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RESUMEN

Introduccion: La AD necesita un enfoque mas funcional, que se adapte mejor al papel
del fisioterapeuta. Actualmente, no existe una evaluacion funcional establecida, por

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

Objetivos: Establecer valoracion funcional desde la movilidad, que funcione como
sesion de tratamiento de fisioterapia, establecer un punto de partida para futuras
investigaciones, elaborar un protocolo de actuacion en la valoracion funcional,
estudiar la correlacion entre el &mbito cognitivo y funcional, y elaborar una propuesta

de proyecto a gran escala.

Metodologia: Se llevaron a cabo en tres fases: busqueda de informacion sobre la AD,

elaboracion de un proyecto a gran escala, sobre la evaluacién funcional de pacientes

con AD, y una ultima parte, que consto de un estudio piloto con 10 pacientes facilitados
por la asociacion AFATE, a los que se les realiza una valoracion funcional a través del
test Alusti abreviado.

Resultados: Se expuso la informacion base de la AD, asi como 17 test cognitivos y 8
funcionales, analizados de cara a la eleccion del méas apropiado en cada ambito. El
estudio piloto, con la muestra facilitada, permitio el establecimiento de hipétesis, y

determinar la tendencia de la muestra.

Discusion: 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 poblacion, y futuras investigaciones deberian llevarse a

cabo.

Conclusion: Mas investigacion es necesaria en el campo de la evaluacion funcional

en enfermos de AD.

Palabras clave: Alzheimer, evaluacion funcional, Alusti, valoracion 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 ningun ser vivo es capaz de escapar.
Es inevitable e indiscutible el paso de los afios para cualquier persona,
independientemente de género, raza, capacidad intelectual, etc. EI 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 multiples
formas, una de ellas es el deterioro cognitivo y, dentro del deterioro cognitivo, el
Alzheimer.

La enfermedad del Alzheimer (AD), es una de las patologias que mayor rango
de afectacion 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 estadistica significativa determina que de entre todas las personas
mayores de 70 afios, alrededor del 10% de estas sufren pérdidas significativas de
memoria, y a su vez dentro de estas personas con pérdidas de memoria mas 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
episddica (impide el recuerdo de eventos). Seguido a esta pérdida de memoria a corto
plazo, entre la sintomatologia existente o el progreso de esta y/o de la enfermedad cabe
destacar, que el paciente podria llegar a mostrar deterioro e incluso pérdida de las
funciones cognoscitivas superiores (memoria, pensamiento abstracto, calculo,
lenguaje, juicio), asi como signos de afectacion de otras funciones cerebrales, tales
como agitacion, depresion, 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, clasificandose
mayoritariamente en base a las diferentes baterias de test, o test independientes que
eran capaces de abordar el problema en base a las deficiencias y limitaciones
cognitivas que mostrard o no la persona que sufre la patologia. Sin embargo, pocos

estudios abordan la AD desde una perspectiva mas funcional como puede ser la vision
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de los fisioterapeutas, encontrandose muy limitados a la hora de clasificar o enfocar
posibles planes de tratamiento que tengan, no solo la intencion de mantener las
capacidades fisicas del paciente sino incluso la de mejorarlas. A su vez, se plantea un
gran problema en la planificacion previamente mencionada debido a que los factores
cognitivos, a pesar de estar estrechamente ligados con los factores
fisicos/conductuales, no siempre reproducen la misma sintomatologia o deficiencias
fisicas. Existe poca literatura acerca de las valoraciones funcionales de los enfermos
de Alzheimer, encontrando asi muy poca informacién sobre protocolos de actuacion y
valoracion de dichos pacientes, asi como de patrones para la elaboracion de objetivos
y puntos donde enfocar el tratamiento mas alla de las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD).

1.1 PATOLOGIA

Para entender la patologia y el método de accion de la enfermedad en el
organismo humano, especialmente el deterioro causado en el area cerebral, la
enfermedad es evaluada en las necropsias realizadas a pacientes que la padecen. Las
necropsias, muestran que el mayor grado de degeneracion, y por ende el més grave, se
localiza en el l6bulo temporal medial (corteza entorrinal/perirrinal e hipocampo), la

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

A nivel macroscopico los tejidos afectados por la AD muestran una
disminucion de las circunvoluciones cerebrales y en consecuencia un aumento de los
surcos y cisuras. (Area de medicina interna, 2013). Las principales caracteristicas de
la AD a nivel microscépico, son la aparicién de placas neuriticas/amiloideas (depdsitos
de proteina beta-amiloide en el espacio interneural, formando placas), y ovillos
neurofibrilares o NFT (pequefios acimulos de fibrillas proteicas entrelazadas entre si
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 patrén predominante. Cada vez mas estudios
demuestran como las proteinas beta-amiloide son contempladas como el agente toxico,
en las fases tempranas de la AD, provocando la disfuncion celular. Con el transcurso
de la AD dichas proteinas beta-amiloides acaban formando fibrillas que al entrelazarse
dan como resultado las placas neuriticas/amiloideas, mencionadas anteriormente,

compuestas por: un centro de amiloide, proteoglicanos, ApoE (apolipoproteina E), a
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antiquimiotripsina y otras proteinas. El centro de la placa esta rodeado por un halo que
contiene neuritas distroficas inmunorreactivas a TAU (proteina microtubular) y
microglia activada. (Seeley W.W. 2018)

Para entender la formacion de los NFT, primero se ha de mencionar la
proteina TAU, cuya funcion, cuando no se encuentra alterada, es la destruccion de
microttbulos, impidiendo asi la formacion de las NFT. Los NFT se componen de
fibrillas citoplasmaticas neuronales, formadas por proteina TAU fosforilada de manera
anormal. La fosforilacion anormal de la TAU impide que ésta se pueda unir a los
microtubulos (estabilizandolos), redistribuyéndose por el citoplasma neural, lo que
causa una afectacion del funcionamiento neuronal. Otras teorias, por el contrario,
sostienen que las formaciones anormales de TAU, provocan el plegamiento anormal
de la TAU nativa (no plegada) de manera patoldgica, siendo esta la causa de la

expansion de esta proteina, de forma semejante a un prién. (Seeley W.W. 2018)

A nivel bioquimico, la AD cursa con una disminucion de la concentracion
cortical de varias proteinas y neurotransmisores (en particular la acetilcolina), su
enzima sintética y los receptores colinérgicos nicotinicos. Esta limitacion de
acetilcolina explica la degeneracion de las neuronas colinérgicas en el nicleo basal de
Meynert. También presenta deficiencias noradrenérgicas y serotoninérgicas por la
degeneracion de los ndcleos superiores del tronco del encéfalo (locus ceruleo

(noradrenalina), nucleo 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 gque poseen una notoria
relevancia en el desarrollo de la enfermedad. Uno es el gen APP en el cromosoma 21.
Los adultos con trisomia 21 (sindrome de Down) siempre desarrollan los rasgos
neuropatoldgicos tipicos de la AD si sobreviven por encima de los 40 afios, y muchos
padecen una demencia progresiva gque 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 sindrome de Down y conduce a la produccion excesiva de amiloide cerebral.
(Seeley W.W. 2018)
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Como apoyo a esta hipotesis, 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 transmisién autosémica
dominante monogénica de AD. (Seeley W.W. 2018)

La investigacion de familias grandes con FAD en mdltiples 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 proteina
S182), cuya mutacién produce AD a edad temprana (inicio antes de los 60 afios y a
menudo antes de los 50), ademés de tratarse de un gen de caracter dominante. EIl gen
de la presenilina-2 (PSEN-2), en el cromosoma 1 (codifica la proteina STM2). Las
mutaciones en PSEN-1 son bastante mas frecuentes que las de PSEN-2. Los pacientes
con dichas mutaciones presentan concentraciones plasmaticas altas de AB42. (Seeley
W.W. 2018)

Hay evidencia de que PSEN-1 participa en la escision de APP en el sitio de
la y secretasa y las mutaciones en cualquiera de los genes (PSEN-1 o APP) pueden
alterar la escision de la y secretasa. Las mutaciones en PSEN-1 (40%-70% de todos
los casos) son la causa més frecuente de FAD de inicio a edad temprana. Las
mutaciones en PSEN-1 tienden a ocasionar AD a una edad méas temprana (edad media
de inicio, 45 afios) y una evolucién mas corta de progresion mas rapida (duracién
media de 6 a 7 afios) que la enfermedad causada por mutaciones en PSEN-2 (edad
media de inicio 53 afios; duracién 11 afios). Sin embargo, aquellas personas con
mutaciones en PSEN-2, la demencia puede comenzar después de los 70 afios, las
mutaciones en las presenilinas rara vez producen AD de inicio a edad avanzada.
(Seeley W.W. 2018)

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

posee tres alelos: €2, €3 y 4.

El alelo que posee una mayor relevancia en el desarrollo de la enfermedad del
Alzheimer, es el Apo &4, incluidas las formas esporadicas y la familiar de inicio tardio.
Entre el 40 y el 65% de las personas que sufren la enfermedad del Alzheimer tienen al
menos un alelo €4. Sin embargo, también se encuentran pacientes con AD sin presencia

del alelo €4, asi 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 articulo “Impact of APOE &4 genotype on initial cognitive symptoms
differs for Alzheimer’s and Lewy body neuropathology”, la presencia de este gen es
mas probable de causar problemas amnésicos iniciales en la AD, mientras en la
enfermedad que cursa con afectacion de los cuerpos de Lewis, suele producir una

mayor afectacion de la sintomatologia visuo-espacial. (Pillai, J.A., 2021)

Como conclusion, la presencia de este alelo no es suficiente para padecer la
enfermedad. Aun asi, se trata del principal factor de riesgo genético para la AD
esporédica y actia como modificador de enfermedad dependiente de la dosis. Si en
vez de un alelo €4, se presenta una homocigosidad, la aparicion de la enfermedad

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

A pesar de que a dia de hoy no se sabe el motivo por el que dicho alelo tiene
un efecto sobre la aparicion del alzheimer, se ha podido observar como la €4 hace que
la eliminacion de amiloide sea menos eficiente. Entre las teorias existentes, se observa
que la Apo € puede identificarse en placas neuriticas, y es probable, que tome parte en
la formacién de ovillos neurofibrilares, dado que se une con la proteina tau. (Seeley
W.W. 2018)

A pesar de que la presencia o ausencia del alelo Apo €4, no asegura ni elimina
la existencia de la AD, este se mantiene como el marcador biolégico mas importante

vinculado con el riesgo de AD.
1.3 ESTADIOS

La AD, se trata de una enfermedad de avance progresivo, cuyo diagnéstico y
evaluacion cobra especial dificultad. El avance de la enfermedad y de la clinica de los
pacientes de Alzheimer es variable, y no existe un patron (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 diagndéstico, ni de evaluacién
de la AD. Por el contrario, existe un amplio abanico de evaluaciones cognocitivas

(independientes) que presentan su clasificacion particular.
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Por tanto, no existe un consenso en la clasificacion de los estadios, ni en la
forma de determinar estos. Dichas clasificaciones no son completamente certeras y

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

A pesar de no existir una clasificacion clara de los estadios o fases de la
enfermedad, a menudo se establece una clasificacion basica que abarca un periodo
muy extenso y que no da grandes especificaciones de los sintomas o signos que sufre

el paciente. Esta clasificacion divide la enfermedad en 3:

e Temprana — la sintomatologia esta surgiendo o es muy leve para establecer
un diagnéstico claro. Fases iniciales de la enfermedad.

e Demencia — se establece una demencia, pero no se puede clasificar esta como
una enfermedad del Alzheimer. Fase intermedia, aparecen signos y
sintomatologia mas clara, pero no se puede discernir el tipo de demencia.

e AD — ya se ha presentado signos claros de la enfermedad y el diagndstico

diferencial es evaluable. Fases avanzadas de la enfermedad.

A pesar de no existir un consenso en la escala a emplear en la valoracion 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 evaluacién 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 clinica del paciente en 7 niveles/grados/estadios:

e Los 3 primeros estadios son catalogados como fase pre-demencia
o El 4°estadio es calificado como demencia
« De ahi 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

ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS-FAST)

Estadio Fase chmics Caractensticas FAST Comentarios
GDS1 Normal Ausenciz da deficx fu 1#s ob) o |Nohayd it ;L0 i objetive
Ausenciade | MEC:30-35 | subjetivos
deficit
coznitivo
GDS 2. Deficit | Nonmal parz su | Deficit funcional subjetivo Quajas de perdida de memonz en ubicacion de objetos, nombres de parionas,
cognitivo muy | edad Olvido citas, etc i _
lave MEC: 25-30 No se objetivz deficit en o examen chmico ni en 3u medio lboral o
situaciones sociales
Hay plano cozocimianto v valorzcion de 12 sintomatoloz
GDS 3. Deficit | Detenioro Deficat an tareas ocupacionaies y socizies Primeros deZectos ciaros. Manize mcwnnmonsEmnm
cogmitivo leve | limits comp yqueg Io ob o Hazbarse pardido en un lugar no familiar
MEC: 20-27 familiares v amigos e Evidencia de rendimisnto laboral pobre
o Dificuitad parz recordar palabras y nombres
o tras 2 lectura retians sscaso material
« olvida l2 ubicacion, pierde o coloca emronsaments objetos de valor
. s para recordar 2 parsonas nuevas que ka conocido
El deficit de concentracion s evidents parz &l climico em umz emtrevista
=
La negzcion como mecamismo de defemsz ,0 &l desconocimisnto de los
dafactos, empieza 2 manifestans.
Los sintomas se 2compasian ds ansiedad leve modarada
GDS 4. Defict | Enfarmedad de | Deficits obsarvables an tareas complejes Dafactos mamifisstos an
cognitive Alzhsimer leve | como el control de los 2spectos ecomomicos | e  olvido ds hechos cotidianos o recientss
moderzdo MEC: 16-23 | parsonales o planiSicacion da comiday o daficit an ol recvardo de su Ristoriz parsonal
cuzndo hay mvitzdos e dificultad de concentracion evidents em oparaciones dersstade Ten 7
o incapecidad pers planificar vizjes, finanzas o actividades complejas
Fracusntemants no hay defectos en
¢ orientacion en tiampo ¥ panoa:
e reconocimiento de caras y parsonas familiares
o capacidad de vizjer 2 lugares cosocidos
Tt e
Mecanismo de negacion domina el cuadro
GDS 5. Deficit | Enfermedad de | Decremento de la habilidad en escoger 2 Necesitz asistencia en determinadas tareas, no an el 2500 1i en 12 comida, pero
cogritivo Alzheimer ropa adecuads ex cada estacion del 280 0 £ pare elegir su rope
moderadamen- | moderada segun las ocasiones Es incapaz de recordar 2spectos importantes ds su vida cotidiana (direccion,
8 grave MEC: 10-19 teléfono, nombres de familizres)

Es fracuants cierta desorientacion an tiampo o en lugar
Dificultzd para contar an orden inverso desde 40 deden 4, 0desde 20de 2 e
>

&boumu_bn;ﬂ%muldom [1-5
Olvida 2 veces ol zom Su #1pos2 de quisn depends para vivis

palbra
¢) pardida de la capacidad pars caminar solo
sin 2yuda

d) pardida de 2 capacidad pera santamie ¥
levantarze sin ayvuda

¢) pirdida da I capacidad pare sonreir

f) perdida de l2 capacidad para mantener la
cabezs erguids

GDS 6. Deficit | Enfermedad de | Di en [2 habilidad para vestirs,
cogritivo Alzheimer bafiarse y lavarse; especificamente, pueden | Retiene 2lgunos datos dal pasado
p Aarad Aamridh S subastad n, ién taempero espacial
mente 1) disminucion de 2 habilidad de vestirse Dificultad pare contar de 10 en 10 2n orden inverzo o directo
MEC: 0-12 solo Puade necesiter asistencia para actividades de Iz vida diaria
b) dismirucion de la habilidad para bafiarse | Puede presentar incontinencia
solo Racuerda su nombre ¥ diferancia los familizres da los dasconocidos
<) disminucion de la habilidad para lavarse v | Ritmo diumo fracuentemente alterado
arreglarse solo Presentz cambios de Iz persomalidad vy I afectivided (delirio, sintomas
d) disminucion de Ia 13 urinaria b dad, agitacion o idad y 2bulia cognoscitiva)
¢)disminucion de I2 comtinencia facal
GDS 7. Deficit | Enfermedad ds | Pardida del habia y 12 capacidad motorz Perdida prograsiva Ge todas as czpacidades verbaies
Zritivo muy | Alzhed Se espacifican 6 subestadi Incontinenciz winaria
grave grave ) capacidad de habla limitada Necesidad de asistencis 3 la higiane pansonal y aslimantacion
MEC: 0 2proximadaments 2 § palabras Pérdida de funciomss psic como iz ion
b) capacidad de Rabla Emitada a una unica | Con fracuencia se observan sigros necrologicos

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

0°5, 1, 2, 3) en diferentes areas de la vida diaria, en base al valor y la definicion que

mejor le represente. En esta clasificacién 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 0 mas campos den un valor superior a este. A continuacién, en la Tabla

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

Dementia Rating (CDR)
CDRO0.5123
Healthy ) dementia Mild d it Mod dementia Severe dementia
CDRO CDRO.S CDR1 CDR2 CDR3
Y No y loss or Mild consisteat Moderate memory Severe memory loss; Severe memory loss
shight inconsistant forgetfulness; partial loss, more marked for  oaly highly learned oaly fragments remain
forgetfulness recollection of events;  recent events; defect ial retained; new
cveryday activities
Oricatation Fully orieated Some difficulty with disorientedin  Orientation to person
time relationships. time, often to place oaly
oriented for place and
person at cxamination
but may have
disorientation
Judgement +  Solves everyday Ouly doubtful Moderate difficulty in ~ Severly impaired in Unable to make
problem problems well; impairment in solving  handling complex handling problems judgements or solve
solving judgement good in probl imilarities, problems; social similarities, problems
relation to past differences judgement usually differences; social
impaired
C y Independent function  Only doubtful ormild  Unable to function No pretense of independent
affairs atusual levelin job,  impaimmentinthese  independently at these function outside home
shopping, busincss and  activities activitics though may  Appearswellenough  Appears too ill to be
financial affairs, still be engaged in oobeuunlo taken to functions
volunteer and social some; may still appear a ide a family home
groups normal to casual family home
inspection
Home + Life at home, hobbies,  Life at home, hobbies, Mild but definite Only simple chores No significant function
hobbé {i] li intell v npairment of functs ; very ia home outside of own
well maintained slightly impaired at home; more difficult ited interests, room
chores abandoned; poorly sustained
more complicated
hobbies and interests
Personal care Fully capable of self care Needs prompting Requires assistance in ~ Requires much help
dressing, hygicne, with personal care;
keeping of personal often incontinent
cffects

Score only impairment due to cognitive loss, not impairment due to other factors.

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

Alzheimer con un Unico test o valoracién, ha tenido como resultado la valoracién de

los enfermos a través de la realizacion de diversos test mas especificos enfocados en

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

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

funcionales en la ABVD (Actividades Basicas de la Vida Diaria) y clinicas, obteniendo

de esta manera una visién mas global y precisa del estado del paciente con AD.

« Evaluacion cognitiva: los test més 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 podran ser comprobados en los diferentes anexos.
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o Evaluacién funcional en ABVD: los test méas estandarizados son el indice de
Katz, o el indice de Barthel, entre otros muchos.

