El HKBC consta de:  

o Memoria inmediata y retentiva de esta: Recordar 4 objetos 

o Memoria a corto plazo: Noticia/evento ocurrido en el último mes 

o Orientación: Lugar y fecha de la prueba  

o Test de funcionalidad del lóbulo frontal: Luria 3-step test 

o Conocimiento de cultura general: Presidente actual 

o Construcción visuoespacial: Test del reloj 

o Función motora: 1 minute verbal fluency test for animals 

o Lenguaje 

 Se evalúa sobre una puntuación máxima de 30.  

ADAS-cog (1984) → Este test es efectuado no solo para determinar la presencia o no 

de un deterioro cognitivo (presencia de demencia), sino también como evaluación del 

grado de deterioro, siendo un instrumento útil para determinar la fase/estadio de la 

AD en la que se encuentra el paciente. (Anexo 1. Fig. 8) 

 Más completo que el MEC, donde se evalúa principalmente la memoria y el 

lenguaje del paciente. En dicho test se evalúan tanto las funciones 

cognoscitivas como las no cognoscitivas 

 Dicho test consta de 11 partes, con una duración aproximada de unos 30 min 

(Test ADAS-COG): 

1. Tarea de recuperación de palabras 

2. Órdenes 

3. Denominación de objetos y dedos 

4. Praxis constructiva 

5. Praxis ideatoria 

6. Orientación 

7. Tarea de reconocimiento de palabras 

8. Recordar normativa de la prueba de memoria 

9. Lenguaje hablado 

10. Comprensión del lenguaje hablado 

11.  Dificultad para encontrar palabras 
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Neuropsi de Ostrozky, Ardila → Para el diagnóstico y valoración del grado de las 

diferentes demencias (Juarez, s. f.). (Anexo 1. Fig. 9) 

 A continuación, se revisan algunos conceptos teóricos básicos relacionados 

con las áreas cognoscitivas que se evalúan: 

I. Orientación 

II. Atención y Concentración 

III. Memoria 

IV. Lenguaje (Fluidez, Comprensión, Repetición, Denominación, Lectura 

y Escritura).  

V. Habilidades viso-espaciales (copia de dibujos sencillos o complejos) 

VI. Funciones ejecutivas (planear, secuenciar y organizar información) 

VII. Lectura, escritura y cálculo (búsqueda de afasias, alexias, agrafias y/o 

acalculia).  

Prueba del reloj → Este test favorece información sobre la percepción visual, la 

coordinación visomotora, la capacidad visoconstructiva, así como la planificación y 

ejecución motora (Torres-Castro, 2022): (Anexo 1. Fig. 10) 

 Dicho test consiste en solicitar al paciente que elabore un reloj analógico que 

conste de esfera, el dibujo de los números de manera ordenada y en la 

distribución espacial correspondiente al de un reloj real, y la colocación de las 

manecillas en una hora determinada, estipulada por el profesional que realice 

el test. 

 Este test se puede realizar de dos maneras: 

1. Dibujar el reloj de 0 

2. Copiar el reloj realizado previamente por el profesional 

 Es una prueba de uso habitual por la facilidad de aplicación. La calificación de 

la prueba discrimina los casos de demencia frente a sujetos sin demencia. 

Tuokko et al., en 1992, aplicaron la Prueba del reloj a la orden en su estudio y 

establecieron una escala de 31 puntos, en la cual el punto de corte fue de 2 

errores (es decir, la identificación de errores en 2 o más componentes del reloj), 

obteniendo con ello una especificidad del 92% y una sensibilidad del 86% para 

discriminar entre personas sanas y personas con enfermedad de Alzheimer 

(Tuokko, 1992). 
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GDS de Reisberg → Funcionalidad, diagnóstico y evolución. 

 Esta escala ya ha sido mencionada previamente, el apartado previo de 

“Estadios”, y consiste en la evaluación del enfermo de Alzheimer, de tal 

manera que este es valorado a nivel cognitivo y funcional. A partir de dicha 

evaluación se clasifica al paciente en 1 de las 7 fases diferenciadas. 

FAST (Functional Assessment Staging) de Reisberg → Se evalúa la funcionalidad 

del paciente (Auer, 1997): (Anexo 1. Fig. 11) 

 Esta evaluación permite observar los cambios, así como el avance/evolución 

de la enfermedad del Alzheimer. Este test es útil en todas las fases de la 

enfermedad del Alzheimer, desde las fases iniciales, hasta los estadios más 

avanzados de esta. 

 Este test suele de mayor utilidad que el GDS dado que, dentro de este último 

delimita 5 subniveles dentro del nivel 6 del GDS, y 6 subniveles dentro del 

nivel 7 del GDS. Esta peculiaridad lo vuelve más específico en la clasificación 

de la AD, dado que normalmente los pacientes diagnosticados con AD tienden 

a encontrarse en los últimos niveles (entre 6 y 8) de este test (FAST). 

Blessed-Roth (1968) → Al igual que en el FAST test, se evalúa la funcionalidad del 

paciente. (Anexo 1. Fig. 12) 

 Evalúa las capacidades funcionales y los cambios de hábitos y comportamiento 

de las personas con demencia. Consta de 22 ítems. 

Índice de Katz (1963) → Escala en la que se valora la independencia física de la 

persona evaluada en la realización de las actividades de la vida diaria. (Anexo 1. Fig. 

13) 

 Esta valoración se basa en seis aspectos básicos de la vida diaria: bañarse, 

vestirse, usar el sanitario, movilizarse, incontinencias y comer. La valoración 

se hace con puntos de la A a la G. La A significa independencia, B 

independencia con pérdida de una función, C pérdida de dos funciones, D 

pérdida de tres, E dependencia con pérdida de cuatro habilidades, F 

dependiente que no realiza cinco actividades, y G ninguna función 

(dependencia total). (Área de medicina interna, 2013). 
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Índice de Barthel → Valora la capacidad funcional del paciente en las actividades de 

la vida diaria (Área de medicina interna, 2013). (Anexo 1. Fig. 14) 

 El índice de Barthel valora la capacidad del paciente para ir al baño, vestirse, 

capacidad de aseo, hacer uso de los sanitarios, se valora la capacidad de 

deambulación, las facilidades para realizar el traslado sillón a cama y 

viceversa, el uso de escaleras, así como el control de micciones, evacuaciones 

y alimentación. 

Lawton Brody IADL (1969) → En este test se valora las capacidades del paciente 

para manipular diferentes instrumentos (Pashmdarfard, 2020): (Anexo 1. Fig. 15) 

 Dicho test consta de ocho parámetros: capacidad para utilizar un teléfono, 

realizar compras, preparar alimentos, aseo de la casa, lavado de ropa, uso de 

transporte, responsabilidad para la toma de sus medicamentos, y si manejo de 

aspectos económicos. 

En relación al aspecto cognitivo, se realizó un estudio en el que se evaluó e 

identificó los mejores test/valoraciones a realizar para determinar la afectación o no 

del paciente en este campo. El estudio “Evaluation of available cognitive tools used to 

measure mild cognitive decline: A scoping review”, estudió 52 herramientas diferentes 

para la valoración cognitiva de los pacientes, determinando que de estas los que 

mostraban mayor especificidad y sensibilidad eran: el “Six-item Cognitive Impairment 

Test” (6CIT), el “MoCA” (Montreal Cognitive Assesment), el “MMSE” (Mini-Mental 

State Examination) y el “Hong Kong Brief Cognitive Test” (HKBC). (Chun, C. T., 

2021)  

En conclusión, el diagnóstico de la AD, se obtiene a través de la realización 

de numerosas pruebas y evaluaciones tanto físicas como cognitivas, sin embargo, 

ninguna de estas se ha determinado como concluyente, ni se ha observado que ninguna 

garantice con total certeza la presencia de la enfermedad. De esta manera, el 90% de 

las veces que se diagnostica AD suele confirmarse tras la muerte del paciente, los 

erróneamente diagnosticados se debe a la degeneración lobar frontotemporal 

patológica, demencia con cuerpos de Lewis (DLB), esclerosis del hipocampo o una 

mezcla de cambios leves de AD con patología vascular o DLB. Dicho de otra manera, 

el diagnóstico más fiable se obtiene tras la defunción del paciente, mediante el proceso 
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de autopsia. Por este motivo, es necesaria la realización de numerosos estudios en la 

búsqueda de un método diagnóstico fiable y real que se pueda obtener previo a la 

muerte del paciente.  

