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RESUMEN
Pregunta clinica: ;Cual es la prevalencia actual de la enfermedad de Alzheimer en la poblacién
geriatrica de la provincia de Lleida? ;Cual es la funcionalidad y estado motriz de las personas adultas

iguales o0 mayores de 65 afios, con Alzheimer leve y moderado de inicio tardio?

Objetivo: Valorar la prevalencia actual de la enfermedad de Alzheimer en la poblacion geriatrica de la
provincia de Lleida. Evaluar la funcionalidad y el estado motor de los pacientes =65 afios de Alzheimer

leve y moderado de inicio tardio.

Metodologia: Se realizara un estudio observacional descriptivo de corte transversal multicéntrico, con

muestreo aleatorio estratificado en grupos de edad. El estudio constara de dos fases:

La primera parte se llevara a cabo durante el afio 2016, permitird conocer la prevalencia de la
enfermedad de Alzheimer en la provincia de Lleida, a través una muestra de 238 personas que seran

evaluadas en cinco centros de atencién sanitaria.

La segunda fase se realizara durante los afios 2017 y 2018, permitira evaluar la funcionalidad y el
estado motor de una muestra formada por un grupo de pacientes geridtricos diagnosticados con
Alzheimer leve y moderado tardio, y un grupo de pacientes geriatricos no diagnosticados de la
enfermedad. El calculo del tamafio muestral se realizara mediante los valores de prevalencia obtenidos

en la primera etapa del estudio.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, prevalencia, funcionalidad, evolucion motora, poblacién

geriatrica.

10



ABSTRACT

Clinical question: What is the current prevalence of Alzheimer’s disease in the geriatric population of
the province of Lleida? Which is the functionality of sixty-five years old or greater and with mild to
moderate late onset Alzheimer's disease in the province of Lleida? What are the motor function

characteristics that these patients have?

Objective: To assess the current prevalence of Alzheimer’s disease in the geriatric population of Lleida.
To evaluate the functionality and the motor status of patients of sixty-five years old or greater and with

mild to moderate late onset Alzheimer’s disease.

Methodology: A descriptive cross-sectional multicenter study, with a stratified random sample in age

groups. The study will consist of two phases.

The first part will be done during 2016, will it let know the prevalence of Alzheimer’s disease across the

province of Lleida with a sample of 238 aged people that will be assessed in five health care centers.

The second phase, conducted during 2017 and 2018, will evaluate the functionality and the motor status
of a sample formed by a group of elderly patients diagnosed with mild to moderate and late onset
Alzheimer’s disease, and a group of elderly patients without the iliness. The sample size calculation will

be performed using the prevalence values obtained in the first stage of the study.

Keywords: Alzheimer's disease, prevalence, functionability, motor evolution, geriatric population, equal

to or greater than 65 year old.
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1. INTRODUCCION

1.1. DEFINICION

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es la principal patologia neurodegenerativa multisistémica que causa
demencia mundial (1,2). Altera el sistema nervioso central (SNC) y provoca una atrofia cerebral global

al generar la instauracion progresiva de placas seniles (PS) y ovillos neurofibrilares (ONF) (2).

De inicio insidioso desde los 65 afios, cursa de forma progresiva y heterogénea con un deterioro

cognitivo, funcional y conductual durante 8-20 afios (3,4), hasta causar la muerte (5).

1.2. EPIDEMIOLOGIA

La actual tendencia demogréfica corrobora el incremento de la poblacion de edad avanzada y el de las

enfermedades relacionadas con el envejecimiento, y entre ellas destacan las demencias (2).

Varios estudios del 2010 valoraron la prevalencia mundial de la demencia en unos 24-36 millones; y
estimaron un aumento de las cifras hasta los 115.4 millones para 2050 (1,6-8); donde se prevé que el
48-80% sea debido a EA (1,4,9). En cambio, cifran la incidencia en el 5-7% (6-8) en personas mayores

de 60 afios, siendo siempre ligeramente mayor en el sexo femenino frente al masculino (4,10,11).

En Espafa, se estima que la prevalencia de EA se dobla cada cinco afios en la poblacién geriatrica (5).
En Catalufia los datos aseguran una prevalencia del 6.6% en personas mayores de 70 afios, y una

incidencia del 40-50% a los 90 afios, donde esta tendencia parece crecer cada dia mas (9).

1.3. CLASIFICACION

La demencia por EA es clasificada por la DSM-V de la Asociacién Americana de Psiquiatria (APA) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) como una demencia neurodegenerativa de predominio
cortical (3,4,12).

También existen otras clasificaciones, donde destaca la que valora segun el inicio de la patologia

(1,13):

— Inicio precoz: Incluso solamente al 5% de los casos. Se caracteriza por iniciarse antes de los
65 afios y tener una progresion muy rapida.
— Inicio tardio (IT): Engloba el 95% de pacientes. En estos casos la patologia se inicia después

de los 65 afios, y su progresion es lenta.
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1.4. ETIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD DEL ALZHEIMER
La etiopatogenia del Alzheimer todavia se desconoce al completo.

Existen varias hipotesis, la mas conocida plantea el inicio de la EA unos 20-25 afios antes de la
aparicion de los primeros sintomas clinicos cognitivos y cognitivos (8,14), los cuales son debidos a un

proceso de neurodegeneracion cerebral (15,16).
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Imagen 1 Hipdtesis de la cascada amiloide (17) Imagen 2 Evolucion de las lesiones en la EA (18)

Esta enfermedad es originada por dos causas: la alteracion de la plasticidad neuronal y por la
disfuncion del sistema inmune y energético del SNC. Y ambos son producidos por cambios genéticos y

factores ambientales (15,16).

La mutacion genética de los genes APP, PSEN1 y PSEN2, y la actuacién de la apolipoproteina E
(APOE) favorece la acumulacion excesiva de la proteina beta amiloide (AB) (2,5) bajo las denominadas
formas PS y ONF (2,19); derivando en la anulacion del transporte axonal y la muerte neuronal (2,5) que

se inicia en el hipocampo y amigdala, continua por el hipotdlamo y llega hasta la neocorteza (2,16).

Otra teoria existente, confirma la existencia de un deterioro de los sentidos olfativo, auditivo y visual y
del sistema motor, que se relaciona con la respuesta cognitiva del ser humano a su entorno. Los
estudios confirman que las afectaciones motoras y sensoriales pueden ser anteriores o simultaneas a

la aparicion de los sintomas cognitivos (16,20-22).

Estos estudios también declaran que la interpretacion erronea de la informacion sensorial obtenida en
un paciente con EA conlleva una respuesta motora inadecuada que ira empeorando con el
envejecimiento, llegando a la afirmacion de que en el Alzheimer ocurre un deterioro neuronal cognitivo,
sensorial y motor, donde la afectacion de uno de los dominios conduce al deterioro funcional de todos
ellos (16,20-22).
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1.5. PROCESO DIAGNOSTICO DE LA DEMENCIA DE LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

El proceso del diagnostico de la demencia por EA en Catalufia requiere cumplir los criterios clinicos del
DSM-IV-TR de la APA, y los criterios de certeza del National Institute of Neurological Disorders and
Stroke and Alzheimer's Disease and Related Disorders Association (NINDS/ADRDA);

complementandose siempre con diferentes test validados (23,24).
Los criterios del DSM-IV-TR diagnostican los principales sintomas clinicos cognitivos de la EA (23,24):

— Alteracion de la memoria: Es la capacidad de aprender nueva informacion o recordarla.
— Y la existencia de al menos una de las alteraciones cognitivas:
o Afasia: Es la alteracion del lenguaje.
e Apraxia: Es la alteracion de la capacidad de llevar a cabo actividades motoras aun
teniendo esta funcién intacta.
e Agnosia: Son los errores en el reconocimiento o identificacion de objetos aun teniendo
la funcidn sensorial intacta.
e Alteracion de la funcion ejecutiva: Es la modificacion negativa de acciones como

planificar, organizar, secuenciar, abstraccion.

Estos criterios obligan a comprobar que estos cambios disminuyen el funcionamiento motor previo, y
afectan al comportamiento social y laboral de una forma gradual y continuada, sin que haya ninguna

otra condicién que los cause, salvo que ocurran exclusivamente durante un delirium? (23,24).

Las pautas de certeza de la NINDS/ADRDA (ANEXO 1) implican la realizacién de una anamnesis
geriatrica, una exploracion fisica y funcional, una valoracion neuropsicoldgica y una clasificacién de la

fase del deterioro cognitivo (4); que en Catalufia se realiza mediante los siguientes test:

—  Mini Mental State Examination (MMSE) de Folstein (ANEXO 2) (3,25).
— Global Deterioration Scale / Functional Assessment Staging Test (GDS-FAST) de Reisberg
(ANEXO 3)(4).

Una vez diagnosticada la enfermedad, el proceso continua valorando la fase de la enfermedad en la

que se haya cada paciente segun los sintomas clinicos que presente (3).

Sin embargo, ningun protocolo diagndstico ni ninguna herramienta diagndstica integra las alteraciones

sensoriales y motrices, mas alla de considerarlas inherentes del propio envejecimiento (20).

1 Es el cuadro clinico que se desarrolla en horas o dias con curso fluctuante y caracterizado por una alteraciéon de la
conciencia y la atencién (109).
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1.6. LAS FASES DEL ALZHEIMER Y SU DEGENERACION SENSORIAL Y MOTRIZ
La demencia por EA se caracteriza por un curso progresivo en las siguientes fases:

— Fase preclinica: Es la etapa asintomatica (4).
— Fase incipiente: Se trata de la etapa con deterioro cognitivo leve (26).

— Fase sintomatica: Esta fase se divide en leve, moderada y grave (10,12).

Amnestic MCI: Cognitive
AD brain memory problems; decline
changes start other cognitive accelerates
decades before functions OK; after AD
symptoms brain compensates diagnosis
show for changes

Normal age-related
memory loss

Total loss of
independent
function

] ] ] | ]
Birth 40 60 80 Death
Life Course

Healthy Aging  ®8 Amnestic MCI 8 Clinically Diagnosed AD

Imagen 3 Modelo de trayectoria clinica de EA (27)

La fase leve de EA es la primera etapa sintomatica diagnosticable de la EA mediante el test cognitivo
GDS-FAST; el cual comprueba el deterioro de las habilidades psicosociales y la aparicion de la afasia,

apraxia y agnosia (15); pero no valora los déficits sensoriales y motores existentes.
Los déficits sensoriales son descritos asi (20):

— La alteracion del sentido del olfato indica reduccion del volumen del hipocampo.

— La afectacion visual es asociada al nivel de funcion cognitiva. Afirmando asi la estimulacion
de la cognicién a través de la modulacion de la informacién visual.

— La pérdida auditiva periférica o diferenciacién de sonidos, se relaciona con una peor

respuesta cognitiva.

Los déficits motores de la EA han sido valorados mediante el test Movement Disorder Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale (MDS-UPDRS), usando los 5 signos motores principales del
Parkinson: el cambio de la expresion facial; la rigidez del cuello y las extremidades superiores e
inferiores, la postura y marcha, la bradicinesia y el temblor (20,28); donde solo la postura, marcha y

bradicinesia coincidian en la mayoria de la sintomatologia de los pacientes (20).
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Nutt denomind la marcha asociada a la EA como marcha cautelosa (29,30)— y la describié como la
“marcha inestable real o percibida” porque su velocidad se vuelve mas lenta y sus pasos mas cortos
(30-34).

En consecuencia se varia el equilibrio estatico y aumenta la paradas en doble apoyo (34,35),
provocando un aumento del riesgo de caidas (32) que es especialmente peligroso cuando la persona
realiza otra tarea simultdnea a la marcha, porque divide la atencion y la desenfoca del movimiento (30—
32,36).

Los investigadores han explicado el empeoramiento de la marcha y del equilibrio mediante la pérdida
del funcionamiento ejecutivo del cortex motor y sus circuitos inhibitorios y facilitadores del movimiento,

causada por la hiperexcitabilidad neuronal caracteristica del Alzheimer (18,33,37).

Estos déficits comienzan desde etapas tempranas de la enfermedad, apenas son valorables hasta la
fase moderada (32,33,36); donde la disfuncionalidad motora aumenta su severidad y altera el equilibrio
postural, aumenta la bradicinesia y afecta negativamente a la motricidad global (34,38); afectando a la
independencia (34,38) y calidad de vida de la persona (16,20,28,37,39).

Paradojicamente, esta disfuncion motriz no se relaciona a un nivel de deterioro cognitivo similar (34),
indicando que la degeneracidén motora y sensorial no tiene por qué aparecer en todos los pacientes de

EA, ni ser homogénea en todos los casos (18,37).

