Marta Ezquerro Puerta

“EFECTOS DEL EJERCICIO FiSICO SOBRE LA AUTONOMIA FUNCIONAL EN
ADULTOS MAYORES CON ENFERMEDAD DE ALZHEIMER: REVISION
SISTEMATICA”

TRABAJO DE FIN DE MASTER

Dirigido por el Dr. Manel Gonzalez Peris

Master de Envejecimiento y Salud

UNIVERSITAT ROVIRA | VIRGILI

Reus

2026



iNDICE

ABREVIATURAS .ttt ettt st et st st et e st sate st e aes saeteseen st satenssenstesee st sesaes suseneeennes 3
RESUMEN / ABSTRACT .o.vvii it cteetete sttt e tete et ssa s sttt ass st sbebessssss sasbebess st susssssesatesesenssrssasasesesesens 5
1. INTRODUCCION JUSTIFICATIVA o.oooeeieeeeeeeeee et eeetesessesssssassesssssssssss s sss s ssssssesssssssssessnsssnsessessans 7
2. HIPOTESIS ooeeuiceeaeee s eeeeee e ssseesss e et et s et 5 88858 5k b0 8
3. OBJETIVOS ottt ettt ettt es e s et et et st et eh ek et s e seaeb e ek eae bt b et st seaeae bbb 8
B, METODOLOGIA ..ooonvvieeerrtiieeeeee e et et et st s e 9
4.1, REEISLIO eeiviiriiiiiiisieniesteste st estee st tete et tes e te st s e s st e e st sueeseeseaesansaesbentessesaeses st sueseesusensensessesasssen 9
4.2. Criterios de elegibilidad ... s e e e 9
4.3. Fuentes de informacién y estrategias de blsqueda ........cccccveveveie e cceveseccc e 10
4.4, SelecCion de ESTUIOS ......cocceevirieireeieirece sttt e er e et st s er et s e e 11
4.5, EXTracCion de datos ....c..ceceevreeirireceniie sttt sttt ier s et e st s e r e ses e e e 11

4.6. Evaluacion dela calidad de los @StUdIOS .......ceocueviiiiiiinie ettt ssveesrennees. 12

A.7. Variables ..ottt e e et e e et eh st e et e e ee e 12
5. RESULTADOS ..ottt sttt e ettt et st sttt et ses e e bt e ses et e st ehe statae sensesess s et asasnesenns 13
5.1, SelecCion de @StUIOS ......cceveeirireieriie ettt st st et s e s e e et sen s 13
5.2. Caracteristicas de los estudios iNClUIdOS .......cccceerueriviiirneecec e 14
5.3. SINteSis de reSUltados ......ceoericicrie ittt e et eb e e e e e 16
5.4. Evaluacion del riesgo de sesgo en 10s eStUdios .......ccceceeeeerieiievieece e 19
B. DISCUSION .ocviereriemeiiermnee e ieseeesss s sessss sesses e et sesess s s sss et esess s s et st 22
7. FORTALEZAS Y LIMITACIONES ...ttt sttt ettt st seseae s et seb e sen e ebe s e senenestssnsenes 23
8. APLICACIONES CLINICAS ....ooieveeeeeevese ettt sessssess e s sasess s s s st s e sss st essas s sssens s sanses 24
9. CONCLUSIONES ....ouieieeietit ettt ettt sttt sttt ses s et ses b et sttt b et eae seaea ses et et e ses bt st et eaeas enesnas 25
BIBLIOGRAFTA .ooov et et etess s s essss s et st ek st b et 27
ANEXOS .ottt ettt ettt eb e ettt h st sttt £ bt ae Sea et eae sk et ea et bbb ea sttt ek ebebe sea et ee bbb ea 29
ANEXO L ettt e et e e et e e e et e e aeeaeere e e e nenrene e e 29
AANEXO 2 oottt ettt et et e et e E et et et see e s e et ee e e e Rt eaeere e ses seenenrene e e e 32

Pag. 2 de 37



ABREVIATURAS

OMS
INE

SEN

EA

PEFE
EFE
PRISMA

ADL
IADL

DAD

ADCS-ADL

FAQ

ECA
FITT
MMSE

CDR
FIM

SPPB
BBS
ABC

Nm

Nf

Gl

GC

ST

AEX
6MWT
MCI
CDR-SB

BADL
RUD-Lite

DSM-IV

NINCDS

ADRDA

Organizacién Mundial de la Salud

Instituto Nacional de Estadistica

Sociedad Espafiola de Neurologia

Enfermedad de Alzheimer

Programas de ejercicio fisico estructurado

Ejercicio fisico estructurado

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses. Elementos
de informacion preferidos para revisiones sistematicas y metaandlisis

Activities of Daily Living. Actividades de la vida diaria

Instrumental Activities of Daily Living. Actividades instrumentales de la vida
diaria

Disability Assessment for Dementia. Evaluacion de discapacidad para la
demencia

Alzheimer’s Disease Coperative Study — Activities of Daily Living. Escala de
actividades de la vida diaria del estudio cooperativo de la enfermedad de
Alzheimer

Functional Activities Questionnaire. Cuestionario de actividades funcionales o
Cuestionario de Pfeffer

Ensayo clinico aleatorizado

Frecuencia, intensidad, tiempo y tipo en un programa de ejercicio fisico
Mini-Mental State Examination. Test Minimental para evaluar la funcién
cognitiva en adultos

Clinical Dementia Rating Test. Escala clinica para evaluar la demencia
Functional Independence Measure. Escala de medida de la independencia
funcional

Short Physical Performance Battery. Bateria corta de desempefio fisico

Berg Balance Scale. Escala de equilibrio de Berg

Activities-specific Balance Confidence Scale. Escala de confianza en el equilibrio
especifico de actividades

Poblacién masculina

Poblacién femenina

Grupo intervencion

Grupo control

Stretching and toning. Estiramientos y tonificacion

Aerobic exercise. Ejercicio aerébico

6-minute walk test. Test de los 6 minutos andando

Mild Cognitive Impairment. Deterioro cognitivo leve

Clinical Dementia Rating — Sum of Boxes. Escala de valoracién clinica de la
demencia: suma de las puntuaciones de las casillas

Basic Activities of Daily Living. Actividades basicas de la vida diaria

Resource Utilization in Dementia Lite. Utilizacidén de recursos en la demencia
(versién simplificada)

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition. Manual
diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta edicion

National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke.
Instituto Nacional de Trastornos Neuroldgicos, del Habla y de Accidentes
Cerebrovasculares

Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association. Asociacion de la
Enfermedad de Alzheimer y Trastornos Relacionados
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Alzheimer’s Disease Assessment Scale — Cognitive Subscale. Escala de Evaluacion
de la Enfermedad de Alzheimer — Subescala cognitiva

Auditory Verbal Learning Test. Prueba de aprendizaje auditivo-verbal

Clock Drawing Test. Prueba del dibujo del reloj

30-item Geriatric Depression Scale. Escala de depresidn geriatrica de 30 items
Pittsburgh Sleep Quality Index. indice de Calidad del Suefio de Pittsburgh
Enzyme-Linked Immunosorbent Assay. Ensayo inmunoabsorbente ligado a
enzimas

Functional Near-Infrared Spectroscopy. Espectroscopia funcional en el infrarrojo
cercano

Mild Alzheimer’s disease. Enfermedad de Alzheimer leve

Insulin-Like Growth Factor 1. Factor de crecimiento similar a la insulina tipo 1
Ejercicio(s)

Repeticidn (es)

Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised. Examen cognitivo de
Addenbrooke (version revisada)

Trail Making Test A-B. Prueba de trazado A-B

Digit Span Test. Prueba de memoria numérica

Instrumental Activities of Daily Living Scale. Escala de actividades instrumentales
de la vida diaria

Efectos adversos

Efectos adversos graves

Symbol Digit Modalities Test. Prueba de modalidades de simbolos y digitos
17-item Hamilton Depression Rating Scale. Escala de Evaluacién de la Depresién
de Hamilton de 17 items

12-item Neuropsychiatric Inventory. Inventario Neuropsiquiatrico de 12 items
EuroQol — 5 Dimensions. EuroQol 5 dimensiones

EuroQol — 5 Dimensions Visual Analogue Scale. EuroQol: escala analdgica visual
de 5 dimensiones

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition, Text
Revision. Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales, cuarta
edicion, revision del texto

High intensity functional exercise. Ejercicio funcional de alta intensidad

Barthel Index. indice de Barthel

Mini Nutritional Assessment. Mini-evaluacién nutricional

36-item Short Form Health Survey. Cuestionario de salud abreviado de 36
preguntas

Miembros superiores

Miembros inferiores

1 repeticion maxima

Neuropsychiatric Inventory Questionnaire. Cuestionario del Inventario
Neuropsiquidtrico
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RESUMEN

Introduccidn: El envejecimiento poblacional se asocia a un aumento de enfermedades crénicas
y trastornos neurocognitivos. La enfermedad de Alzheimer, como causa frecuente de demencia
neurodegenerativa, provoca una pérdida progresiva de autonomia funcional. En este contexto,
las intervenciones no farmacoldgicas, como el ejercicio fisico estructurado, han adquirido

relevancia en su abordaje.

Objetivo: Analizar la evidencia cientifica sobre los efectos del ejercicio fisico estructurado en la

autonomia funcional de adultos mayores con diagnéstico de enfermedad de Alzheimer.