Elección del test cognitivo a realizar 

Debido a la inmensa cantidad de test y valoraciones disponibles, se va a 

buscar la unificación de los test más validados a nivel cognitivo, de cara a interpretar 

y clasificar los test funcionales más usados en el ámbito fisioterápico, y poder 

clasificarlos de manera general en qué fase/estadio de la enfermedad serían de utilidad. 

La determinación de las fases o estadios vendría establecida por las puntuaciones 

obtenidas en los diferentes test. 

El estudio ya mencionado previamente llamado “Evaluation of available 

cognitive tools used to measure mild cognitive decline: A scoping review”, elaborado 

por Chun C.T., establece que entre la amplia batería de test los más validados serian 

el “MoCA” (Montreal Cognitive Assesment), el “Six-item Cognitive Impairment 

Test” (6CIT), el “MMSE” (Mini-Mental State Examination) y el “Hong Kong Brief 

Cognitive Test” (HKBC). (Chun, C. T., 2021)  

Dado que dichos test abordan diferentes aspectos a nivel cognitivo y tienen 

un método de puntuación diferente entre ellos, a continuación, se ha realizado una tabla 

donde se ha establecido los puntos evaluados, la puntuación sobre la que se valora el 

test (así como el significado de este), el tiempo que se tarda en la realización de la 

valoración, así como la sensibilidad y especificidad en diferentes puntos de corte de la 

puntuación: 
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Tabla 3: Comparación entre Evaluaciones Cognitivas 

 

1.5.2 Valoración funcional del movimiento 

Una vez determinado los test cognitivos, se procede a la evaluación funcional 

de los pacientes con AD. Para ello se procede a estudiar los diferentes test y baterías 

de test existentes en la literatura científica. De esta manera se dividirá la información 

en baterías de test, así como test complementarios dirigidos a un aspecto específico de 

la funcionalidad: 

Baterías de test 

Tinetti: (Anexo 2. Fig. 1) 

 La escala de Tinetti, es una batería de test en la que el examinador testea dos 

aspectos de la funcionalidad: el equilibrio y la marcha. Dichos aspectos son 

valorados de manera independiente. El objetivo de esta valoración consiste en 

establecer el riesgo de caída del paciente. 

 Tiempo de cumplimentación 8-10 min 

 A mayor puntuación se obtenga en el test, el riesgo de caída se ve disminuido.  

o La puntuación más alta posible en el apartado de marcha es de 12, 

mientras que la del equilibrio es de 16.  

o Puntuación: 

 <19 Alto riesgo de caídas  

 19-24 Riesgo de caídas  
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SPPB (Short Physical Performance Battery): (Anexo 2. Fig. 2) 

 El uso de esta batería de test se utiliza para la valoración y clasificación 

funcional. En esta se evalúa el equilibrio, la velocidad de la marcha y el tiempo 

que transcurre al levantarse 5 veces de una silla. 

 La batería consta de 3 partes, puntuando cada una de ellas sobre 4. A mayor 

puntuación se obtenga en cada uno de los apartados, menor riesgo de 

caída/fragilidad posee el paciente. 

 La puntuación general del SPPB, se clasifica sumando las puntuaciones de las 

3 partes: 

o 10-12: Sin limitaciones 

o 7-9: limitación leve (fragilidad) 

o 4-6: limitación moderada (fragilidad) 

o 0-3: grandes limitaciones 

Alusti (Calvo Aguirrey, 2018): (Anexo 2. Fig. 3) 

 El test Alusti fue creado con el fin de establecer una batería de test de fácil 

accesibilidad y dirigido a toda la población, de tal manera que se pudiera 

realizar a toda la población geriátrica o con déficit funcional. 

 En esta batería de test se valoran y puntúan 10 aspectos funcionales de los 

pacientes: 

1. Movilidad articular pasiva 

2. Movilidad muscular activa 

3. Transferencia de decúbito-supino a sedestación 

4. Tronco en sedestación 

5. Transferencia de sedestación a bipedestación 

6. Bipedestación 

7. Marcha 

8. Radio de acción de marcha 

9. Tándem con ojos cerrados 

10. Apoyo monopodal con ojos cerrados 

 La puntuación/escala obtenida, se calcula a través de la suma de cada uno de 

los 10 aspectos testados, obteniéndose puntuaciones de 1 a 100: 

o 0-30 Dependencia total  

o 31-40 Dependencia severa 

o 41-50 Dependencia moderada 
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o 51-60 Dependencia leve  

o 61-75 Buena 

o 76-90 Muy buena 

o 91-100 Excelente 

 Existe un Alusti abreviado (Alusti-a), en el cual se valoran sólo 5 de los 10 

aspectos anteriormente mencionados (Movilidad articular pasiva, tronco en 

sedestación, bipedestación, marcha, radio de acción de marcha): 

o 0-15 Dependencia total 

o 16-30 Dependencia grave 

o 31-36 Dependencia leve 

o 37-50 Movilidad conservada 

Senior Fitness Test (SFT) (Rikli, 2013): (Anexo 2. Fig. 4) 

 El SFT fue creado como herramienta para poder evaluar/testar la condición 

física de personas con edad avanzada, de manera que no se recayese en test 

para la condición física en personas jóvenes 

 Esta batería de test está compuesta por las siguientes pruebas:  

1. Sentarse y levantarse de una silla (Chair Stand Test) 

2. Flexiones del brazo (Arm Curl Test) 

3. 6 minutos marcha /2 minutos marcha (6 minutes walk test / 2 minutes walk 

test) 

4. Flexión del tronco en silla (Chair-Sit and Reach Test) 

5. Juntar las manos tras la espalda (Back Scratch Test) 

6. Levantarse, caminar y volverse a sentar (Timed up and go) 

 La puntuación obtenida es extrapolada a tablas testadas y validadas de tal 

manera que la persona evaluada es clasificada dentro de los estándares de 

normalidad. Esta batería puede ser contemplada como un buen método de 

control y de re-testeo en busca de la mejora funcional y de la condición física. 

(García Merino, S, ND) 

Test FMS (Functional Movement Screen): (Anexo 2. Fig. 5) 

 Esta batería de test está formada por 7 componentes/patrones independientes y 

básicos a nivel funcional. En ellos se busca evaluar/cuantificar la movilidad, la 

estabilidad y el control motor de la persona que realiza las pruebas. 
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 Por tanto, dicha batería está compuesta por 7 test: 

1. Deep squat o sentadilla con barra sobre cabeza 

2. Hurdle step o pasaje de la valla 

3. Inline Lunge o estocada en línea 

4. Shoulder mobility o movilidad bilateral de hombros 

5. Active Straight Leg Raise o elevación activa de la pierna recta 

6. Trunk stability push up o empuje con estabilidad de tronco 

7. Rotary stability o estabilidad rotatoria 

 Los test deben hacerse de manera bilateral para detectar e identificar posibles 

asimetrías y debilidades. De tal manera que siempre se escoge la puntuación 

más baja, para realizar posteriormente la sumatoria. 

 La puntuación de este test se obtiene por la sumatoria de las notas individuales 

de cada uno de los patrones/test solicitados (es decir, un máximo de 21 puntos). 

A su vez, cada una de las pruebas es calificada en una puntuación que va de 0 

a 3: 

o 0 puntos → Se presenta dolor 

o 1 punto   → La persona es incapaz de realizar el patrón solicitado 

o 2 puntos → Se logra completar el patrón, aunque mediante 

compensaciones 

o 3 puntos → Se realiza el patrón correctamente sin compensaciones 

Escala de Berg: (Anexo 2. Fig. 6) 

 La escala de Berg o Berg Balance Scale, es una herramienta usada para la 

valoración del deterioro del equilibrio de las personas durante las diferentes 

actividades funcionales. 