Dichos test seran mencionados y explicados mas adelante, en el apartado de

“Diagnostico” de la enfermedad.

Como se puede observar en la literatura cientifica, no existen investigaciones
para la valoracion y clasificacion de los enfermos de AD en base a sus “estadios
funcionales del movimiento”. La actual literatura cientifica identifica la valoracion
funcional desde el punto de vista de las ABVD, por el contrario, no se ha establecido
una perspectiva mas global, que analiza la funcionalidad desde el punto de vista de la
movilidad (movilidad articular, control motor, transferencias, equilibrio y marcha),
una perspectiva mas adecuada para el campo profesional de la fisioterapia. La
investigacion en este &mbito y desde esta perspectiva no solo permitiria la evaluacion
de los pacientes desde el punto de vista de la movilidad funcional, sino también podria
dar los primeros pasos hacia la creacion de un protocolo de evaluacion funcional de
los enfermos con AD, y la clasificacion de estos en base a esta vision de la

funcionalidad
1.4 CLINICA

La AD no muestra una clinica 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 esfinteres, etc.). Dentro del ambito
psiquiatrico-cognitivo la AD presenta otra sintomatologia: alteraciones de la conducta,
del juicio y del pensamiento abstracto, dificultad para la realizacion de tareas
complejas, acalculia, pérdida del lenguaje, labilidad emocional (cambios bruscos del
estado animico) con inversion del ciclo suefio/vigilia e interferencia en las actividades

laborales. (Area de medicina interna, 2013)

En las fases iniciales de la enfermedad la patologia 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 estandar, en un test de memoria estandarizado, en comparacion con una

prueba de una persona sana. El ser diagnosticado con deterioro cognitivo permite
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prestar especial atencion a la aparicion de la AD, dado que el 50% de estos acaban
siendo diagnosticados con Alzheimer en un periodo de 4 afios. (Seeley W.W. 2018)

En estas fases iniciales, el diagnostico se basa en la aparicion de
biomarcadores (imagenes de amiloide positivas en el PET o concentracion baja de
AP42 en el liquido cefalorraquideo y aumento pequeio 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 mas jovenes. (Seeley W.W. 2018)

A medida que la enfermedad avanza, la sintomatologia 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 vehiculo). Sin embargo, algunos pacientes no son conscientes de las
limitaciones que est& causando la enfermedad en su vida diaria (anosognosia), aunque
la mayoria 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 cortesias 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 ocupacion laboral dado que se pierde y confunde con facilidad, y para
realizar bien su trabajo requiere de una supervision 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 comprensién (no es capaz de mantener
una conversacion con sentido y responde de forma aleatoria), por ultimo, se ve
afectada la fluidez del habla (entrecortandose 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 calculos 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 identificacion erronea. Entre otra sintomatologia se
pueden ver afectados los patrones de suefio y vigilia y las caminatas nocturnas suelen

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

A nivel fisico, 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, asi como con la falta de precision de
dichos movimientos. Algunos pacientes con Alzheimer pueden desarrollar
sintomatologia Parkinsoniana, aunque dichos temblores que aparecen son de pequefia

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 bafo, vestirse o desplazarse (si es que aln son capaces). Estos pacientes
pasan a sufrir alteraciones de los reflejos tendinosos, siendo estos hiperactivos, ademas
de sufrir sacudidas miocldnicas (contracciones breves y subitas), estas pueden ocurrir
de manera espontanea o como respuesta a estimulos fisicos o auditivos. (Seeley W.W.
2018)

La mayoria de las muertes debidas a la enfermedad, suelen deberse a la
desnutricion, a infecciones secundarias, embolias pulmonares, cardiopatias 0, mas a
menudo, a neumonias por aspiracion. La evolucion de la AD es muy variable
dependiendo del momento en que sea diagnosticada (estadio), el tratamiento y
cuidados que reciba el paciente (como ya se ha dicho, en las fases finales suelen ser
personas muy dependientes), asi como los factores intrinsecos del paciente (otras
enfermedades presentes, edad, sexo, condicion fisica al inicio de la enfermedad, etc.),

sin embargo, se estipula que la duracion tipica de la AD es de 8 a 10 afos, aunque la
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evolucion varia de 1 a 25 afios. También cobra relevancia la evolucion 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 recaida,
seguidos de periodos/mesetas prolongadas sin mayor deterioro (por brotes).(Seeley
W.W. 2018)

1.5 DIAGNOSTICO

Para el diagndstico de la AD se utilizan los criterios del CERAD (Consortium
to Establish a Registry for Alzheimer’s Disease), que se basan en una evaluacion
semicuantitativa de la densidad de placas neuriticas comparandola con ilustraciones
estandar de referencia, ademas de correlacionarse con la historia clinica de la
demencia; se establecen asi los siguientes grupos diagnosticos: normal, AD definida,

probable y posible. (Gonzalez, 2014).

El diagnostico de la AD es complejo de obtener, es por este motivo por lo que
su deteccion se realiza de manera complementaria entre diferentes métodos
diagnosticos: estudios de imagen, exploraciones fisicas y neuroldgicas, examenes

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

Diagndstico por Neuroimagen

De esta forma, los estudios de neuroimagen (tomografia computarizada y/o
resonancias magneticas) no muestran un patron especifico 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 presién normal) o distinguir la AD de otros trastornos degenerativos,

con patrones caracteristicos y unicos. (Seeley W.W. 2018)

En fases avanzadas y a medida que la enfermedad progresa, la atrofia cortical
se hace mayor, y se expande mas, ademas, por lo general predomina en la regién
posterior, junto con las estructuras mediales temporales de la memoria, dicho de otra
manera; se afectan primero el hipocampo y porcion medial de los I6bulos temporales,
seguido por los I6bulos frontal y parietal, mientras que el 16bulo 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 habia mencionado previamente. Esta misma técnica,
también muestra la presencia de amiloide fibrilar en el encéfalo (este factor es cada
vez mas exigido para que los pacientes puedan participar en ensayos clinicos de
tratamiento de AD). Sin embargo, a pesar de ser un signo tipico, un gran nimero de
personas ancianas sanas y sin presencia de clinica, la presentan y el determinar que
padezcan la enfermedad todavia no esta demostrado. Ademas, la presencia de
amiloides se da también en otros tipos de demencia, por lo que determinar esta como

prueba especifica no esté aun lo suficientemente contrastado.

Hay que tener en cuenta también la concentracion plasmatica de proteina tau-
217 fosforilada (P-Tau217), dado que permite diferenciar entre la AD, donde las
concentraciones de dicha proteina aumentan en la fase preclinica de la AD, y otras
enfermedades neurodegenerativas, que presentan los mismos o similares resultados en
LCR o PET. (Seeley W.W. 2018)

Diagndstico por exploraciones fisicas y mentales

Aparte de estas pruebas clinicas, también es muy indicativo el declive
progresivo lento de la memoria y la orientacion, resultados normales en las pruebas de
laboratorio, sumados a una MRI o CT que muestre solo 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 diagndstico de la AD se hace cuando:

1) Cumple los requisitos para la demencia
2) Presenta las siguientes caracteristicas
a) Aparicion de la sintomatologia 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 informacion

reciente)
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i) De manera no amnésica
(1) En el lenguaje
(2) A nivel visual-espacial (agnosia, no reconocimiento de caras)
(3) A nivel cognitivo-motor (razonamiento, resolucion de problemas,
juicio)
3) El diagnostico del Alzheimer no se puede establecer cuando:
a) Accidente cerebrovascular, o problemas cardiacos (infartos o hipertension
severa)
b) Presencia de otras demencias
c) Afasias
d) Evidencias de otros problemas neuroldgicos o enfermedades con medicacion
que puedan provocar alguna de la sintomatologia ya mencionada. (Milligan,
2019).

Los indicios clinicos sencillos ayudan a establecer el diagndstico diferencial.

e Hay que prestar atencion al caracter depresivo del Alzheimer, dado que puede
confundirse esta enfermedad con un deterioro cognitivo relacionado con la
depresion.

« Otro factor a tener en cuenta son los antecedentes familiares de demencia, dado
que pueden ayudar al diagndéstico del Alzheimer u otro de los demas trastornos
genéticos causantes de demencia (FTD, enfermedad de Huntington,

enfermedad por priones o ataxias hereditarias raras).

También se realizan test de valoracién de la capacidad funcional y mental de
la persona. A nivel fisioterapico la realizacién de estos test de evaluacion son un
método necesario y fundamental para la evaluacion de los pacientes y el progreso que
estos sufren mediante las técnicas y tratamientos realizados. Ciertos test resultan
bastante utiles para detectar un posible deterioro cognoscitivo, sin embargo, son
necesarios las demas pruebas para establecer un diagnostico mas certero. Dichos test
suelen ser usados a nivel geriatrico, 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: (Area de

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

Escala de isquemia de Hachinski — Escala utilizada para la discriminacion 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 diagnostico de la depresion
(Lazcano, 2015): (Anexo 1. Fig. 2)

e Incluye 30 reactivos, pero la mas empleada es la version breve de 15. Entre
otros asuntos, se pregunta al paciente si esta satisfecho con su vida, si ha bajado
el interés por sus actividades, si siente que su existencia esta vacia, si se aburre
con frecuencia, si esta 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

depresion leve y mas de 10 implica depresion grave.

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

Valoracién y diagndstico de la presencia de demencia. (Anexo 1. Fig. 3)

o Test mental abreviado de Pfeiffer (1975):
Se pregunta dia, mes y afio (fecha).
Dia de la semana.

Nombre de lugar.

Numero de teléfono.

Edad.

Fecha de nacimiento.

Nombre del Presidente.

Nombre del Presidente anterior.

© o N o g bk~ w D=

Primer apellido de su madre.
10. Restar 20 menos 3.

e Cadaitem no respondido vale un punto. Cinco 0 mas 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)

o En este test se evalua: atencidn, concentracion, funciones ejecutivas
(incluyendo la capacidad de abstraccion), memoria, lenguaje, capacidades
visoconstructivas, calculo y orientacion.

e Laduracion de la evaluacion varia de 10 a 30 minutos.

o Eltest se valora en base a 30 puntos:

o lgual o superior a 26 se considera normal.
o Dicha puntuacion se obtiene al sumar el puntaje de cada apartado del test.

o Este test ha sido establecido como uno de los test con mas sensibilidad para la
deteccidn de MCI (diagnosticando el 90% de los casos, en comparacion con
el 18% del MMSE; y el 100% de los pacientes con AD moderada).

6 CIT (Six-item Cognitive Impairment Test, 1983) — Evaluacion breve de la
funcion cognitiva del paciente. Especialmente usado en atencion primaria, para la
deteccion réapida 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.
o A pesar de su brevedad muestra una gran especificidad y sensibilidad.
o Este test consta de:
o 1ejercicio de memoria de un objeto
o 2 ejercicios de memoria atencional (contar hacia atrds, meses del afio
hacia detréas)

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

MMSE de Folstein (Mini Mental State Examination, 1975) — Esta valoracion es
usada como método de discriminacién entre las diferentes demencias, pero a su vez
es un método de mantener un seguimiento de la evolucién de la enfermedad y del
paciente. Junto con sus diferentes modificaciones es el instrumento de tamizaje
cognitivo mas utilizado a nivel clinico y epidemioldgico, por el tiempo y la facilidad
de su aplicacion (Torres-Castro, 2022): (Anexo 1. Fig.6)
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« Orientacion: dia de la semana, fecha, mes, afio, estacion, pais, ciudad, colonia,

lugar.

o Memoria de fijacion: que se aprenda tres palabras.

o Concentracion y calculo: que efectlie una resta (como 100 menos 7), en cinco

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

diga la palabra “mundo” al revés.

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

anteriormente.

o Lenguaje y construccion:

(@]

o

O

Ejecutar la orden escrita. P.E.: “cierre los 0jos”.

Escribir una oracion.

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.).

Se le ordena que tome una hoja de papel con la mano izquierda, la doble
a la mitad y la tire al suelo.

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

los copie.

» La calificacion dependera 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 discriminacion entre las diferentes

demencias, asi como un método para el seguimiento y evolucién de la patologia
(Beaman, 2004)

o Versidon adaptada y validada en Espafia 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, asi como a personas de muy avanzada edad, que solo presenta

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

o Esde duracion breve, alrededor de 7 minutos, lo que facilita la realizacion de

este.

 Ideal para personas con un nivel educativo bajo.
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o ElI HKBC consta de:

O

(¢]

o

(¢]

O

Memoria inmediata y retentiva de esta: Recordar 4 objetos
Memoria a corto plazo: Noticia/evento ocurrido en el tultimo mes
Orientacion: Lugar y fecha de la prueba

Test de funcionalidad del I6bulo frontal: Luria 3-step test
Conocimiento de cultura general: Presidente actual

Construccion visuoespacial: Test del reloj

Funcion motora: 1 minute verbal fluency test for animals

Lenguaje

o Se evalla sobre una puntuacién méaxima 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 evaluacion del

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

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

o Mas completo que el MEC, donde se evalta principalmente la memoria y el

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

cognoscitivas como las no cognoscitivas

« Dicho test consta de 11 partes, con una duracion aproximada de unos 30 min
(Test ADAS-COG):

S T A R

[EEN
©

11.

Tarea de recuperacion de palabras

Ordenes

Denominacién de objetos y dedos

Praxis constructiva

Praxis ideatoria

Orientacion

Tarea de reconocimiento de palabras
Recordar normativa de la prueba de memoria
Lenguaje hablado

Comprensién del lenguaje hablado

Dificultad para encontrar palabras
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Neuropsi de Ostrozky, Ardila — Para el diagnostico y valoracion del grado de las
diferentes demencias (Juarez, s. f.). (Anexo 1. Fig. 9)

« A continuacion, se revisan algunos conceptos teoricos basicos relacionados
con las areas cognoscitivas que se evallan:
I.  Orientacion
Il.  Atencion y Concentracion
[1l.  Memoria
IV. Lenguaje (Fluidez, Comprension, Repeticion, Denominacion, Lectura
y Escritura).
V. Habilidades viso-espaciales (copia de dibujos sencillos o complejos)
VI.  Funciones ejecutivas (planear, secuenciar y organizar informacion)
VII.  Lectura, escritura y céalculo (busqueda de afasias, alexias, agrafias y/o

acalculia).

Prueba del reloj — Este test favorece informacion sobre la percepcion visual, la
coordinacion visomotora, la capacidad visoconstructiva, asi como la planificacion y

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

« Dicho test consiste en solicitar al paciente que elabore un reloj analégico que
conste de esfera, el dibujo de los nimeros de manera ordenada y en la
distribucion espacial correspondiente al de un reloj real, y la colocacion de las
manecillas en una hora determinada, estipulada por el profesional que realice
el test.

o Este test se puede realizar de dos maneras:

1. Dibujar el reloj de 0
2. Copiar el reloj realizado previamente por el profesional

o Esuna prueba de uso habitual por la facilidad de aplicacion. La calificacion 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 identificacion de errores en 2 0 mas 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, diagnostico y evolucion.

o Esta escala ya ha sido mencionada previamente, el apartado previo de
“Estadios”, y consiste en la evaluacion del enfermo de Alzheimer, de tal
manera que este es valorado a nivel cognitivo y funcional. A partir de dicha

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

FAST (Functional Assessment Staging) de Reisberg — Se evalUa la funcionalidad
del paciente (Auer, 1997): (Anexo 1. Fig. 11)

« Esta evaluacidn permite observar los cambios, asi como el avance/evolucion
de la enfermedad del Alzheimer. Este test es Gtil en todas las fases de la
enfermedad del Alzheimer, desde las fases iniciales, hasta los estadios méas
avanzados de esta.

o Este test suele de mayor utilidad que el GDS dado que, dentro de este Gltimo
delimita 5 subniveles dentro del nivel 6 del GDS, y 6 subniveles dentro del
nivel 7 del GDS. Esta peculiaridad lo vuelve mas especifico en la clasificacion
de la AD, dado que normalmente los pacientes diagnosticados con AD tienden

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

Blessed-Roth (1968) — Al igual que en el FAST test, se evalta la funcionalidad del
paciente. (Anexo 1. Fig. 12)

« Evalla las capacidades funcionales y los cambios de habitos y comportamiento

de las personas con demencia. Consta de 22 items.

Indice de Katz (1963) — Escala en la que se valora la independencia fisica de la
persona evaluada en la realizacion de las actividades de la vida diaria. (Anexo 1. Fig.
13)

» Esta valoracion se basa en seis aspectos basicos de la vida diaria: bafarse,
vestirse, usar el sanitario, movilizarse, incontinencias y comer. La valoracion
se hace con puntos de la A a la G. La A significa independencia, B
independencia con pérdida de una funcion, 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 funcién

(dependencia total). (Area de medicina interna, 2013).
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indice de Barthel — Valora la capacidad funcional del paciente en las actividades de
la vida diaria (Area de medicina interna, 2013). (Anexo 1. Fig. 14)

o El indice de Barthel valora la capacidad del paciente para ir al bafio, vestirse,
capacidad de aseo, hacer uso de los sanitarios, se valora la capacidad de
deambulacion, las facilidades para realizar el traslado sillon a cama y
viceversa, el uso de escaleras, asi como el control de micciones, evacuaciones

y alimentacion.

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 pardmetros: 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 econémicos.

En relacion al aspecto cognitivo, se realizé un estudio en el que se evalud e
identificd los mejores test/valoraciones a realizar para determinar la afectacién o no
del paciente en este campo. El estudio “Evaluation of available cognitive tools used to
measure mild cognitive decline: A scoping review”, estudio 52 herramientas diferentes
para la valoracion 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 conclusion, el diagndstico de la AD, se obtiene a través de la realizacion
de numerosas pruebas y evaluaciones tanto fisicas 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
erroneamente diagnosticados se debe a la degeneracion lobar frontotemporal
patoldgica, demencia con cuerpos de Lewis (DLB), esclerosis del hipocampo o una
mezcla de cambios leves de AD con patologia vascular o DLB. Dicho de otra manera,
el diagnostico més fiable se obtiene tras la defuncion del paciente, mediante el proceso
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de autopsia. Por este motivo, es necesaria la realizacion de numerosos estudios en la
busqueda de un método diagndstico fiable y real que se pueda obtener previo a la

muerte del paciente.