Metodologia: Se han seguido las indicaciones de la declaracién PRISMA 2020. La busqueda

bibliografica se ha realizado en PubMed y Scopus entre el 3 y el 20 de febrero de 2026 vy, tras

aplicar los criterios de elegibilidad (PICOS), se han incluido 7 ensayos clinicos aleatorizados
publicados entre 2016 y 2026. El riesgo de sesgo se ha evaluado mediante la herramienta

Cochrane RoB 2.0.

Resultados: De los 7 ensayos clinicos aleatorizados incluidos, cinco mostraron resultados
favorables sobre la autonomia funcional o alguna de sus dimensiones, especialmente en
actividades instrumentales de la vida diaria o escalas especificas de desempefio funcional. Las
intervenciones incluyeron ejercicio aerdbico, resistencia, fuerza-resistencia, ejercicio
combinado, ejercicio funcional y sport stacking. En los dos estudios restantes no se observaron
diferencias significativas globales en las actividades de la vida diaria. Ademas, el conjunto de
estudios mostré mejoras en algunos resultados secundarios, como movilidad, equilibrio, fuerza

muscular, riesgo de caidas, sintomas neuropsiquidtricos y cognicion.

Conclusiones: El ejercicio fisico estructurado puede contribuir al mantenimiento o mejora parcial
de la autonomia funcional en adultos mayores con enfermedad de Alzheimer, especialmente en
fases leves o iniciales. No obstante, la heterogeneidad de las intervenciones, escalas utilizadas y

calidad metodoldgica impide establecer una modalidad o dosis 6ptima.

Palabras clave: Enfermedad de Alzheimer, ejercicio fisico estructurado, autonomia funcional,

actividades de la vida diaria, adultos mayores.
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ABSTRACT

Introduction: Population aging is associated with an increase in chronic diseases and
neurocognitive disorders. Alzheimer’s disease, as a common cause of neurodegenerative
dementia, leads to a progressive loss of functional independence. In this context, non-
pharmacological interventions, such as structured physical exercise, have become increasingly

important in managing the condition.

Objective: To analyze the scientific evidence regarding the effects of structured physical exercise

on the functional independence of older adults diagnosed with Alzheimer's disease.

Methodology: We followed the guidelines of the PRISMA 2020 statement. The literature search
was conducted in PubMed and Scopus between February 3 and 20, 2026, and after applying the
eligibility criteria (PICOS), we included 7 randomized clinical trials published between 2016 and

2026. Risk of bias was assessed using the Cochrane RoB 2.0 tool.

Results: Of the 7 randomized clinical trials included, five showed favorable results regarding
functional autonomy or one of its dimensions, particularly in instrumental activities of daily living
or specific functional performance scales. The interventions included aerobic exercise, resistance
training, strength-endurance training, combined exercise, functional exercise, and sport
stacking. In the remaining two studies, no significant overall differences were observed in
activities of daily living. Furthermore, the body of studies showed improvements in some
secondary outcomes, such as mobility, balance, muscle strength, risk of falls, neuropsychiatric

symptoms, and cognition.

Conclusions: Structured physical exercise may help maintain or partially improve functional
independence in older adults with Alzheimer’s disease, particularly in the mild or early stages.
However, the heterogeneity of the interventions, the scales used, and the methodological quality

makes it impossible to determine an optimal form or dosage.

Keywords: Alzheimer's disease, structured physical exercise, functional independence, activities

of daily living, older adults.
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1. INTRODUCCION JUSTIFICATIVA

En la actualidad nos enfrentamos a un reto, en términos demograficos, lamado envejecimiento.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2030 una de cada seis personas en el
mundo tendrd mas de 60 afios y el nUmero de personas de 80 afios 0 mas se triplicara entre
2020 y 2050, llegando a alcanzar los 426 millones®. Si ponemos el foco en los datos de Espafia,
el Instituto Nacional de Estadistica (INE), como proyeccién de poblacion entre los afios 2024-
2074, determina que en torno a 2055 el porcentaje de poblacién de 65 aifilos o mas representara

un maximo del 30.5% de la poblacion total?.

Este escenario tiene implicaciones directas sobre la carga de enfermedades crénicas y, de forma
particular, sobre los trastornos neurocognitivos. Segun la Sociedad Espafiola de Neurologia
(SEN), la enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa mas frecuente de demencia de origen
neurodegenerativo y se encuentra estrechamente vinculada al envejecimiento, situandose entre
las diez principales causas de discapacidad, dependencia y mortalidad. En Espafia se estima que
la EA afecta a alrededor de 800000 personas y cada afio se diagnostican unos 40000 casos

nuevos®.

Desde una perspectiva geriatrica, la demencia, y en particular la EA, se asocia a un deterioro
progresivo de las actividades de la vida diaria (ADL), con pérdida de autonomia funcional y
aumento de la dependencia. Siendo éstas rasgos nucleares en la progresién de la enfermedad,
en el continuum de esta, las limitaciones suelen evidenciarse inicialmente en las actividades
instrumentales de la vida diaria (IADL), por ser tareas de mayor complejidad, y posteriormente
en las actividades bdsicas®. Por ello, preservar la capacidad funcional se considera un objetivo

prioritario en la atencidn a las personas mayores con EA>.

En este contexto, las intervenciones no farmacoldgicas han cobrado especial importancia como
estrategia de preservacién de la autonomia funcional, entre ellas el ejercicio fisico, sugiriendo
que la actividad fisica y los programas de ejercicio estructurado se asocian a mejoras
significativas en las ADL, aunque con heterogeneidad entre modalidades y pardmetros de

prescripcidn de entrenamiento®’%,

A pesar de estos resultados, la evidencia disponible incluye intervenciones muy diversas,
describiéndose programas de ejercicio aerdbico, entrenamiento de fuerza o resistencia,
ejercicios de equilibrio y marcha y, especialmente, intervenciones multicomponente que
combinan dos o mas capacidades, con diferencias en frecuencia, duracion, supervision y

adherencia®®®. Asimismo, los efectos observados sobre la autonomia funcional se han evaluado
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mediante instrumentos distintos para medir las ADL/IADL, lo que condiciona la comparabilidad

entre estudios y puede contribuir a la variabilidad de resultados®7%?°.

Por todo ello, y a modo de conclusion, la literatura cientifica sugiere que el ejercicio fisico podria
constituir una herramienta relevante para el mantenimiento de la autonomia funcional en la EA.
Sin embargo, la variabilidad en la tipologia de programas y parametros de prescripcion y la
diversidad de instrumentos utilizados para medir las ADL/IADL justifican la realizacién de una
revision sistematica que sintetice la evidencia disponible sobre los efectos del ejercicio fisico en

la autonomia funcional en adultos mayores con la enfermedad de Alzheimer.
2. HIPOTESIS

En adultos mayores con diagndstico de enfermedad de Alzheimer, la intervencion basada en
programas de ejercicio fisico estructurado (PEFE) se asocia con una mejora o un menor deterioro
de la autonomia funcional integral, medida mediante ADL/IADL o escalas funcionales
equivalentes, en comparacién con el cuidado habitual, el tratamiento estandar o intervenciones

no basadas en ejercicio.
3. OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es analizar la evidencia cientifica sobre los efectos del
ejercicio fisico estructurado (EFE) en la autonomia funcional de adultos mayores con diagnéstico

de enfermedad de Alzheimer.
Como objetivos especificos se plantean los desarrollados a continuacion:

o ldentificar las diferentes intervenciones basadas en el EFE en adultos mayores
diagnosticados de EA, describiendo su tipologia y pardmetros de prescripcion y las
medidas empleadas para evaluar la autonomia funcional.

o Analizar los efectos del EFE sobre la autonomia funcional integral en comparacién con el
cuidado habitual o intervenciones sin ejercicio.

o Describir los resultados secundarios reportados en los estudios incluidos (movilidad,
equilibrio, caidas, cognicion, calidad de vida y depresién, entre otros) cuando estén

disponibles.
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4. METODOLOGIA

Esta revisidn sistematica ha seguido los criterios de la declaraciéon PRISMA 2020 (Preferred
Reporting Items for Sistematic reviews and Meta-Analyses)'® y ha completado su lista de

verificacion (Anexo 1).
4.1. Registro

Tras la busqueda realizada en PROSPERO, no se han identificado revisiones sistematicas similares

en curso. Para ello se ha utilizado la siguiente estrategia:

Alzheimer* AND (exercis* OR "physical activity" OR "exercise therapy") AND (ADL OR IADL OR
"activities of daily living" OR Lawton OR "Lawton-Brody" OR FAQ OR DAD OR "ADCS-ADL")

4.2, Criterios de elegibilidad

La pregunta de investigacion se ha definido siguiendo la estructura PICOS: (P) poblacion, (1)
intervencidn, (C) comparacién, (O) outcome, resultados y (S) tipos de estudios, definiéndose tal

como muestra la Tabla 1.