 La escala de Berg está compuesta por 14 componentes: 

1. De sedestación a bipedestación 

2. Bipedestación sin ayuda 

3. Sedestación sin apoyar la espalda, pero con los pies sobre el suelo o sobre 

un taburete o escalón 

4. De bipedestación a sedestación 

5. Transferencias 

6. Bipedestación sin ayuda con ojos cerrados 

7. Permanecer de pie sin agarrarse con los pies juntos 

8. Llevar el brazo extendido hacia delante en bipedestación 
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9. En bipedestación, recoger un objeto del suelo 

10. En bipedestación, girarse para mirar atrás 

11. Girar 360 grados 

12. Subir alternante los pies a un escalón o taburete en bipedestación sin 

agarrarse 

13. Bipedestación con los pies en tándem 

14. Bipedestación sobre un pie  

 La forma de puntuar estos test es la siguiente: 

o Cada uno de los 14 ítems, es valorado en una puntuación comprendida 

entre 0 y 4. De tal manera que el sumatorio de todos irá desde 0 

(equilibrio gravemente afectado) hasta 56 (excelente equilibrio). 

o Específicamente, los resultados se interpretan como: 

 0-20: alto riesgo de caída 

 21-40: moderado riesgo de caída 

 41-56: leve riesgo de caída 

 A su vez, estas puntuaciones nos permiten clasificar a estos en base a su 

capacidad motora y funcional. Estableciendo 5 grupos: 

o Grupo de inicio de bipedestación (33-39) 

o Grupo de inicio de marcha (40-44) 

o Marcha con/sin ayudas técnicas (45-49) 

o Marcha independiente (50-54) 

o Marcha funcional (55-56) 

Otros test 

Test de equilibrio 

 Test de Romberg: (Anexo 2. Fig. 7) 

o Se lleva a cabo para buscar algún trastorno de coordinación motora. El 

test consta de dos partes: uno donde se realiza el test con los ojos 

abiertos y otro donde se realiza con los ojos cerrados. 

o La persona a evaluar se sitúa en bipedestación con los pies juntos, y con 

ambos brazos estirados a ambos lados.  
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o En el primer test la persona se encuentra con los ojos abiertos. El 

examinador identifica cada uno de los movimientos detectados 

(balanceo de caderas, rodillas o cuerpo entero)  

o A continuación, se procede al 2º test, cerrando los ojos. El examinador 

compara la estabilidad en este test con el anterior. 

 BESStest: (Anexo 2. Fig. 8) 

o El BESStest, se trata de una prueba funcional realizada para evaluar el 

equilibrio estático de la persona, en 3 posiciones (bipedestación, 

unipedestación sobre la pierna no dominante y tándem) y bajo 2 

superficies (firme y gomaespuma). De esta forma se realiza la prueba 6 

veces. 

o El test se realiza con la persona realizando cada una de las posiciones 

previamente mencionadas con los ojos cerrados durante 20 segundos, 

y se puntúa en base al número de errores cometidos en cada una de las 

posiciones, pudiendo acumular un máximo de 10 errores (o incapacidad 

para aguantar el tiempo estipulado, en cuyo caso recibe la máxima 

puntuación posible, es decir, 10). De esta forma la puntuación va desde 

0 a 60. 

o Los errores que se puntúan son: 

 Quitar las manos de las crestas iliacas 

 Abrir los ojos 

 Dar un paso 

 Salir de la posición 

 Levantar ante/retropié 

 Abducir las caderas más de 30º 

 Incapacidad de volver a la posición durante más de 5 segundos 

Test de control neuromuscular 

 Tuck Jump Assesment 

 Landing error Scoring System 

 Single Leg Squat 

 Single Leg Land 
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Elección del test funcional a realizar 

Dentro de la amplia cantidad de test funcionales a realizar en pacientes con 

AD, es necesario llevar a cabo un cribado con el fin de determinar un test o batería de 

test que de fiabilidad, validez y velocidad de cara a realizar la valoración más oportuna 

para el paciente. 

De entre todas las pruebas, las más usadas son el SPPB y Tinetti, sin embargo, 

el test Alusti, confiere una nueva visión a la valoración funcional y tras el estudio 

realizado por Aguirrey et al., comparándolo con los demás test de valoración 

funcional, se puede observar como el test Alusti, en especial el Alusti abreviado 

confiere mayor fiabilidad y validez que el resto (Aguirrey, 2018). 

En la Tabla 3 podemos observar las correlaciones existentes entre el test 

Alusti y el Alusti Abreviado, en comparación con el resto de escalas y test, tales como 

Tinetti, SPPB, IB, TUG o Vm (Aguirrey, 2018): 

Tabla 3: Coeficiente de correlación intraclase del Test Alusti con las otras 

escalas  

 

1.6 JUSTIFICACIÓN 

La AD a día de hoy es considerada como una enfermedad de diagnóstico y 

tratamiento médico, tratamiento farmacológico o de ayuda cognitiva, principalmente. 

Sin embargo, esta enfermedad rara vez es clasificada dentro de las patologías con 

afectación motora, y que provocan una limitación de las capacidades funcionales, 

afectando de esta manera no solo a la capacidad de movimiento de las personas 

afectadas, sino en lo que es más importante, en la calidad de vida de estas. La visión 

de la funcionalidad rara vez es explorada, y la perspectiva de la enfermedad desde este 

ámbito es casi inexistente. Desde la profesión de fisioterapeuta, cada enfermedad debe 
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ser abordada desde la perspectiva de la funcionalidad y el movimiento, es esta razón 

la que obliga a crear un nuevo enfoque clínico de la AD. 

El propósito de este trabajo de investigación es la creación de un punto de 

partida en la valoración funcional de aquellos pacientes que sufren AD. A día de hoy 

existe muy poca literatura que establezca una conexión entre el ámbito funcional a 

nivel movilidad corporal y el ámbito cognitivo en la enfermedad del Alzheimer. La 

funcionalidad tratada en este tipo de pacientes recae sobre la capacidad o no de la 

realización de las ABVD, teniendo como únicas evaluaciones el éxito o no en la 

realización de dichas actividades. A día de hoy, no se ha identificado la valoración 

funcional de los pacientes sobre una perspectiva más global a nivel independencia 

propia de la persona, evaluando aspectos más generales desde el punto de vista de la 

movilidad del paciente. 

Como fisioterapuetas, los campos de acción que competen a dicha profesión 

son aquellas disfunciones biomecánicas, anatómicas y funcionales que puedan 

presentar los pacientes, tratando de solventar estas mediante el empleo de las diferentes 

técnicas y medios físicos a disposición del profesional. La investigación busca dar los 

primeros pasos en la valoración funcional en los pacientes de AD, desde el punto de 

vista de la movilidad de estos, tales como la movilidad articular, las transferencias, el 

equilibrio y la capacidad de la marcha. Creando una base donde iniciar futuros estudios 

para el establecimiento de protocolos de evaluación funcional, así como la posibilidad 

de establecer una correlación entre los ámbitos cognitivos y funcionales de los 

pacientes.  

Esta “nueva” perspectiva tiene la intención de proporcionar un abordaje más 

individualizado y específico, dirigido a algo tan básico en la calidad de vida de toda 

persona (con AD, como sin él), cómo es la movilidad y la capacidad funcional.



 

                                                                                                                   
 

 

 

2. OBJETIVOS   
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Este trabajo tiene varios objetivos a cumplimentar. La AD es una enfermedad 

que cada día cobra más relevancia debido al envejecimiento de la población, y por 

consiguiente por el deterioro corporal de las personas, a medida que envejecen. 

El principal objetivo del trabajo es dar una mayor relevancia a la valoración 

funcional de los enfermos de AD. El escrito busca establecer la valoración funcional 

desde una perspectiva de la movilidad corporal, campo más enfocado y dirigido a los 

fisioterapeutas. El objetivo consiste en establecer una valoración funcional precisa de 

los pacientes con AD, permitiendo al fisioterapeuta la valoración de las diferentes 

disfunciones y restricciones que puedan mostrar dichos pacientes, así como la 

estipulación de dichas limitaciones como puntos a los que enfocar las sesiones de 

tratamiento de fisioterapia. 

A su vez se busca que dicha evaluación sirva no solo como proceso 

evaluativo, sino también como sesión de fisioterapia propiamente dicha, de esta 

manera los pacientes aprovechan las evaluaciones como métodos de tratamientos, de 

cara a mejorar los puntos básicos o debilidades que puedan tener.  

Como ya se ha mencionado con anterioridad, se trata de un tema novedoso, y 

por tanto no existe literatura relacionada. Por este motivo, otro de los objetivos de este 

escrito, es la creación de una base donde poder sustentar futuros estudios e 

investigaciones acerca de este tema. De esta forma, se dan pinceladas sobre posibles 

direcciones donde abrir un nuevo campo de estudios que apoyen y fortalezcan la 

importancia del ámbito funcional en aquellos pacientes con AD. 