Eleccion del test cognitivo a realizar

Debido a la inmensa cantidad de test y valoraciones disponibles, se va a
buscar la unificacion de los test mas validados a nivel cognitivo, de cara a interpretar
y clasificar los test funcionales méas usados en el ambito fisioterdpico, y poder
clasificarlos de manera general en qué fase/estadio de la enfermedad serian de utilidad.
La determinacion de las fases o estadios vendria 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 bateria de test los mas 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 puntuacién diferente entre ellos, a continuacion, se ha realizado una tabla
donde se ha establecido los puntos evaluados, la puntuacion sobre la que se valora el
test (asi como el significado de este), el tiempo que se tarda en la realizacion de la
valoracidn, asi como la sensibilidad y especificidad en diferentes puntos de corte de la

puntuacion:
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Tabla 3: Comparacion entre Evaluaciones Cognitivas

Orientacion Orientacion

Memoria a corto plazo
Funcidn ejecutiva
Habilidades del lenguaje

Memoria inmediata

. — Concentracion y calculo
Evaluacion JAbstraccion

Denominacidn de animales

= Memoria a corto plazo
Atencion

Prueba de dibujo del reloj Lenguaje y construccién

=26 |Normal 24-30 |Normal
19-25 |MCI 10-24 |MCI
11-18 [Mild AD 6-9 |Mild AD*
<10 |AD <6 |AD / Deterioro cognitivo Severo
10 - 30 minutos 10 minutos
24/25 80% 27 66%
<20 90% 24 85%
Especificidad 24/25 81% 27 73%
<20 86% 24 90%

1.5.2 Valoracion funcional del movimiento

Una vez determinado los test cognitivos, se procede a la evaluacion funcional
de los pacientes con AD. Para ello se procede a estudiar los diferentes test y baterias
de test existentes en la literatura cientifica. De esta manera se dividira la informacién
en baterias de test, asi como test complementarios dirigidos a un aspecto especifico de

la funcionalidad:
Baterias de test

Tinetti: (Anexo 2. Fig. 1)

o La escala de Tinetti, es una bateria 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 valoracidn consiste en
establecer el riesgo de caida del paciente.

e Tiempo de cumplimentacién 8-10 min

« A mayor puntuacién se obtenga en el test, el riesgo de caida se ve disminuido.

o La puntuacion mas alta posible en el apartado de marcha es de 12,
mientras que la del equilibrio es de 16.
o Puntuacion:
= <19 Alto riesgo de caidas
= 19-24 Riesgo de caidas
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SPPB (Short Physical Performance Battery): (Anexo 2. Fig. 2)

o El uso de esta bateria de test se utiliza para la valoraciéon y clasificacion

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

que transcurre al levantarse 5 veces de una silla.

« La bateria consta de 3 partes, puntuando cada una de ellas sobre 4. A mayor

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

caida/fragilidad posee el paciente.

o La puntuacion general del SPPB, se clasifica sumando las puntuaciones de las

3 partes:

(@]

o

O

(@]

10-12: Sin limitaciones
7-9: limitacion leve (fragilidad)
4-6: limitacién moderada (fragilidad)

0-3: grandes limitaciones

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

o El test Alusti fue creado con el fin de establecer una bateria de test de facil

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

realizar a toda la poblacion geriatrica o con déficit funcional.

o En esta bateria de test se valoran y puntian 10 aspectos funcionales de los

pacientes:

© o0 N o g R~ 0w DN PE

10.

Movilidad articular pasiva

Movilidad muscular activa

Transferencia de decubito-supino a sedestacion
Tronco en sedestacion

Transferencia de sedestacion a bipedestacion
Bipedestacion

Marcha

Radio de accion de marcha

Tandem con ojos cerrados

Apoyo monopodal con ojos cerrados

« La puntuacion/escala obtenida, se calcula a través de la suma de cada uno de

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

o

(o]

O

0-30 Dependencia total
31-40 Dependencia severa

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

o Existe un Alusti abreviado (Alusti-a), en el cual se valoran sélo 5 de los 10
aspectos anteriormente mencionados (Movilidad articular pasiva, tronco en
sedestacion, bipedestacion, marcha, radio de accion 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)

o EI SFT fue creado como herramienta para poder evaluar/testar la condicion
fisica de personas con edad avanzada, de manera que no se recayese en test
para la condicidn fisica en personas jovenes

» Esta bateria de test estd 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. Flexidn 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)

o La puntuacién obtenida es extrapolada a tablas testadas y validadas de tal
manera que la persona evaluada es clasificada dentro de los estandares de
normalidad. Esta bateria puede ser contemplada como un buen método de
control y de re-testeo en busca de la mejora funcional y de la condicién fisica.
(Garcia Merino, S, ND)

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

« Esta bateria de test estad formada por 7 componentes/patrones independientes y

béasicos 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 bateria estd compuesta por 7 test:

1
2
3
4.
5
6
7

Deep squat o sentadilla con barra sobre cabeza

Hurdle step o pasaje de la valla

Inline Lunge o estocada en linea

Shoulder mobility o movilidad bilateral de hombros

Active Straight Leg Raise o elevacion activa de la pierna recta
Trunk stability push up o empuje con estabilidad de tronco

Rotary stability o estabilidad rotatoria

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

asimetrias y debilidades. De tal manera que siempre se escoge la puntuacion

mas baja, para realizar posteriormente la sumatoria.

o La puntuacién de este test se obtiene por la sumatoria de las notas individuales

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

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

a3:

o 0 puntos — Se presenta dolor

o 1lpunto — Lapersona es incapaz de realizar el patron solicitado

o 2 puntos — Se logra completar el patron, aunque mediante
compensaciones

o 3 puntos — Se realiza el patron correctamente sin compensaciones

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

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

valoracion del deterioro del equilibrio de las personas durante las diferentes

actividades funcionales.

o Laescala de Berg esta compuesta por 14 componentes:

1.
2.
3.

De sedestacion a bipedestacion
Bipedestacion sin ayuda

Sedestacion sin apoyar la espalda, pero con los pies sobre el suelo o sobre

un taburete o escaléon

4.

De bipedestacion a sedestacion

5. Transferencias
6.
;
8

Bipedestacion sin ayuda con ojos cerrados
Permanecer de pie sin agarrarse con los pies juntos

Llevar el brazo extendido hacia delante en bipedestacion
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9. En bipedestacion, recoger un objeto del suelo
10. En bipedestacion, girarse para mirar atrds
11. Girar 360 grados
12. Subir alternante los pies a un escalon o taburete en bipedestacion sin
agarrarse
13. Bipedestacion con los pies en tandem
14. Bipedestacion sobre un pie
o Laforma de puntuar estos test es la siguiente:
o Cada uno de los 14 items, es valorado en una puntuacion comprendida
entre 0 y 4. De tal manera que el sumatorio de todos ira desde O
(equilibrio gravemente afectado) hasta 56 (excelente equilibrio).
o Especificamente, los resultados se interpretan como:
= 0-20: alto riesgo de caida
= 21-40: moderado riesgo de caida
= 41-56: leve riesgo de caida
e 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 bipedestacién (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

o Test de Romberg: (Anexo 2. Fig. 7)

o Sellevaa cabo para buscar algun trastorno de coordinacién 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 Lapersonaa evaluar se sitia en bipedestacion 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 continuacion, se procede al 2° test, cerrando los ojos. El examinador

compara la estabilidad en este test con el anterior.
o BESStest: (Anexo 2. Fig. 8)

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

equilibrio estatico de la persona, en 3 posiciones (bipedestacion,

unipedestacion sobre la pierna no dominante y tandem) 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 puntla en base al numero de errores cometidos en cada una de las

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

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

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

0 a 60.

o Los errores que se puntian son:

Quitar las manos de las crestas iliacas
Abrir los ojos

Dar un paso

Salir de la posicién

Levantar ante/retropié

Abducir las caderas mas de 30°

Incapacidad de volver a la posicién durante méas de 5 segundos

Test de control neuromuscular

e Tuck Jump Assesment

e Landing error Scoring System

e Single Leg Squat

o Single Leg Land
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Eleccion 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 bateria de
test que de fiabilidad, validez y velocidad de cara a realizar la valoracién mas oportuna

para el paciente.

De entre todas las pruebas, las méas usadas son el SPPB y Tinetti, sin embargo,
el test Alusti, confiere una nueva vision a la valoracion funcional y tras el estudio
realizado por Aguirrey et al., comparandolo con los demas test de valoracion
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 comparacion con el resto de escalas y test, tales como
Tinetti, SPPB, 1B, TUG o0 Vm (Aguirrey, 2018):

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

escalas
Coeficiente de correlacidn intraclase del test Alusti en las versiones completa y abreviada con las diferentes escalas y test en la poblacidn global del estudio

T. Alusti T. Alusti A 1B SPPB Tinetti TUG VM
T. Alusti 1 091 087 0,45 0,76 (-0,65) (-0,56)
IC95% 0,88-0,92 0,82-0,88 0,33-0,56 0,71-0,81 (-0,72)(—0,55) (—0,65)-(—0,45)
n 308 308 308 185 244 178 178
T. Alusti_A 091 1 0,71 0,63 0,90 (—0.55) (—0.65)
IC95% 0,88-0,92 0,65-0,75 0,53-0,71 0,88-0,92 (—0,64)-(—0,44) (—0,73)-(-0,56)
n 308 363 363 185 252 178 179

N corresponde a la poblacion en la que ha sido posible cumplimentar las 2 escalas correlacionadas.
IB: indice de Barthel; IC: intervalo de confianza; SPPB: Short Physical Performance Battery: T. Alusti. test Alusti; T. Alusti_A: test Alusti abreviado; TUG: Timed «Up & Go» Test;
VM: velocidad de la marcha.

1.6 JUSTIFICACION

La AD a dia de hoy es considerada como una enfermedad de diagndstico y
tratamiento médico, tratamiento farmacoldgico o de ayuda cognitiva, principalmente.
Sin embargo, esta enfermedad rara vez es clasificada dentro de las patologias con
afectacion motora, y que provocan una limitacion de las capacidades funcionales,
afectando de esta manera no solo a la capacidad de movimiento de las personas
afectadas, sino en lo que es mas importante, en la calidad de vida de estas. La visién
de la funcionalidad rara vez es explorada, y la perspectiva de la enfermedad desde este

ambito es casi inexistente. Desde la profesion de fisioterapeuta, cada enfermedad debe
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ser abordada desde la perspectiva de la funcionalidad y el movimiento, es esta razén
la que obliga a crear un nuevo enfoque clinico de la AD.

El proposito de este trabajo de investigacion es la creacion de un punto de
partida en la valoracion funcional de aquellos pacientes que sufren AD. A dia de hoy
existe muy poca literatura que establezca una conexion entre el &mbito funcional a
nivel movilidad corporal y el &mbito cognitivo en la enfermedad del Alzheimer. La
funcionalidad tratada en este tipo de pacientes recae sobre la capacidad o no de la
realizacion de las ABVD, teniendo como Unicas evaluaciones el éxito o no en la
realizacion de dichas actividades. A dia de hoy, no se ha identificado la valoracion
funcional de los pacientes sobre una perspectiva méas global a nivel independencia
propia de la persona, evaluando aspectos mas generales desde el punto de vista de la

movilidad del paciente.

Como fisioterapuetas, los campos de accion que competen a dicha profesion
son aquellas disfunciones biomecénicas, anatomicas y funcionales que puedan
presentar los pacientes, tratando de solventar estas mediante el empleo de las diferentes
técnicas y medios fisicos a disposicion del profesional. La investigacion busca dar los
primeros pasos en la valoracion 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 evaluacién funcional, asi como la posibilidad
de establecer una correlacion entre los dmbitos cognitivos y funcionales de los

pacientes.

Esta “nueva” perspectiva tiene la intencion de proporcionar un abordaje mas
individualizado y especifico, dirigido a algo tan basico en la calidad de vida de toda

persona (con AD, como sin él), cédmo es la movilidad y la capacidad funcional.
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Este trabajo tiene varios objetivos a cumplimentar. La AD es una enfermedad
que cada dia cobra maés relevancia debido al envejecimiento de la poblacion, 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 valoracion
funcional de los enfermos de AD. El escrito busca establecer la valoracion funcional
desde una perspectiva de la movilidad corporal, campo mas enfocado y dirigido a los
fisioterapeutas. El objetivo consiste en establecer una valoracion funcional precisa de
los pacientes con AD, permitiendo al fisioterapeuta la valoracion de las diferentes
disfunciones y restricciones que puedan mostrar dichos pacientes, asi como la
estipulacion de dichas limitaciones como puntos a los que enfocar las sesiones de

tratamiento de fisioterapia.

A su vez se busca que dicha evaluacion sirva no solo como proceso
evaluativo, sino también como sesion de fisioterapia propiamente dicha, de esta
manera los pacientes aprovechan las evaluaciones como métodos de tratamientos, de

cara a mejorar los puntos basicos 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 creacion 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 &mbito funcional en aquellos pacientes con AD.

Una vez se establezcan las primeras piedras, en la evaluacion funcional del
movimiento en los enfermos de AD, un objetivo es la estandarizacién de los posibles
protocolos a llevar a cabo, en la valoracion de este tipo de enfermos. Este trabajo busca
dar los primeros pasos hacia la elaboracion de un protocolo de actuacion, exponiendo
una posibilidad de proyecto, asi como un pequefio estudio piloto que pueda dar
informacién mas realista sobre los métodos de abordaje, asi como los medios de

evaluacion de los pacientes con AD.
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Por altimo, la idea del trabajo es crear una cierta vinculacion entre los ambitos
cognitivos y funcionales de las personas enfermas de AD, observando si existe algin
tipo de relacién en uno de los campos a través del trabajo en el otro. A dia de hoy no
existe literatura que trate de correlacionar la terapia fisica/funcional con una posible
mejora cognitiva. Este trabajo busca identificar la existencia o no de una correlacion
entre ambos dmbitos, interpretando e identificando si es posible la obtencion de una
mejora cognitiva mediante la terapia fisica, o por el contrario, deben ser tratados de

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

Este trabajo, no solo plantea una revision bibliogréfica del Alzheimer y de las
evaluaciones cognitivas y funcionales, a su vez busca plantear un posible proyecto a
gran escala, donde se estipulara la idea principal a llevar a cabo, donde se pueda ver
parametros a tener en cuenta, asi como un posible procedimiento para la valoracion
funcional de los pacientes con AD. Dicho proyecto se encontrard basado en la
informacion expuesta a lo largo de este trabajo y buscard cumplimentar con los

objetivos previamente mencionados.
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Este proyecto consta de tres partes:

a) Una busqueda de informacion sobre la tematica a tratar. Para ello se ha
realizado una revision bibliografica de la AD, asi como de las causas, la clinica,
estadios, y los diferentes métodos diagnosticos y evaluacion de la AD (tanto a
nivel cognitivo, como a nivel funcional).

b) Proyecto de investigacion centrado en la evaluacion funcional, basada en el
movimiento de las personas con AD. Se plantea un estudio con la organizacién
AFATE, para evaluar mediante la metodologia del proyecto y realizar una
comparacion con los métodos neurocognitivos y funcionales basados en las
AVD. Estudio multicentro con una duracion de un afio.

c) Estudio piloto donde se realizé la valoracién funcional basada en el
movimiento en pacientes con AD, de cara a optimizar la metodologia del
proyecto y procedimientos a seguir. Asi como dar uso a los datos preliminares

obtenidos, con el fin de mejorar el proyecto final

A continuacion, se procede a explicar las diferentes metodologias seguidas en

cada una de estas partes:
3.1 Metodologia de la busqueda:

El trabajo de investigacion cursé a través de los diferentes portales de
bldsqueda existentes de literatura cientifica, estos portales aportaron la validacion de
los contenidos obtenidos a través de ellos, asi como la firmeza del método cientifico a
través de sus articulos. La busqueda de informacion en dichos articulos garantizd 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 busqueda exhaustiva, no solo en las
diferentes bases de datos, sino también en bibliotecas online, asi 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 procedio a hacer uso de la busqueda de
articulos y libros on-line en el apartado de base de datos. En este apartado se accedio

a seleccionar aquellas bases de datos con mayor contenido cientifico en la rama de la
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salud contuviera. Se seleccionaron los principales motores de busqueda, tales como:
Access Medicina, Medline (EBSCOhost), Pubmed, PEDro, SciELO y Scopus.

Una vez seleccionada las bases de datos se realizd una busqueda
individualizada en cada una de ellas, en la que se introdujo en el apartado de busqueda
avanzada ciertas palabras claves (tales como Alzheimer, funcional, valoracion, etc.),
dando un amplio numero de resultados que posteriormente fue reducido por los
métodos de exclusion e inclusion, determinados mas adelante, asi como el afio de

publicacion de los articulos.

El proceso de blsqueda se dividié en dos apartados, un primer apartado
enfocado a la AD, donde se procedié a realizar un filtrado de las bdsquedas
estableciendo palabras clave tales como Alzheimer, evaluacion funcional, diagndstico,
test cognitivo, test funcionales, estadios, sintomatologia, clinica. Dichas busquedas
fueron realizadas tanto en espafiol como en inglés, de cara a ampliar el abanico de
articulos y sustento de la informacién redactada. Esta terminologia fue combinada
entre ellas, asi como entre las diferentes bases de datos previamente mencionadas, de

cara a obtener un mayor nimero de resultados e informacion donde comparar.

El segundo apartado de busqueda, 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, asi como de la fiabilidad y validez de estos. En dichas busquedas se
buscaron articulos incorporando palabras claves, tales como el propio nombre de los
test, validacion, sensibilidad, especificidad o el propio nombre del autor de dichos test.
Dentro de las busquedas realizadas se buscaron articulos comparativos entre los
diferentes test (cognitivos y funcionales), atendiendo a la especificidad y sensibilidad
de estos. Estos Ultimos articulos, dieron las pautas y la informacion necesaria para la
eleccion de los métodos evaluativos mas adecuados de cara a llevar a cabo el futuro

proyecto con los test cognitivos y funcionales méas apropiados.

Los articulos visualizados, fueron filtrados en un rango maximo de 10 afios
(articulos desde 2011). Los libros por el contrario no fueron discriminados en base a

su afio de publicacion o edicion. Este filtro fue eliminado en la busqueda de los
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articulos originales de los test, donde se indican las caracteristicas propias de dichos

test/evaluaciones.

Una busqueda exhaustiva fue realizada de los apartados previamente
mencionados, como consecuencia se visualizaron numerosos articulos acerca de los
temas a tratar. No obstante, no todos los articulos y libros revisados fueron empleados
a lo largo del trabajo, se siguieron métodos de exclusion, de cara a un mayor filtrado
y una mayor generalidad de los resultados. Entre las razones de exclusion se

encontraron:

e Atrticulos no relacionados con el tema a tratar, a pesar de contener las
palabras/frases claves.

e Perspectiva del AD, no correspondia con la tratada en este “Scoping Review”,
asi como perspectivas medicas que profundizan demasiado en campos que no
ocupaban a la profesion de fisioterapia.

« Poblacion 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.

o También excluyeron aquellos articulos 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 articulos que dentro de su
contenido tienen relacion con el tema a tratar. De esta manera se incorporaron e

hicieron uso de los siguientes criterios de inclusion:

e Articulos o libros on-line, que facilitaran informacién contrastada sobre la
propia enfermedad del AD (patologia, factor hereditario, clinica, estadios y
diagndstico).

e Articulos de valoracion cognitiva y funcional en los pacientes con AD, desde
un punto de vista no invasivo.

o Articulos de valoracién funcional desde el punto de vista de la movilidad.

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

las caracteristicas y procedimientos para la realizacion de estos.
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o Atrticulos de contraste y comparacion de evaluaciones tanto cognitivas como
funcionales, esclareciendo la especificidad y sensibilidad de cada uno de ellos,

en contraste con los demas tests mencionados en el trabajo.