Sin embargo la introduccion de los sintomas sensoriales y motores permite crear nuevas herramientas
de diagndstico para las fases iniciales del Alzheimer; y también disefiar intervenciones de fisioterapia

que actuen en todos los ambitos afectados simultdneamente (4).
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1.7. TRATAMIENTOS PARA LA DEMENCIA POR ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

El tratamiento de la demencia de EA requiere de un abordaje multidisciplinar (farmacoldgico, cognitivo
psicolégico y motor) para atender todos los signos y sintomas (4), y mejorar la funcionalidad y calidad

de vida de estos pacientes (10).

1.7.1. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Esta terapéutica se basa en la administracion de diferentes farmacos como inhibidores de la
acetilcolinesterasa, neurolépticos, antidepresivos (3), terapia hormonal y antiinflamatorios no
esteroideos entre otros (2). Catalogada con evidencia A, disminuyen el deterioro cognitivo e

incrementan la actividad neuronal no patoldgica pero no estan exentos de efectos secundarios (2,4).

1.7.2.TRATAMIENTO COGNITIVO

Todas las terapias cognitivas se basan en la estimulacion de la generacion neuronal adulta: la mejora

de la funcién neuronal residual y ademas, la creacion de nuevas procesos neuronales (2,40).

Pero se desconoce por completo el mecanismo terapéutico individual de cada terapia cognitiva (10).
Los estudios no aseguran su efectividad pero si comprueban la mejora de calidad de vida, de la
capacidad ejecutiva, aprendizaje y funcionalidad para las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD)

y las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) en los pacientes con EA (10).

1.7.21.  TERAPIA OCUPACIONAL Y PSICOLOGICA

Es el principal tratamiento cognitivo. Se basa en sesiones realizadas por un terapeuta ocupacional o
psicdlogo, donde tratan de estimular la cognicion y mantener la sociabilidad de los pacientes usando la

terapia de reminiscencia (10).

Esta terapia estimula la cognicion mediante la revision del propio pasado del paciente a través de

conversaciones, objetos y musica; y reforzar la autoestima y satisfaccion personal (10).

Una revisién de Cochrane comprobd que con tan solo 4-6 semanas de este tratamiento, se mejora el
estado de animo, la cognicion y el estado funcional; y ademés se disminuye el estrés cuando

participan activamente (2,41).

Esta terapia suele complementarse con la musicoterapia, la técnica que usa los sonidos para mitigar
los sintomas psicolégicos y del comportamiento. Funciona cuando se utilizar 30 minutos diarios

durante 3 meses, pero no mejora cognitivamente (10,42).
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Aun asi, su uso facilita la sociabilidad de los pacientes y optimiza el uso de otras técnicas como la

actividad fisica, donde facilita la realizacién del movimiento y la adherencia al tratamiento (43).

1.7.2.2.  ESTIMULACION MULTISENSORIAL

Esta variante trata de favorecer la actividad cognitiva con la estimulaciéon sensorial (10).
Los diversos modelos de trabajo buscan incrementar la agudeza sensorial y jugar con la discriminacion
de los sentidos corporales (mediante el nimero de estimulos y su intensidad), para activar la

conciencia motora y su comunicacion con el resto del mundo (personas y objetos) (13).

Consiguen mejorar la percepcion, atencion y procesamiento neuronal de la informacion al mantener
activas estructuras que integran la informacién sensorial y cinestésica; perpetuando el rendimiento

motor activo (44).

Esta terapia requiere que todos los pacientes se encuentren al mismo nivel de funcionalidad (45), y
realizar dos sesiones de 60 minutos a la semana para activar la plasticidad neuronal y mejorar la
autonomia, funcionalidad y calidad de vida (46). Aunque hay estudios que no confirman su accion (10)

0 son incapaces de valorar su efectividad (47).

1.7.2.3.  MINDFULNESS (ATENCION COMPLETA)

Mindfulness es la terapia que crea una atencion focalizada y sostenida (48) para experimentar la
conciencia corporal, trabajar las sensaciones del cuerpo y aceptarlas (como en el caso del dolor y la
relajacion) y poder disfrutar de forma consciente de la sensaciones que tenemos cuando nos

relacionamos con el mundo exterior (49).

Mejora el control de las emociones y la actitud de los pacientes gracias a la relajaciéon que se realiza
con la respiracion (50). Y se cree que mejora la capacidad de memoria de trabajo y la atencién de las

funciones ejecutivas (51), pero las limitaciones de los estudios no consiguen comprobarlo (48).
1.7.3.TERAPIA FiSICA

1.7.3.1.  ACTIVIDAD FiSICA Y EJERCICIO FiSICO

La actividad fisica (AF) y el ejercicio fisico (EF) son terapias efectivas para tratar la discapacidad fisica
progresiva de la enfermedad al centrarse en optimizar la motricidad y funcionalidad corporal; siempre y
cuando esté adaptada a la gente mayor, es decir, los ejercicios han de ser faciles, accesibles y
placenteros; y ademas que se realice con regularidad y participacién activa (52).

Los ejercicios que ‘los protocolos de Seattle’ recomiendan son los estiramientos suaves (53), el

entrenamiento de fuerza, equilibrio y resistencia; y algunos ejercicios aerobicos y de marcha (52).
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Otros estudios indican que el nivel de intensidad debe ser medio/alto para mejorar el aspecto motor
(54,55).

Sin embargo todos los estudios comprueban la mejora de la funcion fisica de la gente mayor en la
realizacion de las AVD y sugieren una mejora cognitiva o un mantenimiento del mismo. Pero ademas
mejoran el estado de animo, tratan la depresion, disminuye la osteoporosis y el riesgo cardiovascular;
previene de caidas y actua contra el sedentarismo si se practica al menos 3 veces a la semana durante
30 minutos al dia (56-58).

La mejora cognitiva se ha comprobado en programas de duracion entre 6 meses y 1 afio, donde se
mejora la capacidad cardiorrespiratoria y se eleva el volumen de materia gris de la corteza pre-frontal y

del hipocampo (59) por el aumento de la circulacion cerebral que ocurre tras realizar AF o EF (60).

Un estudio corrobora el efecto neuroprotector cerebral, y la preservacion de la cognicidn a través de un
control metabdlico; y otros analizan la mediacién en la inflamacion y la reduccion de la deposicion de

proteinas desordenadas; confirmando que la AF y EF mantienen la neuroplasticidad cerebral (61).

Sin embargo no hay que olvidar que la AF o el EF estdn contraindicados ante pacientes con
enfermedad coronaria grave, angina inestable, infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca
descompensada, arritmias ventriculares que comprometan la funcion cardiaca, enfermedad valvular
cardiaca grave, hipertension arterial no controlada, embolismo pulmonar agudo y trombosis venosa

profunda principalmente (56).

1.7.3.2. TOQUE TERAPEUTICO

Esta terapia se basa en el toque entre el paciente y el terapeuta, y entre los propios pacientes. No tiene
suficiente evidencia concluyente, pero sus resultados confirman la reduccién de la ansiedad y

agresividad de los pacientes, y la estimulacion afectiva y social (62).
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1.8. JUSTIFICACION

La EA es la causa mas frecuente de demencia neurodegenerativa en el envejecimiento.
Hoy, cada 67 segundos una persona anciana desarrolla EA y se estima que en 2050 la incidencia
llegara al millon anual (11). Espafia y Catalufia no son ajenas a la tendencia (4,63,64), la prevalencia

de la poblacion catalana aumentara sobre todo en los pacientes de =75 afios de edad (4,9,63,64).

El aumento de la poblacion envejecida requiere actuar con politicas sanitarias que minimicen las
consecuencias y gastos de tratamiento por la EA (2), que han sido cifrados hasta 160-220 billones de
délares mundiales anuales (4,11,13,63). La cifra incluye el desarrollo de profesionales cualificados, la

creacién de equipamientos, tratamientos, diagndsticos y politicas de prevencién (6,13,64).

El problema de la no efectividad de los tratamientos (8) recae en el desconocimiento de su
etiopatologia (2). La principal teoria existente caracteriza la enfermedad mediante una afectacion
cortical cerebral que altera la funcién cognitiva, la funcionalidad y calidad de vida (65). Asi mismo, el
tratamiento farmacoldgico sélo intenta paliar su evolucion cognitiva, no mejora las alteraciones

conductuales, ni la dependencia asistencial que siempre deriva de la enfermedad (6).

Esto obliga a cambiar la perspectiva etiologica y valorar la existencia de hipotesis patologicas que
expliquen el desarrollo de afectaciones motoras y sensoriales, ademas de los déficits cognitivos (20).
Asi, se conseguiria una mejor actuacion terapéutica, porque se tratarian todos los dominios afectados:
cognitivo, psicoldgico, social y motor. Mejorando principalmente la calidad de vida y funcionalidad de
los pacientes de EA (2,56).

Para que los fisioterapeutas podamos intervenir necesitariamos antes tener conocimiento de la
poblacion afectada por EA y de su evoluciéon motora y funcional. Si somos capaces de reconocer los
principales cambios motrices, se podrian desarrollar nuevas herramientas diagnésticas, y se crearian
tratamientos personalizados segun la evolucién motora patolégica de cada paciente, que buscarian

mantener su funcionalidad y su nivel de calidad de vida.

Existe una necesidad de avanzar en el conocimiento sobre la prevalencia de la EA y la disfuncién

motora y funcional que provoca, para poder adecuar los tratamientos existentes.

Hacia alli es donde deberan ir las futuras lineas de investigacion, para ofrecer respuestas centradas en
todos los aspectos patoldgicos de la EA.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVOS GENERALES

— Evaluar la prevalencia de pacientes de enfermedad de Alzheimer en la provincia de Lleida.

— Valorar la disfuncion motora de los pacientes adultos =65 afios de Alzheimer leve y moderado
de inicio tardio.

— Identificar el nivel de funcionalidad de los pacientes adultos 265 afios de Alzheimer leve y

moderado de inicio tardio.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Valorar la disfuncion cognitiva de los pacientes adultos =65 afios de Alzheimer leve y
moderado de inicio tardio.
— Evaluar el nivel de calidad de vida de los pacientes adultos 265 afios de Alzheimer leve y

moderado de inicio tardio.

3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional descriptivo de corte transversal multicéntrico, que se dividira en

dos fases.
O )
Fase 2: Estudio
. valoracion
Fa;fe:élis:;glo Calculo funcionalidad
. prevalencia y y estado
|§|2P§¢m§{aec?e obtencidn motor en
P Lleida muestra pacientes
geriatricos de
Alzheimer
\. J \. J \ J

Imagen 4 Disefio del estudio

La primera parte evaluara la prevalencia de la EA en la provincia de Lleida durante el afio 2016 con una

muestra representativa de toda la poblacién geriatrica de la provincia igual 0 mayor de 65 afios.

La segunda etapa, que se realizara en los afios 2017 y 2018, valorara la disfuncion motora y el nivel de
funcionalidad, de deterioro cognitivo y de calidad de vida de la poblacién geriatrica 265 afios; con un
grupo de pacientes diagnosticados de EA en etapa leve y moderada de inicio tardio, y otro grupo
formado por personas no diagnosticadas de la enfermedad.
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Este disefio metodologico permite estudiar diversas variables, y obtener datos de facil extrapolacion en
un corto periodo de tiempo y a un coste minimo. También posibilita la generacion de hipétesis para
estudios controlados aleatorizados que sean Utiles para planificar y mejorar los servicios sanitarios

usados para tratar la patologia a estudio (66).

La temporalidad impide evaluar relaciones de causa-efecto entre las variables a estudio (66).

3.2. SUJETOS DE ESTUDIO

En la primera fase del estudio, la poblacién diana seran todas las personas geriatricas de la provincia
de Lleida; que segun el Instituto de Estadistica de Catalufia (IDESCAT) (67), en el afio 2014 era de
80.527 personas =65 afios (68).

El tamafio ideal de la primera muestra se calcula a partir de una formula especifica para poblaciones

finitas (de tamafio conocido, pequefio) (69).

_ N+Zi*xpxq
S d2x (N-1D)+ZZxpxgq

n

— Valor N = Total de la poblacién.

— Valor n = Tamafio de la muestra que deseamos conocer.

— Valor Z2 = Es el “nivel de confianza”. En salud siempre es del 95% correspondiendo un valor
de z=1.96, siendo Z2 = 1.962.

— Valor p = Proporcion esperada (en este caso 5% = 0.05).

— Valorg=1-p (eneste caso 1-0.05=0.95).

— Valor d = Precision (valor del 3%).

_ 80.527 * 1.962 = 0.05 = 0.95
~0.032 % (80.527 — 1) + 1.962 % 0.05 * 0.95

n

Aplicando el valor de N de 80.527, el resultado del tamafio de la muestra es de 202 personas, al cual al

aplicar la proporcion de pérdidas del 15% se obtiene un tamafio de muestra definitiva de 238 personas.