Tabla 1. Criterios PICOS

P | Adultos mayores con diagndstico de enfermedad de Alzheimer

| Programas de ejercicio fisico estructurado

C | Cuidado habitual, tratamiento estandar, intervenciones no basadas en ejercicio
Primario: autonomia funcional integral (ADL/IADL) o escalas funcionales equivalentes

o  (DAD, ADCS-ADL, Lawton-Brody, FAQ)
Secundario: indicadores de movilidad, equilibrio, caidas, cognicién, calidad de vida,
sintomas conductuales y depresién

S | Ensayos clinicos aleatorizados y ensayos clinicos

Los criterios de elegibilidad, tanto de inclusion como de exclusidn, se han disefiado de acuerdo
a la pregunta de investigacién desarrollada anteriormente, aplicdindose de forma homogénea
durante las distintas fases de cribado. Esto nos ha permitido delimitar el objeto de estudio y la
evidencia cientifica y reducir el riesgo de sesgo en la seleccién de los estudios. Se observan en la

Tabla 2.
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Tabla 2. Criterios de inclusién y exclusion

PICOS

Poblacion

Intervencion

Comparacion

Resultados

Estudios

INCLUSION

Adultos mayores con diagndstico de
enfermedad de Alzheimer

Ejercicio fisico estructurado, con
programa definido

Tratamiento habitual, estdndar o no
basado en ejercicio fisico estructurado

Evaluacion de la autonomia funcional
mediante ADL/IADL o escalas validadas
(DAD, ADCS-ADL, Lawton-Brody, FIM u
otras equivalentes)

ECA y ensayos clinicos
Fechas de publicacidn: 2016-2026

EXCLUSION

Demencias mixtas o distintas a
Alzheimer

Intervenciones sin programa de
ejercicio fisico estructurado

Sin comparativa
Estudios que no midan la

autonomia funcional o no reporten
resultados interpretables

Otra tipologia de estudios
Estudios anteriores a 2016

4.3. Fuentes de informacion y estrategias de busqueda

La busqueda de estudios de esta revision se ha llevado a cabo en las bases de datos electrdnicas

de referencia PubMed y Scopus. El periodo de busqueda bibliografica comprendido es del 3 de

febrero de 2026 al 20 de febrero de 2026.

La estrategia de busqueda se ha disefiado a partir de los criterios PICOS, combinando términos

relacionados con la enfermedad de Alzheimer, el ejercicio fisico y la autonomia funcional

mediante sus diferentes variaciones terminoldgicas, asegurando, asi, la trazabilidad del proceso.

Estos términos se detallan en la Tabla 3.

Tabla 3. Términos booleanos y palabras clave

PubMed MeSH Terms Title/Abstract
Scopus TITLE-ABS-KEY
1 exercise OR physical exercise OR physical training OR physical
fitness
2 alzheimer disease OR alzheimer OR alzheimer s
3 activities of daily OR instrumental activities of daily living OR functional

living

4 #1 AND #2 AND #3

status OR functional independence OR adl OR iadl OR
functional ability

Quedando la busqueda y la estrategia desarrollada como se describen en la Tabla 4.
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Tabla 4. Estrategia de busqueda

("exercise"[MeSH Terms] OR "physical exercise"[Title/Abstract] OR "physical
training"[Title/Abstract] OR "physical fitness"[Title/Abstract]) AND ("alzheimer
disease"[MeSH Terms] OR "alzheimer"[Title/Abstract] OR "alzheimer s"[Title/Abstract])
PubMed AND ("activities of daily living"[MeSH Terms] OR 'instrumental activities of daily
living"[Title/Abstract] OR  "functional status"[Title/Abstract) OR  "functional
independence"[Title/Abstract] OR "adl"[Title/Abstract] OR "iadl"[Title/Abstract] OR
"functional ability"[Title/Abstract])

TITLE-ABS-KEY ((exercise OR "physical exercise" OR "physical training" OR "physical
fitness") AND ("alzheimer disease" OR alzheimer*) AND ("activities of daily living" OR
SCOPUS | "instrumental activities of daily living" OR "functional status" OR "functional
independence" OR ADL OR IADL OR "functional ability"))

Fecha de publicacién: 2016-2026

Idioma: inglés y espariol

PubMed: Free full text / Scopus: All open access

Filtros

4.4, Seleccion de estudios

La seleccion de estudios se ha realizado de forma estructurada y secuencial, siguiendo el proceso
reflejado en el diagrama de flujo PRISMA (Figura 1). Para ello, se han llevado a cabo las siguientes
fases: 1) Se han identificado los registros obtenidos en las bases de datos PubMed y Scopus tras
aplicar la estrategia de busqueday los filtros previamente definidos. 2) Se ha realizado un cribado
inicial mediante la lectura de titulos y resimenes, aplicando los criterios de elegibilidad
establecidos. 3) Los articulos potencialmente relevantes se han importado a la plataforma
Rayyan, donde se han identificado y eliminado los registros duplicados. 4) Los articulos restantes
se han evaluado mediante lectura a texto completo, con el fin de confirmar el cumplimiento de
los criterios de inclusién y exclusidn. 5) Finalmente, se han seleccionado los estudios incluidos
en la revision sistematica y se han registrado los motivos de exclusidn de los estudios descartados

tras la lectura del texto completo.
4.5, Extraccion de datos

Para la extraccion de datos de los articulos incluidos en esta revisidn se ha creado una tabla
(Anexo 2), dividida en apartados y subapartados, donde se incluye la siguiente informacion:
IDENTIFICACION DEL ARTICULO (autor, afio de publicacién, pais y disefio del estudio),
POBLACION (tamafio de la muestra total y por grupos, edad y grado de severidad/estadio de la
enfermedad, en caso de estar disponible), INTERVENCION (grupo intervencién y grupo control,
describiendo la aplicacién del método FITT, la duracién del programa vy la
adherencia/abandono/efectos adversos que se hayan podido producir) y RESULTADOS (variables
evaluadas, escalas utilizadas, outcome primario y outcome secundario, en caso de obtener

resultados del mismo).
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4.6. Evaluacion de la calidad de los estudios

La evaluacién de la calidad de los estudios incluidos en esta revisién la ha realizado una sola
revisora mediante una valoracién sistematica del riesgo de sesgo. Para ello se ha utilizado la
herramienta Cochrane Risk of Bias 2 RoB 2.0 (Current version of RoB 2 y RoB 2 for cluster-
randomized trials), que califica el nivel de riesgo de forma global y por dominios, siendo estos
los siguientes: 1) sesgo derivado del proceso de aleatorizacion, 2) sesgo debido a desviaciones
de las intervenciones previstas, 3) sesgo debido a la falta de datos sobre los resultados, 4) sesgo
en la medicion del resultado y 5) sesgo en la seleccidn del resultado reportado. Ademas, en el
ensayo aleatorizado por conglomerados, se ha evaluado el sesgo derivado del momento de
identificacién o reclutamiento de los participantes®’. Los niveles de riesgo se han clasificado en:
bajo riesgo de sesgo, algunas preocupaciones o alto riesgo de sesgo, conforme a la guia

metodoldgica de Cochrane®?.
4.7. \Variables

Las variables de estudio de esta revisidn sistematica se han definido en funcidn de la pregunta
de investigacidn estructurada segun los criterios PICOS y se han recogido en una tabla de
extraccion de datos (Anexo 2), con el fin de sistematizar el proceso. En ella se han incluido tanto

los outcomes como las variables necesarias para describir la poblacidn y la intervencién.

Respecto a las variables descriptivas de la poblacidn, estas incluyen el tamafio muestral (total,
por grupos de sexo y por grupos de intervencion-control), la edad de los participantes y el
diagndstico (severidad/estadio clinico) de Alzheimer, disponible en algunos casos, mediante las

escalas MMSE y CDR, empleadas para valorar la funcién cognitiva y la gravedad de la demencia.

Otras variables recogidas son las relativas a la intervencién, las cuales describen tanto el grupo
intervencién como el grupo control. Para el primero se han extraido las caracteristicas del
programa de ejercicio fisico seglin el esquema FITT, mientras que para el grupo control se
determinan el cuidado estandar o habitual y la intervencién no basada en ejercicio fisico
estructurado. Ademas, se han registrado aspectos como la adherencia, el abandono y otros

eventos adversos.

Por ultimo, en relacidon a los resultados, como outcome primario se evalua la autonomia
funcional, la cual se determina mediante medidas de ADL y/o IADL. Para ello, las escalas
utilizadas en los estudios son DAD, ADCS-ADL, Lawton-Brody, indice de Barthel y FIM. Y como
outcome secundario se han incluido variables fisicas, cognitivas, neuropsiquiatricas y de calidad

de vida, tomando como escalas de referencia SPPB, BBS, ABC, NPIl, SDMT y EQ-5D, entre otras.
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5. RESULTADOS
5.1. Seleccion de estudios

La busqueda bibliografica llevada a cabo en las bases de datos PubMed y Scopus, tras la
aplicacion de los filtros definidos en la estrategia de busqueda, ha permitido identificar un total
de 611 registros, de los cuales 186 procedian de PubMed y 425 de Scopus. En la fase de cribado
inicial por titulo y resumen se han excluido 569 articulos, de los cuales 171 correspondian a
PubMed y 398 a Scopus, selecciondandose 42 estudios potencialmente relevantes para su
evaluacidon a texto completo. Posteriormente, las referencias han sido importadas a la
plataforma Rayyan, donde se han identificado y eliminado 4 registros duplicados, quedando 38
articulos para su evaluacién segun los criterios de elegibilidad establecidos. Tras la lectura a texto
completo, se han excluido 31 estudios por no cumplir los criterios de elegibilidad, de los cuales
8 procedian de PubMed y 23 de Scopus. Finalmente, 7 estudios han sido incluidos en la presente
revision sistemdtica. La Figura 1 muestra el diagrama de flujo del proceso de seleccién de

estudios segun los criterios PRISMA 2020.
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Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA de la seleccidn de estudio
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5.2. Caracteristicas de los estudios incluidos

Las principales caracteristicas de los estudios incluidos se recogen en el Anexo 2. En total, se han
incluido siete trabajos publicados entre 2016 y 2025, todos ellos centrados en analizar el efecto
de distintas modalidades de ejercicio fisico sobre variables funcionales, cognitivas, fisicas o
neuropsiquiatricas en personas mayores con enfermedad de Alzheimer (EA), deterioro cognitivo
leve o demencia.’**® Desde el punto de vista metodoldgico, se han incluido ensayos clinicos
aleatorizados, aunque con diferencias en el tipo de disefio. Se han identificado ensayos
controlados aleatorizados simples, estudios simples ciegos, un ensayo doble ciego, un ensayo
aleatorizado por clusters y un anélisis secundario de un ensayo clinico previo.***? Este Gltimo
aspecto es relevante en el caso de Vidoni et al.,'* ya que sus datos proceden del mismo ensayo
que Morris et al.,'® aunque el analisis se ha centrado especificamente en la independencia
funcional y el tiempo de cuidado informal. Por tanto, ambos estudios aportan informacion
complementaria, pero no deben interpretarse como dos ensayos completamente

independientes.