Articulos originales de los test, donde se redacta y explica de manera objetiva
las caracteristicas y procedimientos para la realizacion de estos. Todos los articulos e
informacion 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 Metodologia del proyecto:

En este trabajo se busca encontrar una apropiada valoracién funcional para
aquellos pacientes que sufren de AD. A continuacidn, se plantea una idea de proyecto,
con la idea de establecer una posible valoracion funcional en dichos pacientes. Esta
valoracién funcional desde el punto de vista del movimiento, iria 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 correlacion entre el &mbito cognitivo y el funcional,
sino también las posibilidades de mejora funcional en los diferentes estadios, asi como

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

Para llevar a cabo este proyecto, primero seria necesario establecer un
convenio especifico con un centro sociosanitario que se ocupe de aquellos pacientes
con AD, asi como puede ser la asociacion AFATE. Esta organizacién, dispone de 12
centros en la isla de Tenerife: Santa Cruz (Centro Nieves Martin), La Laguna
(Anchieta), Guia de Isora (Alcald), Adeje (Los Menores), San Miguel (Llano del
Camello), Fasnia (Las Eras), Candelaria (Araya), EI Rosario (Radazul), Los Silos
(Barrio San Bernardo), Icod de Vinos (EI Amparo), Puerto de La Cruz (La Vera) y Los
Realejos. (Unidades de Atencidn Integral, s. f.) Se trata de un centro de atencion
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 organizacién facilitara aquellos
pacientes que sufran de AD, asi como una serie de informacion, con el consentimiento
y organizacion necesaria, previa a la realizacion del estudio, de cara a identificar mejor
las caracteristicas propias de los pacientes a tratar. Por este motivo debera existir un

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

Entre la informacion facilitada se encontrara:

o Edady sexo

o Estadio de la AD, en el que se encuentra cada uno de ellos, asi como el
método/test/evaluacion llevada a cabo para la determinacién de este.

o Tratamientos no fisioterdpicos llevados a cabo: medico (medicamentoso),
logopédico, psicologico, de terapia ocupacional, o cualquier otro

o Tratamiento fisioterapico, si llevan a cabo tratamiento fisioterapico o no, en
caso afirmativo: duracion de la sesion, frecuencia de las sesiones, evaluaciones

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

Una vez establecida la informacion béasica de los pacientes, necesaria para
tener una mejor identificacion de la muestra a tomar (de cara a una futura
reproductibilidad del estudio), se comenzara la toma de medidas y valoraciones

funcionales y cognitivas correspondientes.

Sobre estos pacientes se realizard una valoracion cognitiva con el método
MoCA, elegido en base al articulo de Chun, C. T. et al., con el fin de estipular una
situacion inicial del nivel cognitivo del paciente, asi como una clasificacion de dichos

pacientes en los diferentes niveles cognitivos.

Una vez realizada la valoracidn cognitiva, se llevaria a cabo la realizacion del
test Alusti abreviado, test escogido por su brevedad, su buena fiabilidad y validez, asi
como la posibilidad de realizarse por todos los pacientes independientemente de sus
caracteristicas iniciales (Aguirrey, 2018). Una vez realizada la valoracion funcional de
los pacientes a través del test Alusti Abreviado, se buscaria una correlacion entre los

resultados cognitivos y los funcionales.

Dicha valoracion vendria seguida de un plan de tratamiento fisioterapico
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 serian 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 investigacion no acabaria aqui, ya que esta destinada a ver los resultados
a largo periodo de tiempo, por lo que este mismo procedimiento sera llevado a cabo
en 2 ocasiones mas, a los 6 meses y al afio, de la primera valoracién funcional, en
forma de retesteo. De esta forma, se podrd comprobar si ha existido mejora,
estancamiento o deterioro funcional de los pacientes a largo periodo de tiempo, y dado
que también se realizara la valoracion cognitiva (MoCA), se podra no solo determinar
si ha existido mejora, estancamiento o deterioro de esta, sino como se relaciona con el

nivel funcional.

3.3 Metodologia estudio piloto: aplicacion de proyecto en “10”

usuarios

Esta investigacion fue elaborada con el fin de establecer un estudio piloto que
permitiera tener una muestra, a pequefia escala, de los procedimientos a llevar a cabo
en la valoracion funcional de los pacientes con AD, las variables a tener en cuenta, asi
como crear un primer banco de informacion/datos, ya sea de cara al proyecto

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

Este estudio piloto, se apoyo en el convenio establecido entre la ULL y la
organizacion AFATE (Anexo 3). Dicha organizacion facilit6 10 pacientes con
Alzheimer en diferentes estadios de la AD, de uno de sus centros. Para la participacion
de estos pacientes se les facilitd una previa autorizacion (“Autorizacion para la
realizacion de Evaluacion en Fisioterapia por parte de alumnado de la ULL”), que

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

El estudio piloto fue realizado gracias a la organizacion AFATE, asi 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 atencién integral de las que dispone la
asociacion a lo largo de la isla. Las unidades en cuestidn se encuentran situadas en la
avenida Archipiélago Canario nimero 40, en el municipio del Puerto de la Cruz; y la
otra en la Calle Escuela numero 6, en el municipio de Candelaria. Las areas de
fisioterapia de estas unidades corrian a cargo de Cecilia Luis Gonzalez y Sofia Sarabia,
quienes facilitaron no sélo el trato con los pacientes, sino también el método de

valoracion y evaluacion por parte de la asociacion.
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3.3.1 Diagndstico y plan de tratamiento de la asociacion AFATE.

La enfermedad del Alzheimer es diagnosticada por un médico neurologo, el
cual identifica y plasma la sintomatologia del paciente. AFATE clasifica los estadios
del Alzheimer en base a la escala GDS de Reisberg, siendo el propio neurélogo el que

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

Tras el diagndstico de Alzheimer, los pacientes son derivados a las distintas
areas de tratamiento: Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y Terapia Ocupacional. Una
vez integrado en el programa de la asociacion, todos los pacientes llevan a cabo
tratamiento en cada una de las areas, independientemente del estadio, los tratamientos
son adaptados a sus necesidades. Son cada una de estas areas, las que realizan una
valoracion individualizada en su campo, para la estipulacion del tratamiento en su

campo.

Los pacientes son distribuidos en grupos de trabajo en base a la evaluacion
psicoldgica, estipulada por el propio psicologo. 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 clasificacion, el estado funcional no corresponde con dichos grupos, y

la capacidad funcional no es dependiente de la valoracion psicoldgica.
3.3.2 Estudio piloto en AFATE

Fueron solicitados la clasificacion de los pacientes en los diferentes estadios,
asi como la escala usada (GDS de Reisberg). Se solicitd toda aquella informacion sobre
tratamientos simultaneos que pudieran afectar en los resultados. De esta manera se
solicito, el tratamiento farmacol6gico de los pacientes evaluados, asi como los
programas de tratamiento del resto de areas de rehabilitacion facilitadas a los pacientes
(como ya se menciond previamente, todos los pacientes eran tratados en todos los
campos). Por motivos de la Ley Organica de Proteccién de Datos (LOPD), dicha
informacidn acerca de los tratamientos no pudo ser facilitada. Por el contrario, el plan
de tratamiento de cada uno de los pacientes en el area de fisioterapia si fue entregado,

al ser este el campo de estudio, y las autorizaciones asi permitirlo.

Posteriormente fue llevada a cabo la valoracion 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 siguio el procedimiento del Alusti
Abreviado, llevando a cabo los procedimientos en el orden estipulado por este:
Movilidad articular pasiva, tronco en sedestacion, bipedestacion, marcha y radio de

accion de la marcha (ver Fig. 1, 2, 3,4y 5)

7 Fi.2: Movilidad articular pasiva (EID)
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Fig. 3: Tronco en sedestacion (Control motor en sedestacion)

Fig. 4: iedestacién (Control motor de la bipedstacién)
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Fig. 5: Marcha/RAM
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4.1 Resultados de la Busqueda

Se realizaron numerosas busquedas acerca de la fisioterapia en la AD, pero
se encontraron pocas referencias, ademas tampoco existe mucha literatura que aborde
este tema. Las busquedas fueron dirigidas a las evaluaciones funcionales realizadas a
los pacientes con AD, sin embargo, no se encontré ningln trabajo previo que tratara
el tema elegido. Dada la falta de articulos sobre el tema, se centrd la siguiente basqueda
de informacion de manera individualizada de las diferentes partes que componen el
trabajo, dando una primera idea sobre la propia enfermedad de la AD, asi como los

métodos de evaluacion cognitiva y funcional existentes en la literatura cientifica.

Tras la busqueda de informacion realizada en este “Scoping Review”,
numerosas fuentes y referencias fueron encontradas sobre la propia AD. De entre esta
gran cantidad de articulos y libros encontrados a lo largo de las bases de datos,
previamente mencionadas, un amplio namero de ellos fueron revisados y consultados,
en busca de informacion 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 busqueda realizada se encontr6 numerosa bibliografia, asi como
de autores sobre la AD, de los que se extrajeron ideas y conocimientos sobre esta. La
informacion expuesta, busca dar una idea general sobre la AD (causa, clinica, genética,
estadios), para entender la intencionalidad del proyecto expuesto. A su vez, a través de
la bibliografia analizada, se hizo notoria la falta de consenso y de investigacion a la

hora de la valoracion funcional del movimiento en los pacientes con AD.

Tras el establecimiento de las bases de la enfermedad, el proceso de
investigacion se centro en las evaluaciones cognitivas y funcionales existentes a lo
largo de la literatura cientifica, empleable en pacientes geriatricos 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
validacion cientifica, asi como el uso de estos, asi se mostraron los mas usados y mas
aceptados. Los test fueron redactados y explicados mostrando las diversas formas de

evaluacion, asi como los diferentes puntos o focalizaciones a donde van dirigidos
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dichos test (memoria episddica, temprana, evocadora, de fijacion o ABVD, equilibrio,
marcha).

De toda la bibliografia 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 realiz un proceso de seleccion de aquellos
mas apropiados para el empleo en la propuesta de proyecto. La eleccion de dichos test
fue basada en la validacion cientifica de estos y el coeficiente de correlacion intraclase
entre ellos, basandose en los articulos 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 realizacion del estudio piloto fueron objeto
de estudio y de andlisis estadistico. La obtencion de los resultados de dicho estudio,
fueron determinados en base a los estandares y métodos de valoracién 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:

o Primer paciente: Varén de 80 afios, clasificado con estadio 7 de GDS de
Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y
Terapia Ocupacional), ademés de tratamiento farmacol6gico: Acido
acetilsalicilico (AACS), Aturvastatina 40, Escitalopran 10, Mantinox 10,
Metformina 850mg - vildagliptina 50, Prometax 13"3 parches transdérmicos,
Quetiapina, Ramipril, Toujeo solostar. Valoracion visual: entra a consulta con
2 muletas y claudicacion en la marcha, se presenta colaborativo, pero disperso.
Se realiza valoracion funcional: dando una puntuacion total de 29. La
obtencion de dicha puntuacién se puede observar en la Tabla 4.

e Segundo paciente: Varén de 79 afios, clasificado con estadio 6 de GDS de
Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y
Terapia Ocupacional), ademas de tratamiento farmacoldgico: Donepezilo 10,
doxazosina 4, Enalapril 20, Eutirox 88, Mementina 20, Rivotril 0°5, Sertralina
50, Simvastatina 20, Vesomni 6, Omeprazol, Paracetamol, Calcifediol.

Valoracién visual: entra a consulta con bastdn, se presenta colaborativo, pero
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desorientado a nivel cognitivo. Se realiza valoracion funcional: dando una
puntuacion total de 43. La obtencidn de dicha puntuacidn se puede observar en
la Tabla 4.

e Tercer paciente: Varon de 84 afios, clasificado con estadio 5 de GDS de
Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y
Terapia Ocupacional), ademéas de tratamiento farmacoldgico: Lactulosa,
AACS, Deplazacort, Paracetamol, Quietapina, Trazodona, Rivastigmina,
Protalon. Valoracion visual: entra a consulta sin asistencia en la marcha, se
presenta colaborativo, aunque esquivo, trata de evitar la valoracion, pero es
consciente de todo lo que se le dice y solicita. Se realiza valoracién funcional:
dando una puntuacién total de 50. La obtencion de dicha puntuacién se puede
observar en la Tabla 4.

o Cuarto paciente: Varén de 83 afios, clasificado con estadio 5 de GDS de
Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y
Terapia Ocupacional), ademas de tratamiento farmacologico: Omeprazol,
Abasaglar, Metformina, Lixiana, Carduran neo, Openvas Plus, Fenofibrato,
Clovate, Glucosamina, Circadin, Distraneurine, Prometax, Memantina, Tiras
reactivas glucemia, Hemovas, Arteril. Valoracion visual: entra a consulta sin
asistencia en la marcha, se presenta colaborativo y cabal, no presenta
desorientacidon. Se realiza valoracion funcional: dando una puntuacion total de
50. La obtencion de dicha puntuacion se puede observar en la Tabla 4.

e Quinto paciente: Varon de 72 afios, clasificado con estadio 4 de GDS de
Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y
Terapia Ocupacional), ademas de tratamiento farmacoldgico: Omnic,
Bisopropol 5, Sintrom 4, Paracetamol, Mometasona 0°05/2, Bilastina 20,
Rosuvastatina 20, Ezetimiba 10, Rivanex 13°3, Anagastra 40. Valoracion
visual: entra a consulta sin asistencia en la marcha, se presenta colaborativo y
cabal. Se realiza valoracion funcional: dando una puntuacién total de 50. La
obtencion de dicha puntuacién se puede observar en la Tabla 4.

o Sexto paciente: Varon de 69 afos, clasificado con estadio 4 de GDS de
Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y
Terapia Ocupacional), ademas de tratamiento farmacoldgico: Pantoprazol 20,
Icandra 50/850, Dapagliflozina, Lobivon 5, Losartam, Fenofibrato,

Mirabegron, Rivotril, Psicotric, Quetiapina, Alprazolam, Xeristar, Donepezilo,
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Budesonida, Paracetamol, Oniria. Valoracion visual: entra a consulta sin
asistencia en la marcha, se observa temblores en manos (se achaca a la
medicacion), se presenta colaborativo, y cabal. Se realiza valoracion funcional:
dando una puntuacién total de 50. La obtencion de dicha puntuacion se puede
observar en la Tabla 4.

o Séptimo paciente: Mujer de 85 afios, clasificada con estadio 4 de GDS de
Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y
Terapia Ocupacional), ademas de tratamiento farmacologico: Pantoprazol,
Calcifediol, Adiro 100, Doxium Forte, Arteril, Openvas, Betmiga, Neobrufen,
Nolotil, Paracetamol 1g, Donezepilo, Letrozol, Dormodor, AACS,
Sebproxdiafarmed. Valoracion visual: entra a consulta con una muleta para la
ayuda en la marcha y cierta inestabilidad, muestra grave retencion de liquido
(se atribuye al tratamiento por cancer de mama), ademéas de sobrepeso, se
presenta colaborativa, y cabal. Se realiza valoracion funcional: dando una
puntuacion total de 50. La obtencion de dicha puntuacion se puede observar en
la Tabla 4.

o Octavo paciente: Varén de 81 afios, clasificado con estadio 4 de GDS de
Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y
Terapia Ocupacional), ademas de tratamiento farmacolégico: Lansoprazol,
Humalog mix, Metformina, Januvia, Adiro EFG, Acido fdlico, Isosorbina
mononitrato, Hidroclorotiazida, Lobivon, Fucidine, Paracetamol, Nodetrip,
Zinozal, Tiras reactivas de glucemia. Valoracién visual: entra a consulta sin
asistencia en la marcha, se presenta colaborativo, cabal y extrovertido (inicia'y
continta conversaciones de manera normal). Se realiza valoracion funcional:
dando una puntuacién total de 50. La obtencién de dicha puntuacién se puede
observar en la Tabla 4

« Noveno paciente: Mujer de 76 afios, clasificada con estadio 4 de GDS de
Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y
Terapia Ocupacional), ademas de tratamiento farmacoldgico: Reminil,
Omeprazol, Diaben, Calcifediol, Calcio, Carbunato, AACS, Pritor, Twicor,
Paracetamol, Deprax. Valoracion visual: entra a consulta sin asistencia en la
marcha, se presenta colaborativa, y cabal. Se realiza valoracion funcional:
dando una puntuacién total de 50. La obtencién de dicha puntuacién se puede

observar en la Tabla 4.
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o Décimo paciente: Mujer de 90 afios, clasificado con estadio 4 de GDS de
Reisberg. Recibe tratamiento integral (Psicologia, Fisioterapia, Logopedia y
Terapia Ocupacional), ademas de tratamiento farmacologico: Omeprazol,
Calcio carbunato, Sintrom, Atorvastatina, Paracetamol, Donezepilo,
Hidroferol. Valoracion visual: entra a consulta sin asistencia en la marcha, se
presenta colaborativa, no realiza gran interaccion con los fisioterapeutas, pero
comprende todo lo que se le dice. Se realiza valoracion funcional: dando una
puntuacion total de 50. La obtencion de dicha puntuacion se puede observar en
la Tabla 4
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Tabla 4. Resultados Estudio Piloto

RESULTADOS ESTUDIO PILOTO

Sexo

Edad

Diagnostico de
la enfermedad

EVA

TEST ALUSTI ABREVIADO

GDS de Reisherg

Movilidad articular pasiva

Tronco en sedestacion | Bipedestacion

Marcha | RAM

Puntuacion Total

ESD

ESI

EID

Ell

Tratamiento Farmacologico

Paciente 1

Paciente 2

2014

2021

10

20

2950

43/50

Acido acetilsalicilico [AACS), Aturvastatina 40,
Escitalopran 10, Mantinox 10, Metformina 850mg
vildagliptina 50, Prometax 133 parches
transdermicos, Quetiapina, Ramipril, Toujeo
sclostar

Donepezilo 10, doxazosina 4, Enalapril 20, Eutirox
88, Mementina 20, Rivotril 05, Sertralina 50,
Simvastatina 20, Vesomni 6, Omeprazol,
Paracetamol, Calcifedicl

Paciente 3

2020

25

50450

Lactulosa, AACS, Deplazacort, Paracetamol,
Quietapina, Trazodona, Rivastigmina, Protalon

Paciente 4

a3

D

25

50/50

Omeprazol, Abasaglar, Metforming, Lixiana,
Carduran nec, Openvas Plus, Fenofibrate, Clovate,
Glucosamina, Greading Distraneurine, Prometax,
Memantina, Tiras reactivas glucemia, Hemovas,
Arteril

Paciente 5

72

2021

25

50/50

Omnic, Bisopropol 5, Sintrom 4, Paracetamol,
Mometasona 0°05,2, Bilastina 20, Rosuvastatina
20, Ezetimiba 10, Rivanex 133, Anagastra 40

Paciente 6

2020

25

50/50

Pantoprazol 20, lcandra 50/850, Dapaglifiozing,
Lobivon 5, Losartam, Fenofibrate, Mirabegren,
Rivotrl, Psicotric, Quatiaping, Alprazolam, Xeristar,
Donepezilo, Budesonida, Paracetamel, Oniria

Paciente 7

85

2016

25

47450

Pantoprazol, Calcifediol, Adiro 100, Doxium Forte,
Arteril, Openvas, Betmiga, Neobrufen, Nolotil,
Paracetamol 1g, Donezepilo, Letrozol, Dormodar,
AACS, Sebproxdiafarmed

Paciente 8

81

2020

25

50450

Lansoprazel, Humalog mix, Metformina, Januvia,
Adiro £FG, Acido falico, lsosorbina mononitrata,
Hidroclorotiazida, Lobivon, Fucidine, Paracetamaol,
Modetrip, Zinozal, Tiras reactivas de glucemia

Paciente 9

76

2020

25

5050

Reminil, Omeprazol, Diaben, Calcifedicl, Caloie,
Carbunato, AACS, Pritor, Twicor, Paracetamel,
Deprax

Paciente 10

M

90

2016

4

5

25

50/50

Omeprazol, Calcio carbunato, Sintrom,
Atorvastatina, Paracetamol, Donezepilo, Hidrofercl

* EVA= Escala de Valoracisn Cognitive, H= Homire, M=mujer, ESD=rxtramidad superior dermechs, £5l=extramidad superior inquierda, FiD=exermidad inferior dercha, Ellsextremidad inferiar mquierda, AAM=Radio de Actidn dala Marcha
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Estos resultados dan una ligera idea de las tendencias en el ambito funcional,
que pueden tener aquellas personas que sufren de AD. No obstante, el tamafio de la
muestra obtenida, es muy escueta como para la toma de conclusiones, o para la
obtencion de relaciones estadisticas. Con estos resultados, se pueden inferir ciertas
ideas o hipdtesis acerca de las capacidades funcionales, asi 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 como
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 puntuacion perfecta o que se sitlia 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 como dichos déficits recaen, en
la totalidad de la muestra obtenida, en el ambito dinamico de la evaluacion, mostrando
una éptima valoracion de los rangos de movilidad, asi como de los controles motores
en estatico, y por contra muestran un déficit en aquellas actividades que requieren de
patrones de movimiento, es decir de caracter dindmico, como puede ser la marcha (el

evaluado en este estudio piloto).