Estos pacientes seran captados por el Institut Catala de la Salut (ICS) y Gestio de Serveis Sanitaris
(GSS); quienes durante el afio 2016 registraran los datos de la poblacion diana en encuestas (ANEXO
4) y en el Sistema Informatizado de Soporte al Diagnéstico de las Demencias en la Atencién Primaria
(SISDDAP)2(70); el cual estara instalado en los Centro de Atencién Primaria (CAP) y Centro de
Atencion Sociosanitaria (CAS): CAS Unidad de Trastornos Cognitivos del Hospital Santa Maria (CAS

2 E| SISDDAP es un sistema informatizado de soporte al diagnéstico de las demencias en la Atencion Primaria basado en
un modelo de atencion integrada primaria-especializada a través de un programa de telemedicina asincrénica.

22



UTCHSM) de Lleida, CAS Unidad Geriatrica Agudos del Hospital Santa Maria (CAS UGAHSM) de
Lleida, CAS Hospital Comarcal del Pallars (CAS HCP) de Tremp, CAP Balaguer Centro de Atencion
Primaria y Especialistas (CAP CAPE) de Balaguer y CAP Centro de Atencién Primaria y Especialistas

(CAP CAPE) de Tarrega. También obtendran el consentimiento informado (Cl) de toda la muestra.

En la segunda fase, la muestra estara conformada por personas adultas =65 afios de edad registradas
en el SISDDAP, formando dos grupos de estudio: uno mediante pacientes diagnosticados de EA leve y

moderado de IT y el otro grupo mediante pacientes sin el diagnostico de Alzheimer.

Este tamafio de muestra se calculara de nuevo con la férmula de poblaciones finitas (69) aplicando los

datos de prevalencia de EA obtenidos de la anterior fase; y se realizara en el CAS UTCHSM de Lleida.

Alli volveran a realizar otra nueva encuesta (ANEXO 4) y firmarén un nuevo Cl (ANEXO 5). El Cl se
aprobara por el comité ético de cada centro sanitario del cual se deriven los pacientes.

El estudio usara un tipo de muestreo aleatorio estratificado en grupos de edad (71) en la seleccién de
cada muestra. La técnica se caracteriza por otorgar la misma probabilidad de seleccion a cada

miembro de la poblacion, dentro del grupo de edad seleccionado (66,72)

Todos los pacientes elegidos para el estudio deberan cumplir los siguientes criterios de inclusion y

exclusion:

— Criterios de inclusion:
e Edad 265 afios.
e Diagnostico de Alzheimer leve y moderado de IT, segun los criterios del DSM-IV-TR y
NINCDS-ARDA de EA probable.
e Capacidad de comprension del lenguaje escrito y verbal intacta: MMSE >10.
e Venir acompafiado de un familiar o cuidador.

e Consentimiento informado firmado por el participante.

— Criterios de exclusion:
e Demencia no Alzheimer.
o Delirium.
e Depresion mayor.
o Déficit visual, auditivo o cognitivo que dificulte la aplicacion de la encuesta.

e Patologias neuroldgicas o musculoesqueléticas que afecten al equilibrio y la marcha.
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3.3. VARIABLES DE ESTUDIO

Las variables de estudio se clasificaran entre variables cualitativas y cuantitativas que valoren la

prevalencia de EA y evallen el estado motor, funcional, cognitivo y de calidad de vida.

Las variables cualitativas y cuantitativas del estudio de la prevalencia registradas en el SISDDAP seran

las siguientes:

— Variables cualitativas
e Valoracién diagnéstico

o Ausencia diagnostico por demencia de EA.

o Diagnostico por demencia de EA leve tardia (con GDS-FAST 4).

o Diagnéstico por demencia de EA moderada tardia (con GDS-FAST 5).

o Diagnéstico por demencia de EA moderada-grave tardia (con GDS-FAST 6).
a) Disminucion de la habilidad para vestirse solo.
b) Disminucion de la habilidad para bafiarse solo.
c) Disminucion de la habilidad para lavarse y arreglarse solo.
d) Disminucién de la continencia urinaria.
e) Disminucion de la continencia fecal.

o Diagnéstico por demencia de EA severa tardia (con GDS-FAST 7).
a) Capacidad de habla limitada a unas 6 palabras.
b

) Capacidad de habla limitada a una Unica palabra.

c) Pérdida de la capacidad para caminar solo sin ayuda.
)
)

(o}

Pérdida de la capacidad para sentarse y levantarse sin ayuda.

D

Pérdida de la capacidad para sonreir.

f) Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erecta.

e Datos demogréficos:

o Sexo: hombre o mujer.

o Estado civil: soltero/a, casado/a, con pareja, separado/a, divorciado/a, viudo/a.

o Estudios: analfabeto/a, ninguno pero sabe leer y escribir, estudios primarios,
estudios superiores.

o Profesiéon: ama de casa, obrero no cualificado, empleado, comerciante,
profesional liberal y otros.

o Estado laboral: activo/a, desempleado/a, de baja, jubilado/a.

o Nivel socioecondémico: bajo, medio, alto.
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o Dominancia manual: derecha, izquierda.

o Hijos: Si, No.

o Convivencia: vive solo/a, en pareja, con su pareja e hijos, con algin miembro
de su familia de su misma generacién, con su hijo/a, en la familia de forma
rotativa, en una residencia, con cuidador/a

o Antecedentes patolégicos: no tiene, colesterol, diabetes, enfermedad cardiaca,
enfermedad respiratoria, enfermedad visceral, artritis, artrosis, depresion,
ansiedad, otras alteraciones

o Habitos saludables: dormir entre 7-8 horas, no duerme las 7-8 horas, dieta
equilibrada, no tiene dieta equilibrada, practica actividad fisica, no practica
actividad fisica, no toma alcohol, drogas, toma alcohol o drogas, no es

fumador, es fumador.

— Variables cuantitativas:
e Datos demogréficos:
o Edad: Se contaran en grupos de 5 afios desde los 65 afios hasta los 119.
o N°de hijos.
o Tiempo de evolucién: menos de 1 afio, de 1 a 3 afios, de 3 a 5 afios, de 5a 10

anos, mas de 10 afos.

Las variables del estudio de la valoracién funcional, motora, cognitiva y de calidad de vida de la EA se

describen a continuacion:

— Variables cualitativas
e Valoracién diagnéstico

o Ausencia diagndstico por demencia de EA.

o Diagnostico por demencia de EA leve tardia (con GDS-FAST 4).

o Diagnéstico por demencia de EA moderada tardia (con GDS-FAST 5).

e Datos demogréficos:
o Sexo: Hombre o mujer.
e Valoracién funcionalidad:

o Datos funcionalidad en la deambulacion: Se realizar4 una encuesta, donde
se caracterizara la independencia a la hora de caminar con las siguientes
respuestas:

* Independiente.

» Independiente con supervision.
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= Requiere ayuda técnica (bastén o caminador).
» Requiere ayuda técnica y supervision.

= Dependencia a la silla de ruedas.

= Encamado (no deambula).

o Indice Barthel (IB) (ANEXO 6): Valorara la funcionalidad para las ABVD
mediante 10 items que son preguntados al paciente y su cuidador. Cada item
se puntta como 10 si es independiente, con 5 si necesita ayuda o 0 si es
dependiente. El resultado se clasificara en los siguientes cortes (73-75):

= (0 -20: Dependencia total.

= 21 -40: Dependencia grave.

= 41 -60: Dependencia moderada.
= 61-90: Dependencia leve.

= >90: Independencia.

o Indice de Lawton y Brody (IL) (ANEXO 7): Evalia la funcionalidad para las
AIVD a través de 8 items. Cada respuesta valdra 1 punto (73,75,76).
= 0-1: Dependencia total.
» 2 -3: Dependencia severa.
» 4 -5: Dependencia moderada.
» 6 -7: Dependencia ligera.

= 8: Independencia.

e Valoracion evolucion motora:
o Timed get up and go test (TUG) (ANEXO 8): Mide el tiempo que tarda el
paciente en levantarse de una silla con apoyos, caminar tres metros y volverse
y retomar la posicion sentada. Normalmente se realiza en 10 segundos,
tardando entre 10-20 los individuos fragiles y mas de 20 los que tienen alto

riesgo de caida (77-79).

e Valoracion calidad de vida:

o Quality of Life in Alzheimer's Disease (QOL-AD) (ANEXO 10): Es un
cuestionario de calidad de vida (CA) para pacientes con demencia leve y
moderada. Valora las dimensiones: fisica, psicolégica, sociales y ambientales;
a lo largo de 13 preguntas que se realizan al paciente y a su cuidador. Cada

item se valora con respuestas que van desde 1 (malo) a 4 (excelente) (80-82).
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— Variables cuantitativas
e Datos demogréficos:
= Edad: Se contabilizara desde los 65 afios hasta los 119 afios.
= Tiempo de evolucion: menos de 1 afio, de 1 a 3 afios, de 3 a 5 afios, de 5a 10
afos, de 10 a 5 aflos y mas de 15 afios.
e Valoracion evolucion motora:

o TUG: También se anotara los segundos que necesita para realizar el test.

o Escala Tinetti (ET) (ANEXO 9): Consta de la valoracion del equilibrio y
marcha en 28 puntos, en diferentes apartados que se evaluan de 0 a 2 puntos
(25,83,84). Al sumar, el resultado se clasifica asi (85):

= Entre 25 - 28 puntos: Normal —riesgo leve de caidas-.
= Entre 24 — 19 puntos: Riesgo moderado de caidas.

» <19 puntos: Alto riesgo de caidas.

¢ Valoracion nivel cognitivo:

o MMSE (ANEXO 2): Permite cuantificar el estado cognitivo del paciente en 6
campos de exploracion cognitivos que valoran de 0 a 30 (23,86). Como el
punto de corte para el deterioro cognitivo se sitia en los 24 puntos, todos los
pacientes con EA tendran una puntuacion entre 10 y 23 puntos (87).

La interpretacion de la puntuacion ha de tener en cuenta la edad y el nivel de

educacion (86).

o GDS-FAST (ANEXO 3): segln la valoracion del MMSE se clasificara asi
(23,64):

= GSD-FAST 4: EA leve tardia con valor de MMSE entre 16 y 23 puntos.

= GDS-FAST 5: EA moderada tardia con valor de MMSE entre 10 y 19

puntos.

e Valoracion calidad de vida: Se realizara también la suma de los puntos obtenidos en

cada encuesta.

3.4. RECOGIDA DE DATOS

Para iniciar el estudio se contactaria primero con ICS y GSS para obtener su colaboracién con el
estudio tanto para la disponer de los datos de prevalencia de EA mediante el sistema SISDDAP, c6mo

en la captacion de la muestra del estudio.
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En el afio 2016 se realizara la primera etapa del estudio donde el personal colaborador del ICS y GSS
obtendran el Cl y los datos sociodemograficos y clinicos de la poblacion geriatrica a través de
encuestas (ANEXO 4), que seran introducidos dentro del SISDDAP y derivados al equipo estadistico de
la Universidad de Lleida. Ellos obtendran los valores de prevalencia de la EA en la poblacion de Lleida
mediante el uso del SPSS ®.

Para la segunda fase del estudio, durante los afios 2017 y 2018 se obtendra de nuevo el Cl a través de
la primera entrevista de contacto con el fisioterapeuta, médico o psicdlogo. Posteriormente sera el
médico geriatra o el psicélogo quien realice la valoracion cognitiva; el fisioterapeuta sera quien realice

la valoracion del nivel de funcionalidad y de calidad de vida y también del estado cognitivo y motriz.

No existiran diferencias entre los dos grupos de observacion, cada paciente dispondra de un nimero
de identificacion Unico en el programa SISDDAP. Este valor identificativo también sera usado en el

muestreo aleatorio estratificado del estudio.

Los nuevos datos seran recogidos en nuevas encuestas de papel (ANEXO 4), y luego seran pasados a
una hoja de Excel ® y guardados en memorias de almacenamiento externo y en Dropbox ®.

El programa Excel ® actuara como una interfaz sencilla para todos los investigadores del estudio y
permitira el tratamiento estadistico de los datos y su ciego para el personal estadistico, quienes

identificaran a los pacientes mediante su nimero identificativo y no por sus datos personales.

Los datos de la primera fase seran Unicos, en cambio en la siguiente etapa se realizara una media

aritmética de 3 valoraciones realizadas a cada persona en diferentes dias para obtener datos fiables.

Los dias de evaluacién seran organizados por un programa de muestreo estratificado por grupos de
edad, que sera controlado por el equipo estadistico e indicara la tipologia de paciente a entrevistar y la

fecha de valoracién de cada suijeto.

Estos datos siempre se obtendran directamente de los participantes invitados que participen

voluntariamente y hayan pasado los criterios de inclusidn y exclusion.