Una vez se establezcan las primeras piedras, en la evaluación funcional del 

movimiento en los enfermos de AD, un objetivo es la estandarización de los posibles 

protocolos a llevar a cabo, en la valoración de este tipo de enfermos. Este trabajo busca 

dar los primeros pasos hacia la elaboración de un protocolo de actuación, exponiendo 

una posibilidad de proyecto, así como un pequeño estudio piloto que pueda dar 

información más realista sobre los métodos de abordaje, así como los medios de 

evaluación de los pacientes con AD. 
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Por último, la idea del trabajo es crear una cierta vinculación entre los ámbitos 

cognitivos y funcionales de las personas enfermas de AD, observando si existe algún 

tipo de relación en uno de los campos a través del trabajo en el otro. A día de hoy no 

existe literatura que trate de correlacionar la terapia física/funcional con una posible 

mejora cognitiva. Este trabajo busca identificar la existencia o no de una correlación 

entre ambos ámbitos, interpretando e identificando si es posible la obtención de una 

mejora cognitiva mediante la terapia física, o por el contrario, deben ser tratados de 

manera independiente a la hora del tratamiento, al no existir dicha correlación. 

Este trabajo, no solo plantea una revisión bibliográfica del Alzheimer y de las 

evaluaciones cognitivas y funcionales, a su vez busca plantear un posible proyecto a 

gran escala, donde se estipulará la idea principal a llevar a cabo, donde se pueda ver 

parámetros a tener en cuenta, así como un posible procedimiento para la valoración 

funcional de los pacientes con AD. Dicho proyecto se encontrará basado en la 

información expuesta a lo largo de este trabajo y buscará cumplimentar con los 

objetivos previamente mencionados.



 

                                                                                                                   
 

 

3. METODOLOGÍA   
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Este proyecto consta de tres partes: 

a) Una búsqueda de información sobre la temática a tratar. Para ello se ha 

realizado una revisión bibliográfica de la AD, así como de las causas, la clínica, 

estadios, y los diferentes métodos diagnósticos y evaluación de la AD (tanto a 

nivel cognitivo, como a nivel funcional).  

b) Proyecto de investigación centrado en la evaluación funcional, basada en el 

movimiento de las personas con AD. Se plantea un estudio con la organización 

AFATE, para evaluar mediante la metodología del proyecto y realizar una 

comparación con los métodos neurocognitivos y funcionales basados en las 

AVD. Estudio multicentro con una duración de un año.  

c) Estudio piloto donde se realizó la valoración funcional basada en el 

movimiento en pacientes con AD, de cara a optimizar la metodología del 

proyecto y procedimientos a seguir. Así como dar uso a los datos preliminares 

obtenidos, con el fin de mejorar el proyecto final 

A continuación, se procede a explicar las diferentes metodologías seguidas en 

cada una de estas partes: 

3.1 Metodología de la búsqueda: 

El trabajo de investigación cursó a través de los diferentes portales de 

búsqueda existentes de literatura científica, estos portales aportaron la validación de 

los contenidos obtenidos a través de ellos, así como la firmeza del método científico a 

través de sus artículos. La búsqueda de información en dichos artículos garantizó que 

esta fuera veraz y fiable, a su vez asegura la reproductibilidad y la falsabilidad del 

trabajo. 

Para lograr todo esto se ha realizado una búsqueda exhaustiva, no solo en las 

diferentes bases de datos, sino también en bibliotecas online, así como en el punto Q 

facilitado por la Universidad de La Laguna (ULL). Dentro del punto Q, accedido a 

través del portal de servicios de la ULL, se procedió a hacer uso de la búsqueda de 

artículos y libros on-line en el apartado de base de datos. En este apartado se accedió 

a seleccionar aquellas bases de datos con mayor contenido científico en la rama de la 
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salud contuviera. Se seleccionaron los principales motores de búsqueda, tales como: 

Access Medicina, Medline (EBSCOhost), Pubmed, PEDro, SciELO y Scopus.  

Una vez seleccionada las bases de datos se realizó una búsqueda 

individualizada en cada una de ellas, en la que se introdujo en el apartado de búsqueda 

avanzada ciertas palabras claves (tales como Alzheimer, funcional, valoración, etc.), 

dando un amplio número de resultados que posteriormente fue reducido por los 

métodos de exclusión e inclusión, determinados más adelante, así como el año de 

publicación de los artículos. 

El proceso de búsqueda se dividió en dos apartados, un primer apartado 

enfocado a la AD, donde se procedió a realizar un filtrado de las búsquedas 

estableciendo palabras clave tales como Alzheimer, evaluación funcional, diagnóstico, 

test cognitivo, test funcionales, estadios, sintomatología, clínica. Dichas búsquedas 

fueron realizadas tanto en español como en inglés, de cara a ampliar el abanico de 

artículos y sustento de la información redactada. Esta terminología fue combinada 

entre ellas, así como entre las diferentes bases de datos previamente mencionadas, de 

cara a obtener un mayor número de resultados e información donde comparar.  

El segundo apartado de búsqueda, fue realizado en torno a los diferentes test 

y evaluaciones tanto cognitivas como funcionales (tanto de en las ABVD, como desde 

la perspectiva de la movilidad), con el fin de obtener una mayor veracidad y 

reproductibilidad, así como de la fiabilidad y validez de estos. En dichas búsquedas se 

buscaron artículos incorporando palabras claves, tales como el propio nombre de los 

test, validación, sensibilidad, especificidad o el propio nombre del autor de dichos test. 

Dentro de las búsquedas realizadas se buscaron artículos comparativos entre los 

diferentes test (cognitivos y funcionales), atendiendo a la especificidad y sensibilidad 

de estos. Estos últimos artículos, dieron las pautas y la información necesaria para la 

elección de los métodos evaluativos más adecuados de cara a llevar a cabo el futuro 

proyecto con los test cognitivos y funcionales más apropiados. 

Los artículos visualizados, fueron filtrados en un rango máximo de 10 años 

(artículos desde 2011). Los libros por el contrario no fueron discriminados en base a 

su año de publicación o edición. Este filtro fue eliminado en la búsqueda de los 
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artículos originales de los test, donde se indican las características propias de dichos 

test/evaluaciones. 

Una búsqueda exhaustiva fue realizada de los apartados previamente 

mencionados, como consecuencia se visualizaron numerosos artículos acerca de los 

temas a tratar. No obstante, no todos los artículos y libros revisados fueron empleados 

a lo largo del trabajo, se siguieron métodos de exclusión, de cara a un mayor filtrado 

y una mayor generalidad de los resultados. Entre las razones de exclusión se 

encontraron:  

 Artículos no relacionados con el tema a tratar, a pesar de contener las 

palabras/frases claves. 

 Perspectiva del AD, no correspondía con la tratada en este “Scoping Review”, 

así como perspectivas médicas que profundizan demasiado en campos que no 

ocupaban a la profesión de fisioterapia.  

 Población o muestras sobre la que se realizaban las evaluaciones cognitivas y 

funcionales para determinar su validez, dado que muchas eran a nivel étnico y 

este trabajo posee un enfoque global independientemente de etnias, sexo o edad 

de los pacientes.  

 También excluyeron aquellos artículos que comparaban evaluaciones 

cognitivas o funcionales (mencionadas en el review), con evaluaciones no 

plasmadas en el “Scoping Review”. 

Por el lado contrario fueron empleados aquellos artículos que dentro de su 

contenido tienen relación con el tema a tratar. De esta manera se incorporaron e 

hicieron uso de los siguientes criterios de inclusión: 

 Artículos o libros on-line, que facilitaran información contrastada sobre la 

propia enfermedad del AD (patología, factor hereditario, clínica, estadios y 

diagnóstico). 

 Artículos de valoración cognitiva y funcional en los pacientes con AD, desde 

un punto de vista no invasivo. 

 Artículos de valoración funcional desde el punto de vista de la movilidad. 

 Artículos originales de los test, donde se redacta y explica de manera objetiva 

las características y procedimientos para la realización de estos. 
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 Artículos de contraste y comparación de evaluaciones tanto cognitivas como 

funcionales, esclareciendo la especificidad y sensibilidad de cada uno de ellos, 

en contraste con los demás tests mencionados en el trabajo. 

Artículos originales de los test, donde se redacta y explica de manera objetiva 

las características y procedimientos para la realización de estos. Todos los artículos e 

información empleada en este trabajo, fue minuciosamente enlazada, redactada y 

unificada, con el fin de expresar el mensaje de manera concreta, concisa y clara.  