De los resultados también se puede inducir, la no correlacion entre los
factores de edad y las capacidades funcionales de la movilidad. Al encontrar pacientes
con mayor rango de edad, con mayor/mejor puntuacion funcional que aquellos
pacientes mas jovenes, que estaban clasificados con un mayor grado en el desarrollo
de la AD, en base a la escala GDS de Reisberg. Esta relacion, puede ser un punto de
partida para la valoracion 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 puntuacion 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 hipétesis han sido
establecidas en base a la muestra y los resultados obtenidos, sin embargo para poder
esclarecer mas los resultados, una muestra mas grande debe ser tomada, asi como un
mayor control de las variables a tener en cuenta (valoracién cognitiva, presencia de
enfermedades, caidas o problemas propios de la edad, es decir, factores geriatricos,
etc.), asi como los criterios de inclusion y exclusion de los pacientes para la

participacion en el.
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La elaboracion de este trabajo ha dejado claro la falta de una vision mas
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 afios, 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 diagndstico 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 elaboracion de toda respuesta corporal, en consecuencia, toda
respuesta conlleva la conexion neuronal de diferentes areas cerebrales. En conclusion,
una respuesta ante cualquier estimulo externo supondra la activacion y conexion

neuronal, dentro del SNC, disminuyendo de esta manera el desuso/deterioro de éste.

La realizacion de actividades funcionales, conlleva de por si un factor neural,
en el desarrollo y elaboracion de las respuestas ante los diferentes estimulos, asi como
en la creacion de un patron correcto del movimiento a realizar. Es por tanto, un
tratamiento que no s6lo 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 reaccion, etc) favoreciendo su independencia, y
la calidad de vida de dichos enfermos. Se podria pensar, por tanto, que no solo las
terapias cognitivas ayudarian a mejorar o frenar el avance de esta enfermedad, sino
que el tratamiento funcional y de fisioterapia, podria 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 fisicas en el desarrollo de la AD. Es necesario,
la valoracion desde una perspectiva funcional (campo de accién de los fisioterapeutas),
no solo que facilite el abordaje y la elaboracion 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 opcién 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,

asi como para la elaboracién 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, asi 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 estan basados en un tamafio
muestral muy pequefio que no es suficiente para el establecimiento de causa-efecto,
por este motivo s6lo se establecieron hipdtesis y tendencias. El estudio piloto
realizado, ha dado un pequefio atisbo de lo que se pueden encontrar futuros estudios,
a través de los resultados obtenidos en el. Estos resultados, asi como las hipotesis e
ideas establecidas, serviran para apoyar las futuras investigaciones, con el fin de

corroborar o refutar estas.

Dentro de las dificultades encontradas para la elaboracion del estudio, se
encuentran los motivos de inclusién y exclusion para la participacion en el proyecto.
En este estudio piloto no se realizé ninguna de estas, siendo el Gnico requisito padecer
la AD. Por otro lado, seria necesario identificar a aquellas personas que presentaran ya
limitaciones a nivel funcional previas al diagnostico del Alzheimer, limitaciones que
no vendrian derivadas de la enfermedad y que por tanto no causarian correlacion 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 quirdrgicas, fracturas, etc) y propias de la edad (paciente
geriatrico), con aquellas que han venido surgiendo/debutando de manera progresiva

tras el diagndstico de la AD (a causa del deterioro cognitivo).

A su vez el Alusti abreviado no llegé a cumplir con los objetivos propuestos,
dado que no permite discriminar/clasificar de una manera mas especifica los estadios
funcionales de los pacientes, mostrando una puntuacion perfecta para aquellos
pacientes en estadios leves de la AD, y empezando a mostrar déficits en la puntuacion
a partir de estadios moderados o avanzados de la AD. En futuros estudios se deberia
valorar el uso de otro método de evaluacion funcional, ya sea el Alusti completo o el
Senior Fitness Test, entre otros. Dichos test podrian permitir establecer una valoracién
mas especifica y completa entre los pacientes con AD leve, permitiendo observar los
deéficits de movilidad y funcionalidad, y la elaboracién de un plan de tratamiento
fisioterapico que se enfoque en dichos déficits.
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La realizacién del Alusti abreviado tampoco se ajusta a la idea de completar
una sesion de fisioterapia en el proceso de evaluacion, dado que se trataba de ejercicios
muy breves y de muy poca complejidad, lo que llevaba a un periodo de ejecucion breve
en el tiempo. Los test mencionados previamente podrian cumplir mejor dicha funcion,
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 sesion.

El trabajo realizado muestra una clara necesidad de abordar el aspecto
funcional de los enfermos de AD, y la realizacion de un estudio piloto ha dado este
primer paso en dicha direccion, de caracter mas fisioterapico, un enfoque mas
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 ambito cognitivo del paciente. Los resultados, han facilitado la creacion
de una base desde la que establecer hipotesis, asi como ver puntos débiles dentro de
este propio trabajo, esto permitira a futuras investigaciones, tener a este como apoyo
y modelo, no solo de los procedimientos efectuados sino ademas de los problemas o

inconvenientes encontrados en el propio proceso.

Es necesario realizar futuras investigaciones, que permitan establecer un
posible vinculo entre las diferentes terapias existentes, siendo importante esclarecer si
las terapias funcionales tendran un efecto beneficioso en el ambito 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 funcion del fisioterapeuta y del tratamiento fisico en las enfermedades

cognitivas.
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La AD se trata de una enfermedad de avance progresivo, cuyo diagndstico no
esta 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 diagndstico de la AD. Es necesaria la
busqueda/investigacion de nuevas metodologias y/o técnicas, que permitan

diagnosticar la AD con mayor seguridad en los estadios mas tempranos de esta.

No hemos hallado una perspectiva fisioterapica en la valoracion del paciente
con AD, desde el aspecto de la funcionalidad del movimiento. Es necesario la
investigacion y elaboracion de estudios con vistas al establecimiento de un protocolo
de evaluacion funcional de los pacientes con AD, que permita a los fisioterapeutas

tener datos objetivos para la elaboracion de los planes de tratamiento.

El estudio piloto muestra una tendencia hacia la pérdida o deficiencia en el
ambito 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 vision de la evaluacion funcional desde la movilidad
oportuna para los estadios avanzados del AD. Seria recomendable la busqueda de
nuevos test mas completos y discriminatorios que permitan clasificar a los pacientes

de AD desde unos estadios mas leves de la enfermedad.

En conclusion, es necesario la realizacién de nuevos estudios que puedan
esclarecer y estipular la importancia del &mbito funcional en los pacientes con AD. Asi
mismo también son necesarios para establecer protocolos de evaluacion funcional que

puedan ayudar a los fisioterapeutas en la creacion de planes de tratamiento.
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Anexo 1

Escala de Hashinski.

Confusién nocturna 1

Curso fluctuante 2
Depresion 1

Deterioro escalonado 1
Evidencia de ateroesclerosis 1
Historia de accidente cerebrovascular 2
Historia de hipertension 1
Incontinencia emocional 1

Inicio brusco 2

Relativa preservacion de la personalidad 1
Signos neurolégicos focales 2
Sintomas neurolégicos focales 2
Sintomas somaticos 1

Enfermedad de Alzheimer: si la puntuacidntotal sS4

Demencia vascular: si la puntuacién total 27

Fig.1: Escala de Hashinski (Gonzalez Martinez, J. F., 2013)
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Escala de Yesavage

Escala de depresidn geridtrica de Yesavage

[item [Preguria a realizar 1purio sl
respando:
1 LEsta basicamente satrsfecho con su vida? I
|2 iHa renunciade a muchas de sus actividades ¢ intereses? Sl
3 LShente gue su vida estd vacia? El
4 L5e entuentra & menudo sburrido? =l
F ITienE e4peranza on o fturo? LG
6 L TN :nul':stias imalestar, mareo) por pensamiontos que no pueda sacarse de la El
7 E%E:::a renuan Buen SrimeT |iu
|$ LThene mindo de que akjo le osté pasando? |$l
I! iSe siente feliz muchas veces? [mo
10 L53e siente a menudo abandonado? =
11 LEsta a menude intranquilc & ingquicto? ]
12 LPrefiere quedarse en casa Que aCaso salir ¥ hacer Cosas nuevas? £
13 iFrecuentements esth preocupado por o futura? 5l
14 LEncuentra que Bene mas problemas de memaria que |a mayoria de la gente? 6]
15 LPiEnsa que &5 maravilloso vivir? | [T:]
16 i5e siente a menudo desanimade y melancolica? Sl
17 L5 Siente bastante inutil en el medio &n que esta? 5l
18 LEstd muy preocupado por el pasado? Si
19 tEnCuentra la vida muy estimulante? |Hﬂ
20 LEs dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? |Sl
21 iS¢ siente leno de energia? ICTE)
22 LShente que su situaddn es desesperada? 51
Fl! LCree que mucha gente esth mejor que usted? El
LFrecuenbemente estd preccupado por pequefas cosas? E]
25 iFrecuentements siente ganas de Norar? =l
26 iThene probiemas para concertrarse? 6]
Fj L5a siente mejor por b mafana al levantarse? JHO
8 LPrefiere evitar reuniones sociales? H]
20 LES facH pars usted tomar deosionss? |Nﬂ
30 L5u menbe esta tan clard como ko acostumbraba a estar? |E
|Puntuacion total:
0 - 10: Normal.
11 - 14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95% ).
> 14. Depresion (sensibilidad 80%: espedficidad 100%).

Fig. 2: Escala de Yesavage (Herranz Peris, 2016)

CUESTIONARIO DE PFEIFFER (SPMSQ)

ué lugar estamos? (Descripcion o nombre)

Fig. 3: SPMSQ de Pfeiffer (Piquero, I., 2021)
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NAME :
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Eﬂmﬁs:n : Deuo!p m :
X i

VISUOSPATIAL / EXECUTIVE / Copy Draw CLOCK (Ten past eleven) m
cube (1points)
End J K
Begin

MEMORY Read Vst of words, subject FACE VELVET CHURCH DAISY RED
must repeat them, De 2 trials. N
Do a recall after 5 mimut I tral .
smi
2nd isl points

ATTENTION Read N5t of dights (1digit/ sec). Subjecthastorepeatthemintheforwardorder [ | 2185 4
Subject has to repeat them in the backward erder [ ] 742 _/2

Read st of betters, The subject must tap with his hand at each letter A No potsts If 2 2 emvers
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJIAMOFAAB |—/1

Serial 7 subtraction starting at oo [ 1o [ ]se [ 1 [1n [ 1ss
4 on 3 conrect wubtractiome 3 pte, 2 or § correct: 2 pea, » cormect: 1 pt, o correct; O pt _/3
ISR cret orty kmow that sohn b the ome ta help today. [ |
The cat always hid under the couch when dogs were In the roeen, | ] SR
Fuency / Name maximum number of werds in ome mimute that begin with the letter F [ ] (N2 1 words) __/1
ABSTRACTION Sienflarity between 6.9 banana - orange = fruit [ ] train-blcyde [ ] watch - ruler _Je
DELAYED RECALL | Hastorecaliwoeds | FACE VELVET | CHURCH | DAISY | RED Mnuhg /s
winvocue | [ ] [] [] (] | [] | recanony
Category cue
Megtiple Choloe cwe
ORIENTATIO [ ]oate [ Imonth [ Jvear [ ]oay [ Jmace [ Jeity /6
© ZNowreddine MO  Version Novemder 7, 2004 Normal2 28730 | TOTAL __/30
www.mocatest.org Add 1 point It 512 yr edu J

Fig. 4: MoCA (Collier, G., s. )
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G IG Bwrdd lechyd
Hywel Dda

N HE) Health Board

Six Item Cognitive Impairment Test (6CIT)
(6CIT - Kingshill Version 2000, Dementia screening tool)

Patient’s Details: Date:

MName of Assessor:

Question Score Hanga Score
1. What year is it? 0-4
Cormrect - O points
Incarrect — 4 points
2. What month is it? 0-3
Correct — 0 panis
Incorrect — 3 points

3. Give the patient an address phrase to remember with 5 components,

eg John, Smith, 42, High St, Bedford
4, About what time is it (within 1 0-3
hour) Correct — 0 poinis

| Incorrest — 3 poinls
5, Count backwards from 20-1 0-4

Correct - 0 points
1 error = 2 peints
Mora than | errar — 4 points
6. Say the months of the year in 0-4
reverse Correct - 0 points
1 error — 2 points
More than | errar — 4 poinis

7. Repeat address phrase 0-10
John, Smith, Carrect - 0 points

42, High St, 1 arrer — 2 points

Bedford 2 2rmors — 4 points

3 errors - B points
4 grrors — 8 points
All wrong — 10 points

TOTAL SCORE 0-28 28
_Outcome from Score
0-7 = normal Retferral not necessary at
present
8- 9 = mild cognitive impairment Probably refer
10-28 = significant cognitive Refer
impairment

Fig. 5: 6 CIT (Kingshill, 2020)
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ORIENTACION PUNTOS
(Qué afio-estacon-fecha-dia-mes es? (51
(Donde estamos? (estado-pais-cumdad-hospatal -piso) (5]
MEMORIA INMEDIATA
Repetir 3 nombres ("mesa”, "llave”, "libro™). Repetirlos de nuevo hasta que aprenda
los tres nombres ¥ anotar & mimero de ensayos

(3)
ATENCION Y CALCULO
Restar 7 a partir de 100, 5 veces consecutivas. Como alternativa, deletrear *mundo®
al reves (53
RECUERDO DIFERIDO
Repetir los 3 nombres aprendidos antes (3)
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
Hombrar un lapiz ¥ un relo) mostrados (1)
Repetir la frase "M = 5, ni no e5, m peros® (1)
Realizar correctaments las tres ordenes sigwentss: "Tome este papel con lamano
derecha, doblelo por la mitad ¥ pongalo en ¢l suelo®

(3)
Leer y gecutar la frase *Cierre los ojos® (1)
Escnlbur una frase con sujeto y predicado (1)
Copiar est= dibuo

(1)

Puntuacion total

Fig. 6: MMSE de Folstein (Rios Zuluaga, J. D.)

BE: 7. Bi§
Hong Kong Brief Cognitive Test (HKBC)
W LB/ %
Form 1 13 5 B/ %
3 3
ERMARARE "
B :
1 BRRE AWML TEE  BAAMESEARY  S-REKENL1H AR
L S L L
== T_1zhe
| S Tt
| B==% L |
2 BEAA | AREEEREAESET 8. BN
(WL s  AMRERTARANET) /1
3 B@aRe (18 [ )Ems [ 1F8® =3
REEA | HE [ )VER/ AN /858 /POER 12
4. MEBGR | RRG=RERDF ($60 - FOR-F0)n9) [}
28 EEER=RERBELL) (S0 12
5. HERR |- 2aEdLonnRE [ Jeenm
ROBW-59[14]-10-13 29] 1416 [34] 17 WIEM 3] /4
6. HEHRE 2
i D) /8
7. Bl 3 - BESRR 15 7.0Em
T - RUMBENM ERFHNE)
2
MEE LE L] —/1
8 BRI HOERENE [ JEWSK
[ )Eave /4
9. EMRY FHERE - DRESRREN RN
A9 2

Optimal Cut-off Score
[Mormal subject 222
Mild Neurocognitive Disorder 17-21
Wajor Disorder %16

Reference;
Chiu, M. F, Zhong, B. L, Leung, T., L, S. W., Chow, P., Tsoh, ). Yan, C, Xiang, Y.T. & Wong, M. (2018). Development and
Valdation of & Korg Bef Copnitive Test (HKEC). ge
povchiotry

Fig. 7: HKBC (HKBC, n.d.)
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Test ADAS-COG

Escala para la evaluacién de la enfermedad de Alzheimer

Ty Lo . e A esenlaridad: L .

[T T OO PP UPUURUOPUUP (11 O |- s 1 OO o U | |1 T |

Mormas generales

Se inicia el test con una entrevista de unos 5-10 minukos de duracian con el objetiva de evaluar diver-
sos aspectos del lenguaje tanto receptivo como expresivo, A continuacidn se procede a administrar |a
prueba de recuerdo de palzbras. Las conductas no cognitivas se evaldan 2 partir de la informacidn del
paciente o de ur informador fable si el paciente tiene un cierto déficit de memoria) o de lo gue se
observa durante la prueba. La gradacion de la escala de puntuacion de 0-5 refleja el grado de grave-
dad de la disfuncidn. Una puntuacidn de 0 significa que no hay afectacidn en aguella tarea o bien que
no estd presente cierta conducta. Lna cunluacion ae § se reserva para el grado mds grave de afecta-
cidn o una falta frecuencia de ocurrencia de una conducta determinada. Una puntuacicn de 1 signifi-
ca una muy leve presencia de una corducia o corresponde a una ejecucicn paricular en una tarea.
Puntuaciones de 2, 3 y 4 corresponden a los grados de leve, moderado y moderadamente grave.

Conducta cognitiva
1. Recuerdo de palabras

Se presentan 10 palabras escritas en tarjetas ‘ndependientes, cada 2 segundos, que ol paciente Hiene que
leer en voe alta. Inmediztamente €l paciente tiene que decir las que recuerda. Se repiten 3 intentos en
total de lectura v de recuento, Las puniuacionss equivaien al numero medio de palabras no recordadas
en los 3 intentos, sumadas v diviaidas por les 3 intentos (responder por exceso),

Frimer intento

SEGUNin infenin Tercer Intento

Falo Flaya Billate
{arta Cata Prale
Mlanleguil 4 firazo Cabina
Reina Cabina Brazo
Braza Palo Cana
Playa Eillete Maya
Hierla healiar Keina
Cabina Higeha Mantegui!la
Billele rantequil a Hierna
Mator Reina Miator
Palalbyras .
Puntuacion: no = Prmer intenio + Segundo + Tercers /23 FUNTUACION TOTAL
recordadas |
2. Ordenes

Se evalia la capacidad del paciente para realizar drdenes de uno a cinco pasos. Cada elemento subra-
yado representa un paso simple. Cada orden se puede reoctiv, en toda su extension, una vez si es nece-
sario, Cada orden se evalda globzalmente. Las puntuaciones corresponden a la orden de nivel mids
complejo gue el paciente hayva hecho correctamente.