Cada encuesta ira acompafiada siempre de una hoja donde se explique detalladamente como recoger
los datos. Se realizara un estudio piloto para comprobar que se entienden y normalizan los criterios de
valoracién, consiguiendo que el proceso de recogida de datos sea claro, sencillo e idéntico todas las

veces que sea realizado.
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3.5. GENERALIZACION Y APLICABILIDAD

Con la realizacion del siguiente estudio se obtendran datos sobre la prevalencia existente de Alzheimer
en Lleida en el afio 2016. Valoraran ademas el nivel funcional, motor, cognitivo y de calidad de vida de

pacientes geriatricos con y sin diagnéstico de EA leve y moderada de IT en los afios 2017 y 2018.

Los datos de este estudio calificarian la prevalencia de la enfermedad en la poblacion geriatrica de toda
la provincia. También permitira valorar el estado cognitivo, motor, funcional y del nivel de calidad de las
personas geriatricas -tengan o no diagnéstico de la EA-, conociendo exactamente como afecta el

Alzheimer a la funcionalidad y movilidad de la poblacion anciana.

Esta informacion permitiria realizar estudios observacionales longitudinales prospectivos que valorasen
toda la evolucion de los pacientes de EA; y éstos ayudarian a disefiar hipotesis sobre tratamientos de
fisioterapia que se centrasen en tratar la disfuncion motora y funcional.

Estas hipotesis se comprobarian posteriormente mediante estudios controlados aleatorizados, donde si
sus resultados fueran estadisticamente significativos, el tratamiento se convertiria en una nueva

aportacion bibliografica para la fisioterapia y el Alzheimer.

Este estudio también confirmaria la necesidad de seguir investigando tratamientos fisioterapéuticos del

Alzheimer enfocados hacia su estimulacién motriz y funcional.

Sin embargo para generalizar esta aplicabilidad, haria falta que el estudio transversal perdurase en el
tiempo para obtener mas datos que caracterizasen la EA en la poblacién de Catalufia y Espafa; y a la
vez permitiesen hacer mas estudios experimentales que aportasen la evidencia necesaria que

respaldase la aplicabilidad y fiabilidad de un tratamiento fisioterapéutico adaptado en el Alzheimer.

Para asegurar la mejor generalizacion y aplicabilidad de los resultados se requiere una correcta
transferencia de conocimientos, es decir, una correcta transmision del conocimiento cientifico y
tecnologico que se genera desde las universidades y centros de investigacion, hacia el mundo social,

economico y productivo.

Este es uno de los elementos clave del Plan Estatal de investigacion Cientifica y Técnica y de
Innovacion del 2013-2016 (88). Esta transferencia de conocimientos favorecerd los centros de
investigacion que la generen, a las empresas que innoven con ellos y beneficiara a la sociedad, al
garantizar el uso de técnicas que garanticen su bienestar y calidad de vida al estar basadas en un

conocimiento cientifico comprobado.

Para conseguir una buena transferencia de conocimientos es imprescindible la difusién de los

resultados del estudio mediante un articulo que se publicaria con ICS y GSS, en revistas cientificas y
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se enviaria a repositorios de acceso abierto o al proyecto OpenAIRE: Open Access Infraestructure for
Research in Europe (89), cumpliendo siempre la Declaracion de CRUE/REBIUN (90), sin cerrar la

posibilidad de comunicarse con el Ministerio de Ministerio de Sanidad, Servicios e Igualdad (91).

También contactariamos con diferentes organizaciones e instituciones internacionales relacionadas con

el tratamiento del Alzheimer y asistir en congresos especializados en el Alzheimer.

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

El programa con el que se realizara el andlisis estadistico de los datos seré el SPSS ®, version 23.0.
El andlisis estadistico estara formado por un analisis estadistico descriptivo y la inferencia estadistica

de la muestra elegida.

En el andlisis descriptivo de los datos se usaran medidas de posicion (media aritmética) e indices de
dispersion (desviacion estandar), para las variables cuantitativas; y las frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes) con los correspondientes intervalos de confianza al 95% para las variables cualitativas.
Estos datos se complementaran con representaciones graficas: histogramas, diagramas de barras y

tablas de frecuencias.

El analisis bivariante se realizara mediante contrastes de hipotesis, de la siguiente manera:

— Para las variables cuantitativas: Primero se determinara la normalidad de la distribucién
mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov. Si resulta una distribucién normal se aplicara
seguidamente la prueba T de Student; en caso de que la distribucién no sea normal se usara
el método no paramétrico de U de Mann-Whitney.

— Para las variables cualitativas: La prueba de la X2 de Pearson con el test exacto de Fischer.

El nivel de significacién estadistica se marcara en el valor p<0.05. Se admitird un porcentaje de

pérdidas del 5% también y un error de precision no superior al 25%.

Luego se realizara un analisis multivariante mediante regresion logistica binaria por el método introducir
y la técnica de Mantel-Haenszel, donde se considerara el diagnostico de Alzheimer variable
dependiente, el estado motor, funcional y de calidad de vida, las variables independientes;
contrastando los resultados entre los dos grupos de estudio, los que estén diagnosticados de EA y los
que no tengan diagnéstico de Alzheimer, destacando los aspectos que difieran significativamente.

También se calcularan las odds ratio crudas con su correspondiente intervalo de confianza del 95%.

Tras analizar todos los resultados de las variables, se elegiran los valores mas significativos utilizarlos

en las publicaciones del estudio.
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3.7. PLAN DE INTERVENCION

La duracion total del estudio desde su puesta en marcha hasta la transferencia de resultados sera de

tres anos.

Durante el 2016, se elaborara el estudio, se prepararan los recursos humanos, se obtendra la
colaboracién de GSS e ICS, se analizaran estadisticamente los datos cedidos del sistema SISDDAP y
se obtendran los datos de prevalencia de Alzheimer en la provincia de Lleida. También se iniciara la

obtencién de la muestra de la segunda parte del estudio

Durante el 2017, se efectuara un estudio piloto que normalizara el protocolo de interpretacion y
recogida de la informacién de las variables. También se obtendra la muestra y se realizaran los dos
grupos de estudio y se iniciara estudio de valoracidn del estado motor, funcional y del nivel de calidad

de vida.

En el 2018 se terminara de obtener los datos de las variables de la segunda fase del estudio. Ademas
se analizaran los resultados, se elaborarén las conclusiones y se preparara la transferencia de
conocimientos a ICS, GSS, diferentes asociaciones relacionadas con el Alzheimer y a la sociedad en

general.

Todo el estudio se llevara a cabo en la provincia de Lleida. La primera fase se realizara en el CAS
UTCHSM de Lleida, en el CAS UGAHSM de Lleida, en el CAS HCP de Tremp y en el CAP CAPE de
Balaguer y Tarrega. La segunda etapa del estudio se realizaréd solamente en el CAS UTCHSM de

Lleida, donde existe un centro de investigacion contra el Alzheimer.

Durante los meses de enero, febrero y marzo se organizara el equipo investigador al contactar con ICS,

GSS y la Universitat de Lleida para pedir su colaboracion en el estudio.

Durante la primera fase del estudio los 15 profesionales sanitarios del ICS y GSS, tres médicos,
psicdlogos y fisioterapeutas (uno de cada centro), recogeran los datos demograficos y clinicos de toda
la poblacién adulta de =65 afios de la provincia de Lleida, y los introduciran en el SISDDAP. Tendran la
obligacion de hacer 4-5 valoraciones al mes. Mientras el personal estadistico colaborador cedido por la

Universitat ira recogiendo los datos e introduciéndolos en el SPSS ®.

Los profesionales sanitarios cederan las encuestas al personal encargado de su registro en Excel y de
su andlisis estadistico. También obtendran el consentimiento informado e informaran a la muestra (al

paciente y al familiar/cuidador) de la siguiente fase del estudio.
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Durante los meses de abril y noviembre del 2016, se realizara el registro de los datos poblacionales y
clinicos en el sistema SISDDAP. Luego, de octubre a diciembre, se analizaran los datos obtenidos por
los dos becarios cedidos por la Universidad de Lleida; los cuales estaran cursando un master en

metodologia de la investigacion.

Durante el mes de noviembre y diciembre, el equipo estadistico obtendra el valor de la prevalencia del

Alzheimer, el valor del tamafio de muestra del estudio descriptivo.

Para aclarar el protocolo de valoracion de la segunda etapa del estudio, se llevara a cabo un estudio
piloto en enero del 2017 con los profesionales que intervengan en esta fase, para normalizar el
procedimiento de evaluacion y recoleccion de datos mediante las encuestas que les seran derivadas
por parte del equipo investigador.

El médico geriatra o el psicologo realizara la valoracidn cognitiva y el fisioterapeuta (con ayuda del
creador del estudio), haré la valoracion motora, funcional y del nivel de vida. Cada uno de ellos debera

realizar un minimo de 5 valoraciones diarias.

En los meses de febrero y marzo del 2017, el equipo de la investigacion seleccionara aleatoriamente la
muestra del estudio con los datos disponibles del SISDDAP; conformando durante el mes de abril los
dos grupos de estudio observacional: uno con personas diagnosticadas de EA leve y moderado y otro
grupo de personas no diagnosticadas. Entonces también se obtendra el consentimiento informado de la
nueva muestra seleccionada.

Desde mayo del 2017 hasta mayo del 2018, solamente el personal del CAS UTCHSM colaborara con el

estudio. El protocolo que deberan seguir es el siguiente:

1. Se haré la valoracién del nivel cognitivo por el médico geriatra o por el psicélogo.
— Se realizara el test MMSE y se valorara la respuesta a las preguntas de 0 a 30 puntos.
Se comprobara que el paciente obtenga una puntuacién entre 10 y 23 puntos.
— Posteriormente se pasara el test GDS-FAST, y corroborara los resultados del MMSE.
Se puntuara segun la siguiente clasificacion:
e MMSE entre 16 y 23 puntos: GDS-FAST 4 EA leve
e MMSE entre 10 y 19 puntos: GDS-FAST 5 EA moderada
Cuando el paciente obtenga una valoracién entre 16 y 19 puntos, sera el profesional
médico quien mediante los dos test, creera conveniente su clasificacion.
2. Elfisioterapeuta realizara la valoracidn funcional, motora y de calidad de vida.
— Siempre se iniciara con la valoracion de la funcionalidad de la deambulacién mediante

la encuesta. Luego, continuara con el test IB, valorando con 10 puntos si el paciente es
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independiente, con 5 si necesita ayuda o con 0 si es dependiente a las ABVD. Al final
realizara el sumatorio y obtendra una clasificacion segun los siguientes cortes:
e (0-20: Dependencia total.
e 21 -40: Dependencia grave.
e 41 -60: Dependencia moderada.
e 61 -90: Dependencia leve.
e >90: Independencia.
Continuara con IL. Realizara las 8 preguntas y valorara de 0 a 2 puntos segun la
respuesta. Obtendra un sumatorio que se clasificara asi:
e (0-1:Dependencia total.
e 2 -3: Dependencia severa.
e 4 -5: Dependencia moderada.
e 6-7:Dependencia ligera.
¢ 8: Independencia.
Posteriormente se realizara la valoracién motora con el TUG y el ET.
= Enel TUG test, se medira el tiempo que el paciente tarde en levantarse de la
silla con apoyos, caminar tres metros y volver a tomar la posicion sentada. Los
resultados se clasificaran asi:
e Menos de 10 segundos.
e Entre 10 y 20 segundos.
e Mas de 20 segundos.
También se anotarén los segundos que cada persona ha necesitado para
realizar la prueba.
= Para el ET, se valorara el equilibrio y la marcha a lo largo de 28 puntos. SE
anotaran los puntos que obtiene y también se clasificara el riesgo de caidas
con el siguiente orden:
e Entre 26 - 28 puntos: No hay riesgo.
e Entre 25y 19 puntos: Hay riesgo.

e Menos de 19 puntos: Alto riesgo de caidas.

Para finalizar se realizara la valoracion del nivel de calidad de vida. Se pasara el
cuestionario QOL-AD al paciente y al cuidador/familiar, quienes responderan las 13

preguntas, con los valores siguientes: malo/a=1, regular=2, bueno/a=3 y excelente=4.

33



Se compararan los resultados de las encuestas del paciente y cuidador y se debatiran
las respuestas que difieran, llegando a una conclusién entre el profesional, el paciente

y el cuidador. También se anotaran la suma de los puntos del cuestionario.

Siempre se seguira este orden. Cada profesional dispondra de 1 hora para realizar la valoracién. Para

que los valores sean fiables, se requerira realizar 3 valoraciones en dias diferentes a cada paciente.

En el caso de que un paciente de la muestra estuviese en una residencia o su desplazamiento al centro
fuera imposible, el profesional sanitario iria a valorarlo personalmente; pero sélo se realizaria ante

casos de muy poca deambulacion o un problema personal.