Respecto al pais de desarrollo de los estudios, el tamafio muestral y la edad de los participantes,
estos se han realizado en diferentes paises: Estados Unidos, China, Grecia, Dinamarca, Suecia y
Espafia; la poblacidn ha sido heterogénea, con muestras que han oscilado entre 48 y 200
participantes; y las edades medias han quedado comprendidas entre los 70 y los 85 afios,

aproximadamente.3?

En cuanto a las caracteristicas de la poblacién, la mayoria de los estudios han incluido personas
con EA probable en fase leve o inicial. Ademas, en varios trabajos se han empleado criterios de
severidad como el Clinical Dementia Rating, con puntuaciones entre 0.5 y 1 o el Mini-Mental
State Examination, con valores compatibles con deterioro leve. Yendo por autores y articulos,
Morris et al.?® han incluido participantes con EA probable en fase inicial, Hoffmann et al.'” han
incorporado pacientes con EA probable leve y puntuaciones MMSE superiores a 19, Papatsimpas
et al.’® han incluido pacientes con Alzheimer leve y MMSE entre 20 y 24 y Cdmara-Calmaestra et
al.’® han seleccionado personas con diagndstico de Alzheimer probable segun criterios del
National Institute on Aging—Alzheimer’s Association. Sin embargo, no todos los estudios han
incluido exclusivamente personas con Alzheimer. En este caso, Yang et al.?® han incorporado
tanto participantes con deterioro cognitivo leve como con EA leve y Toots et al.'® han incluido
personas con demencia de distinta etiologia, diferenciando posteriormente entre demencia tipo
Alzheimer y demencia no Alzheimer. Este aspecto se ha tenido cuenta en la interpretacion de los

resultados, ya que introduce heterogeneidad diagndstica dentro del conjunto de estudios.
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Las intervenciones aplicadas también han sido heterogéneas en cuanto a modalidad, intensidad,
frecuencia y duracidn. Dos estudios han evaluado programas de ejercicio aerdbico supervisado;
Morris et al.!®> han analizado un programa de ejercicio aerdbico progresivo de 26 semanas, con
una duracién de hasta 150 minutos semanales distribuidos en 3-5 sesiones, frente a un grupo

control activo de estiramientos y tonificacion, asi como Vidoni et al.'4

, que ha partido de lamisma
intervencién, aunque su andlisis se ha centrado en el mantenimiento de la independencia
funcional y las actividades instrumentales de la vida diaria. Y Hoffmann et al.'’, por su parte, ha
aplicado un programa de ejercicio aerdbico supervisado de intensidad moderada-alta durante
16 semanas, con sesiones de 60 minutos tres veces por semana, en comparacién con

tratamiento habitual.

Otros estudios han empleado intervenciones basadas en fuerza, resistencia, ejercicio funcional
o propuestas mas especificas. En este caso, Papatsimpas et al.’® han comparado tres grupos:
ejercicio aerébico combinado con resistencia, ejercicio de resistencia aislado y un grupo control
sin programa especifico de ejercicio. CAmara-Calmaestra et al.»® han evaluado un programa de
ejercicio de fuerza-resistencia durante 12 semanas, afiadido a entrenamiento cognitivo, frente a
entrenamiento cognitivo aislado. Toots et al.'® han aplicado un programa de ejercicio funcional
de alta intensidad con componentes de fuerza y equilibrio frente a una actividad sentada

estructurada. Y, finalmente, Yang et al.*®

han utilizado una intervencién de sport stacking durante
12 semanas, realizada en domicilio con apoyo del cuidador y seguimiento mediante registros y
videos semanales. En conjunto, las intervenciones han tenido una duraciéon de entre 12- 26

semanas, siendo 12 semanas la duraciéon mas frecuente.

Respecto a los grupos control, ha habido variabilidad entre estudios. Algunos articulos muestran
trabajos que utilizaron controles activos como estiramientos y tonificacién, actividades sentadas
estructuradas o entrenamiento cognitivo, mientras que otros han comparado la intervencién con
el tratamiento habitual, el manejo rutinario en clinica o la ausencia de programa especifico de
ejercicio. Ademds, la supervision de las intervenciones ha sido variable: algunos programas han
sido completamente supervisados por profesionales, otros se han realizado en el domicilio con
apoyo de cuidadores y algunos han incluido mecanismos de seguimiento, como diarios de
ejercicio, control de la frecuencia cardiaca, supervisién progresiva o reajuste periédico de la

intensidad.

En relacion a la adherencia, abandono y/o efectos adversos, los datos disponibles han sido
desiguales. Algunos estudios han informado tasas de adherencia elevadas, como los de Morris

et al.’3, Hoffmann et al.’, Toots et al.'® y Cdmara-Calmaestra et al.’®, no registrandose, en este
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ultimo caso, pérdidas ni interrupciones y completando todos los participantes del grupo
intervencién al menos 33 de las 36 sesiones previstas. En otros estudios, como Yang et al.,*® no
se ha informado un porcentaje concreto de adherencia, aunque si se han descrito abandonos. Y
en cuanto a los efectos adversos, no todos los estudios han aportado informacién detallada.
Cuando han sido registrados, generalmente se han descrito como leves, transitorios o no
relacionados con consecuencias graves para la intervencién, aunque Hoffmann et al.’ ha

notificado tanto efectos adversos como efectos adversos graves.

Las escalas utilizadas para valorar la autonomia funcional han sido diversas. Entre los
instrumentos se han encontrado la Disability Assessment for Dementia, empleada en Morris et
al.® y Vidoni et al.** y la Alzheimer’s Disease Cooperative Study — Activities of Daily Living,
utilizada en Yang et al.»® y Hoffmann et al..!” Otros estudios han empleado escalas centradas en
actividades instrumentales de la vida diaria, como la IADL o la Lawton IADL Scale, utilizadas por
Papatsimpas et al.’® y Cdmara-Calmaestra et al.,'® respectivamente. Y Toots et al.'® ha evaluado
la dependencia en actividades de la vida diaria mediante la Functional Independence Measure y
el indice de Barthel. Esta variedad de instrumentos muestra que la autonomia funcional ha sido
abordada desde distintas perspectivas, incluyendo actividades bdsicas, actividades

instrumentales y grado global de independencia.

Y, por ultimo, ademds de las medidas funcionales, los estudios han incorporado una amplia
variedad de variables secundarias. Se han evaluado dominios cognitivos mediante pruebas como
MMSE, ADAS-Cog, ACE-R, TMT-A/B, Digit Span Test, AVLT, Clock Drawing Test, Stroop o SDMT.
También se han incluido medidas de depresidn, sintomas neuropsiquiatricos, calidad de vida,
condicidn fisica, equilibrio, fuerza muscular, riesgo de caidas, miedo a caer, capacidad
cardiorrespiratoria, biomarcadores plasmaticos y neuroimagen funcional. Esta amplitud de
variables permite una comprensidon mas global de los efectos del ejercicio fisico en personas con
Alzheimer o deterioro cognitivo, aunque también incrementa la heterogeneidad metodoldgica y

dificulta la comparacion directa entre estudios.
5.3. Sintesis de resultados

El Anexo 2 recoge, de forma sintetizada, los principales resultados obtenidos en los estudios
incluidos en la revisién. A partir de esta informacidn, en este apartado se desarrolla una sintesis
narrativa de los hallazgos, centrada especialmente en los efectos del ejercicio fisico sobre Ia
autonomia funcional en adultos mayores con EA. Ademads, se han considerado aquellos

outcomes secundarios que contribuyen a interpretar el impacto global de las intervenciones,
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como los cambios observados en el rendimiento fisico, la cognicion, los sintomas

neuropsiquidtricos, el riesgo de caidas o la calidad de vida.

A modo de vision global, de los siete estudios incluidos en la revisidn, cinco han mostrado
resultados favorables sobre la autonomia funcional o sobre alguna de sus dimensiones, mientras
que dos no han encontrado efectos significativos globales en las ADL.2**® En concreto, se han
observado mejoras o mantenimiento de la capacidad funcional en los estudios que han evaluado
intervenciones de ejercicio aerdbico, ejercicio de resistencia, ejercicio combinado o sport
stacking, aunque la magnitud de los efectos ha variado segln el tipo de poblacidn, la escala
utilizada y/o el momento de evaluacion.'®*%!° Por el contrario, los estudios de Hoffmann et al.?’
y Toots et al.’® no han mostrado cambios significativos globales en las ADL, aunque ambos han
aportado resultados secundarios o por subgrupos que resultan relevantes para la interpretacion

de los hallazgos.