[ 771, Cierre el pufo.

] 2, Sefale al teche v luego al suelo.

[ 3. Fonga el lipiz sobre la mrjeta v despuds vuélvalo a dejar donde estaba antes,
[ 4. Ponga el relaj al otro laco del lapiz v dele la vuelta a la tarjeta,

[ 5. Dese dos golpes a cada hombro con dos dedos, manteniendo |os ojos cerrados,

ooono
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Puntuacicn:

(= Cinco pasos cormectos,
1= Cuatro pasos correcios,
4= Tres pasos correctos,
3= Dos pasos correctos.
4= Lin paso correcto.

FLUMTUACION TOTAL

]

S= Mo puede hacer ni un paso correclamente,

3. Denominacion de objetos v dedos

El paciente tiene que denominar los dedos de su mano dominante. Posteriormente tiene que denomi-
nar 12 ohictos reales que el paciente no puede manipular presentados en orden aleatorio v que tienen
diferente valor de frecuencia (alto, medio v bajaj.

sl ] Sl MO
I O Pulgar | Armédnica
2 O Indice I — Tijeras
O | Corardn = _ Silbato
| Anular i Peine
IO Mefiigue _ Flor
O cama - T Billetero
O | Ermbudo O 2l Ldpie
' | Careta ~ Estetoscopiofonendescopio
1 O Sonajero O
Puntuacicn:
U= Todo corecto, un dedo incorrecto vio un ohjeto incorecto.
1= Dos-tres dedos vio 2 objelos incorrectos.
3= Tres o mds dedos incorrectos wio 6-7 objelos incormectos, FLNTUACION TOTAL
4=

3= Todo incorrecto,

4. Praxis constructiva

lres o mas dedos incorrectos wiu 8-9 objetos incormectos.

e pide al paciente que haga [a copla en una hoja de papel de £ figuras geométricas que se le ensefa-
ran. Se dice al paciente: * Ve esta figura? Pues haga una que se le parezca en esta hoja,” Se permiten

T 1. Cireulo, Fipura curva cerradz,

21 2. Dos rectingulos superpuesios. Las farmas tenen que tener 4 lados v estar superpues
Las de manera similar a la del modelo, Los cambios de tamano no se evaldan,

- 3. Rombo (diamante], La figura tiene gue lener 4 lados que tienen que estar orientados

de forma oblicua v el tamadio de cada lado tiene que ser parecida, Se miden cuatro

L1 4. Cubo. La forma tiene que ser tridimensional con la cara frantal con la orentacion
correcta, las lineas interiores lienen que estar correctamente colocadas en los dnpu-
los. 5i los lados opuestos de las caras no son paralelos en mas de 200, se considera
gue el dibujo es incomecto.

dos intentos.
Sl MO
O
]
O =
dlatos,
[1
Puntuacicn:

0= Cuatro dibujos correctos,

1= Un dibujo incormecto.

2= Dos dibujos incorrectos.
= Tres dibujos incorrecins.

FLUMNTUACION TOTAL

L

4= Closing in(dibuja sobre o alrededor del modelo o utiliza partes del madela); 4 dibujos incorrectos.
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5. Praxis ideatoria

set le dia al paciente una hoja de papel v un sobre. Se pide al paciente que utilice el sobre v el papel
COM s se enviara una carta a sl misma. Tiene que poner el papel doblado dentro del sobre, cerrarlo,
escribir su direccion (nombre, calle, ciudad/poblacién v provincial v poner el sello. i el paciente olvi-
da alpuna parte se le repiten las instrucciones,

51 N
1 1. Doblar el papel,
| 2. Poner el papel dentro el sobre,
1. Cerrar e sobre,
4. Escribir la direccian en el sobre.
I 5. Ponerel sello en el sohre,

Puntuacidn:

N= Realiza correctamente lodas las instrucciones.

1= Dificultad y fallo en un componente,

2= Dilicultad yo fallos en dos comporentes, PLINTUACION TOTAL
i= Nificultad vfo fallos en tres comporentes,

4= Nificultad vfo fallos en cualro componetes,
5= Dificultad ywio fallos en los cinco companenies.

b. Orientacidn

Preguntar al paciente sobre los aspectos siguientes y dar un punio por cada respuesta incorrecta (mdsxi-
ma Bl Se admite la equivocacidn en un dia para la fecha, una hora para la hora, nombre parcial para
el lugar, error en una semana para ls estacion del afo sigiiente y de dos-tres semanas para la estacidn
del afio pasada.

51 NO 51 NG

11T 1. Mombre complero. [1 T 5, Diade l2 semana,

O 2. Mes del afo. O & Estacian del afo.

1 L1 30 Dia del mes dfechan, || 7. Lugar donde eslamaos, PLINTUACION TOTAL
[T 4. Afio, [ T & Horadel dia aproximada.

Funtuacion: un puato por cada respuesta ircorrecta

7. Reconocimiento de palabras

Fl paciente tiene que leer en voz alta 12 palabras que se le presentan por escrito una detrds de otra,
Después se mezclan con 12 palabras nuevas idistractoras). Se presentan las 24 palabras al paciente
nue tienen que responder 51 o NO ha visto artes la palabra, Se acoptan como buenas respuestas las
AuloCorrecCiones esponlaneas,

Es importante que la respuesta del paciente sea 51 o NO, Contar el niimero de respuestas incorectas
Ipalabras en negrital en log res infentos v hace el oromedio.

PRIMER INTENTO

51 NO OMISION Sl NG OMISION
1 T [ Silencio — — [ Eeo

[ ] Cede — |l Sabring
[ 0 [ Hija : [ 1 Obligacién
1 [ Palvo — O villa
[ 0 [ canal C T [l Esqguina
L1 [0 O Frente CoC ] Dliva
0 O [ Tigre [1 [ Masica
[ [ ] Crepuscule _ O [ Valor
L1 1 [ Dragén C [ [ Medida
O O [ Habitacian [1 [ Cinta
L [ 11 Hermana O [ Objeto
[l 11 O Pobre C O Cuelle
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SEGUNDO INTENTO
S| NO OMISION

[0 O [ Burbuja
[0 [ [ Esquina
[ 2 O Joya

[0 OO [ Dueha
O O Vila

1 [0 ] Frente
0 T Silencio
1 [ ] Tigre
1 0 [ Encuentro
LI 0 L] Medida
O O [ Motor
[ 0 O Cebolla

TERCER INTENTO

S| NGO OMISION
[ [ Mono
| Silencio
[ Isla
[ Estacidn
[ Crepusculo
T Aguja
[] Eco
[l Ganado
[] Esquina
[ Reino
[ Tigre
| Objeto

QOoOOoOOooO
OO0

|
OO0O00O0O0O0Oc

oogl

Puntuacin:

Palabras no recordadas= primer intento  + Segundo intento  + Tercer intento/3

5l NO OMISION

[ [ Pobre

. Aviso

[l Eeco

[1 Valor

[] Hija

1 Objeto

' Organo
[ Licor

[] Fregadero
[ Chagueta
__ Creplusculo
1 Alcalde

L

Ol
|
C

noog

r
—_ L

giagaoar
ganoao

OMISION
_| Pobre
[l Fuente
[ vina

[ Gente
. Cazador
| Frente
] Jarrdn
[ Medida
" Hija

"1 Valor
[] Ostra
[ Lirio PUNTUALCION TOTAL

@
s

nano
0

Is]=l=]&
noowioool

oOoor

8. Recuerdo de las instrucciones de la prueba de memoria

Se evalia la capacidad del paciente para recordar las consignas de la prueba de reconocimiento. En
cada intento de reconocimiento se le pregunta al paciente sobre las dos primeras palabras, “jHa visto
antes esta palabra o es una palabra nueva?” A partir de la tercera palabra, se le pregunta al paciente,
“1¥ éstal” Si el paciente contesta adecuadamente “SI” o “NO", se considera que el recuerdo de las ins-
trucciones es preciso, Siel paciente falla al responder, significa que ha olvidado las instrucciones.
Entonces se tienen que repetir las instrucciones. El procedimiento utilizado para la tercera palabra se
repite para las palabras 4-24. Se puntia cada vez que el paciente no recuerda la instruccion.

]

NO OMISION
0 O Silencio

[ [0 Codo

01 [ Hija

O [ Palvo

O I Canal

1 [ Frente

O [ Tigre

[1 [ Greplsculo
[J [ Dragén

ooo

ooo

ooa
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Sl NO OMISION

] Eco

[ Sobrino

L Ovligacian
[ villa

] Esguina
[ Oliva

1 Misica

= Walor

[ Medida

goonoooriga
goonigooua
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—1 [ T Habitacion O C O cinta
O O O Hermana O] [ [ Objeto
O O O Pobre [ = [ Cuello
Puntuacicon:
(= Correcto.

1= Muy leve, se olvida una vez,

2= Leve, se le tiene que recordar dos veces,

3= Moderado, se le tiene que recordar 3 6 4 veces,

4= Moderadamente grave, se le tiene que recordar 5 6 & veces.
5= Crave, se le tiene que recordar 7 o mads veces,

PUNTUACION TOTAL

9. Capacidad en el lenguaje hablado

Se evalua globalmente la calidad del habla, claridad expresiva, es decir la dificultad en hacerse com-
prender. Mo se evalda la cantidad.

Puntuacidn:

0= Correcio.

1= Muy leve, una ocasion de falta de comprensidn. PUNTUACION TOTAL
2= Leve.

3= Moderada, dificultad en un 25-50 por 100 de las ocasiones.
4= Moderadamente grave, el paciente tiene dificultad un 50 por 100 del tiempo.
5= Grave, expresiones de 1 4 2 palabras, fluente pero vacio, mutismo.

10. Comprensién del lenguaje hablado

Este itern evalia la capacidad del paciente para comprender el lenguaje. Mo se incluyen las respuestas
a Grdenes.

Puntuacion:
(= Correcto.
1= Muy leve, una ocasion de falta de comprensidn. PUNTUACION TOTAL
2= Leve.

3= Moderado.

4=. Moderadamente grave, requiere varias repeticiones y reexplicaciones,

5= Grave, el paciente raramente responde adecuadamente a |as preguntas sin ser debido a la pobreza
del discurso.

11. Dificultad en encontrar las palabras adecuadas

El paciente tiene dificultad en encontrar las palabras adecuadas durante el discurso teniendo en cuen-
ta que este problema lo puede compensar con la utilizacidn de circuloguios, frases explicativas o sing-
nimas, No incluir [a prueba de denominacion de dedos u objetos en esta puntuacion.

Puntuacidn:

0= Ninguna dificultad,

1= Muy leve, dificultad en una o dos ocasiones sin significacidn clinica. PUNTUACION TOTAL
2= Leve, circunloquios evidentes o sustitucidn por sindnimos,

3= Moderado, de vez en cuando ocasional falta de palabras sin compensacion. D

4= Moderadamente grave, frecuentes faltas de palabras sin compensacion.

5= Grave, pérdida casi total de palabras de contenido, discurso vacio, producciones de una o dos
palabras,

PUNTUACION TOTAL ADAS COGNITIVO=

Fig. 8: Test ADAS-cog (Test ADAS-COG., s. f.)
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EVALUACION NEUROPSICOLOGICA BREVE EN ESFANOL
(NEUROFSI)

Fegagy Ostrosky-Solis Ph.d., Alfredo Ardila Ph.d. y Monica Roselli Ph.d.
PROTOCOLO DE APLICACION
seRCESCOLARIDAD BAJA Y ALTA®**""

MDICACION GEMERAL: Para los criterios de calificacion cualitaiivos y cuanfitatives de cada reactive, es
necesario consultar el manval.

I- ORIENTACION

Respuesta Puntaje
A -Tiempo:
sEnque dig estamos? e o 1
3EnQue mes estamos? e o 1
zEn qué afio estamos? e o 1

B.- Bspacio:

3En qué ciudad estamos? 0 1
sEn qué lugar estamaos? 0 1
C .- Persona:
aCuantos afios RS e o 1
usted?
TOTAL. o &)

O )0: Confrastar con ficha médica.

Il- ATENCIGON ¥ CONCENTRACION

A~ DIGITOS EM REGRESION
Pida que repita cada serie en orden regresivo, es decir, del Oltime al primero; gj. 2-5, respuesta:
“5-2". Li logra repetir el primer ensayo, se pasa a la serie siguiente. 5i fracasa, aplique los dos

ENsayos.
Respuesta Respuesta Respuesta
BB 2 283 3 8-6-3-2 4
bt I 2 P . T 3 28-1-F e
Respuesta Respuesia
E-3-59-1 5 527918 &
38-1-6-2 5 1-4-8-3-2-7 oo &
TOTAL:............. &)
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B.-

DETECCION VISUAL
Se coloca la hoja 1 frente al sujeto v se le pide que margque con una "X todas las figuras que
sean iguales al modelo, (lamina A del material anexo]. el cual se presentard durante 3
segundos, “no olvide refirar las laminas”. Suspender a los 40 segundos.

Z- 20-3

Pida que a 20 le reste 3 menfalmenfe. Mo proporcione ayuda y suspenda después de 5

operacionas.

17-14-11-8-5 Respuesta TOTAL (5)
.- CODIFICACION
A - MEMORIA VERBAL ESPONTANEA

Enuncie la serie de palabras v pida que la repita una vez que usted termine.

Redlice lo mismo para cada uno de los 3 ensayos.
1- CURVA DE MEMORIA ESPONTANEA
1 2 3

Gato Mano INTRUSIOMNES
Pera Vaca PERSEVERACIONES
Mano Fresa PRIMACIA .
Fresa ... Gato RECEMCIA ...
Vaca Codo
Codo . pera
Total . e e Total Fromedio.......... (&)
ler ensayoc 2° ensayo der ensayo
B.- PROCESD VISOESPACIAL (COPIA DE FIGURA SEMICOMPLEJA)

Fida que copie la lamina 1 del material anexo. Utiice la reproduccion presentoda abajo para
registrar la secuencia de la copia.
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IV - LEMGUAJE
A DENOMINACIGON
Fida que nombre lo gue cbserva en las lamina no. 2 a la no. § del material anexo v anofe o
respuesta.
Puntaje Respuesia Puntaje Respuesia
Chivo 4] 1 Eeloj 0 1
Guitarra 4] 1 Serpiente 0 1
Trompeta 4] 1 Liave 0 1
Cedo 4] 1 e Bicicleta 0 T e

TOTAL e 18

MOTA: 5i el paciente presenia problemas de agudeza visual que le imiten realizar la aclividad antfercr . en
si lugar, pida gue denomine los siguientes estimulos pregunfandole: “3Qué a5 esto?™.
[Utlizando partes de su ropa y articulos del lugar)

Lapiz Reloj Boton Techo Codo Tobillo Iapato Llave
1 2 3 4 5 ] 7 8
TOTAL. oo 18]
B- REPETICION

FPida que repita las siguienies palakbras y oracicnes.
“Preste atencién porque las diré solo una ver”

Respuesta Puntaje
e nenee eeeemaeeeneeaeae s smnm e em e e s mnn e e 0 1
= o [ = OSSOSO 0 1
o T o o O 0 1
H hombre camina lentamente porla calle.. .o e 0 1

TOTAL oo (4]

C- COMPRENSION
Presente la lamina 10 v evalle la comprension de los siguienfes instrucciones *+e+++
considerando que para gue este reactive tenga validez, debe asegurarse que el sujeto
comprenda los téminos de cuadrado y circulo, de no ser asi, intente con otras palabras como
por ejemplo "bolita” v "cuadro” Frrereeees

Puntaje
Rt Ty o | o et Wlw Te [ o U Lo Q4 L=t |11 4 Lo DSOS O OSSNSO
Sefiale un Circulo ¥ UN CUGERITO. .ot e e e e s en e
Sefiale un circulo pequefo ¥ un cuadrado grande...
Si hay un cuadrado grande, toque el CifcUlo PEgQUERD ...
En lugar del circulo peguenio, togue el cuadrado grande. ...
Ademas de tocar los circulos, fogue el cuadrado peguefio.....

[ T T Y

1
I
I
I
I
I

TOTAL oo 18)
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b.- FLUIDEZ VERBAL
Pida que nombre en un minute todos los animales que conozca. Posteriormente, empleando
el mismo fiempo, solicite que mencione fodas las palabras que recuerde gue inicien con la
letra “F" sin que sean nombres propios o palabras dervadas (E: familia, familiar)

Nombre de animales Palabras que inician con “F"
15..

TOTAL SEMANTICO e TOTAL FONOLOGICO e
INTRUSIOMES e INTRUSIOMES
PERSEVER ACIONES PERSEVER ACIOMES

V.- LECTURA
Fida que lea en voz alta la lectura de la lamina 11 del material anexe. Mencione que se le
haran pregunias sobre su contenido.
=*=*NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS,*""**"""

Eespuasta Puntaje

zPorqueé se ahogod el QUSanoT e 0 1

zQue past con el ofro QUSANST e 0 1

2Como se 5alvd 8l QUSANOT e 0 1
TOTAL oo 3]

W.- ESCRITURA
***=**NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS, *=**=*=

Puntaje
DICTAR: Bl perro camina por la calle 0 1
COPIAR: Las naranjos crecen en los arboles 0 1
[Presentar laminalZ)
TOTAL [2}
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A- COMCEPTUAL
1- SEMEJANZAS
Pregunte en gué se parscen los siguienfes estimulos. FProporcione €. “silla-mesa . son
rmuebles”.
Respuesta Puntaje
Naranja - PEFQ e e e e e e e ean 0 1 2
Perro - Caballc e e e 0 1 2
OJo = NAFZ e e e e e e 0 1 2
TOTAL oo (&)
2- CALCULD

Fida que resuelva menfalments las siguientes operaciones. Limite de fiempo para resolver
cada problema: 40 segundos. Se puede leer nuevamente el problema deniro del limite de
fiempo.

Respuesia
aCuantoses 13+ 152 [Z8)
Juan tenia 12 pesos, recibid 9 y gastd 14 3Cuanto le quedad? (7] e
sCuantas naranjas hay en dos docenas y media? (30] e

TOTAL e (3}

a- SECUENCIACION
Presentar la lamina 13 del material anexo y pedir que continde con la secuencia.
=== NOTA: NO SE APLIQUE A LOS INDIVIDUOS CON ESCOLARIDAD DE 1-4 ANOS,===***

B.- FUNCIOMNES MOTORAS
[Para su aplicacion, consultar 2l manual)

1- CAMBIO DE POSICION LAS DOS MANOS
(Tip: Derecha: "garra”, "karateca”, “palma akbajo”)

[Tip: kquierda: “palma abajc”, "karate”, “garra”)

0= HNolo hizo
1= Lo hizo entre el segundo y tercer ensayo
2= Lo hizo corectamente al primear ensayo

Becucion Derecha 0 1 2
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lzquierda o 1 2

2-  MOVIMIENTO ALTERMOS DE LAS DOS MANOS
[Tip: “terrome”, “palma abajo™)

0= Mo lo hizo
1= Lo hizo con dificultad [movimientos lentos, refrasados, desavtomatizados)
2= Lo hizo corectamente
TOTAL e 2]
3- REACCIOM CPUESTA
0= HNolo hizo
1= Lo hizo con errores
2= Lo hizo corectamente
TOTAL e {2)
WVill.- FUMCIOMES DE EVOCACION
A - MEMORIA VISOESPACIAL

Transcurido 20 minutos, pida que reproduzca la figura de la lamina 1 y registre la secuencia
observada (sin apoyo del modelo, claro esta).