Si fuese necesario se admitirian profesionales titulados en fisioterapia para ayudar en las valoraciones

de toda la muestra.

El personal encargado del analisis estadistico se encargard de indicar las caracteristicas de los
pacientes del estudio, la fecha de sus entrevistas y las medias aritméticas de los valores de las
evaluaciones. Posteriormente introducirén los datos en el programa SPSS ® vy realizaran el anélisis

estadistico del estudio.

El paciente siempre tendra que asistir acompafiado de un familiar directo o de un cuidador que pueda

asistir en las preguntas y corroborar las respuestas dichas por los enfermos de Alzheimer.

Durante los meses de junio y diciembre del 2018 se realizara el analisis de los datos del estudio y se
realizara la posterior difusién mediante la publicacion de un articulo en revistas cientificas, ademas de
las publicaciones del ICS y GSS; y también se enviara a repositorios de Open Access como Max-
Planck-Gesellschaft Open Access (92) o al proyecto OpenAIRE; y se contactaria con asociaciones

provinciales de Lleida que trabajen el Alzheimer.

El equipo también se pondria en contacto con organizaciones e instituciones internacionales como

Alzheimer’s Disease International (93), para participar en congresos como Conference of ADI (94).
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4. CALENDARIO PREVISTO

El proyecto comenzara el afio
2016. Durante enero y febrero se
redactara el proyecto y se realizara
toda la busqueda bibliogréfica y se
describira detalladamente como se

llevara a cabo.

En marzo del 2016 se contactara
con GSS, ICS y la Universitat de
Lleida para organizar los recursos
Se

accion y la responsabilidad de cada

humanos. les explicara la

profesional titulado.

Los datos de prevalencia del
SISDDAP serén obtenidos entre
abril y noviembre del 2016. Luego
en diciembre el  personal
estadistico obtendra los resultados
la EA vy

comenzara a calcular el tamafio de

de prevalencia de

la muestra de la segunda parte del

estudio.
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Imagen 5 Calendario del afio 2016

Redaccion del proyecto

Contacto con instituciones (recursos humanos)
Obtencidn de datos sobre prevalencia
Analisis datos de prevalencia y calculo tamafio muestra 2a fase estudio

Imagen 6 Leyenda calendario del afio 2016

En enero del 2017 se realizara el estudio piloto que normalizara el protocolo de valoracion e

interpretacion de las variables de la segunda etapa del estudio, solamente con los profesionales del

CAS UTCHSM que colaboren.
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Entre los meses de febrero y marzo de este afio se contactara con la muestra de esta parte del estudio,

realizando la 12 entrevista y se obtendran los Cl de los participantes. Seguidamente en abril se

configuraran el grupo de personas geriatricas no diagnosticadas de Alzheimer y el grupo de pacientes

adultos mayores con diagndstico de EA leve y moderado tardio.

3456789
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Imagen 7 Calendario del afio 2017

Realizacion estudio piloto para normalizar los criterios de valoracion
Contacto con la muestra del estudio (2° fase del estudio)
Configuracidn de los 2 grupos de estudio de la 22 etapa
Realizacién de las valoraciones de estudio funcional y motor

Imagen 8 Leyenda del calendario del afio 2017

Después desde mayo del 2017 hasta mayo del 2018 se realizaran las valoraciones funcionales,

cognitivas, del estado motriz y del nivel de calidad.
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En junio y julio del 2018, el equipo
estadistico completara el analisis de
todos los datos obtenidos del estudio.
En

conclusiones y se ultimaran

agosto se redactaran las
los
detalles de la presentacion 'y
finalizacion del proyecto como un

articulo de investigacion.

Desde octubre hasta diciembre del
2018 se realizara la transferencia de
conocimientos al publicar el articulo en
revistas y repositorios, y enviandolo
también a asociaciones provinciales
relacionadas con la enfermedad y a

organizaciones internacionales.

A lo largo del estudio se participaran
en premios y becas de investigacion,
intentando obtener una fuente de
financiacion para la realizacion del

estudio.
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Imagen 9 Calendario del afio 2018

Analisis de los datos la segunda parte del estudio
Extraer conclusiones del estudio
Transferencia de conocimientos a repositorios, publicaciones, organizaciones, efc.

QRealizacién de las valoraciones de estudio funcional y motor

Imagen 10 Leyenda del calendario del 2018
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5. LIMITACIONES Y POSIBLES SESGOS
Este estudio presenta consigo una serie de limitaciones y sesgos que se necesita tener en cuenta para

que no influyan en los resultados.

La primera limitacion es que los pacientes del estudio seran personas geriatricas, con y sin enfermedad
de Alzheimer, que necesitaran desplazarse hasta el centro sanitario mas préximo en la primera etapa y
hasta el CAS UTCHSM de Lleida. Se asume la disponibilidad de acudir a las entrevistas necesarias

para obtener todos los datos del estudio.

La poblacion de estudio expuesta esta acotada a los pacientes geriatricos con diagndstico de
Alzheimer leve y moderado de inicio tardio para asegurar la capacidad de comprension del lenguaje
escrito y verbal de los pacientes. La poblacion no es representativa de los pacientes de EA en fase

moderada-severa y grave.

También existe la posibilidad de que se produzcan abandonos durante el estudio, o que algunos
pacientes de la primera fase del estudio fallezcan antes del comienzo de la siguiente fase.

Dependiendo del numero de abandonos los resultados del estudio podrian verse afectados.

Se ha de tener en cuenta la posibilidad de que exista variabilidad intraobservacional en la valoracién de
las variables funcionales; y que la fluctuacion del estado de los pacientes, tengan o no Alzheimer afecte
en la valoracion de las variables de funcionalidad, cognicién y calidad de vida. Esto obliga a que los
pacientes vengan siempre acompafiados de un familiar o cuidador que asegure la informacion dada
directamente por el paciente, y a que se realicen tres mediciones de las variables en dias diferentes, y
el valor final resulte de la media de esos resultados.

Tampoco existe un protocolo validado en la valoracion de las deficiencias motoras en el Alzheimer,

usando test validados para toda la poblacidn geriatrica.

En cuanto a los recursos econémicos, encontramos como limitacién la falta de liquidez para el

presupuesto del estudio.

Respecto a los sesgos, nos podemos encontrar con el sesgo de memoria, que se solucionaria con el
acompafamiento del paciente por parte de un familiar o cuidador que pudiera asegurar la veracidad de

las respuestas dadas por el paciente.

El sesgo de informacién, deberia quedar corregido a través de la triple medicién de las variables, y el
uso del calculo de la media de cada una de ellas; al igual que el sesgo de seleccion quedaria eliminado
con el tipo de muestreo usado. Sin embargo, el sesgo de duracién de la enfermedad no podria

controlarse.
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6. COMPROMISO ETICO

Este estudio pasara el comité ético de los centros sanitarios de GSS e ICS.

Para que los adultos iguales y mayores de 65 afios diagnosticadas de enfermedad de Alzheimer
puedan participar en el estudio es imprescindible que sus hijos, cuidadores o tutores legales firmen el
consentimiento informado, ademas del propio paciente, el cual recibira la informacion necesaria sobre
los beneficios y los posibles riesgos de su participacion, de una manera adecuada a su compresion, tal

y como impone la Carta de los Derechos de los pacientes en Catalufia (72).

Todos los sujetos corroboraran su participacion voluntaria, sin beneficio propio econdmico o material
con la firma del consentimiento informado. El Cl ira acompafiado de una hoja explicativa del estudio, y
se les permitira preguntar cualquier duda que tengan los pacientes a los investigadores. El Cl esta

disponible en el ANEXO 5. El consentimiento informado también pasara el comité ético de GSS e ICS.

Este estudio se realizara cumpliendo la normativa legal sobre la confidencialidad de los datos, Ley
Organica 15/1999, de Proteccion de Datos de Caracter Personal (95). En todo momento se tendran en
cuenta las medidas necesarias para respetar la privacidad de los sujetos, tanto en la recogida de los
datos mediante la codificacion de la informacion como en la conservacion de los mismos, que sélo
podran acceder los investigadores del estudio. Los resultados siempre haran referencia a datos

globales y nunca a un sujeto en particular.

Debemos tener en cuenta, que la investigacion en Alzheimer se trata de un tema muy discutido ya que
este tipo de estudios conllevan siempre dificultades de caracter ético y legal. Pero esto no ha de ser
una razén que limite la realizacion de estudios sobre esta enfermedad pues son necesarios para basar
la practica clinica en hallazgos cientificos basados en estudios realizados que protejan los intereses de

la poblacion estudiada.

Este estudio cumplira las directrices de la Declaracién de Helsinki y el Informe de Belmont (72), con el
Pacto de San José y las Normas Eticas Internacionales para la Investigacién Biomédica en sujetos
humanos, de la CIOMS-OMS (96), y con la Ley 41/2002, bésica reguladora de la autonomia del
paciente y de derechos y obligaciones en la materia de informacién y documentacion clinica (97);
asegurando asi el cumplimiento de las normas éticas de no maleficiencia, justicia y consentimiento

valido, realizando un estudio clinico éticamente correcto.

Por tanto, no hay contradiccion con la proteccion que deben recibir las personas con deterioro cognitivo
con su participacién como sujetos en un estudio de prevalencia de valoracion funcional y motora;

siempre y cuando sean tratados de forma justa y no maleficiente, como sera el caso de este estudio.
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7. ORGANIZACION DEL ESTUDIO

La persona encarga de realizar el proyecto de investigacion se pondra en contacto con GSS e ICS y
pedira su colaboracién en la realizacion del estudio. También contactara con la Universidad de Lleida
para solicitar dos becarios que estudien metodologia en investigacion; ellos seran cedidos

gratuitamente. En este caso, el autor del estudio realizara las contrataciones del personal titulado.

Una vez formado el equipo de investigacién con dos becarios de la universidad, los quince
profesionales sanitarios de GSS vy el autor del estudio, se estableceran las responsabilidades mediante

una reunién que se realizara en el CAS UTCHSM.

El médico y psicologo realizaran la valoracion cognitiva y los fisioterapeutas realizaran la valoracion
funcional, motriz y de calidad de vida. Los dos becarios estaran encargados de realizar el registro de
datos y el anélisis estadistico de los mismos, también ayudaran al calculo muestral de la segunda parte

del estudio, y a seleccidn aleatoria de su muestra; siempre ayudados del autor del proyecto.

A los quince profesionales sanitarios del ICS y GSS se les aclararan los datos que necesitaran ser
obtenidos e introducidos en el SISDDAP para la primera etapa del estudio, durante los meses de abril

y noviembre del 2016. Cada profesional debera realizar 4-5 valoraciones mensuales.

Para facilitar el trabajo y la comunicacién, se formaran 5 grupos organizados segun el CAP o CAS de
procedencia. En cada grupo se seleccionara un jefe que se encargue de controlar la recogida de los

datos y su entrega a los becarios. Los jefes estaran comunicados con el equipo de investigacion.

Sélo para los 3 profesionales que trabajen en el CAP UTCHSM realizaran un estudio piloto en enero
del 2017 que les normalizara el protocolo de valoracion y recoleccion de los datos de las variables
motoras, cognitivas, funcionales y del nivel de calidad de vida.

Este grupo también se encargaran de ponerse en contacto con una entrevista con la muestra
seleccionada para la segunda fase del estudio durante febrero y marzo del 2017. Alli obtendran el ClI.
Luego durante abril, este mismo equipo configurara los grupos de estudio y comenzarén a valorar y

obtener datos desde mayo del 2017 hasta el mismo mes del afio 2018.

Cada profesional debera obtener 3 veces los datos cognitivos, motores, funcionales y de calidad de
vida, durante dias diferentes. El personal estadistico realizard una media aritmética y tratara

analiticamente estos datos. Cada profesional obtendra un maximo de una hora para valorar.

La primera fase del estudio se realizara en el CAS UTCHSM y CAS UGAHSM de Lleida, en el CAS
HCP de Tremp y en el CAP CAPE de Balaguer y Tarrega. La segunda parte del estudio Unicamente se

realizara en el CAS UTCHSM de Lleida. Cada profesional sanitario utilizara sélo infraestructuras de ICS
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0 GSS donde trabaje. Sélo en casos extraordinarios el profesional se desplazaria a la residencia o al

lugar donde estuviese el sujeto de estudio para valorarlo.

El equipo formado por los becarios y el autor del estudio, se encargara de obtener los programas
informaticos SPSS ® y Excel ®, de crear las encuestas, de mantener los ordenadores y las impresoras.
Este equipo también realizara el analisis de los resultados del estudio, la redaccion de su articulo y su

posterior difusidn. El autor del estudio se encargara de buscar presupuesto y financiacion al estudio.

8. PRESUPUESTO
El presupuesto del estudio ha contabilizado recursos humanos, material, ofimética, infraestructuras y

otros gastos. El presupuesto completo se encuentra en el ANEXO 11.