Asimismo, los resultados han sido mas consistentes cuando la autonomia funcional se ha
evaluado mediante instrumentos centrados en las IADL o en medidas globales de desempefio
funcional, como la Disability Assessment for Dementia (DAD), la escala IADL o la Lawton
IADL.13141619 Sin embargo, los efectos han sido menos claros cuando se han analizado las ADL de
forma mas global o basica, como ha sido el caso de los estudios que han empleado la ADCS-ADL,
la Functional Independence Measure (FIM) o el indice de Barthel.*>”'8 pPor tanto, la sintesis
global muestra un patrén de resultados variable, con resultados mds favorables en las medidas
de funcionalidad instrumental o desempefio funcional especifico, asi como resultados menos

concluyentes en las escalas generales de ADL.**%°

Entre los estudios con resultados favorables, Morris et al.!® han observado una mejora
significativa de la autonomia funcional, evaluada mediante la DAD, en el grupo de ejercicio
aerdbico frente al grupo control de estiramientos y tonificacion tras 26 semanas de intervencion
(p = 0,02), lo que muestra un efecto positivo del ejercicio aerdbico supervisado sobre la
capacidad funcional en personas con EA probable en fase inicial. Por su parte, Vidoni et al.%, a
partir del analisis secundario del mismo ensayo clinico, han observado que el grupo de ejercicio
aerdbico ha mantenido la funcién global medida mediante la DAD, mientras que el grupo control
ha presentado un descenso del 4% a las 26 semanas (F=4,2; p=0,04), siendo los resultados
especialmente favorables en las IADL, con un mantenimiento o ligera mejora en el grupo de
ejercicio aerdbico (+1%) frente a un deterioro en el GC (-8%) en la subescala DAD-IADL (F=6,5;
p=0,01). También se ha observado un mantenimiento del performance del DAD en el GI, frente

al descenso observado en el GC (F=7,2; p=0,009).1
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Yang et al.'®> también han mostrado resultados favorables, aunque limitados, en el subgrupo de
participantes con deterioro cognitivo leve. En este estudio, la intervencion basada en sport
stacking durante 12 semanas ha producido una mejora significativa en la escala ADCS-ADL en el
Gl frente al GC, con un incremento de 3,36 + 3,59 puntos frente a un descenso de -1,89 + 2,71
puntos (p=0,003). Sin embargo, en el subgrupo de participantes con EA leve no se han observado
diferencias significativas en las ADL, de ahi que los resultados funcionales de este estudio deben

interpretarse de forma diferenciada segun el perfil clinico de los participantes.®®

Papatsimpas et al.’® han mostrado resultados favorables en las IADL tras una intervencion de 12
semanas. Tanto el grupo que ha realizado ejercicio aerébico combinado con ejercicio de
resistencia como el grupo que ha realizado Unicamente ejercicio de resistencia, han presentado
mejoras significativas en la escala IADL frente al GC. En concreto, se han observado diferencias
significativas entre el grupo de ejercicio combinado y el GC (diferencia media=1,563; p<0,001),
asi como entre el grupo de resistencia y el GC (diferencia media=1,672; p<0,001). No se han
encontrado diferencias significativas entre los dos grupos de ejercicio, indicando que ambas

modalidades han mostrado efectos favorables sobre las IADL.*®

En el caso de Cdmara-Calmaestra et al.'%, se han observado resultados favorables en la capacidad
para realizar actividades instrumentales de la vida diaria medida mediante la escala Lawton IADL,
aunque el efecto ha sido mds evidente en el seguimiento que inmediatamente tras la
intervencién. Tras el tratamiento, la diferencia entre grupos ha sido de 0,2 puntos, mientras que
en el seguimiento a los tres meses la diferencia ha sido de 0,3 puntos a favor del Gl. Estos
resultados indican que el ejercicio de resistencia, afiadido al entrenamiento cognitivo, se ha
asociado con una mejora funcional significativa en comparacién con el entrenamiento cognitivo

aislado.*®

Sin embargo, frente a estos hallazgos favorables, otros estudios incluidos en esta revisidon no han
encontrado diferencias significativas globales en las ADL o han mostrado efectos funcionales

1718 como es el caso de Hoffmann et al.*” En este ECA, la intervencidn ha consistido en

limitados,
un programa de ejercicio aerdbico de intensidad moderada-alta durante 16 semanas,
comparado con tratamiento habitual. Aunque el estudio ha incluido una muestra amplia de 200
participantes con EA probable leve, no se han observado diferencias significativas entre el Gl y
el GC en la capacidad para realizar actividades de la vida diaria, evaluada mediante la escala
ADCS-ADL (p=0,868), por lo que no se ha evidenciado un efecto funcional significativo sobre las

ADL, aunque si se han observado mejoras en sintomas neuropsiquiatricos a favor del Gl

(p=0,002).
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De igual modo, Toots et al.!® no han encontrado un efecto significativo global sobre la
dependencia en las ADL tras la aplicacion del programa HIFE, basado en ejercicio funcional de
alta intensidad, en comparacién con una actividad sentada estructurada. En este estudio, la
autonomia funcional se ha valorado mediante la FIM y el indice de Barthel. En el caso de la FIM,
no se han observado diferencias significativas ni a los 4 meses (p=0,36) ni a los 7 meses (p=0,61),
mientras que el indice de Barthel tampoco ha mostrado diferencias significativas entre grupos a
los 4 meses (p=0,16) ni a los 7 meses (p=0,20). En cambio, los autores si han descrito efectos
funcionales diferenciados segun el tipo de demencia, con beneficios limitados a los participantes

con demencia no Alzheimer.

Finalmente, ademds de la autonomia funcional, y a modo de resultados secundarios
complementarios al andlisis principal, los estudios incluidos han evaluado diversas variables
secundarias, aunque estas no han sido homogéneas entre trabajos. En el ambito fisico, Morris
et al.’® han observado una mejora en el BMWT, mientras que Camara-Calmaestra et al.?® han
mostrado diferencias favorables del Gl en riesgo de caidas (MD=1,5), miedo a caer (MD=5,9),

sintomas neuropsiquiatricos (MD=-2,2) y fuerza muscular (MD=3,1) tras la intervencién.

En cuanto a los resultados cognitivos, los hallazgos han sido variables; Morris et al.’* no han
observado cambios claros en memoria ni funcién ejecutiva, mientras que Yang et al.> han
mostrado mejoras en memoria verbal, medida mediante AVLT, tanto en MCI a las 4 semanas
(p=0,004) y 12 semanas (p=0,002) como en EA leve a las 4 semanas (p=0,039) y 12 semanas
(p<0,05). Hoffmann et al.'” han descrito beneficios cognitivos Unicamente en participantes con

mayor adherencia e intensidad de ejercicio, con mejora en el SDMT (p=0,028).

Y respecto a los sintomas neuropsiquiatricos, se han observado mejoras en dos de los estudios
incluidos. En el ensayo de Hoffmann et al., estas han sido significativas segun el NPI (p=0,002),
mientras que en el de Cdmara-Calmaestra et al. se ha registrado una diferencia media de -2,2
puntos tras la intervencion.'’’® En el caso de Yang et al., se han incluido biomarcadores
plasmaticos y medidas de funcién cerebral mediante fNIRS, mostrandose incrementos

significativos de BDNF en los grupos MCl y EA leve, asi como de IGF-1 en el grupo MCI (p<0,05)."
5.4. Evaluacion del riesgo de sesgo en los estudios

La evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios incluidos en esta revision se ha realizado
mediante la herramienta Cochrane Risk of Bias 2.0 (RoB 2), tomando como referencia el
resultado principal relacionado con la autonomia funcional. Para los ensayos clinicos

aleatorizados individualmente se ha empleado la versién de RoB 2 para estudios paralelos,
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mientras que para el estudio de Toots et al., al tratarse de un ensayo aleatorizado por clusters,

se ha utilizado la version especifica para ensayos aleatorizados por conglomerados.!®

De forma global, la evaluacion ha mostrado un riesgo de sesgo variable entre los estudios
incluidos. En los seis ensayos individualmente aleatorizados**”:1%, un estudio ha presentado bajo
riesgo global de sesgo, dos estudios han mostrado algunas preocupaciones y tres han sido
clasificados como de alto riesgo. Los dominios con mejores resultados han sido el proceso de
aleatorizacidén y la seleccién del resultado informado, que han mostrado bajo riesgo en todos los
estudios. Por el contrario, las principales limitaciones se han concentrado en las desviaciones
respecto a las intervenciones previstas, la presencia de datos incompletos en algunos estudios y

la medicion del resultado funcional.

En el caso del ensayo por clusters de Toots et al., la evaluacidn global ha sido de alto riesgo de
18 . . . . .7 . .. .7
sesgo.™® Aunque los dominios relacionados con la aleatorizacién, el momento de identificacidn
o reclutamiento de los participantes, las desviaciones respecto a la intervencion y la seleccidn
del resultado informado han sido valorados como de bajo riesgo. Se ha identificado alto riesgo

en el dominio de datos incompletos y algunas preocupaciones en la medicion del resultado.

El analisis de los diferentes estudios se presenta en las Figuras 2 y 3.

Unique ID D1 D2 D3 D4 D5  Overall

Morris et al., 2017 + + + ! + @ +  Lowrisk

Vidoni et al., 2019 + + + ! + @ 1 Some concerns

Yang et al., 2022 + . . + + . . High risk

Papatsimpas et al., 2023 + . + + + .