B.- MEMORIA VERBAL

1- MEMORIA VERBAL ESPONTANEA
Pida qgue recuerde y evoque las palabras gue anteriormente aprendid.

Gato Fera
Mano Vaca
Codo e Fresa e
TOTAL e (8]
2- POR CLAVES:
Pida que recuerde las palabras anteriormente memorizadas de acuerdo con las siguientes
categornas:
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Parte cuerpo

Frutas

Animales

RECONOCIMIENTS

Lea las siguientes palabras y pida que reconozca aguellas gue perenscen a la serie

memorizada antericomente.

Codo*
Arbaol
Gallo
Lapiz

ESTE ESPACIO PUEDE UTILIZARSE PAR A REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE LAPIZ ¥ PAPEL QUE SE REQUIERAN.

Fig. 9: Neuropsi (Juarez, M., s. f.)

‘ \ 4 \
RN \ A e
/ tu \\‘ ] Jd (O - J
: s 2 - i 4 J
L3 |
\ (;J 3 ,r/ )
/ - /
g 8 ) ==
Normal MCI, early AD Late AD
Fig. 10: Test del reloj (Test del reloj, 2019)
Stage Level of Functioning Clinlcal Dlagnosis
1 Ko decrement “Mormal™ adult
2 Sulbjective deficit in waord finding MNomalaged adult
3 Dedicit in demanding employment settings Compatible with inciplent AD
4 Assistance required i complex tasks (eg, handling linances, marketing, Mild AD
planning dinner lor guests)
5 Agsistance required in choosing proper clathing Moderate AD
& Agsistance required in putting on dothing Moderately srvere AD
L] Assistance required in bathing properly
[ Assistance required with the mechanics of toileting (eq, fushing, wiping)
&d Urinany incontinence
G Fecal incontinence
! Speech ability imited to approximately a hall-dozen inteligible words Severe AD
b Inbeligitske vocabulary mited 1o a Sngle word
it Ambulatory ability lost
d Abdity 1o st up lost
T Abdity 1o smile bost
El Abdity 1o hold up head kst

Fig. 11: FAST scale (Ries, J.D., 2009)

lker Gutiérrez Gonzalez

97



Universidad

TFG - Valoracion funcional basada en el movimiento del paciente con Alzheimer de Lalaguna

BLESSED’s DEMENTIA SCALE (BDS)
Blessed, Tomlinson & Roth (1968)

Mambre: Wardn | ] Mujer [ ]| Fecha:
F. nacimiesito: Edad: Estudios Prodesidn: N
Observaciones: INCAPACIDAD
ACTIVIDADES DE LA VI DIARTA Total | Parcial :h-,-l
1. Incapacided para realimr taress domisibeas ] L L] L]
1. Incapacided para ¢l v de pequefos camtbdadies de diners 1 (13 []
3, Inapasidad para recordar lstas corta de chemeonlen (compras, o6} ] L4 L]
A, Incapacidad para orientare on casa (] nE []
5, Incapacidsd para oricotarse on calles Familiares 1 (L] [ ]
&, Incapacidsd para vabsrar ¢ emtorns (recenocer sl estd en casa, bosphtal. discriminar emre I L] L]
paricnicy, enfermeras, oie)
7. Incapacided para recordar heches rechestes (visitas de parientes o smigos) ] L] L]
8. Tendendla & rememarar ¢ pasdo ] e ]
ACTIVIFATIES DE LA VIDA DIARLA
HARITOS o | Farctas | Daagren
2.C0MER | Limplanscnie, com los cublorios adeouados i
- Desalidhsdamente, sibs con I cucharas i
- Réilidus simples (galletas) 2
= Ha de ser alimeniado 3
0. VESTIR . Se vivie sl syuda L]
- Fallos ocasionales fen ¢ abstonamisnin) I
= Errores ¥ edvides frecuendes on la seonemcia de vestine 2
- Incapaz de vesiirse 3
1L CONTROL de ESFINTERES | Normal []
« Incontinencia wrisaria ecasional I
. Incomtinencia wrinsris frecucnte 2
» Dbl incontingncia 3
HABITOS
PERSONALIDAD ¥ OONIUCTA Total | Farclal :«h:,n
SIN CAMBIOS L]
12, Retraimbents ereciente 1
135, Fgocemirismo sumenisdo 1
14. Pérdida de interds por bos sentimienion de oiros 1
15, Afectividad enabotada i
16, Porturbacion del control emosional (aunseals suscoptibilidad, irritabilidady 1
17. Hilaridad inapropisds 1
1K, Hespuests emocional dismsinaida 1
19, Indiscreciones sexuabes (de aparicidn reckente) ]
I, Falta de interés en las aficknes habituales 1
21, Disminucion de ba inkciativa o apatia progresiva 1
I, Hiporactividad no justificads 1
L 1999) FERSONALIDAD ¥ COXDUCTA
| Pussasinde domiv sompecha e femensa | Puntuscion Total (Mdx. 28) I I

Fig. 12: Blessed's Dementia Scale(Blessed’s Dementia Scale, s. f.)
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0 = incapaz.
5= mecesita ayuda para cortar, uritar mantequilla, usar condimentas, etc.

10 = indegendiente {la comida estd al alcance de la mano).
Trasladarse entre La sillla y la camea

0 = incapaz, mo S& mantiens sentada.

5= necesita ayuda considerabde (una persona entrenada o dos personas), pueds estar sentada.

10 = pecesita alpo de ayuda (una pequedia syuda fisica o verbal).
15 = indegendisnte.

Aseo personal
0= necesita ayuda con el aseo persanal

5= independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y aheitarse.
Uso died retrete

0= dependiente.
5= necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo sobo.

10 = indegendiente {entrar y salir, limgpiarss y vestirse).
Baarsefducharse
0= dependiente.

5= independiente para bafiarse o ducharse.

Desplararse
0= inmdvil.
5= independiente en Slla de ruedag en 50 m.
10 = anda con peguiia ayuds de una persana (fisica o verbal).
15 = indegendients 8l menas 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.

Subir y bajar escalevas
0= incapaz.
5= pecesita ayuda fisea o verbal, pueds llevar cualguier tipo de mubeta.

10 = indegendients para subir y bajar.
Vestinse y desarestirse
0= dependiente.

5= mecesita ayuda, peva peede hacer la mitad aprosimadasme nbe, sin ayuda.

10 = indegendients, incluidas batones, cramaleras, cordones, te.
Control de heces

0 = incontinente (o necesita que & Suministren anama).
5= accidente excepcional { L/semanal.

10 = comtinente.
Control de orina

0 = incontinente, o sondado @ incapar de cambiarse la balsa,
5= accidente excepcianal | mdamme 1024 k)

10 = continents, durante al menos siete dias.

TOTAL = 0-L00 puribos (0-90 5i usan Silla de ruedas).

LA PUNMTLACION ORIENTA EL GRADO DE DEPENDENCIA
| } MENOS 20 = TOTAL DEPEHDEMCIA

| } DE 20-40 = GRAVE

| } 45-55 = MIODERADA

| V60 O MAS = LEVE

Fig. 14: indice de Barthel (Lazcano Botello G, 2015)
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ESCALA DE LAWTON Y BRODY

Escala de actividad instrumental de la vida diaria Puntos
Capacidad para usar el teléfono :
. Utiliza el teléfono por iniciativa propia
. Es capaz de marcar bien algunos nimeros familiares .............
. Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar ...............
. No utiliza el teléfono ...,
Hacer compras :
. Realiza todas las compras necesarias independientemente .............. 1
. Realiza independientemente pequeias compras ...............
. Necesita ir acompatiado para realizar cualquier compra ..
. Totalmente incapaz de cOMPrar ..o 0
Preparacion de la comida :

[ QS pe———

. Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente ....... 1
. Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes 0
. Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada ... 0
. Necesita que le preparen y sirvan las comidas ..o 0
Cuidado de la casa :

. Mantiene la casa solo o con ayuda ocasional (para trabajos pesados) .. 1
. Realiza tareas ligeras, como lavar los platos o hacer las camas ....... 1
. Realiza tareas ligeras, pero no puede mantener un adecuado nivel de limpieza ...... 1
. Necesita ayuda en todas las labores de la casa .o 1
. No participa en ninguna labor de lacasa ... 0
Lavado de la ropa :

. Lava por si solo toda su ropa [T 1
. Lava por si solo pequenas prendas .. . T 1

. Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro .............c...... 0
Uso de medios de transporte :

. Viaja solo en transporte publico o conduce su propio coche ............ 1
. Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte ....... 1
. Viaja en transporte puiblico cuando va acompatiado por otra persona ... 1
. Utiliza el taxi o el automdvil solo con ayuda de otros ............... 0
. No viaja en absoluto ... 0
Responsabilidad respecto a su medicacion :
. Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis correcta 1
. Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0
. No es capaz de administrarse su medicacion ... 0
Manejo de sus asuntos econdmicos :
. Se encarga de sus asuntos econdmicos por si solo ... 1
. Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes

compras, bancos ... 1

. Incapaz de manejar dinero ........oooeeeeeeeeeeceniiienens

TOTAL

Anotar, con la ayuda del cuidador principal, cual es la situacion concreta personal del paciente, respecto a estos 8 items

de actividad instrumental de la vida diaria.

Mixima dependencia: 0 puntos.......oeesssssesenes 8 puntos : Independencia total.

Fig. 15: Escala de Lawton y Brody (Escala de Lawton y Brody, s. f.)
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ESCALA DE TINETTL PARTE I: EQUILIBRIO

d.

Instrucciones: sujeto cn una silla sin brazos

EQUILIBRIO SENTADO

Se inclina o desliza en la silla... 0
Firme y seguro. 1
LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda. ... 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda 1
Capaz sin utilizar los brazos 2

INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita mas de un intento. 1
Capaz de levantarse con un intento 2

EQUILIBRIO INMEDIATO {5) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea. mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... | 0
Estable. pero usa andador, baston, muletas u otros objetos. ...
Estable sin usar baston u otros soportes.

EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

Imestable. ... 0
Estable con aumento del drea de sustentacion (los talones separados
mis de 10 cm.) o usa baston, andador u otro soporte..............on 1
Base de sustentacion estrecha sin ningim soporte........ooooin 2

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo mas juntos posible: el examinador
empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

Tiende a caerse
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo..

0OJOS CERRADOS (en la posicion anterior)

Inestable...
Estable s

GIRO DE 3607

Pasos discontinuos....
Pasos continuos.
Inestable (se agarra o tambalea).. e
Estable......oooo 1

SENTARSE

Inseguro.
Usa los brazos o no tiene un movimiento suave.
Seguro, MOVIMIENED SUAVE. ... iu it ittt ia i ceiiaiaiiiaaaiais 2

TOTAL EQUILIBRIO / 16

ESCALA DE TINETTL PARTE II: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,
regresando con “paso rapido, pero seguro”™ (usando sus ayudas habituales para la
marcha, como baston o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA (inmedi después de decir “camine”

Duda o vacila, o miltiples intentos para comenzar. ..
No vaeil 1

LONGITUD ¥ ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al izquierdo con el paso en la fase de
balanceo e
El pie derecho sobrepasa al izquierdo. .. e |1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso n |;
fase del balanceo
El pie derecho se levanta completamente. ... e
El pie izquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del

balanceo
El pie izquierdo sobrepasa al derecho con el paso..
El pie izquierdo no se levanta completamente del suclo con el paso en
la fase de balanceo
El pie izquierdo se levanta completamente. .

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e izquierdo es diferente
(estimada)
Los pasos son iguales en longitud..

CONTINUIDAD DE LOS PASOS
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Para o hay discontinuidad entre pasos. 0
Los pas0s SOM COMMIIMLIDIS ..ot ia ittt ittt e i st isa s siisinaiaiaiiasases 1
TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suclo de 30 cm. de
diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)
Marcada desviacion... ... 0
Desviacion moderada o media, o utiliza ayuda. .. L]
Derecho sin utilizar ayudas. .. ... 2
TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas. ... 0
No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia

fuera de 105 brazos........ooovi 1
No balanceo no flexion, mi utiliza ayudas. ..o 2
POSTURA EN LA MARCHA

Talones Separados. ... e eas 0
Talones casi se toCaN MIENITASs CAMIMAL oo e iaieiiaiiiiiiaiiiiiaaainaiaiaas 1

TOTAL MARCHA /12
TOTAL GENERAL / 28

Fig.1: Escala de Tinetti (Escala de Tinetti,

Short physical performance battery

n.d.)

(0
Balance tests
AR 3 1 0
" ) hxdc-hx-s:dc stand f _O_s_(_ f l_)_ - —3,Go to 4-meter
Feet together side-by-side for 10s igait speed test
1
1
105 (1pt) ;
1
1
' Semitandem stand <10s (+0pt) 1~ 0
Heel of one foot against side of big toe of the | 77777 P 7 <0 t? 4 ,l:;eteir
other for 10s i Belspeec et
1
9 i
1
' 10s (+1pt) !
1
Tandem stand i
Feet aligned heel to toe for10s :
1
105 (+2pt) ;
| 3-9.99s (+1pt) 1
<3s(+0pt) i
1
(2) E <4.82s 4pt
Gait speed test 14.82-6.20 3pt
-87 2
Measures the time required to walk " H g.§1758./0$ 1 g:
sters e s be: 2 times)|€———~~—==-- A
4 meters at a normal pace (use best of 2 times) Unable opt
I (m)
’ 1 2 3 4
(3)
Chair stand test
Pretest Tnabl
Participants fold their arms across their chest |__Unable __ »Stop (0pt)
and try to stand up once from a chair
l Able
5 repeats <11.19s 4pt
Measures the time required to perform five : ;%g- :223 5. Spt
rises from a chair to an upright position AR 2pt
as fast as possible without the use of the arms >16.7s 1pt
60sorunable  Opt

Fig. 2: SPPB (J.L. Riskowski, 2012)

Iker Gutiérrez Gonzalez
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TEST ALUSTIO

1-EXTREMIDADES ARTICULAR PASIVO 1-EXTREMIDADES MUSCULAR ACTIVO
INGRESO ALTA INGRESO ALTA

ES.D ES.D

ES.l ES.I

ELD ELD

ELI ELI
*baremo(0-2) “baremo(0-5)

A -TRANSFERENCIA DEC SUPING -SEDESTACION 4.-TRONCO EN SEDESTACION
INGRESO ALTA INGRESO ALTA
*baremo(0-3) “baremo((-5)

5.-TRANSFERENCIA SEDESTACION-BIPEDESTACION 6.-BIPEDESTACION
INGRESO ALTA INGRESO ALTA
*baremo(0-5) *baremo(0-5)

T-MARCHA 8.-RADIO DE ACCION DE MARCHA
INGRESO ALTA INGRESO ALTA
*baremo(0-25) “baremo(0-7)

9.-TANDEM ojos cerrados(silo si puntuacion marcha es 15) 10-APOYO MONOPODAL ojos cerrados.

(s0lo si puntuacion de marcha es 25)

INGRESO ALTA INGRESO ALTA
*baremo(0=10) “baremo(0-10}

~TEST ALUSTI
INGRESO ALTA

Puntuacion Total

*baremo 0-100

TestAlusti { 0-100)

0-30:Maovilidad totalmente dependianta.
31-40: Movilidad dependencia severa.
41-50:Movilidad depandencia modearada.
51-60:Movilidad depandancia leva.
G1-T5Movilidad buena.

TE-90:Movilidad muy buena.
B1-100:Movilidad excelente.

Los ftemsz 8 y 10 sblo s pasardn =i la punteacidn item marcha s 25,
El Test de Alusti se pasara al paciente que pueda comprender la orden y ejecutarke de forma voluntaria.
En el caso que no pueda comprander |a orden, sdlo se e administrard el Test de Alusti Abrevisdo

Fig. 3: Alusti (Alustiza, 2018)
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SENIOR FITNESS TEST
Dia: H M Edad
Nombre: Peso Altura
Tests 1? intento | 2° intento observaciones

I. Sentarse y levantarse
de una silla

2. Flexiones del brazo

3. 2 minutos marcha

4. Flexion del tronco en
silla

5. Juntar las manos tras
la espalda.

6. Levantarse, caminar y
volverse a sentar.

*lest de caminar 6
minutos. Omitir el test
de 2 minutos marcha si
se aplica este test.

(Traducido de Rikli y Jones, 2001)

Fig. 4: Senior Fitness Test (Moya Murillo, 2016)

@4 ®4 1 @4

overhead squat hurdle step in-line lunge shoulder mobility
rotary stability active straight leg raise trunk stability push up

Fig. 5: FMS (J. 2018)
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ESCALA DE AUTONOMIA DE BER_Q : MOVILIDAD REDUCIDA

hn KO, Maki BE, Williams H et al. Clinical and y
1002; 73:1073-1

ofp in an elderly population. Arch Phys

NOMBRE DEL PACIENTE

NOMBRE DEL
EXAMINADOR

DATOS |1a Valoracion: | 2a Valoracion: |[3a Valoracion:

CARACTERISTICAS DEL EQUILIBRIO

Valoraciones ( Puntuacién de 0 —4 )

1a 2a 3a

1. Capaz de mantenerse sentado sin apoyo.

2. Capaz de un cambio de posicion: de sedestacion
a bipedestacion.

3.Cambio de la posicidn: de bipedestacion a
sedestacion

4. Capaz de hacer trasferencias: hacla el WC,
hacla el asiento de un coche.

5, Capaz de mantenerse de plé sin apoyo.

6. Capaz de mantenerse de pié con los ojos
cerrados.

7. Capaz de mantenerse de pié con los pies juntos

8. Capaz de mantenerse de pié con un pié delante
del otro.

9. Capaz de mantenerse de pié con apoyo
monopodal.

10. Giros de tronco con los piés fijos

11. Recoger objetos del suelo

12. Desde bipedestacion, efectuar un giro de 360°

13. Subir sobre un taburete de 40 cm de altura.

14, Estirar las dos extremidades superiores por
delante suyo manteniéndose de pié inmovil.

PUNTUACION TOTAL (0-56)

INTERPRETACION:

De 0 a 20, precisa sllla de ruedas.

De 21 a 40, puede caminar, con ayuda.
De 41 a 56, Independiente.

Fig. 6: Escala de Berg (Lopez, n.d.)