ELEMENTO TOTAL
Coste ofimatica 44494 €
Coste otros gastos 306 €
Factura total 751 €

Tabla 1 Resumen presupuesto del estudio

Se contard con la colaboracion de ICS y GSS para disponer de su personal sanitario, sus
infraestructuras y materiales. Igualmente con la Universidad de Lleida con los becarios. Todos

obtendran el beneficio de haber participado el estudio y publicar un articulo con su nombres en él.
Los becarios de la Universidad de Lleida necesitaran traer su propio portatil.

El presupuesto de la ofimética para los 3 afios del estudio contabiliza el uso de memorias externas,
boligrafos, papel, tinta y clips, alcanzando una cifra de 445 €. El coste de la licencia del programa
SPSS Statistics ® tendra un valor de 306 €, al comprar dos packs en StudentDiscounts.com con una

duracion de dos afios. Asi se obtendria un gasto neto de 751 €.

Los gastos de telefonia mévil y de desplazamientos se presuponen nulos. Los participantes del estudio

deberan acercarse hasta el centro sanitario para participar en la investigacion.

Se solicitaran ayudas para la investigacion al Colegio de Fisioterapeutas de Catalufia (98) y becas de la

fundacion MAPFRE (99), que tienen una cuantia de 9000 € y 15000 € respectivamente.
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9. CONCLUSIONES
Una vez explicada la informacion més relevante de la enfermedad de Alzheimer, su diagnéstico y
tratamiento fisioterapéutico; a continuacion se expondran las principales lineas de investigacion

actuales que hacen referencia al tema explicado.

Existen diversas teorias sobre la etiopatogenia del Alzheimer, la hipétesis de la neurodegeneracion
cognitiva y la idea de los déficits sensoriales y motores. La mayoria de los tratamientos se centran en la
degeneracion neuronal y tratan los déficits motores de forma colateral; no hay tratamientos que

atiendan la enfermedad desde un punto de vista que una mente y cuerpo.

Una de las propuestas de las lineas de trabajo seria centrarse en la investigacion de tratamientos que

consideren las sensaciones, la motricidad y la cognicion conjuntamente.

Esta seria la evolucion de este trabajo, ya conocida la prevalencia de Alzheimer y cdmo se caracteriza
su funcionalidad y motricidad, se plantearian hipotesis que tratasen esta enfermedad a través de la AF
y EF y una estimulacion sensorial y tactil que estuviese reforzada por un trabajo de atenciéon completa

mediante mindfulness.

Pero el desconocimiento de la patogenia, también ratifica la necesidad de plantear nuevos criterios
diagndsticos que exploren de forma global y completa al paciente, y nuevas herramientas diagnosticas
que valoren de forma protocolizada los déficits motores y sensoriales, y también el nivel de calidad de

vida.

Una vez conocidas las diferencias existentes en la evolucion de una persona sin Alzheimer y otra con
EA, otra de las lineas de futuro que presenta este trabajo seria la realizacion de un estudio
observacional longitudinal prospectivo que valorase la evolucion motriz y funcional de pacientes desde
el diagndstico en sus fases iniciales hasta su evolucion en fases severas. De esta manera se
obtendrian datos que definirian cdmo cambia la sintomatologia y a la vez ayudarian a adaptar las

herramientas terapéuticas.

El alcance de estas lineas de futuro con la adaptacion del tratamiento de la EA segun la sintomatologia
que presentase cada paciente y el disefio de estrategias de prevencidn primaria, ayudarian a mantener

la maxima funcionalidad y calidad de vida de la poblacion afectada por esta enfermedad.
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11. ANEXOS

ANEXO 1: Criterios diagnésticos del NINCDS-ADRDA (5,23,100)

Los criterios de diagndstico de NINCDS-ADRDA se organizan en criterios de EA probable, en criterios

de exclusion y criterios de EA definida.

— Criterios para la EA probable:
Cumplimiento de la Ay al menos una de las caracteristicas B, C, D o E.
A. Presencia de un deterioro de memoria episédica precoz y significativo que incluye:
= Cambio gradual y progresivo en la memoria, referido por el paciente o
informador, durante mas de 6 meses
= Evidencia objetiva de un perjuicio de memoria episodica significativo en test:
defecto de recuerdo que no mejora significativamente o no se normaliza con la
pista 0 con prueba de reconocimiento tras una efectiva codificacion controlada
de la informacion
= E| deterioro de memoria episddica puede ser aislado o asociado con otras
alteraciones cognitivas en la presentacion de la EA o cuando la EA avanza
B. Presencia de atrofia del I6bulo temporal medial
= Pérdida de volumen del hipocampo, corteza entorrinal y amigdala, evidenciada
en RM utilizando escalas de puntuacion cualitativa o con estudios volumétricos
cuantitativos sobre regiones de interés
C. Biomarcador anormal en el liquido cefalorraquideo
= Concentracion baja de AB1-42, concentracion alta de tau total, incremento en
concentracion de fosfo-tau, o combinaciones de las anteriores
= Otros marcadores bien validados que puedan ser descubiertos en el futuro
D. Patron especifico de neuroimagen funcional con tomografia por emisién de positrones
= Metabolismo reducido de la glucosa en regiones témporo-parietales bilaterales
= Otros ligandos bien validados, incluyendo emergentes como PIB o FDDNP

E. Se ha demostrado una mutacién autosémica dominante en la familia inmediata

— Criterios de exclusién:
A. Historia clinica

= Presentacion repentina
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= Ocurren precozmente los siguientes sintomas: trastorno de la marcha, crisis
epilépticas, alteraciones conductuales
B. Caracteristicas clinicas
= Hallazgos neuroldgicos focales, incluyendo hemiparesia, pérdida sensitiva y
déficit de campo visual
= Signos extrapiramidales precoces
C. Presencia de otros trastornos médicos suficientemente graves para dar cuenta de los
sintomas de memoria y relacionados
= Demencia no Alzheimer
= Depresion mayor
= Enfermedad vascular cerebral
= Anomalias tdxicas y metabdlicas
= Anomalias de sefial en FLAIR o T2 (resonancia magnética de créneo) en

l6bulos temporales mediales consistentes con insulto vascular o infeccioso

— Criterios para EA posible

A. Se basara en la bases del sindrome y en ausencia de otros trastornos neurolégicos,
psiquiatricos o sistémicos que puedan causar la demencia y en presencia de
variaciones en el inicio, en la presentacion o en su curso clinico.

B. Puede estar causado por la presencia de otra enfermedad sistémica o afectacion
cerebral que pueda causar demencia la cual no sea considerada la causa de la
demencia

C. Deberia estudiarse cuando en un unico caso gradual de déficit cognitivo severo ocurre

en ausencia de otras causas identificables

— Criterios para EA definida
A. Evidencia clinica e hitopatologia (biopsia cerebral o autopsia; criterios NIA-Reagan) de
la enfermedad

B. Evidencia clinica y genética (mutacién en cromosoma 1, 14 0 21) de EA
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ANEXO 2: Mini-Mental State Examination (101)

Orientacién

Puntos:
Digame el dia de la semana, el numero del dia, el mes, la estacion y el afio 5
Digame el nombre de la consulta (médico-enfermera), la planta en la que estamos, la 5
ciudad, provincia y nacion
Fijacion

Puntos:
Repita estas 3 palabras: “peseta — caballo - manzana” 3
Intente, ahora, memorizarlas
Concentracion y calculo

Puntos:
Si tiene 100 ptas., y me vadandode 7 en 7,
¢ Cuantas le van quedando? Alternativa: deletree la palabra “mundo” de atras hacia 5
adelante)
Memoria

Puntos:
¢ Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? 3
Lenguaje y construccion
Mostrar un boligrafo. ; Qué es esto? Repetirlo con el reloj 2
Repita esta frase: “en un trigal habia cinco perros” 1
“Coja este papel con la mano derecha, déblelo por la mitad y péngalo encima de la mesa” 3
Escribir en un papel la frase “cierre los 0jos”. Mostrarla al paciente y decirle: “jhagalo! 1
‘Escriba una frase” (ha de tener sujeto y predicado) 1
“Copie este dibujo” (deben conservarse los angulos” 1

30

Si el paciente tiene 23 0 menos puntos, tienen mayor probabilidad de tener demencia.
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ANEXO 3: Global Deterioration Scale / Functional Assessment Staging Test (23,24,82)

La escala del GDS-FAST se usa complementada por el MMSE es la siguiente:

GDS-FAST 1:

Adulto normal

MMSE:

GDS-FAST 2:

Adulto normal
de edad

MMSE:

GDS-FAST 3:

EA incipiente

MMSE:

GDS-FAST 4:

EA leve

MMSE:
GDS-FAST &:

EA moderada

Sin deterioro cognitivo / Ausencia de alteracién cognitiva /INormalidad

No se objetiva déficit de memoria en la entrevista clinica. Ausencia de quejas
subjetivas

MMSE entre 30 y 35 puntos

Deterioro cognitivo muy leve / Olvido benigno senil

Déficit funcional subjetivo asociado a la edad (p. Ej., Dificultad para recordar donde ha
dejado objetos, para encontrar las palabras adecuadas).

Hay quejas subjetivas de defectos de memoria en objetos familiares y nombres
conocidos, sin evidencia en examen clinico.

MMSE entre 25 y 30 puntos

Deterioro cognitivo leve / Compatible con enfermedad de Alzheimer incipiente
Déficits en tareas ocupacionales y sociales complejas (perderse en un sitio
desconocido, menos rendimiento laboral, mala evocacién de palabras, recuerdos
nuevos disminuidos entre otros), que generalmente son observados por familiares y
amigos. Los sintomas van acompafados de ansiedad discretamente moderada y un
defecto de concentracion

Hay quejas subjetivas de defectos de memoria en objetos familiares y nombres
conocidos, sin evidencia en examen clinico.

MMSE entre 20 y 27 puntos

Deterioro cognitivo moderado / Enfermedad de Alzheimer leve

Déficits observables en tareas complejas como controlar los aspectos econdmicos,
personales o planificar las comidas cuando hay invitados. Existe déficit de
concentracion, un abandono y una negacion.

Todavia se orienta en tiempo y persona, reconoce personas familiares y es capaz de
desplazarse por si mismo.

Defecto objetivo de memoria Unicamente observable con una entrevista intensiva
MMSE entre 16 y 23 puntos

Deterioro cognitivo moderadamente grave / Enfermedad de Alzheimer moderada
El paciente no puede sobrevivir mucho tiempo sin alguna asistencia.

No recuerda datos relevantes de su vida actual: su direccion o teléfono, los nombres

de familiares proximos, etc.
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MMSE:
GDS-FAST 6:
EA moderada-

Grave

Es frecuente cierta desorientacion en tiempo (fecha, dia de la semana, estacién, etc.)
0 en lugar.
Una persona con educacién formal puede tener dificultad contando hacia atras desde
40 de cuatro en cuatro, o desde 20 de dos en dos.
Mantiene el conocimiento de muchos de los hechos de mayor interés concernientes a
si mismo y a otros.
Invariablemente sabe su nombre, y generalmente el de su esposa e hijos.
No requiere asistencia en el aseo ni en la comida, pero puede tener cierta dificultad
en la eleccion de los vestidos adecuados a cada estacion u ocasion
MMSE entre 10 y 19 puntos
Deterioro cognitivo grave / Enfermedad de Alzheimer moderadamente grave
Decremento en la habilidad de vestirse, bafiarse y lavarse.
a Disminucion de la habilidad para vestirse solo
b Disminucién de la habilidad para bafarse solo
¢ Disminucion de la habilidad para lavarse y arreglarse solo
d Disminucion de la continencia urinaria
e Disminucién de la continencia fecal
Desconoce los acontecimientos y experiencias recientes de su vida, su entorno, afio,
estacion, etc. Mantiene cierto conocimiento de su vida pasada.
Requiere cierta asistencia en las actividades cotidianas
Puede tener incontinencia o requerir ayuda para desplazarse, pero puede ir a lugares
familiares
El ritmo diurno esta frecuentemente alterado
Casi siempre recuerda su nombre pero puede olvidar el de familiares cercanos
Puede ser incapaz de contar desde 10 hacia atras y a veces hacia delante.
Cambios emocionales y de personalidad bastante variables, como:
a Conducta delirante: puede acusar de impostora a su esposa, o hablar con
personas inexistentes, o con su imagen en el espejo.
b Sintomas obsesivos, como actividades repetitivas de limpieza.
¢ Sintomas de ansiedad, agitacién e incluso conducta violenta, previamente
inexistente.
d Abulia cognitiva, pérdida de deseos, falta de elaboracién de un pensamiento

para determinar un curso de accion propositivo.
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MMSE:

GDS-FASTT:
EA grave

MMSE:

MMSE entre 0y 12 puntos
Deterioro cognitivo muy grave / Enfermedad de Alzheimer muy grave
Pérdida del habla y de la capacidad motora

a Capacidad de habla limitada a unas 6 palabras

b Capacidad de habla limitada a una Unica palabra

c Pérdida de la capacidad para caminar solo sin ayuda

d Pérdida de la capacidad para sentarse y levantarse sin ayuda

e Pérdida de la capacidad para sonreir

f Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erecta

Hay incontinencia urinaria. Requiere asistencia en el aseo y en la alimentacion.