3.2 Metodología del proyecto: 

En este trabajo se busca encontrar una apropiada valoración funcional para 

aquellos pacientes que sufren de AD. A continuación, se plantea una idea de proyecto, 

con la idea de establecer una posible valoración funcional en dichos pacientes. Esta 

valoración funcional desde el punto de vista del movimiento, iría dirigido a aquellos 

pacientes, que se encuentran clasificados en los diferentes estadios de la AD, con el 

fin no solo de ver si existe una correlación entre el ámbito cognitivo y el funcional, 

sino también las posibilidades de mejora funcional en los diferentes estadios, así como 

el posible efecto que tenga esta mejora funcional en los aspectos cognitivos. 

Para llevar a cabo este proyecto, primero sería necesario establecer un 

convenio específico con un centro sociosanitario que se ocupe de aquellos pacientes 

con AD, así como puede ser la asociación AFATE. Esta organización, dispone de 12 

centros en la isla de Tenerife: Santa Cruz (Centro Nieves Martín), La Laguna 

(Anchieta), Guía de Isora (Alcalá), Adeje (Los Menores), San Miguel (Llano del 

Camello), Fasnia (Las Eras), Candelaria (Araya), El Rosario (Radazul), Los Silos 

(Barrio San Bernardo), Icod de Vinos (El Amparo), Puerto de La Cruz (La Vera) y Los 

Realejos. (Unidades de Atención Integral, s. f.) Se trata de un centro de atención 

integral que incorpora el tratamiento en fisioterapia entre una de las terapias que 

facilita a este tipo de pacientes. 

Una vez establecido el convenio, la propia organización facilitará aquellos 

pacientes que sufran de AD, así como una serie de información, con el consentimiento 

y organización necesaria, previa a la realización del estudio, de cara a identificar mejor 

las características propias de los pacientes a tratar. Por este motivo deberá existir un 

consentimiento previamente firmado por los pacientes (en función de su capacidad 
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cognitiva y psíquica) o de aquellas personas responsables de cada uno de los pacientes. 

Entre la información facilitada se encontrará: 

 Edad y sexo 

 Estadio de la AD, en el que se encuentra cada uno de ellos, así como el 

método/test/evaluación llevada a cabo para la determinación de este. 

 Tratamientos no fisioterápicos llevados a cabo: medico (medicamentoso), 

logopédico, psicológico, de terapia ocupacional, o cualquier otro 

 Tratamiento fisioterápico, si llevan a cabo tratamiento fisioterápico o no, en 

caso afirmativo: duración de la sesión, frecuencia de las sesiones, evaluaciones 

realizadas (si se realizan), así como el programa de tratamiento realizado. 

Una vez establecida la información básica de los pacientes, necesaria para 

tener una mejor identificación de la muestra a tomar (de cara a una futura 

reproductibilidad del estudio), se comenzará la toma de medidas y valoraciones 

funcionales y cognitivas correspondientes. 

Sobre estos pacientes se realizará una valoración cognitiva con el método 

MoCA, elegido en base al artículo de Chun, C. T. et al., con el fin de estipular una 

situación inicial del nivel cognitivo del paciente, así como una clasificación de dichos 

pacientes en los diferentes niveles cognitivos.  

Una vez realizada la valoración cognitiva, se llevaría a cabo la realización del 

test Alusti abreviado, test escogido por su brevedad, su buena fiabilidad y validez, así 

como la posibilidad de realizarse por todos los pacientes independientemente de sus 

características iniciales (Aguirrey, 2018). Una vez realizada la valoración funcional de 

los pacientes a través del test Alusti Abreviado, se buscaría una correlación entre los 

resultados cognitivos y los funcionales. 

Dicha valoración vendría seguida de un plan de tratamiento fisioterápico 

programado a largo periodo de tiempo, donde se busque mejorar la capacidad 

funcional, desde la perspectiva de la movilidad, de los pacientes, con el fin de mejorar 

la calidad de vida de estos. Dichos tratamientos de fisioterapia serían creados y 

redactados en base a los resultados funcionales obtenidos de los pacientes, de una 

manera que pudieran ser reproducidos en caso de futuras investigaciones.  
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Esta investigación no acabaría aquí, ya que está destinada a ver los resultados 

a largo periodo de tiempo, por lo que este mismo procedimiento será llevado a cabo 

en 2 ocasiones más, a los 6 meses y al año, de la primera valoración funcional, en 

forma de retesteo. De esta forma, se podrá comprobar si ha existido mejora, 

estancamiento o deterioro funcional de los pacientes a largo periodo de tiempo, y dado 

que también se realizará la valoración cognitiva (MoCA), se podrá no solo determinar 

si ha existido mejora, estancamiento o deterioro de esta, sino cómo se relaciona con el 

nivel funcional. 

3.3 Metodología estudio piloto: aplicación de proyecto en “10” 

usuarios 

Esta investigación fue elaborada con el fin de establecer un estudio piloto que 

permitiera tener una muestra, a pequeña escala, de los procedimientos a llevar a cabo 

en la valoración funcional de los pacientes con AD, las variables a tener en cuenta, así 

como crear un primer banco de información/datos, ya sea de cara al proyecto 

previamente expuesto o cualquier otra investigación en este campo de estudio. 

Este estudio piloto, se apoyó en el convenio establecido entre la ULL y la 

organización AFATE (Anexo 3). Dicha organización facilitó 10 pacientes con 

Alzheimer en diferentes estadios de la AD, de uno de sus centros. Para la participación 

de estos pacientes se les facilitó una previa autorización (“Autorización para la 

realización de Evaluación en Fisioterapia por parte de alumnado de la ULL”), que 

debía ser firmada con anterioridad al inicio del estudio. (Anexo 4)  

El estudio piloto fue realizado gracias a la organización AFATE, así como a 

sus fisioterapeutas y coordinadores, que facilitaron los pacientes en base a las 

exigencias solicitadas (pacientes diagnosticados con AD, no con demencia). Este 

estudio fue realizado en las unidades de atención integral de las que dispone la 

asociación a lo largo de la isla. Las unidades en cuestión se encuentran situadas en la 

avenida Archipiélago Canario número 40, en el municipio del Puerto de la Cruz; y la 

otra en la Calle Escuela número 6, en el municipio de Candelaria. Las áreas de 

fisioterapia de estas unidades corrían a cargo de Cecilia Luis Gonzalez y Sofia Sarabia, 

quienes facilitaron no sólo el trato con los pacientes, sino también el método de 

valoración y evaluación por parte de la asociación. 
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3.3.1 Diagnóstico y plan de tratamiento de la asociación AFATE. 

La enfermedad del Alzheimer es diagnosticada por un médico neurólogo, el 

cual identifica y plasma la sintomatología del paciente. AFATE clasifica los estadios 

del Alzheimer en base a la escala GDS de Reisberg, siendo el propio neurólogo el que 

determina el estadio de la AD de los pacientes, en base a dicha escala. 

Tras el diagnóstico de Alzheimer, los pacientes son derivados a las distintas 

áreas de tratamiento: Psicología, Fisioterapia, Logopedia y Terapia Ocupacional. Una 

vez integrado en el programa de la asociación, todos los pacientes llevan a cabo 

tratamiento en cada una de las áreas, independientemente del estadio, los tratamientos 

son adaptados a sus necesidades. Son cada una de estas áreas, las que realizan una 

valoración individualizada en su campo, para la estipulación del tratamiento en su 

campo. 

Los pacientes son distribuidos en grupos de trabajo en base a la evaluación 

psicológica, estipulada por el propio psicólogo. De esta manera, los pacientes son 

clasificados en: grupo 3 (AD leve), grupo 2 (AD moderado) y grupo 1 (AD avanzado). 

A pesar de esta clasificación, el estado funcional no corresponde con dichos grupos, y 

la capacidad funcional no es dependiente de la valoración psicológica. 

3.3.2 Estudio piloto en AFATE 

Fueron solicitados la clasificación de los pacientes en los diferentes estadios, 

así como la escala usada (GDS de Reisberg). Se solicitó toda aquella información sobre 

tratamientos simultáneos que pudieran afectar en los resultados. De esta manera se 

solicitó, el tratamiento farmacológico de los pacientes evaluados, así como los 

programas de tratamiento del resto de áreas de rehabilitación facilitadas a los pacientes 

(como ya se mencionó previamente, todos los pacientes eran tratados en todos los 

campos). Por motivos de la Ley Orgánica de Protección de Datos (LOPD), dicha 

información acerca de los tratamientos no pudo ser facilitada. Por el contrario, el plan 

de tratamiento de cada uno de los pacientes en el área de fisioterapia si fue entregado, 

al ser este el campo de estudio, y las autorizaciones así permitirlo. 