Fig. 7: Test de Romberg (Monasterio, 2016, January 23)

Iker Gutiérrez Gonzalez
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Nombre BESS

(fecha) B1P SD S TANDEM SD TANDEM SB UNISD UNI SB

semana Izquiarda Derecha Izquierda Daracha Izquierda Deracha lzquierda Darecha N° Intentos
Abrir ojos

Intento 1

Manos afue
Dar un paso

- Intento 2
Salir
Levantar un
Abd >30° Intento 3
Incapacidad

TOTAL o 0 o ] o ] o o [ o o
Procedimignto: ojos siempre cerrados, 20 segundos por posicion, 3 intentes por posicion, errores simultaneos cuentan como 1. Errores: abrir ojos, levantar las manos da las caderas, dar un paso, salir de

|a posicién, levantar el ante/retropie, sbducir 125 caderas »30°, incapacidad de volver 2 |3 posicion de evaluacidén en mas de 5 segundos

Iker Gutiérrez Gonzalez

Fig. 8: BESTest (Martinez, 2020, December 1).
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Anexo 3

Universidad ANEXO AL CONVENIO DE COOPERACION EDUCATIVA

delalaguna PRACTICAS EXTERNAS
Registro
CURSO ACADEMICO 2021/2022
Centro, Seccion o Titulacion Fecha
La comision de = Grado en Fisioterapia de practicas externas reunida el dia 13/05/2022

en uso de las competencias adquiridas por el Reglamento de practicas externas de la Universidad de La Laguna (aprobado por Acuerdo 6/CG de

20-12-2017 del Consejo de Gobiemo de la Universidad de La Laguna y publicado en el BOULL de 28 de diciembre de 2017), acuerda que
Nombre y apellidos
D./Dfia.  IKER GUTIERREZ GONZALEZ conNIF  42223832H ha sido asignado/a para

realizar practicas externas @ Cumiculares () Extracurriculares de su titulacion, segin los siguientes datos:

DATOS DE LA ENTIDAD COLABORADORA / SERVICIO O CENTRO DE LA ULL

Nombre de la entidad colaboradora/ULL C.LF.
ASOCIACION DE FAMILIARES Y CUIDADORES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER (AFATE) G38392973
Delegacion o destino / Servicio o Centro ULL

) C/ Eladio Alfonso y Gonzalez n° 6, Ofra, 38010 Santa Cruz de Tenerife
Direccion

Cadigo del Convenio Fecha (Fin de Convenio)
C20-233 30 Julio 2024

PERIODO DE PRACTICAS, JORNADA, HORARIO Y BOLSA DE AYUDA, EN SU CASO

La jornada laboral sera como maximo de 7 horas diarias o 35 horas semanales. No obstante, por circunstancias excepcionales, se podra exceder de los limites sefialados no
sobrepasando en ninglin caso las 40 horas semanales.

Convenio de Cooperacion Educativa / Resolucion conjunta

El debera alas de la empresa (i i y hacié con el resto de su actividad académica y personal. Las
especificaciones o modificaciones, asi como las funciones a realizar, se indicaran en el campo de observaciones.
Las pdlizas de seguro porla ULL de i lectivos y vida® y de civil” cubren al estudiante durante el periodo de sus practicas, recogido en el
presente documento, salvo para los paises de Canada, Estados Unidos y Méjico.
Fecha de inicio de practicas  23/05/2022  Fecha de finalizacion de practicas  27/05/2020 Namero de horas diarias =~ 2
Horario Total de horas o

maRana 10 Con ayuda econémica ) sl @ NO

TUTOR/A ACADEMICO/A DE LA ULL

Nombre Primer apellido Segundo apellido NIF
Juan Elicio Hernandez Xumet 54044644A

TUTOR/A EXTERNO/A DEL CENTRO DE PRACTICAS

Nombre Primer apellido Segundo apellido NIF

Ana Sofia Govea Sarabia 54114187V
E-mail Teléfono
PROYECTO FORMATIVO

Centro de matricula del estudiante
Facultad de Ciencias de la Salud
Titulacion que cursa
Grado en Fisioterapia

Asignatura (en caso de practicas curriculares) Codigo
TFG 189204001
Proyecto Formativo (e-guia). Enlace a la guia docente de la y afiadir los idos minimos, objet ivos y activi ivas que

desarrollara el estudiante
Formacién inicial introductoria para la integracién del alumnado a la investigacién, al medio sanitario y la practica clinica.
Practicas preprofesionales bajo la tutela de fisioterapeutas cualificados, en forma de colaboracién para trabajo de fin de grado
(VER EL RESTO EN https://www.ull.es/apps/guias/guias/view_guide/28359/)

1de2

Este documento incorpora firma electronica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segun la Ley 39/2015.
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la direccion: https//sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 4422285J170Cédigo de verificacién: dy/fXofm

Firmado por: Juan Elicio Hernandez Xumet Fecha: 20/05/2022 08:47:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

Iker Gutiérrez Gonzalez
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Universidad ANEXO AL CONVENIO DE COOPERACION EDUCATIVA
delalaguna PRACTICAS EXTERNAS
Registro

OBSERVACIONES (Indicar aspectos especificos)

Y para que asi conste, en prueba de y ié las partes a cumplir las cla idas en el de i0
educativa, extienden y firman el presente anexo, con un numero de ejemplares equivalente al nimero de mmantes donde se recoge el proyecto formativo.
Este anexo se considerara extinguido una vez finalice el periodo de practicas del estudiante, o cuando cause baja por alguna de las causas recogidas en el
Reglamento de précticas extemas de la ULL. Este documento sustituye a cualquier otro anterior entre las partes que se haya firado para el mismo fin.

En San Cristébal de La Laguna, a 20 de Mayo de 2022

POR EL CENTRO, SECCION O TITULACION
Centro, Seccion o Titulacion
Grado en Fisioterapia
Responsable de practicas externas
Nombre Primer apellido Segundo apellido
Juan Elicio Hernandez Xumet Fima ELECTRONICA (ver margen)

POR LA EMPRESA / SERVICIO O CENTRO DE LAULL

Datos de quien recibe al estudiante Fecha de firna
Nombre Primer apellido Segundo apellido

Firma
Observaciones

POR LA ULL EN CASO DE BOLSA O AYUDA AL ESTUDIO Y/O PRACTICA EXTRACURRICULAR
El Vicerrector de Estudiantes

NO PROCEDE

Lastenia Hemandez Zamora

POR LA FUNDACION GENERAL DE LA UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA CUANDO EXISTA BOLSA O AYUDA AL ESTUDIO

Asumirla gestién econémica de la bolsa o ayuda al estudio que se establezca, siendo la FGULL quien haga el abono al alumnado una vez recibidos los importes de la entidad
colaboradora. En ningiin caso, la FGULL se responsabilizara de los pagos de la bolsa de ayuda que sufran retrasos por razones no imputables a su gestion.

Practicar e ingresar las retenciones que procedan en la Agencia Tributaria, correspondientes a las rentas de la bolsa de ayuda del estudiante.

Elaborar el anexo de facturacion correspondiente a este anexo al convenio de cooperacion educativa, con indicacion del importe de la bolsa de ayuda, seguridad social, impuestos.
aplicados y gastos de gestion que seran repercutidos a la entidad de acogida. Ademas, esta facturacion debera ser adjuntada al propio anexo y firmada por la Universidad, el
estudiante, la entidad colaboradora y la FGULL.

En caso de que el estudiante cause baja antes de la finalizacion del periodo estipulado en este anexo, se reit a ala entidad la cantidad de la bolsa
de ayuda y la parte proporcional de los gastos de gestion.

En todo lo no contemplado en el presente anexo, se estara a lo dispuesto en las clausulas recogidas en el Convenio de cooperacion educativa suscrito entre las partes.

Gerente de la Fundacion General de la Universidad de La Laguna

NO PROCEDE

Juan Diego Betancor

Quedo enterado de que la validez de la solicitud estd idad de los dat

Los datos personales refisjados en este impreso quedan somefidos a las medids de proteccién previstas en la I.ey()nrm: 1195, de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Carécter Personal (BOE de 14 de disemire),

ysem #ratados exdusivamente para las finalidades previstas en ia misma, pudiendo ol interesado ejercer ante la Unnversidad de La Laguna sus derechos de acceso, recficacion y ca neeecnon o0 ol Regisro Generl (Cae
inos de Agua, sin. 38071 La Laguna) o & través de la Sede Electranica (Procedimiento ARCO). Con igual sometimiento a dichas medidas de proteccion, sus datos pueden ser cedidos a iministraciones Pblicas y

Enwadas Colaboradoras paraos fines previstos en la Ley. 2de2

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segtn la Ley 39/2015.
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la direccion: https//sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 4422285

Cédigo de verificacién: dy/fxOfm

Firmado por: Juan Elicio Hernandez Xumet Fecha: 20/05/2022 08:47:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
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universidad | ANEXO AL CONVENIO DE COOPERACION EDUCATIVA

deLalaguna PRACTICAS EXTERNAS
Registro
CURSO ACADEMICO 2021/2022
Centro, Seccion o Titulacién Fecha
La comision de ' Grado en Fisioterapia de practicas externas reunida el dia 13/05/2022

en uso de las competencias adquiridas por el Reglamento de practicas externas de la Universidad de La Laguna (aprobado por Acuerdo 6/CG de

20-12-2017 del Consejo de Gobiemo de la Universidad de La Lagunay publicado en el BOULL de 28 de diciembre de 2017), acuerda que
Nombre y apellidos
D./Dfa.  IKER GUTIERREZ GONZALEZ conNIF 42223832H ha sido asignado/a para

realizar practicas externas @ Curiculares Extracurriculares  de su titulacion, segun los siguientes datos:

DATOS DE LA ENTIDAD COLABORADORA / SERVICIO O CENTRO DE LA ULL
Nombre de la entidad colaboradora/ULL C.LF.

ASOCIACION DE FAMILIARES Y CUIDADORES DE ENFERMOS DE ALZHEIMER (AFATE) G38392973
Delegacion o destino / Servicio o Centro ULL
~_ ClEladio Alfonso y Gonzalez n° 6, Ofra, 38010 Santa Cruz de Tenerife
Direccion
Cédigo del Convenio Fecha (Fin de Convenio)

C20-233 30 Julio 2024

PERIODO DE PRACTICAS, JORNADA, HORARIO Y BOLSA DE AYUDA, EN SU CASO

La jornada laboral sera como méaximo de 7 horas diarias o 35 horas semanales. No obstante, por circunstancias excepcionales, se podra exceder de los limites sefialados no
sobrepasando en ninglin caso las 40 horas semanales.

El debera alas i de la empresa i y e con el resto de su actividad académica y personal. Las
especificaciones 0 modificaciones, asi como las funciones a realizar, se indicaran en el campo de observaciones.

Las pdlizas de seguro contratadas por la ULL de “accidentes colectivos y vida™ y de “responsabilidad civil™ cubren al estudiante durante el periodo de sus practicas, recogido en el
presente documento, salvo para los paises de Canada, Estados Unidos y Méjico.

Convenio de Cooperacion Educativa / Resolucion conjunta

Fecha de inicio de practicas  23/05/2022  Fecha de finalizacion de practicas 27/05/2020 NUmero de horas diarias =~ 2
Horario Total de horas g
mafiana 10 Con ayuda economica Q sl @ NO

TUTOR/A ACADEMICO/A DE LA ULL

Nombre Primer apellido Segundo apellido NIF
Juan Elicio Hernandez Xumet 54044644A

TUTOR/A EXTERNO/A DEL CENTRO DE PRACTICAS

Nombre Primer apellido Segundo apellido NIF

Cecilia Luis Gonzalez 43836599W
E-mail Teléfono
PROYECTO FORMATIVO

Centro de matricula del estudiante
Facultad de Ciencias de la Salud
Titulacion que cursa
Grado en Fisioterapia

Asignatura (en caso de practicas curriculares) Cédigo
TFG 189204001
Proyecto Formativo (e-guia). Enlace a la guia docente de Ia asi y afiadir los c idos minimos, objetivos educativos y actividades formativas que

desarrollara el estudiante
Formacién inicial introductoria para la integracién del alumnado a la investigacién, al medio sanitario y la practica clinica.
Préacticas preprofesionales bajo la tutela de fisioterapeutas cualificados, en forma de colaboracién para trabajo de fin de grado
(VER EL RESTO EN https://www.ull.es/apps/guias/guias/view_guide/28359/)

2de2

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segtn la Ley 39/2015.
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la direccion: https//sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 4422285J170Cédigo de verificacién: dy/fX0fm

Firmado por: Juan Elicio Hernandez Xumet Fecha: 20/05/2022 08:47:53
UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
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Universidad

Universidad ANEXO AL CONVENIO DE COOPERACION EDUCATIVA
delalaguna PRACTICAS EXTERNAS
Registro

OBSERVACIONES (Indicar aspectos especificos)

Y para que asi conste, en prueba de y ié las partes a cumplir las cla idas en el de i0
educativa, extienden y firman el presente anexo, con un numero de ejemplares equivalente al nimero de mmantes donde se recoge €l proyecto formativo.
Este anexo se considerara extinguido una vez finalice el periodo de practicas del estudiante, o cuando cause baja por alguna de las causas recogidas en el
Reglamento de précticas extemas de la ULL. Este documento sustituye a cualquier otro anterior entre las partes que se haya firado para el mismo fin.

En San Cristébal de La Laguna, a 20 de Mayo de 2022

POR EL CENTRO, SECCION O TITULACION
Centro, Seccion o Titulacion
Grado en Fisioterapia
Responsable de practicas externas
Nombre Primer apellido Segundo apellido

Juan Elicio Hernandez Xumet Fima ELECTRONICA (ver margen)

POR LA EMPRESA / SERVICIO O CENTRO DE LAULL

Datos de quien recibe al estudiante Fecha de firma
Nombre Primer apellido Segundo apellido 23-05-2022
Cecilia Luis Gonzilez Firma
Observaciones

POR LA ULL EN CASO DE BOLSA O AYUDA AL ESTUDIO Y/O PRACTICA EXTRACURRICULAR
El Vicerrector de Estudiantes

NO PROCEDE

Lastenia Hemandez Zamora

POR LA FUNDACION GENERAL DE LA UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA CUANDO EXISTA BOLSA O AYUDA AL ESTUDIO

Asumirla gestion econémica de la bolsa o ayuda al estudio que se establezca, siendo la FGULL quien haga el abono al alumnado una vez recibidos los importes de la entidad
colaboradora. En ningun caso, la FGULL se responsabilizara de los pagos de la bolsa de ayuda que sufran retrasos por razones no imputables a su gestion.

Practicar e ingresar las retenciones que procedan en la Agencia Tributaria, correspondientes a las rentas de la bolsa de ayuda del estudiante.

Elaborar el anexo de facturacion correspondiente a este anexo al convenio de cooperacion educativa, con indicacion del importe de la bolsa de ayuda, seguridad social, impuestos.
aplicados y gastos de gestion que seran repercutidos a la entidad de acogida. Ademas, esta facturacion debera ser adjuntada al propio anexo y firmada por la Universidad, el
estudiante, la entidad colaboradora y la FGULL.

En caso de que el estudiante cause baja antes de la finalizacion del periodo estipulado en este anexo, se reit a a la entidad la cantidad de la bolsa
de ayuda y la parte proporcional de los gastos de gestion.
En todo lo no contemplado en el presente anexo, se estara a lo dispuesto en las clausulas recogidas en el Convenio de cooperacion educativa suscrito entre las partes.

Gerente de la Fundacion General de la Universidad de La Laguna

NO PROCEDE

Juan Diego Betancor

que la validez de idad de los dat te impreso.

Los datos personsles refiejados en este impreso quedan sometos @ las mediles de proteccion previstas en la Ley Orgénica 1598, de 13 de diciembre, de Proteccidn de Datos de Carécter Personal (BOE de 14 de diciembxe).

yze sem ratados exdusivamente para las finaiklades previstas en la misma, pudiendo el interesado ejercer ante la Universidad de La Laguna sus derechos de acoeso, rectficaciin y cawsbcm en el Registro Genersl (Calle
Agua, sin. 38071 La Laguna) 0 a través de Ia Sede Electrénica (Procedimiento ARCO). Con igual sometimiento a dichas medidas de proteccién, sus datos pusden ser cedidos a Iministraciones Plbicas y

Enwadas Colaboradoras para los fines previsios en la Ley. 3de2

Este documento incorpora firma electrénica, y es copia auténtica de un documento electrénico archivado por la ULL segtn la Ley 39/2015.
La autenticidad de este documento puede ser comprobada en la direccion: https//sede.ull.es/validacion/

Identificador del documento: 4422285 Cédigo de verificacién: dy/fxOfm

Firmado por: Juan Elicio Hernandez Xumet Fecha: 20/05/2022 08:47:53

UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA
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Anexo 4

Autorizacion para realizar evaluacion de fisioterapia por parte de alumnado de la
ULL
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Anexo 5

TEST ALUSTI ABREVIADO

ESPECIFICACION DE LOS iTEMS:

1.- EXTREMIDADES ARTICULAR PASIVO (0-2):

Se valoraran las 4 extremidades.
La puntuacioén para cada extremidad sera 0-1-2.
Nos informara de forma generalizada del estado articular pasivo de |la extremidad.

Puntuaciones EE.SS:

Putuaciones EE.II:

0.NO FUNCIONAL Flexion pasiva de hombro entre 0-45°
1.FUNCIONAL Flexion pasiva de hombro entre 45°-90°
2 BUENO.Flexion pasiva de hombro superior a 90°

0.NO FUNCIONAL.Importanteflexum de cadera y/o rodilla que
imposibilita la marcha.

1.FUNCIONAL Limitacién de movimiento articular pasivo de alguna
articulacion que dificulte la marcha sin imposibilitaria.

2 BUENO.Movilidad articular pasiva de extremidades adecuado,
sin que dificulte la marcha.

2.-TRONCO EN SEDESTACION (0-5):

Se sentara al paciente en la camilla,sin apoyo posterior,los pies apoyados en el suelo.

Se valorara |a capacidad que tiene la persona para mantener el control del tronco sin apoyo alguno.
Las manos se colocaran sobre los muslos.

Puntuacion:

3.-BIPEDESTACION (0-5):

0.Imposible/ Gran ayuda de 2 personas.

1.Moderada-maxima ayuda de 1 persona.

2 Minima ayuda de 1 persona.

3.Auténomo.con mas de 1 intento, precisando supervisién.

4 Autdnomo,estable, sin supervision..

5.Auténomo, estable,ante pequefios empujones sobre el tronco.

Persona en bipedestacion,pies a la altura de las caderas.
Se valorara |la capacidad para mantenerse de pie de forma auténoma.

Puntuacion:

Iker Gutiérrez Gonzalez

0.Imposible/ Gran ayuda de 2 personas.

1.Moderado-maximo apoyo/descarga de 1 persona.

2.Minimo apoyo/descarga de 1 persona.

3,Auténomo.con mas de un intento para mantener la estabilidad,
precisando supervision.

4 Autoénomo,estable,un intento.

5.Auténomo, estable ante pequefios empujones sobre el tronco.
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4.-MARCHA (0-25):
Puntuacion: 0.Marcha nula o con ayuda fisica de 2 personas.

5.Marcha con gran ayuda fisica de 1 persona**.
10.Marcha con unligero contacto fisico de 1 persona®.
15.Marchasdlo, con supervision de 1 persona.

20 Marcha independiente en terreno llano.

23.Marcha independiente en terrenos irregulares.

*“*La marcha asistida de andador + 1 persona, se
puntuara con 5

* La marcha autdnoma con andador se puntuara con
10.

5.-RADIO DE ACCION DE MARCHA (0-7):

Se valorara la distancia en metros que es capaz de caminar.

Puntuacion:

0.Marcha imposible.

1.Distancia caminada entre 0-10 metros.
2 Entre 10,01-20 metros.

3. Entre 20,01-50 metros.

5 Entre 50,01-150 metros.

7.Mas de 150 metros.

Especificaciones para valoracion funcional mediante Test Alusti Abreviado

Iker Gutiérrez Gonzalez
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