El cerebro es incapaz de decir al cuerpo lo que ha de hacer. Frecuentemente
aparecen signos y sintomas neurolégicos generalizados y corticales.

MMSE de 0 puntos, es impracticable
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ANEXO 4: Encuestas del estudio

ENCUESTA DATOS PREVALENCIA

INFORMADOR: FECHA:

LUGAR DE TRABAJO:
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS MUESTRA ESTUDIO
Nombre y Apellidos: Afios:

Sexo paciente:

Hombre | 0

Mujer |1

Fecha, lugar de vivencia, direccion y teléfono:

Fecha | ... oo oo,

Direccion | ..

Teléfono |

Estado Civil de la paciente:

Estado civil
Soltero/a 0
Casado/a 1
Con pareja 2
Separado/a 3
Divorciado/a 4
Viudo/a 5
Nivel de estudios:
Analfabeto/a 0

Ninguno pero sabe leery escribir | 1

Estudios primarios

Estudios secundarios (bachiller)

£~ CCU N \ G

Estudios superiores (universitarios)
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Profesion:

Ama de casa

Obrero no cualificado: alba#il, peén...

Empleado: oficinista, administrativo, empleado de banco

Comerciante: pequefios comercios familiares

Profesional liberal: abogado, ingeniero, médico, economista...

Oftros

a1l B Wl DN

Estado laboral:

Activo/a 0

Desempleado/a 1

De baja 2

Jubilado/a - pensionista | 3

Nivel socioeconémico:

Dominancia manual:

CARACTERISTICAS FAMILIARES

Numero de hijos del paciente:

Bajo | 0
Medio | 1
Alta | 2

Derecha | 0

lzquierda | 1

Si

1| N°de hijos: ............

No

Convivencia:

Convivencia

Solo/a

En pareja

Con su pareja e hijos/as
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Con algun miembro de su familia de su misma generacion

Con su hijo/a

Con miembros de su familia, pero de manera rotativa

En una residencia

Con un cuidador

Otro caso (especificar): ...........ccoeevvvvvvrnnnnn,

| N o o B~ W

ANTECEDENTES PATOLOGICOS:

Patologia

No tiene

0

Colesterol

—_

Diabetes Mellitus

Enfermedad cardiaca

Enfermedad respiratoria

Enfermedad visceral

Artritis

Artrosis

Depresidn

Ansiedad

©| oo Nl oo O & Wl N

Otras alteraciones (especificar): ...........cccccvveree.n.

—_
(an)

HABITOS SALUDABLES

Habitos saludables

Duerme unas 7-8 horas al dia

Duerme menos de 7-8 horas al dia

Dieta equilibrada

No tiene una dieta equilibrada

Practica actividad fisica

No realiza actividad fisica alguna

No toma alcohol y drogas

Toma alcohol y drogas

No es fumador

Es fumador

O OO N| O O & WO N
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VARIABLES DE PREVALENCIA

Diagnéstico del paciente:

Medicacion:

Etapa
Ausencia de diagnostico 0
Leve (GDS-FAST 4) 1
Moderado (GDS-FAST 5) 2
Moderado-severo (GDS-FAST 6) 3
a Disminucion de la habilidad para vestirse solo 5
b Disminucién de la habilidad para bafiarse solo 5
¢ Disminucién de la habilidad para lavarse y arreglarse solo 6
d Disminucion de la continencia urinaria 7
e Disminucion de la continencia fecal 8
Grave (GDS-FAST 7) 9
a Capacidad de habla limitada a unas 6 palabras 10
b Capacidad de habla limitada a una unica palabra 1
c Pérdida de la capacidad para caminar solo sin ayuda 12
e Pérdida de la capacidad para sonreir 13
f Pérdida de la capacidad para mantener la cabeza erecta 14
Tiempo de evolucion: ; Cuantos afos? .........cc.ccccveeennne
Evolucion Evolucion
Menos de 1 afio 0 De 5a 10 afios 3
De 1 a3 afios 1 De 10 a 15 afios 4
De 3 a5 afios 2 Més de 15 afios 5
Medicacion
Donepezil 0
Rivastigmina 1
Galantamina 2
Menantina 3
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ENCUESTA DATOS VALORACION MOTRIZ Y FUNCIONAL

INFORMADOR:

NUMERO DEL SUJETO:

DATOS DEMOGRAFICOS

Sexo paciente:

FECHA:

Hombre | 0 | Mujer

Edad:
Entre 65y 69 | O | Entre 85y 89 4 | Entre 106y 110 | 8
Entre 70y 74 | 1 | Entre 90 y 94 5| Entre111y114 | 9
Entre75y79 | 2 | Entre 95y 99 | 6 | Entre 115y 119 | 10
Entre 80y 84 | 3 | Entre 100y 105 | 7
Tiempo de evolucion: ;Cuantos afios?............cu......
Evolucién Evolucién
Menos de 1 afio 0 De 5 a 10 afios 3
De 1 a3 afios 1 De 10 a 15 afios 4
De 3 a5 afos 2 Mas de 15 afios 5
CARACTERISTICAS CLINICAS
Diagndstico del paciente:
Etapa
Ausencia diagnostico por demencia 0
Alzheimer leve tardio (GDS-FAST 4) 1
Alzheimer moderado tardio (GDS-FAST 5) 2

Valoracion funcionalidad:

Deambulacion

Independiente 0

Independiente con supervision 1

Requiere ayuda técnica (bastdén o caminador)

Requiere ayuda técnica y supervision

Dependencia a la silla de ruedas

a1l B W DN

Encamado (no deambula)

61



Valoracion funcionalidad:

indice Barthel
0 - 20: Dependencia total 0
21 - 40: Dependencia grave 1
41 - 60: Dependencia moderada 2
61— 90: Dependencia leve 3
>90: Independencia 4

Indice Lawton

0 - 1: Dependencia total 0

2 - 3: Dependencia grave 1

4 - 5: Dependencia moderada

6 — 7: Dependencia leve

Bl WD

>8: Independencia.

Valoracion evolucion motora:

TUG

Entre 0 y 10 segundos

Entre 11y 20 segundos

Mas de 20 segundos

¢, Cuantos segundos ha necesitado?

Tinetti puntos:
Grado de riesgo

Entre 25 — 28 puntos: Normal - riesgo leve de caidas-

Entre 24 — 19 puntos: Riesgo moderado de caidas

>19 puntos: Alto riesgo de caidas

Valoracion cognitiva:

MMSE Puntos

MMSE entre 10 y 23 puntos

GDS-FAST Puntos

GDS-FAST 4: MMSE entre 16 y 23 puntos

GDS-FAST 5: MMSE entre 10 y 19 puntos
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Valoracion calidad de vida:

QOL-AD
Salud fisica

Valor 1 —Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 — Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3

Energia
Valor 1 — Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 - Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3

Estado de animo
Valor 1 - Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 - Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3
Condiciones de vida

Valor 1 - Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 - Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3

Memoria
Valor 1 - Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 — Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3

Familia
Valor 1 — Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 — Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3

Matrimonio / Relacion personal estrecha

Valor 1 — Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 — Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3
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Valoracion calidad de vida:

QOL-AD
Vida social (amistades)
Valor 1 - Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 - Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3
Vision general de si mismo/a
Valor 1 - Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 — Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3
Capacidad para realizar tareas en casa
Valor 1 - Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 — Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3

Capacidad para hacer cosas por diversion

Valor 1 - Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 — Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3
Situacion financiera
Valor 1 - Malo/a 0
Valor 2 — Regular 1
Valor 3 - Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3
La vida en general
Valor 1 — Malo/a 0
Valor 2 - Regular 1
Valor 3 - Bueno/a 2
Valor 4 — Excelente 3

SUMA TOTAL PUNTOS:
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ANEXO 5: Consentimiento informado

Titulo estudio: “Estudio observacional descriptivo transversal retrospectivo sobre la prevalencia y

valoracién funcional y motora de pacientes geriatricos de Alzheimer en la provincia de Lleida”.

Le invitamos a participar en un estudio sobre la prevalencia de la Enfermedad de Alzheimer (EA) en la
provincia de Lleida; y la caracterizacidn funcional y motora de pacientes en la etapa leve y moderada.
Este estudio de investigacion estd realizado por un equipo formado por 5 personas y con la

colaboracion del personal del ICS y GSS.

Este consentimiento informado ha sido aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica del

ICS y GSS, cumpliendo la declaracion de Helsinki y la normativa sobre investigacion biomédica.

Si decide participar en este estudio observacional descriptivo multicéntrico de corte transversal
retrospectivo, ayudara a conocer la prevalencia de EA en la poblacion adulta de la provincia de Lleida.

Permitira valorar la evolucién funcional, motora, cognitiva y del nivel de calidad de vida debida al
Alzheimer, a través de 3 valoraciones que le seran realizadas por el profesional sanitario de su Centro

de Atencion Primaria (CAP) o Centro de Atencion Sociosanitaria (CAS) de referencia.

En la primera parte del estudio participaran 238 personas mayores o iguales de 65 afios que vivan en
la provincia de Lleida y acudan a los siguientes centros sanitarios: Unidad de trastornos cognitivos del
Hospital Santa Maria y Unidad Geriatrica Agudos del Hospital Santa Maria de Lleida, el Hospital
Comarcal del Pallars de Tremp, el Centro de Atencion Primaria y Especialistas de Balaguer y de

Tarrega.

Tras comprobar que cumple los criterios de inclusion, debera firmar este documento que no le garantiza
la participacion al estudio, la seleccidn de la muestra se realizara al azar entre todas las personas que

firmen este documento.

Debe conocer que la duracion del estudio es de 3 afios, donde en la primera fase a realizar en el afio
2016, unicamente se le realizard una encuesta que permitira recoger datos socio-demograficos,
personales y clinicos. Solamente en la segunda fase, a realizar durante los afios 2017 y 2018, se le

realizarian pruebas y test diagnésticos, sin que le cause riesgo alguno.

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede retirar su participacién en
cualquier momento. Igualmente, conocer su derecho en la denegacion del uso de los datos obtenidos

por este equipo médico de investigacion, tal y como dispone la Ley de Proteccién de Datos.

Sus datos serén totalmente confidenciales, al asignarse a ellos un numero aleatorio, y seran guardados

en la Agencia Espariola de Proteccion de Datos.
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Debe conocer que en la realizacion de este estudio no se prevé ningin tipo de compensacion

economica y que al firmar la consecuente hoja del consentimiento, se compromete a cumplir con los

procedimientos expuestos.

Ahora es el momento de que haga las preguntas que considere oportunas. Si ya ha leido la informacién

y tiene aclaradas las dudas y decide participar en el estudio, debera firmar su consentimiento

informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre y Apellidos del participante: .........ccoovvveiiinvivseceeece s DNE e
Nombre y apellidos del familiar/cuidador/tutor legal............ccccooernnnininnnn. DNL: v
SI'| NO

Acepto participar de forma voluntaria en el estudio : “Estudio observacional descriptivo
transversal retrospectivo sobre la prevalencia y valoracién funcional y motora de pacientes | o | o
geriatricos de Alzheimer en la provincia de Lleida”

He leido la Hoja de Informacion al Paciente, comprendo los riesgos y los beneficios que
comporta, que mi participacion es voluntaria y que me puedo retirar o solicitar que retiren | o | o
mis datos siempre que quiera.

Comprendo que mi participacion en el estudio consiste en: Realizar una encuesta con mi .
fisioterapeuta y en realizar unas pruebas diagndsticas.

Doy mi permiso para que los investigadores contacten conmigo nuevamente si soy apto

para la segunda fase del estudio: | o | O
Comprendo que no recibiré un beneficio directo por mi participacion en este estudio. oo
Comprendo que la informacion del estudio serd confidencial y que ninguna persona no .

autorizada tendra acceso a los datos o a las muestras.