Posteriormente fue llevada a cabo la valoración funcional, en cada uno de los 

10 pacientes, de una manera objetiva y estructurada. Cada uno de los pacientes, fue 
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entrando a consulta de manera individual. Se siguió el procedimiento del Alusti 

Abreviado, llevando a cabo los procedimientos en el orden estipulado por este: 

Movilidad articular pasiva, tronco en sedestación, bipedestación, marcha y radio de 

acción de la marcha (ver Fig. 1, 2, 3, 4 y 5) 

 
Fig. 1: Movilidad articular pasiva (ESD) 

 

 
Fig. 2: Movilidad articular pasiva (EID) 
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Fig. 3: Tronco en sedestación (Control motor en sedestación) 

 

 
Fig. 4: Bipedestación (Control motor de la bipedestación) 
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Fig. 5: Marcha/RAM



 

                                                                                                                   
 

 

 

4. RESULTADOS  
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4.1 Resultados de la Búsqueda 

Se realizaron numerosas búsquedas acerca de la fisioterapia en la AD, pero 

se encontraron pocas referencias, además tampoco existe mucha literatura que aborde 

este tema. Las búsquedas fueron dirigidas a las evaluaciones funcionales realizadas a 

los pacientes con AD, sin embargo, no se encontró ningún trabajo previo que tratara 

el tema elegido. Dada la falta de artículos sobre el tema, se centró la siguiente búsqueda 

de información de manera individualizada de las diferentes partes que componen el 

trabajo, dando una primera idea sobre la propia enfermedad de la AD, así como los 

métodos de evaluación cognitiva y funcional existentes en la literatura científica. 

Tras la búsqueda de información realizada en este “Scoping Review”, 

numerosas fuentes y referencias fueron encontradas sobre la propia AD.  De entre esta 

gran cantidad de artículos y libros encontrados a lo largo de las bases de datos, 

previamente mencionadas, un amplio número de ellos fueron revisados y consultados, 

en busca de información que diera una base sobre la que elaborar el trabajo, y a su vez 

establecer un punto de partida para futuras investigaciones.  

Dentro de la búsqueda realizada se encontró numerosa bibliografía, así como 

de autores sobre la AD, de los que se extrajeron ideas y conocimientos sobre esta. La 

información expuesta, busca dar una idea general sobre la AD (causa, clínica, genética, 

estadios), para entender la intencionalidad del proyecto expuesto. A su vez, a través de 

la bibliografía analizada, se hizo notoria la falta de consenso y de investigación a la 

hora de la valoración funcional del movimiento en los pacientes con AD. 

Tras el establecimiento de las bases de la enfermedad, el proceso de 

investigación se centró en las evaluaciones cognitivas y funcionales existentes a lo 

largo de la literatura científica, empleable en pacientes geriátricos con AD. Numerosos 

test y evaluaciones fueron encontrados, de los cuales solo una parte fueron 

mencionados y expuestos. Los test y evaluaciones fueron elegidos en base a su 

validación científica, así como el uso de estos, así se mostraron los más usados y más 

aceptados. Los test fueron redactados y explicados mostrando las diversas formas de 

evaluación, así como los diferentes puntos o focalizaciones a donde van dirigidos 



TFG - Valoración funcional basada en el movimiento del paciente con Alzheimer 

Iker Gutiérrez González                                                                                                                                 60 
 

dichos test (memoria episódica, temprana, evocadora, de fijación o ABVD, equilibrio, 

marcha).  

De toda la bibliografía estudiada y de la cantidad de evaluaciones tanto 

funcionales como cognitivas encontradas, 17 test cognitivos y 8 funcionales fueron 

expuestos y redactados. De entre esos se realizó un proceso de selección de aquellos 

más apropiados para el empleo en la propuesta de proyecto. La elección de dichos test 

fue basada en la validación científica de estos y el coeficiente de correlación intraclase 

entre ellos, basándose en los artículos de Chun, C. T. et al. (a nivel cognitivo) y de 

Aguirrey J. J. C. et al. (a nivel funcional).  

4.2 Resultados estudio piloto 

Los resultados obtenidos tras la realización del estudio piloto fueron objeto 

de estudio y de análisis estadístico. La obtención de los resultados de dicho estudio, 

fueron determinados en base a los estándares y métodos de valoración indicados en la 

marca registrada del Test Alusti. (Anexo 5) 

Los resultados fueron adquiridos a partir de los 10 pacientes analizados, en la 

unidad de AFATE: 

 Primer paciente: Varón de 80 años, clasificado con estadio 7 de GDS de 

Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicología, Fisioterapia, Logopedia y 

Terapia Ocupacional), además de tratamiento farmacológico: Ácido 

acetilsalicilico (AACS), Aturvastatina 40, Escitalopran 10, Mantinox 10, 

Metformina 850mg - vildagliptina 50, Prometax 13´3 parches transdérmicos, 

Quetiapina, Ramipril, Toujeo solostar. Valoración visual: entra a consulta con 

2 muletas y claudicación en la marcha, se presenta colaborativo, pero disperso. 

Se realiza valoración funcional: dando una puntuación total de 29. La 

obtención de dicha puntuación se puede observar en la Tabla 4. 

 Segundo paciente: Varón de 79 años, clasificado con estadio 6 de GDS de 

Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicología, Fisioterapia, Logopedia y 

Terapia Ocupacional), además de tratamiento farmacológico: Donepezilo 10, 

doxazosina 4, Enalapril 20, Eutirox 88, Mementina 20, Rivotril 0´5, Sertralina 

50, Simvastatina 20, Vesomni 6, Omeprazol, Paracetamol, Calcifediol. 

Valoración visual: entra a consulta con bastón, se presenta colaborativo, pero 
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desorientado a nivel cognitivo. Se realiza valoración funcional: dando una 

puntuación total de 43. La obtención de dicha puntuación se puede observar en 

la Tabla 4. 

 Tercer paciente: Varón de 84 años, clasificado con estadio 5 de GDS de 

Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicología, Fisioterapia, Logopedia y 

Terapia Ocupacional), además de tratamiento farmacológico: Lactulosa, 

AACS, Deplazacort, Paracetamol, Quietapina, Trazodona, Rivastigmina, 

Protalon. Valoración visual: entra a consulta sin asistencia en la marcha, se 

presenta colaborativo, aunque esquivo, trata de evitar la valoración, pero es 

consciente de todo lo que se le dice y solicita. Se realiza valoración funcional: 

dando una puntuación total de 50. La obtención de dicha puntuación se puede 

observar en la Tabla 4. 

 Cuarto paciente: Varón de 83 años, clasificado con estadio 5 de GDS de 

Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicología, Fisioterapia, Logopedia y 

Terapia Ocupacional), además de tratamiento farmacológico: Omeprazol, 

Abasaglar, Metformina, Lixiana, Carduran neo, Openvas Plus, Fenofibrato, 

Clovate, Glucosamina, Circadin, Distraneurine, Prometax, Memantina, Tiras 

reactivas glucemia, Hemovas, Arteril. Valoración visual: entra a consulta sin 

asistencia en la marcha, se presenta colaborativo y cabal, no presenta 

desorientación. Se realiza valoración funcional: dando una puntuación total de 

50. La obtención de dicha puntuación se puede observar en la Tabla 4. 

 Quinto paciente: Varón de 72 años, clasificado con estadio 4 de GDS de 

Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicología, Fisioterapia, Logopedia y 

Terapia Ocupacional), además de tratamiento farmacológico: Omnic, 

Bisopropol 5, Sintrom 4, Paracetamol, Mometasona 0´05/2, Bilastina 20, 

Rosuvastatina 20, Ezetimiba 10, Rivanex 13´3, Anagastra 40. Valoración 

visual: entra a consulta sin asistencia en la marcha, se presenta colaborativo y 

cabal. Se realiza valoración funcional: dando una puntuación total de 50. La 

obtención de dicha puntuación se puede observar en la Tabla 4. 

 Sexto paciente: Varón de 69 años, clasificado con estadio 4 de GDS de 

Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicología, Fisioterapia, Logopedia y 

Terapia Ocupacional), además de tratamiento farmacológico: Pantoprazol 20, 

Icandra 50/850, Dapagliflozina, Lobivon 5, Losartam, Fenofibrato, 

Mirabegron, Rivotril, Psicotric, Quetiapina, Alprazolam, Xeristar, Donepezilo, 
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Budesonida, Paracetamol, Oniria. Valoración visual: entra a consulta sin 

asistencia en la marcha, se observa temblores en manos (se achaca a la 

medicación), se presenta colaborativo, y cabal. Se realiza valoración funcional: 

dando una puntuación total de 50. La obtención de dicha puntuación se puede 

observar en la Tabla 4. 