Hoffmann et al., 2016 + . + ! + . D1 Randomisation process

Camara-Calmaestra et al., 2025 + + + + + @ D2 Deviations from the intended interventions

D3 Missing outcome data
D4 Measurement of the outcome

D5 Selection of the reported result
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Figura 2. Evaluacién del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados individualmente

Unigue ID Dia Dib D2 D3 Da D5  Overall
1

Toots et al., 2016 . . . . . . . Low risk
1

Some concerns

. High risk

Dla Randomisation process

D1b  Timing of identification or recruitment of participants
D2 Deviations from the intended interventions

D3 Missing outcome data

D4 Measurement of the outcome

D5 Selection of the reported result

As percentage (intention-to-treat)

Ovverall i |
Selection of the reported result
Measurement of the outcome
Mising outcome dat |
Deviations from intended interventions
Timing ofidentication or recruitment of participants
|

Randomization process

W Llow risk © Some concerns W High risk

Figura 3. Evaluacion del riesgo de sesgo del ensayo aleatorizado por conglomerado
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6. DISCUSION

Como hipdtesis, en esta revision sistematica se planteaba que en adultos mayores con EA los
programas de ejercicio fisico estructurado estan asociados a una mejora o un menor deterioro
de la autonomia funcional frente al cuidado habitual, el tratamiento estandar o intervenciones
no basadas en ejercicio. Los resultados obtenidos permiten aceptar esta hipdtesis de forma
parcial, ya que cinco de los siete estudios incluidos mostraron mejoras o mantenimiento de la

,131619 mientras que dos no observaron diferencias significativas globales en

capacidad funciona
las ADL.Y*® Por tanto, estos hallazgos sugieren que el ejercicio fisico estructurado puede
constituir una estrategia no farmacoldgica util para preservar la autonomia funcional en
personas mayores con EA, aunque la heterogeneidad de las intervenciones, de las caracteristicas
clinicas de las muestras y de los instrumentos de evaluacidn utilizados obliga a interpretar los

resultados con cautela.

Por otra parte, en relacidn con el efecto del ejercicio fisico sobre la autonomia funcional, los
resultados parecen ser mas consistentes cuando esta se evalla mediante IADL o escalas
especificas de desempefio funcional,’>'*1¢1% mientras que los efectos son menos claros en los
estudios que emplearon medidas més globales de ADL.*"*® Ademés, los resultados sugieren que
dicho efecto del ejercicio fisico podria depender, en parte, de la sensibilidad del instrumento
utilizado y del momento evolutivo de la enfermedad. En esta linea, este patrén se encuentra en
consonancia con la literatura previa, que sefiala que el ejercicio fisico puede tener un papel
positivo en el mantenimiento de la funcionalidad en personas con EA, aunque con resultados
variables segun el tipo de intervencion, la duracidon del programa y las herramientas de
evaluaciéon empleadas.®® Por tanto, méds que evidenciar una mejora funcional uniforme, los
hallazgos apuntan a que el ejercicio fisico podria contribuir a ralentizar el deterioro funcional o
preservar determinadas dimensiones de la autonomia, especialmente en fases leves o iniciales

de la enfermedad.

Respecto al tipo de intervencidn, los estudios incluidos muestran que no existe una Unica
modalidad de ejercicio fisico que pueda considerarse claramente efectiva, ya que se observaron
resultados favorables con programas de ejercicio aerdbico, ejercicio de resistencia, ejercicio
combinado, fuerza-resistencia y propuestas mas especificas como el sport stacking.*>%'° Sin
embargo, también se identificaron intervenciones aerdbicas o funcionales de alta intensidad

que no produjeron cambios significativos en la autonomia funcional global.}’*® Esto sugiere que

el beneficio del ejercicio fisico no depende exclusivamente de la modalidad utilizada, sino
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probablemente de una combinacién de factores, entre los que se encuentran la adecuacién del
programa al estadio clinico, la supervision, la adherencia, la intensidad y la capacidad funcional

basal de los participantes.

En este sentido, los resultados no permiten establecer una dosis éptima de ejercicio fisico, pero
los hallazgos si parecen apoyar la utilidad de programas estructurados, progresivos y adaptados
a las capacidades de cada persona, especialmente cuando combinan componentes fisicos
relacionados con la movilidad, la fuerza, la resistencia o el equilibrio. Esta interpretacién
coincide con revisiones previas que sefialan que las intervenciones multicomponente podrian
ser especialmente efectivas en adultos mayores con EA, aunque todavia existe heterogeneidad

en la prescripcién y en los resultados obtenidos.®

Por otra parte, aunque el objetivo principal de esta revisién fue analizar la autonomia funcional,
los resultados secundarios aportan informacién relevante para comprender el posible impacto
global del ejercicio fisico en esta poblacién. Las mejoras observadas en variables como la
movilidad, el equilibrio, la fuerza muscular, el riesgo de caidas, la cognicion o los sintomas
neuropsiquiatricos podrian actuar como mecanismos indirectos que favorecen el
mantenimiento de la autonomia funcional.®**>*""1% No obstante, cabe resaltar que los resultados
secundarios también fueron heterogéneos entre estudios, lo que impide establecer
conclusiones firmes sobre qué dominios mejoran de forma mas consistente. Algunos trabajos

mostraron beneficios en condicién fisica, equilibrio o sintomas neuropsiquiatricos,**!"1

mientras que los efectos cognitivos fueron menos homogéneos.*>7

De forma global, los resultados de esta revisién sugieren que, en una poblacién vulnerable y con
deterioro progresivo como las personas mayores con EA, el ejercicio fisico estructurado deberia
entenderse como una intervencion individualizada y mantenida en el tiempo, mas que como
una estrategia aislada o uniforme. Desde esta perspectiva, su valor no radica Unicamente en
producir mejoras funcionales inmediatas, sino en contribuir al mantenimiento de la autonomia
y acompanar la evolucién de la enfermedad desde un abordaje activo, preventivo y centrado en

la persona.
7. FORTALEZAS Y LIMITACIONES
Esta revision sistematica presenta algunas fortalezas y limitaciones que deben considerarse en

la interpretacién de los resultados.
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Respecto a las fortalezas caben destacarse: la aplicacion de la declaracién PRISMA 2020,
favoreciendo la transparencia y trazabilidad del proceso; la formulacidon de la pregunta de
investigacion mediante criterios PICOS, facilitando la aplicacion homogénea de los criterios de
elegibilidad; la inclusion, principalmente, de ensayos clinicos aleatorizados, aportando mayor
nivel de evidencia; la evaluacién del riesgo de sesgo mediante la herramienta Cochrane RoB 2,
reduciéndolo durante el proceso de seleccion de los estudios; y la inclusidén de escalas validadas
o ampliamente utilizadas para valorar autonomia funcional: DAD, ADCS-ADL, Lawton IADL, FIM

e indice de Barthel, entre otras.

Y sobre las limitaciones, se determinan las siguientes: reducido nimero de estudios incluidos, lo
gue limita la solidez de las conclusiones y la generalizacién de los resultados; la heterogeneidad
de las intervenciones en cuanto a parametros FIIT, supervisién y contexto de aplicacidn,
dificultando la comparacién directa entre estudios; la variabilidad en cuanto a escalas de
valoracion funcional y las diferencias en el tipo de funcionalidad evaluada, lo que dificulta la
sintesis de resultados; la heterogeneidad clinica de la poblacidén en cuanto a etiologia y estadios
de la enfermedad; la calidad metodoldgica variable, presentando algunos estudios algunas
preocupaciones o alto riesgo de sesgo; el seguimiento limitado en algunos estudios, ya que no
siempre se evalud si los efectos funcionales se mantenian a medio o largo plazo; la revisién
realizada por una Unica revisora, pudiendo aumentar el riesgo de sesgo en la seleccién de
estudios, extraccion de datos y evaluacidn del riesgo; y, por ultimo, el uso exclusivo de estudios
eninglésy espafiol y en acceso abierto, lo que puede haber limitado la identificacion de estudios

relevantes.

8. APLICACIONES CLiNICAS

Desde un punto de vista clinico, los resultados de esta revision pueden orientar a los
profesionales sanitarios en la incorporacién del ejercicio fisico estructurado dentro del abordaje
no farmacoldgico de las personas mayores con EA. Mas que recomendar una Unica modalidad
de ejercicio, los hallazgos muestran la necesidad de disefiar programas individualizados,
progresivos y adaptados al estadio de la enfermedad, la capacidad funcional basal, las

comorbilidades, el entorno y el apoyo disponible.

La aplicacion clinica del ejercicio fisico en esta poblacién requiere supervision profesional y
seguimiento continuado. En este sentido, su implementacién deberia integrarse dentro de un
modelo de atencidén integral y centrado en la persona, cuyo enfoque permitiera ajustar la

intervenciéon a las necesidades, capacidades, preferencias y contexto de cada persona,
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favoreciendo la seguridad, la adherencia y la continuidad del ejercicio fisico a lo largo del proceso

de enfermedad.

Ademas, la educacién a pacientes y cuidadores resulta fundamental para integrar el ejercicio
fisico como parte de la rutina diaria y no como una intervencién aislada. Por ello, informar sobre
sus posibles beneficios funcionales, fisicos y conductuales puede favorecer una mayor

participacién y contribuir a mantener la autonomia durante el curso de la enfermedad.

Por dltimo, cabe resaltarse que a la espera de evidencia mds homogénea que permita definir
con mayor precision la modalidad, intensidad, frecuencia y duracidn éptima, el ejercicio fisico
estructurado puede considerarse una estrategia complementaria, segura y clinicamente

relevante dentro de un abordaje multidisciplinar y centrado en la persona con EA.

9. CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de esta revision sistematica son las expuestas a continuacion:

1. Esta revision sistematica ha analizado la evidencia cientifica sobre los efectos del ejercicio

fisico estructurado en la autonomia funcional de adultos mayores con EA.

2. Los resultados obtenidos permiten aceptar la hipdtesis de forma parcial, ya que la mayoria de
los estudios incluidos muestran que el ejercicio fisico estructurado puede contribuir al
mantenimiento o mejora de la autonomia funcional, aunque no todos los trabajos encontraron

efectos significativos.