Firmas

Participante: Quién ha informado: Tutor o representante legal:

Fecha (Dia/mes/afio):
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ANEXO 6: indice de Barthel (73,74)

Comer

Puntos: Valoracion Situacion del paciente

10 INDEPENDIENTE | Capaz de comer por si solo y en un tiempo razonable. La comida
puede ser preparada y servida por otra persona

5 NECESITA AYUDA | para comer la carne o el pan, pero es capaz de comer por el solo

0 DEPENDIENTE Necesita ser alimentado por otra persona

Lavarse

Puntos: Valoracion Situacion del paciente

5 INDEPENDIENTE | Entray sale solo del bafio

0 DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda

Vestirse

Puntos: Valoracion Situacién del paciente

10 INDEPENDIENTE | Es capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda, abotonarse,
atarse los zapatos

5 NECESITA AYUDA | Realiza solo al menos la mitad da las tareas en un tiempo
razonable

0 DEPENDIENTE

Arreglarse

Puntos: Valoracion Situacion del paciente

5 INDEPENDIENTE | Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los
complementos necesarios pueden ser provistos por otra persona

0 DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda

Deposicion

Puntos: Valoracion Situacion del paciente

10 CONTINENTE Ningun episodio de incontinencia

5 ACCIDENTE Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o necesita ayuda

OCASIONAL para administrar se supositorios o lavativas
0 INCONTINENTE

Miccidn (valorar la situacion en

la semana anterior)

Puntos: Valoracion Situacién del paciente
10 CONTINENTE Ningun episodio de incontinencia, capaz de utilizar cualquier
dispositivo por si solo
5 ACCIDENTE Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar
OCASIONAL ayuda en la manipulacion de sondas y otros dispositivos
0 INCONTINENTE
Ir al retrete
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Puntos: Valoracion Situacion del paciente

10 INDEPENDIENTE | Entray sale solo y no necesita ayuda de otra persona

5 NECESITA AYUDA | Capaz de manejarse con una pequefia ayuda, capaz de usar el
cuarto de bafo. Puede limpiarse solo

0 DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin ayuda

Traslado sillon-cama (transferencia o a la silla de ruedas)

Puntos: Valoracion Situacién del paciente

15 INDEPENDIENTE | No precisa ayuda

10 MINIMA AYUDA Incluye supervision verbal o pequefia ayuda fisica

5 GRAN AYUDA Precisa la ayuda de una persona fuerte o entrenada

0 DEPENDIENTE Necesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de

permanecer sentado

Deambulacion

Puntos: Valoracion Situacion del paciente

15 INDEPENDIENTE | Puede andar 50 metros o su equivalente por casa sin ayuda ni
supervision de otra persona. Puede usar ayudas instrumentales
(muletas o baston) excepto andador. Si utiliza prétesis debe ser
capaz de ponérsela y quitarsela solo.

10 MINIMA AYUDA Necesita supervision o0 una pequefia ayuda fisica por otra persona.
Precisa utilizar andador

5 GRAN AYUDA (En silla de ruedas) en 50 metros. No requiere ayuda ni supervision

0 DEPENDIENTE

Subir y bajar escaleras

Puntos: Valoracion Situacion del paciente

10 INDEPENDIENTE | Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de otra
persona.

5 NECESITA AYUDA | Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

0 DEPENDIENTE Incapaz de salvar escalones

Total

Resultado y grado de dependencia:

e <20 = Dependencia total

e 20 -35= Dependencia grave

e 40 -55= Dependencia moderada

e 260 = Dependencia leve

e 100 = Independiente
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ANEXO 7: indice de Lawton y Brody (73)

Capacidad para usar el teléfono

Situacion del paciente

Puntos:

Utiliza el teléfono por iniciativa propia

Es capaz de marcar bien algunos numeros familiares

Es capaz de contestar al teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono

) N N

Hacer compras

Situacion del paciente

Puntos:

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafado para cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

O O O

Preparacion de la comida

Situacion del paciente

Puntos:

Organiza, prepara y sirve las comidas por si solo adecuadamente

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan los ingredientes

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una dieta adecuada

Necesita que le preparen y sirvan las comidas

O O O

Cuidado de la casa:

Situacion del paciente

Puntos:

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 casa

No participa en ninguna labor de la casa

Oe

Lavado de la ropa:

Situacion del paciente

Puntos:

Lava por si solo toda la ropa

Lavo por si solo pequefas prendas

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

Uso de medios de transporte:

Situacion del paciente

Puntos:

Viaja solo transporte publico o conduce su propio coche

1

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de transporte

Viaja en transporte publico cuando va acompafiado por otra persona

Utiliza el taxi o el automdvil sélo con la ayuda de otros

1
1
0
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No viaja

Responsabilidad respecto a su medicacién

Situacion del paciente Puntos:
Es capaz de tomar su medicacion a la dosis y hora adecuada 1
Toma su medicacion si la dosis es preparada previamente 0
No es capaz de administrarse su medicacion 0
Manejo de sus asuntos econémicos

Situacion del paciente Puntos:
Se encarga de sus asuntos econoémicos por si solo 1
Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda en las grandes 1
compras

Incapaz de manejar dinero 0

Hay tres actividades que en la cultura occidental son mas propias de mujeres (comida, tareas del

hogar, lavar ropa); por ello, los autores de la escala admiten que en los hombres estas actividades

puedan suprimirse de la evaluacion, de esta manera existira una puntuacion total para hombres y otra

para mujeres (se considera anormal < 5 en hombre y < 8 en mujer).
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ANEXO 8: Timed get up and go test (73)

Timed Get Up and Go Test

Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispositiva de
asistencia permitida)

Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba segundos

Insirucciones:
La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cuzlquier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apoyada vy los brazos descansando sobre
los apoyabrazos.

2. Fidale a la persona que se levants de una silla estindar v camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camme de vuelta a la silla y se siente de nuevo.

El cronometraje comienza cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termipa cuando
regresa a la silla y se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luzgo repite 3 intentos. Se promedian los tres
ensayos reales se promedian.

Resultados predictivos

Valoracion en sesundos

=10 Movilidad independiente
=20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

=20 Movilidad reducida
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ANEXO 9: Escala Tinetti (25,84,102)

El entrevistador debe ir detras del anciano y le solicita que responda a las preguntas, de pie junto al

anciano o a su lado cuando haga falta.

TINETTI- EVALUACION DEL EQUILIBRIO

Estable sin andador u ofros apoyos,

k! paciente permanece sentado en una silla rigida sin apoya brazes. Se realizan fas siguientes | Pios
maniobras,
Equilibrio sentado s  Se mcim; o desliza en iz silla. 0
*  Se mantiene seguro. 1
*  Incapaz sin ayuda. 0
Levantarse »  Capaz pero usa los brazos para ayudarse. 1
s  Capaz sin usar los brazos. 5
0
*  incapaz sin ayuda. 1
:2:‘::;?52“3 = (Capaz pero necesita mas de un intento, 2
= (Capaz de levantarse en un intente, 1
2
= |nestable. 0
Equilibric en *  Estable con apoyo amplio (alones separados mas de 16 om) y f
bipedestacion usa baston u otros apoyos. 5

Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y 1os pies tan juntos como sea
posible). El examinador empuja suavemente en el esterndn del paciente con ia palma de la mano,

Sequro, moviniento suave

tres veces,
»  Empleza a caerse 0
*  Selambalea, se agarra, pero se mantiene 1
=  Eslable 2
. » |nestable 0
Ojos cerrades - Estable 1
= Pasos discontinuos 0
«  Conlinuos 1

Vuelta de 360°

*  Inestable (se tambalea, o zgarra) 0
. Estable 1
= |nseguro, calcula mai la distancia, cae en la silia 0
Sentarse »  Usalos brazos ¢ el movimiento es brusco 1
2

TOTAL MARCHA + TOTAL EQUILIBRIO (28}

TOTAL EQULIBRIO (16}
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TINETTI- EVALUACION DE LA MARCHA

El paciente permanece de pie cen el examinador, camina por ei pasiflo o habiacion Ptos
(unos 8 metros) a pass normal.
iniciacion dela | =  Algunas vacilaciones o miitiples intentos para empezar, 0
marcha *  Novacila, 4
= Nosobrepasa al pie fzdo. con e! paso. 0
g «  Sobrepasa al pie izd
2. | Movimiento corepasa al ple 1z¢o. 1
S | ple deho -
TP = Elpie dcho., no se separa completamente del sueio con el paso. 0
3 = Elpie dcho. se separa completamente del suelo. 1
E-' *  Nosobrapasa ai pie deho. con el paso. g
= | Movimiente |*  Sobrepasa al pie dcho, 1
E’ ple izdo *  Elpie izdo. no se separa completamente del suglo con e! paso. 0
- »  Elpie izdo. se separa completamente del suelo, 1
imetsi " La longitud de los pasos con los pies izdo. y deho., no es igual. 0
Si adelpaso |, La longitud parece igual. 4
. = Paradas entre ios pasos.
Fluidez del paso *  Los pasos parecen continuos. 0
1
{observar el 0
€ |trazado que | = Desviacion grave de la frayecloria,
£/ realizaunode | =  Levefmoderada desviacion 0 usa ayudas para mantener la ’
£.| los pies trayectoria.
= | durante tres | » Sin desviacion ¢ usc de ayudas. 5
metros}
*  Balanceo marcado o uso de ayudas. 0
Tronco *  Nose balancea al caminar pero flexiona las rodillas o fa espalda, o 4
separa los brazos al caminar,
*  No se baiancea ni flexiona ni usa ofras ayudas al caminar, >
Postura al *  Talones separados. 0
caminar = Talones casijuntos al caminar, 1

TOTAL MARCHA(12)
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ANEXO 10: Quality of Life in Alzheimer 's Disease (80-82)

Cuestionario de calidad de vida en la enfermedad de Alzheimer

(Version para el/la participante)

NUmero del sujeto NUmero de valoracion Fecha

I I I o 00/ 00/0000

El/la entrevistador/a debera administrar el cuestionario siguiendo las instrucciones estandar.

Rodee las respuestas con un circulo.

1 Sl Teies Malo/a Regular  Bueno/a Excelente
1 2 3 4

2 Energia Malo/a Regular  Bueno/a Excelente
1 2 3 4

5 Eaieel o Al Malo/a Regular  Bueno/a Excelente
1 2 3 4

A Eareleenes oo vide Malo/a Regular  Bueno/a Excelente
1 2 3 4

5 e Malo/a Regular  Bueno/a Excelente
1 2 3 4

5 Farila Malo/a Regular  Bueno/a Excelente
1 2 3 4

7 Matrimonio / Relacién personal Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente

estrecha 1 2 3 4

8 Vida social (amistades) Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente
1 2 3 4

9 Vision general de si mismo/a Ma1lo/ a Re%ular Bue;o/ a Exce;lente

10 Capacidad para realizar tareas Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente

en casa 1 2 3 4

11 Capacidad para hacer cosas por ~ Malo/a Regular  Bueno/a Excelente

diversion 1 2 3 4

% Shusean e Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente
1 2 3 4

13 La vida en general Ma1lo/a Regzular Bue?r:o/a Excejente
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Version para el familiar

Las siguientes preguntas tratan sobre la calidad de vida de su familiar.

Cuando piensa en la vida de su familiar, se tienen en cuenta varios aspectos, algunos de los cuales se

detallan a continuacion. Piense en cada uno de los elementos mencionados y evalue la calidad de vida

actual de su familiar para cada uno seleccionando una de estas cuatro palabras: malo/a, regular,

bueno/a, excelente. Evaluelos basandose en la vida de su familiar en la actualidad (es decir, durante

las Ultimas semanas). Si tiene alguna pregunta sobre cualquiera de los elementos mencionados abajo,

solicite ayuda a la persona que le ha entregado este formulario.

Rodee las respuestas con un circulo.

1 Sl Teies Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente
1 2 3 4

2 Energia Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente
1 2 3 4

W =mEnsd St Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente
1 2 3 4

A Careletnes on oide Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente
1 2 3 4

5 e Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente
1 2 3 4

5 = Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente
1 2 3 4

7 Matrimonio / Relacién personal Malo/a Regular  Bueno/a Excelente

estrecha 1 2 3 4

8 Vida social (amistades) Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente
1 2 3 4

9 Vision general de si mismo/a Ma1lo/ a Re%ular Bue;o/ a Exce;lente

10 Capacidad para realizar tareas Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente

en casa 1 2 3 4

11 Capacidad para hacer cosas por ~ Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente

diversion 1 2 3 4

B Shusdan frerss Malo/a Regular ~ Bueno/a Excelente
1 2 3 4

13 La vida en general Ma1lo/a Regzular Bue?r:o/a Excejente
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ANEXO 11: Presupuesto

ELEMENTO CANTIDAD | COSTE |HORAS TOTAL
Almacenamiento memoria externa (103) 6 39 € 234 €
< Boligrafos (caja 100 unidades) (104) 6 19,1 € 114,54 €
E Papel (500 folios)(105) 8 3,5 € 28 €
E Tinta impresora (106) 30 8,9 € 267 €
o Clips (caja 100 unidades)(107) 30 04 € 12 €
Coste ofimatica 444,94 | €
§ IBM SPSS Standart User License (108) 1 153 € 306 €
o Coste otros gastos 306 €
Factura total 235102 €

Tabla 2 Presupuesto estimado del estudio
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