 Séptimo paciente: Mujer de 85 años, clasificada con estadio 4 de GDS de 

Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicología, Fisioterapia, Logopedia y 

Terapia Ocupacional), además de tratamiento farmacológico: Pantoprazol, 

Calcifediol, Adiro 100, Doxium Forte, Arteril, Openvas, Betmiga, Neobrufen, 

Nolotil, Paracetamol 1g, Donezepilo, Letrozol, Dormodor, AACS, 

Sebproxdiafarmed. Valoración visual: entra a consulta con una muleta para la 

ayuda en la marcha y cierta inestabilidad, muestra grave retención de líquido 

(se atribuye al tratamiento por cáncer de mama), además de sobrepeso, se 

presenta colaborativa, y cabal. Se realiza valoración funcional: dando una 

puntuación total de 50. La obtención de dicha puntuación se puede observar en 

la Tabla 4. 

 Octavo paciente: Varón de 81 años, clasificado con estadio 4 de GDS de 

Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicología, Fisioterapia, Logopedia y 

Terapia Ocupacional), además de tratamiento farmacológico: Lansoprazol, 

Humalog mix, Metformina, Januvia, Adiro EFG, Ácido fólico, Isosorbina 

mononitrato, Hidroclorotiazida, Lobivon, Fucidine, Paracetamol, Nodetrip, 

Zinozal, Tiras reactivas de glucemia. Valoración visual: entra a consulta sin 

asistencia en la marcha, se presenta colaborativo, cabal y extrovertido (inicia y 

continúa conversaciones de manera normal). Se realiza valoración funcional: 

dando una puntuación total de 50. La obtención de dicha puntuación se puede 

observar en la Tabla 4 

 Noveno paciente: Mujer de 76 años, clasificada con estadio 4 de GDS de 

Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicología, Fisioterapia, Logopedia y 

Terapia Ocupacional), además de tratamiento farmacológico: Reminil, 

Omeprazol, Diaben, Calcifediol, Calcio, Carbunato, AACS, Pritor, Twicor, 

Paracetamol, Deprax. Valoración visual: entra a consulta sin asistencia en la 

marcha, se presenta colaborativa, y cabal. Se realiza valoración funcional: 

dando una puntuación total de 50. La obtención de dicha puntuación se puede 

observar en la Tabla 4. 
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 Décimo paciente: Mujer de 90 años, clasificado con estadio 4 de GDS de 

Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicología, Fisioterapia, Logopedia y 

Terapia Ocupacional), además de tratamiento farmacológico: Omeprazol, 

Calcio carbunato, Sintrom, Atorvastatina, Paracetamol, Donezepilo, 

Hidroferol. Valoración visual: entra a consulta sin asistencia en la marcha, se 

presenta colaborativa, no realiza gran interacción con los fisioterapeutas, pero 

comprende todo lo que se le dice. Se realiza valoración funcional: dando una 

puntuación total de 50. La obtención de dicha puntuación se puede observar en 

la Tabla 4 
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Tabla 4. Resultados Estudio Piloto 
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Estos resultados dan una ligera idea de las tendencias en el ámbito funcional, 

que pueden tener aquellas personas que sufren de AD. No obstante, el tamaño de la 

muestra obtenida, es muy escueta como para la toma de conclusiones, o para la 

obtención de relaciones estadísticas. Con estos resultados, se pueden inferir ciertas 

ideas o hipótesis acerca de las capacidades funcionales, así como de las valoraciones 

funcionales a llevar a cabo en pacientes que sufren de AD. 

Los resultados obtenidos permiten extrapolar la relevancia existente entre el 

grado de la AD de los pacientes evaluados, y las capacidades funcionales en el espectro 

del movimiento de estos. De esta manera y a partir dichos resultados, se observa cómo 

aquellos pacientes, con estadios inferiores a 6 en la escala GDS de Reisberg, no 

muestran limitaciones funcionales, siendo todos considerados como pacientes con 

movilidad conservada, y con una puntuación perfecta o que se sitúa a escasos puntos 

de esta. Por el contrario, los estadios superiores muestran una tendencia al déficit 

funcional, por consiguiente, viéndose afectadas las capacidades funcionales de la 

movilidad, de los pacientes. De esta forma, se observa cómo dichos déficits recaen, en 

la totalidad de la muestra obtenida, en el ámbito dinámico de la evaluación, mostrando 

una óptima valoración de los rangos de movilidad, así como de los controles motores 

en estático, y por contra muestran un déficit en aquellas actividades que requieren de 

patrones de movimiento, es decir de carácter dinámico, como puede ser la marcha (el 

evaluado en este estudio piloto).  

De los resultados también se puede inducir, la no correlación entre los 

factores de edad y las capacidades funcionales de la movilidad. Al encontrar pacientes 

con mayor rango de edad, con mayor/mejor puntuación funcional que aquellos 

pacientes más jóvenes, que estaban clasificados con un mayor grado en el desarrollo 

de la AD, en base a la escala GDS de Reisberg. Esta relación, puede ser un punto de 

partida para la valoración funcional en base a los estadios de los pacientes, y no en 

base a la edad de estos. 

En estadios poco avanzados de la AD, el test Alusti Abreviado no muestra 

diferencias funcionales entre los diferentes pacientes, siendo tareas completadas con 

la mayor puntuación posible, lo que no permite discriminar las capacidades 

funcionales de aquellos pacientes en un estadio leve de la enfermedad. 
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Como bien se ha mencionado previamente, estas ideas e hipótesis han sido 

establecidas en base a la muestra y los resultados obtenidos, sin embargo para poder 

esclarecer más los resultados, una muestra más grande debe ser tomada, así como un 

mayor control de las variables a tener en cuenta (valoración cognitiva, presencia de 

enfermedades, caídas o problemas propios de la edad, es decir, factores geriátricos, 

etc.), así como los criterios de inclusión y exclusión de los pacientes para la 

participación en el. 



 

                                                                                                                   
 

 

 

5. DISCUSIÓN  
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La elaboración de este trabajo ha dejado claro la falta de una visión más 

dirigida a la labor del fisioterapeuta, en aquellos pacientes que sufren de la AD. Es 

inevitable entender que el deterioro corporal es inevitable con el paso de los años, y 

que este ocurre en toda persona independientemente de su estado de salud o de la 

presencia de cualquier enfermedad. La AD, afecta directamente al SNC, de esta 

manera tanto el diagnóstico como los tratamientos prescritos tienen a este como diana, 

es en consecuencia el principal enfoque de la enfermedad. Sin embargo, el SNC es el 

encargado de la elaboración de toda respuesta corporal, en consecuencia, toda 

respuesta conlleva la conexión neuronal de diferentes áreas cerebrales. En conclusión, 

una respuesta ante cualquier estímulo externo supondrá la activación y conexión 

neuronal, dentro del SNC, disminuyendo de esta manera el desuso/deterioro de éste. 

La realización de actividades funcionales, conlleva de por sí un factor neural, 

en el desarrollo y elaboración de las respuestas ante los diferentes estímulos, así como 

en la creación de un patrón correcto del movimiento a realizar. Es por tanto, un 

tratamiento que no sólo obliga al mantenimiento de las conexiones neuronales, sino 

que a su vez mantiene la capacidad motora de los pacientes (fuerza, rango de 

movimiento, elasticidad, velocidad de reacción, etc) favoreciendo su independencia, y 

la calidad de vida de dichos enfermos. Se podría pensar, por tanto, que no solo las 

terapias cognitivas ayudarían a mejorar o frenar el avance de esta enfermedad, sino 

que el tratamiento funcional y de fisioterapia, podría suponer una mejora tanto 

cuantitativa como cualitativa en la vida de los pacientes.  

La terapia funcional para los pacientes con AD, es objeto de muy pocos 

estudios. Es necesario establecer un nuevo campo de estudio que pueda establecer el 

beneficio que aportan aquellas terapias físicas en el desarrollo de la AD. Es necesario, 

la valoración desde una perspectiva funcional (campo de acción de los fisioterapeutas), 

no solo que facilite el abordaje y la elaboración del plan de tratamiento de los 

fisioterapeutas en este tipo de pacientes, sino que le dé una mayor relevancia al 

movimiento y a la capacidad funcional de estos, siendo esta una posible opción para 

la mejora de las capacidades tanto cognitivas como funcionales, o al menos el freno 

en el deterioro de estas. 