3. Los beneficios parecen ser mas consistentes cuando la autonomia funcional se evalua
mediante IADL o escalas especificas de desempefio funcional, especialmente en personas con

enfermedad de Alzheimer en fases leves o iniciales.

4. No se puede establecer una modalidad ni una dosis 6ptima de ejercicio fisico debido a la
heterogeneidad de las intervenciones, de los pardmetros de prescripcion y de los instrumentos

de evaluacion utilizados.

5. Las intervenciones estructuradas, progresivas, adaptadas y supervisadas podrian ser una
estrategia no farmacolégica complementaria util dentro de un abordaje integral y centrado en

la persona con EA.
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6. Algunos estudios también mostraron mejoras en variables secundarias como movilidad,
equilibrio, fuerza muscular, riesgo de caidas, cognicidon y sintomas neuropsiquiatricos, lo que

sugiere un posible impacto global del ejercicio fisico en esta poblacion.

7. Se requieren nuevos ensayos clinicos con mayor calidad metodolégica, muestras mas
homogéneas, seguimientos a largo plazo y escalas funcionales comparables que permitan
confirmar la eficacia del ejercicio fisico estructurado y definir recomendaciones mds precisas

para su aplicacidn clinica en personas mayores con EA.
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ANEXOS

Anexo 1. PRISMA 2020 Checklist

i Location
_Srecglon and L Checklist item where item
opic # .
is reported
TITLE
Title 1 ‘ Identify the report as a systematic review. Pag. 1
ABSTRACT
Abstract 2 ‘ See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. Pags. 5-6
INTRODUCTION
Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. Pag. 7
Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. Pag. 8
METHODS
Eligibility criteria Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. Pags. 9-10
Information Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the | Pag. 10
sources date when each source was last searched or consulted.
Search strategy Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. Pags. 10-11
Selection process Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record | Pag. 11
and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Data collection 9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked Pag. 11
process independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each Péags. 9, 12
study were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
10b | List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any Péags. 11-12
assumptions made about any missing or unclear information.
Study risk of bias 11 | Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each | Pag. 12
assessment study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.
Effect measures 12 | Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. Péags. 16-19
Synthesis 13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and Péags. 9-10,
methods comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)). 16
13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data N/A
conversions.
13c | Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. Pags. 11, 32-
37
13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the Péags. 16-19
model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.
13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). Péags. 16-19,




Location

_Sr,ce)c%Lon gat Checklist item where item
P is reported
22-23
13f | Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. N/A
Reporting bias 14 | Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). N/A
assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. Pags. 19-21
assessment
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in | P4g. 13
the review, ideally using a flow diagram.
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. N/A
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics. Pags. 14-16,
characteristics 32-37
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study. Péags. 19-21
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision Pags. 16-19,
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots. 32-37
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. Péags. 16-21
syntheses 20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g. Pags. 16-19
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.
20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. Pags. 16-19,
22-23
20d | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. N/A
Reporting biases 21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. N/A
Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. Pags. 22-23
evidence
DISCUSSION
Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. Péags. 22-23
23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review. Péag. 23
23c | Discuss any limitations of the review processes used. Péag. 23
23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. Péags. 24-25
OTHER INFORMATION
Registration and ‘ 24a ‘ Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered. Pag. 9
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Location

_Sr(e)ctilcon < Checklist item where item

p is reported
protocol 24b | Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. N/A

24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. N/A

Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. N/A
Competing 26 | Declare any competing interests of review authors. N/A
interests
Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included Pags. 32-37
data, code and studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.
other materials

From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71
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Anexo 2. Resultados de la extraccion de datos de los estudios incluidos

Identificacion del articulo Poblacion Intervencion Resultados
Adherencia
Edad Diagndstico -
Autor/afio Pais Disefio N total N por media (severidad / Grupo Grupo control Duracién Abandono Variables Escalas Outcome Outcome
grupos | (afios) estadio intervencion (sem) - evaluadas utilizadas primario secundario
clinico) Efectos
adversos
Morris et Estados | ECA Nm=37 | GI:39 72.9 - EA probable | - Ejercicio - Programa 26 Adherencia: | - Memoria - DAD Autonomia | Sin cambios
al., 2017 Unidos Nf=39 GC: 37 en fase inicial | aerdbico activo de ST no ST 79,9% + - Funcion - Cornell funcional claros en
- CDR: 0,5-1 supervisado aerdbico 20; AEx 85% | ejecutiva Scale for (DAD): memoria,
- MMSE basal: | - 150 min/sem | - Rotacion +35 - Capacidad Depressio | mejora funcién
ST 25,0+3,2, | -3-5sesiones | semanal de funcional nin significativa | ejecutiva ni
AEx 25,8+ 3,3 | - 40-75% FC ejercicios: core, Estudio - Depresion Dementia | en AExvs ST | depresidn
reserva bandas completo: - Pico VO2 - MMSE (X2=8,2;p
(progresion) elasticas, tai chi ST: 34 -6MWT - CDR =0,02) Mejora en
-Supervision modificado y AEx: 34 - Volumen -6MWT 6MWT
completa sem | yoga hipocampal - - Pico VO2
1-6 modificado Efectos Sustancia gris Asociacion
- Reduccion - FC: <100 adversos: pico VO2 -
progresiva 1 - Supervisidon ST: 10 memoria/hi
sesidén/sem similar Gl AEX: 15 pocampo
Vidoni et al., | Estados | Analisis Nm=43 Gl: 33 72.6 -MCl o - Ejercicio - Programa 26 No - Independen | - DAD Autonomia Sin
2019 Unidos secunda | Nf=22 GC: 32 demencia por | aerdbico activo de ST no especificado | cia funcional - DAD funcional diferencias
rio de probable EA, progresivo aerodbico en este - BADL BADL/IAD | (DAD total): | entre
ECA fases iniciales | hasta 150 - Rotacion analisis - IADL L AEx grupos en
-CDR 0,5-1 min/semana semanal de -Subcatego - DAD mantuvo la tiempo de
- CDR-SB - 3-5 sesiones | ejercicios: core, rias del DAD: Initiation/ | funcidn, ST cuidado
basal: ST 3,7+ | - 40-75% FC bandas iniciacion, Planning/ mostré un informal
1,6, AEx 3,4 reserva elasticas, tai chi planificaciony | Performan | descenso total ni en
1,9 - Supervisiéon modificado y ejecucion/per | ce del 4% alas | subcompon
completa sem | yoga formance - RUD-Lite | 26 semanas | entes BADL,
1-6 modificado - Tiempo de - Com (F=4,2;,p= IADL o
- Reduccion - FC: <100 cuidado puestos 0,04). tiempo de
progresiva 1 - Supervisiéon informal cognitivos supervision
sesidén/sem similar Gl - Cognicion: de IADL (DAD (RUD-Lite)
memoriay memoria IADL):
funcion y funcién mejora/man | Cambio en
ejecutiva ejecutiva tenimiento memoria
- CDR en AEx asociado
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(+1%) frente | con cambio
a deterioro en
en ST (-8%) | independen
(F=6,5p= | cia
0,01). funcional
total del
DAD DAD (r =
Performanc | 0,26;p =
e: 0,017)y
mantenimie | especialmen
nto en AEx te con
(+1%) frente | cambio en
a descenso IADL (r =
en ST (-6%) | 0,28;p =
(F=7,2,p= | 0,01)
0,009)
Cambio en
funcion
ejecutiva no
asociado
con DAD
total, si con
subcategori
ade
performanc
e del DAD (r
=0,23;p=
0,03)
Yang et al., China ECA N=48 Gl: 24 73.0 -MClo -Sport - Manejo 12 Adherencia: | - Cognicidn - MMSE ADCS-ADL: Memoria
2022 simple GC: 24 Alzheimer stacking rutinario en no se global - ADAS- - MClI: (AVLT):
ciego leve - 30 min/dia clinica: informa un - Memoria Cog mejoria mejora
-CDR0,5-1 - 5 dias/sem medicacion porcentaje - Funcién - AVLT significativa | significativa
- En domicilio habitual / concreto ejecutiva - CDT alas12sem | alas4-12
con apoyo del | educacién - BADL - ADCS- en Gl frente | semen MCl
cuidador basica en salud Abandono: - Depresion ADL a GCl: y en mAD
- Programa N=9 - Calidad del - GDS-30 *Gl: 43,36 + | del Gl frente
progresivo suefio - Psal 3,59 aGC
con diferentes Efectos - Biomarcado - CDR *GC: -1,89
patrones y adversos: Res plasmati - ELISA +2,71 BDNF:
etapas de no se cos: AB-40, - fNIRS *p =0,003 aumento
dificultad describen AB-42, BDNF, significativo
creciente (7) - mAD:
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- Registro de IGF-1, TNF-a, sin en MCly
practicay IL-6, STREM2 diferencias mAD
envio de - Conectividad significativa
videos funcional y s: IGF-1:
semanales activacion *Gl: +2,10+ | aumento
para control y cerebral: 8,60 significativo
feedback fNIRS *GC: +2,33 en MCl, no
16,24 en mAD
*p =0,817
fNIRS:
aumento de
conectivida
d funcional
y activacion
cerebral
Papatsimpa | Grecia ECA Nm=45 Gl: 114 77.2 - EAleve - Grupo A: - Grupo C: 12 Adherencia: | - Funcidén - ACE-R IADL: Mejora
setal., doble Nf=126 GC: 57 - MMSE 20— aerdbico+resis | Actividad supervision | cognitiva -TMT-A *Grupo A: significativa
2023 ciego 24/30 tencia habitual diaria, domiciliaria global -TMT-B 6,04 +1,71 grupos A-B
AEROBICO: sin programa de por -Atencion/ - DST *Grupo B: vs grupo C
*caminar 30 ejercicio cuidadores. orientacion Forward 5,86+ 1,73 en:
min Diario de - Memoria - DST *Grupo C: *ACE-R total
*5 dias/sem ejercicio - Fluencia Backward | 4,14+ 1,82 *subescalas:
*64-76% verbal - 1ADLs *F=287,71; ACE-R,
FCmax Abandono: - Lenguaje - MMSE p <0,001. TMT-A,
RESISTENCIA: N=9 - Habilidad *Grupo Avs | TMT-B,
*3 dias/sem visoespacial grupo C: DST
*40-45 Efectos - Atencién y 1,563, p < Forward,
min/sesion adversos: velocidad de 0,001,d = DST
*50-69% 1RM no se procesamient 0,88 Backward,
*2X10 ejer describen o *Grupo B vs | DST total.
X12 rep - Funcion grupo C:
- Grupo B: ejecutiva 1,672, p< Sin
Resistencia - Memoria de 0,001,d = diferencias
*igual grupo A trabajo 0,94 significativa
- IADL *Sin s entre
diferencias grupos Ay B
significativa
s entre
grupoAyB
Hoffmann Dinamar | ECA Nm=113 | GI: 107 70.5 - EA probable | - Ejercicio -Tratamiento 16 Adherencia: | - Velocidad - SDMT ADCS-ADL: NPI-12:
etal., 2016 ca simple Nf=87 GC: 93 leve aerdbico habitual mental y - ADAS- Sin Mejora
ciego supervisado atencién Cog diferencias significativa
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- Criterios - 60 min/ *76% con - Cognicidn - Stroop significativa | Gl frente a
NINCDS- sesion asistencia global Colorand | s GI-GCen GC
ADRDA - 3 veces/sem >80% - Memoria Word Test | el cambio * diferencia
- MMSE > 19 - grupos de 2— *78% con verbal - Verbal desde basal | media: -3,5
5 intensidad inmediata 'y Fluency *diferencia *|C 95%:
- 70-80% de >70% diferida - MMSE media:-0,1 | -5,8a-1,3
FC max FCmax - Funcion - HAMD- *|C 95%: *p =0,002
- supervision: *62% ejecutiva 17 -1,8a1,5
fisioterapeuta cumplieron - Fluencia - NPI-12 *p =0,868 SDMT:
experimentad ambos verbal - ADCS- Mejora
o criterios - Sintomas ADL significativa
depresivos - EQ-5D Gl frente a
Abandono: - Sintomas - EQ-5D GC
N=10 neuropsiquiat | VAS *diferencia
ricos media: 4,2
Efectos - Calidad de *|C 95%: 0,5
adversos: vida a79
*58 AE relacionada *p =0,028
* 13 SAE con la salud
- ADL Sin cambios
significativo
s en calidad
de vida ni
depresion