El estudio piloto realizado da un punto de partida para futuras investigaciones, 

así como para la elaboración de un nuevo enfoque que aborde la funcionalidad de las 
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personas con AD desde el punto de vista de la movilidad, una movilidad que tiene 

como objetivo la independencia de los pacientes, así como la mejora de la calidad de 

vida de estos. El estudio piloto no permite estipular con certeza la veracidad, ni la 

fiabilidad de los resultados obtenidos, dado que estos están basados en un tamaño 

muestral muy pequeño que no es suficiente para el establecimiento de causa-efecto, 

por este motivo sólo se establecieron hipótesis y tendencias. El estudio piloto 

realizado, ha dado un pequeño atisbo de lo que se pueden encontrar futuros estudios, 

a través de los resultados obtenidos en el. Estos resultados, así como las hipótesis e 

ideas establecidas, servirán para apoyar las futuras investigaciones, con el fin de 

corroborar o refutar estas.  

Dentro de las dificultades encontradas para la elaboración del estudio, se 

encuentran los motivos de inclusión y exclusión para la participación en el proyecto. 

En este estudio piloto no se realizó ninguna de estas, siendo el único requisito padecer 

la AD. Por otro lado, sería necesario identificar a aquellas personas que presentaran ya 

limitaciones a nivel funcional previas al diagnóstico del Alzheimer, limitaciones que 

no vendrían derivadas de la enfermedad y que por tanto no causarían correlación entre 

las limitaciones funcionales y el estadio de la AD. Es por tanto, importante, ser capaces 

de identificar las limitaciones funcionales derivadas de antecedentes personales 

(esguinces, operaciones quirúrgicas, fracturas, etc) y propias de la edad (paciente 

geriatrico), con aquellas que han venido surgiendo/debutando de manera progresiva 

tras el diagnóstico de la AD (a causa del deterioro cognitivo). 

A su vez el Alusti abreviado no llegó a cumplir con los objetivos propuestos, 

dado que no permite discriminar/clasificar de una manera más específica los estadios 

funcionales de los pacientes, mostrando una puntuación perfecta para aquellos 

pacientes en estadios leves de la AD, y empezando a mostrar déficits en la puntuación 

a partir de estadios moderados o avanzados de la AD. En futuros estudios se debería 

valorar el uso de otro método de evaluación funcional, ya sea el Alusti completo o el 

Senior Fitness Test, entre otros. Dichos test podrían permitir establecer una valoración 

más específica y completa entre los pacientes con AD leve, permitiendo observar los 

déficits de movilidad y funcionalidad, y la elaboración de un plan de tratamiento 

fisioterápico que se enfoque en dichos déficits. 
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La realización del Alusti abreviado tampoco se ajusta a la idea de completar 

una sesión de fisioterapia en el proceso de evaluación, dado que se trataba de ejercicios 

muy breves y de muy poca complejidad, lo que llevaba a un periodo de ejecución breve 

en el tiempo. Los test mencionados previamente podrían cumplir mejor dicha función, 

siendo test de mayor complejidad, que abordan una mayor cantidad de ejercicios, y 

que a su vez pueden ser ejecutables de manera repetida en una misma sesión. 

El trabajo realizado muestra una clara necesidad de abordar el aspecto 

funcional de los enfermos de AD, y la realización de un estudio piloto ha dado este 

primer paso en dicha dirección, de carácter más fisioterápico, un enfoque más 

funcional que busque mejorar o ayude a mantener las capacidades funcionales de las 

personas con AD, independientemente de si estas mejoras conllevan o no un efecto 

positivo en el ámbito cognitivo del paciente. Los resultados, han facilitado la creación 

de una base desde la que establecer hipótesis, así como ver puntos débiles dentro de 

este propio trabajo, esto permitirá a futuras investigaciones, tener a este como apoyo 

y modelo, no solo de los procedimientos efectuados sino además de los problemas o 

inconvenientes encontrados en el propio proceso. 

Es necesario realizar futuras investigaciones, que permitan establecer un 

posible vínculo entre las diferentes terapias existentes, siendo importante esclarecer si 

las terapias funcionales tendrán un efecto beneficioso en el ámbito cognitivo. Los 

beneficios cognitivos, y en general en la AD, a través del tratamiento funcional es un 

campo novedoso, que puede modificar no solo el enfoque de la enfermedad, sino 

también la función del fisioterapeuta y del tratamiento físico en las enfermedades 

cognitivas.



 

                                                                                                                   
 

 

 

6. CONCLUSIONES  
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La AD se trata de una enfermedad de avance progresivo, cuyo diagnóstico no 

está estandarizado y la certeza de este no es total, dado que no es hasta estadios muy 

avanzados o tras el fallecimiento del paciente, en el momento en el que se puede 

establecer con seguridad el diagnóstico de la AD. Es necesaria la 

búsqueda/investigación de nuevas metodologías y/o técnicas, que permitan 

diagnosticar la AD con mayor seguridad en los estadios más tempranos de esta. 

No hemos hallado una perspectiva fisioterápica en la valoración del paciente 

con AD, desde el aspecto de la funcionalidad del movimiento. Es necesario la 

investigación y elaboración de estudios con vistas al establecimiento de un protocolo 

de evaluación funcional de los pacientes con AD, que permita a los fisioterapeutas 

tener datos objetivos para la elaboración de los planes de tratamiento. 

El estudio piloto muestra una tendencia hacia la pérdida o deficiencia en el 

ámbito funcional de los pacientes a medida que los estadios de la AD, en base a la 

escala GDS de Reisberg. 

El test Alusti ofrece una visión de la evaluación funcional desde la movilidad 

oportuna para los estadios avanzados del AD. Sería recomendable la búsqueda de 

nuevos test más completos y discriminatorios que permitan clasificar a los pacientes 

de AD desde unos estadios más leves de la enfermedad. 

En conclusión, es necesario la realización de nuevos estudios que puedan 

esclarecer y estipular la importancia del ámbito funcional en los pacientes con AD. Así 

mismo también son necesarios para establecer protocolos de evaluación funcional que 

puedan ayudar a los fisioterapeutas en la creación de planes de tratamiento. 
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8. ANEXOS  
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Anexo 1 

 

Fig.1: Escala de Hashinski (González Martínez, J. F., 2013)  
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Fig. 2: Escala de Yesavage (Herranz Peris, 2016) 

 

Fig. 3: SPMSQ de Pfeiffer (Piquero, I., 2021) 
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Fig. 4: MoCA (Collier, G., s. f.) 
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Fig. 5: 6 CIT (Kingshill, 2020) 
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Fig. 6: MMSE de Folstein (Rios Zuluaga, J. D.) 

 

Fig. 7: HKBC (HKBC, n.d.) 
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Fig. 8: Test ADAS-cog (Test ADAS-COG., s. f.) 
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Fig. 9: Neuropsi (Juarez, M., s. f.) 

 

Fig. 10: Test del reloj (Test del reloj, 2019) 
 

 

Fig. 11: FAST scale (Ries, J.D., 2009) 
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Fig. 12: Blessed`s Dementia Scale(Blessed`s Dementia Scale, s. f.) 
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 Fig. 13: Índice de Katz (Lazcano Botello G, 2015) 
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 Fig. 14: Índice de Barthel (Lazcano Botello G, 2015) 
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Fig. 15: Escala de Lawton y Brody (Escala de Lawton y Brody, s. f.) 
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Anexo 2 
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Fig.1: Escala de Tinetti (Escala de Tinetti, n.d.) 

 

Fig. 2: SPPB (J.L. Riskowski, 2012) 
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Fig. 3: Alusti (Alustiza, 2018) 
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Fig. 4: Senior Fitness Test (Moya Murillo, 2016) 

 

Fig. 5: FMS (J. 2018) 
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Fig. 6: Escala de Berg (Lopez, n.d.) 

 

Fig. 7: Test de Romberg (Monasterio, 2016, January 23) 
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Fig. 8: BESTest (Martinez, 2020, December 1).  
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Anexo 4 

 

Autorizacion para realizar evaluación de fisioterapia por parte de alumnado de la 

ULL 
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Anexo 5 

 



TFG - Valoración funcional basada en el movimiento del paciente con Alzheimer 

Iker Gutiérrez González                                                                                                                                 114 
 

 

Especificaciones para valoración funcional mediante Test Alusti Abreviado 

 