Toots et al., | Suecia ECA por | Nm=45 Gl: 93 85.4 - Diagnostico - HIFE - Actividad 16 Adherencia: | - Dependen -FIM ADL: BBS:

2016 clusters Nf=141 GC: 93 de demencia -45 sentada *asistencia: | cia en ADL - Bl - FIM: Mejora
(DSM-IV-TR) min/sesion estructurada Evaluacié 76% - Equilibrio - BBS 4 meses: significativa
- MMSE > 10 - 5 sesiones centrada en n post * fuerza: - Funcion - MMSE * diferencia | a 4 meses:
- Dependencia | cada 2 temas de intervenci | 76% de fisica basal y - GDS-15 media 1,34 * diferencia
en una o mas semanas interés 6nalos? sesiones variables - MNA *1C95% media 4,20
ADL (indice de | - grupos de 3- meses *equilibrio: | descriptivas - SF-36 -1,56a4,25 | *I1C95%
Katz) 8 75% de - Veloci *p=0,36 1,79 a 6,61

- supervision: sesiones dad de la 7 meses: * p<0,001
Distincion dos marcha * diferencia | A 7 meses,
entre fisioterapeuta Abandono: media 0,78 sin
demencias: syun *16 *1C95% diferencias
*EA: N=67 terapeuta semanas: -2,21a 3,77 | significativa
*No EA: ocupacional o 8% *p=0,61 sen
N=119 auxiliar *7 meses: - Bl: muestra

- Fuerza: alta 16% 4 meses: total

intensidad * diferencia

media 0,60
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- Equilibrio: Efectos *1C95% Por
cerca del adversos: -0,24 a2 1,44 | subgrupos:
limite de *menores o *p=0,16 BBS mas
estabilidad transitorios 7 meses: favorable en
postural * diferencia | demencia
media 0,57 no-
*1C95% Alzheimery
-0,302 1,43 | en personas
*p=0,20 con mejor
funcién
Beneficios cognitiva
solo en
demencia,
no en EA
Camara- Espafia ECA Nm=13 Gl: 30 82.0 - EA probable | - Programa - Solo 12 Adherencia: | - Riesgo de - SPPB IADL: Riesgo de
Calmaestra simple Nf=47 GC: 30 -Criterios del ejercicio entrenamiento Muy alta caidas - Hand - post caidas:
et al., 2025 ciego National fuerza- cognitivo * cada - Miedo a caer | dynamom | tratamiento: | - post
Institute on resistencia (Neuronup): participante | - Fuerza etry *MD =0,2 tratamiento:
Aging— -3 *60 min del GI muscular -NPI-Q *|IC 95% *MD=1,5
Alzheimer’s sesiones/sem | *5 dias/sem completé al | - Sintomas - ABC -0,01a0,4 *IC95% 0,9
Association - 48 horas *durante 6 menos 33 neuropsiquiat | scale *p =0,059 a20
entre sesiones | meses de 36 ricos - Lawton -seguimien -seguimien
- 6 ejer sesiones - Capacidad IADL Scale | toa 3 to 3 meses:
-3x12rep Seguimiento 3 para realizar meses: *MD=1,1
- 80% de 1IRM | meses post- Abandono: ADL *MD =0,3 *IC95% 0,6
- ejer de intervencion (6 *0 pérdidas *|C 95% ale
MMSS y MMII | meses total) *0 0,01a0,5
- Reajuste del interrupcion *p =0,042 Miedo a
1RM mensual es caer:
- Entrenamien - post
to cognitivo Efectos tratamiento:
(Neuronup): adversos: *MD=5,9
*60 min * no se *IC 95% 4,0
*5 dias/sem describen a7,7
*durante 6 - seguimien
meses to:
*MD =6,3
Seguimiento 3 *IC95% 4,3
meses post- as8,2

intervencion
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(6 meses Sintomas
total) neuropsiqui
atricos:

- post
tratamiento:
*MD =-2,2
*1C 95%
-3,3a-1,0
- seguimien
to:
*MD=-2,4
*1C 95%
-3,7a-1,2

Dinamome
tria:

- post
tratamiento:
*MD=3,1
*|C 95% 2,5
a3,7

- seguimien
to:

*MD =2,6
*IC95% 1,9
a33

ECA: ensayo clinico aleatorizado; Nm: poblacién masculina; Nf: poblacién femenina; Gl: grupo intervencién; GC: grupo control; EA: enfermedad de Alzheimer; CDR: Clinical Dementia Rating; MMSE: Mini-Mental
State Examination; ST: stretching and toning; AEX: aerobic exercise; sem; semana/as; 6MWT: 6-minute walk test; DAD: Dissability Assessment for Demetia; MCI: Mild Cognitive Impairment; CDR-SB: Clinical
Dementia Rating — Sum of Boxes; BADL: Basic Activities of Daily Living; IADL: Instrumental Activities of Daily Living; RUD-Lite: Resource Utilization in Dementia Lite; DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders, Fourth Edition; NINCDS: National Institute of Neurological and Communicative Disorders and Stroke; ADRDA: Alzheimer’s Disease and Related Disorders Association; ADAS-Cog: Alzheimer’s
Disease Assessment Scale — Cognitive Subscale; AVLT: Auditory Verbal Learning Test; CDT: Clock Drawing Test; ADL: Activities of Daily Living; GDS-30: 30-item Geriatric Depression Scale; PSQI: Pittsburgh Sleep
Quality Index; ELISA: Enzyme-Linked Immunosorbent Assay; fNIRS: functional Near-Infrared Spectroscopy; mAD: mild Alzheimer’s disease; IGF-1: Insulin-Like Growth Factor 1; EJER: ejercicio(s); REP: repeticion(es);
ACE-R: Addenbrooke’s Cognitive Examination-Revised; TMT-A/B: Trail Making Test A-B; DST Forward/Backward: Digit Span Test Forward and Backward; IADLs: Instrumental Activities of Daily Living Scale; AE:
efectos adversos; SAE: efectos adversos graves; SDMT: Symbol Digit Modalities Test; HAMD-17: 17-item Hamilton Depression Rating Scale; NPI-12: 12-item Neuropsychiatric Inventory; ADCS-ADL: Alzheimer’s
Disease Cooperative Study — Activities of Daily Living; EQ-5D: EuroQol — 5 Dimensions; EQ-5D VAS: EuroQol — 5 Dimensions Visual Analogue Scale; DSM-IV-TR: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fourth Edition, Text Revision; HIFE: high intensity functional exercise; FIM: Functional Independence Measure; Bl; Barthel Index; BBS: Berg Balance Scale; MNA: Mini Nutritional Assessment; SF-36: 36-item Short
Form Health Survey; MMSS: miembros superiores; MMII: miembros inferiores; 1RM: repeticion maxima; NPI-Q: Neuropsychiatric Inventory Questionnaire; ABC: Activities-Specific Balance Confidence
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