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4 La demencia se esta convirtiendo en uno de los problemas sanitarios mas im-
mUdUIU 2 portantes de nuestra sociedad, cada vez méas anciana. En Espafia, las tasas de
[N T o prevalencia para mayores de 65 afios se sittan entre el 5,2 y el 16,3%, llegan-
ﬂEmBﬂEIHS []IHUH[]S[I[I[], do al 22% en varones mayores de 85 afios y al 30% en mujeres del mismo gru-

. po de edad.

[rﬂ[ﬂmlﬂmﬂ, fﬂﬂ[UfES La enfermedad de Alzheimer (EA) es la causa mas frecuente de demencia:

de riesgo y DRIECCiOn | “"oon o orma
Segln el informe mundial sobre el Alzheimer, Superar el estigma de la demencia:
DTEEUZ una prioridad de salud publica, publicado en abril de 2012 por la Alzheimer Disea-
se International (ADI) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se estima que,
. en 2010, habia 36 millones de personas en el mundo que vivian con demencia, y

4 Dem.e.nma.s: concepto, . que su numero alcanzarg los 66 millones en 2030y los 115 millones en 20502,

clasificacion y casos clinicos Las estimaciones de incidencia de la demencia suelen ser desde 5-10 casos

por cada 1.000 personas-afio en el grupo de 64 a 69 afios de edad, hasta 40-
60 casos por cada 1.000 personas-afio en el grupo de 80-84 afios®.
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Hay estudios que avalan un progre-
sivo incremento de la incidencia hasta
los 100 afios 0 méas*.

La demencia es la principal causa de
dependencia en las personas mayores,
y en un futuro préximo no se dispon-
dra de suficiente personal para atender
a muchos de estos pacientes®. Es ne-
cesario, por tanto, aumentar la forma-
cién en estos aspectos, abarcando
multidisciplinariamente los cuidados
de los enfermos con demencia y, de
forma més concreta, los de la EA, por
ser ésta la mas prevalente de todas.

Hoy en dia, existen tratamientos far-
macoldgicos que mejoran temporal-
mente los sintomas, y también trata-
mientos no farmacolégicos que mejoran
la calidad de vida del paciente, como la
fisioterapia, la musicoterapia o la terapia
ocupacional. En cualquier caso, en es-
te tipo de enfermedades es necesario
un tratamiento multidisciplinar.

Fases de la enfermedad

de Alzheimer

La EA puede dividirse en tres periodos

o fases:

¢ Fase inicial. La sintomatologia es le-
ve, el paciente puede valerse por si
mismo para las actividades basicas,
aunque precise apoyo, puesto que
ocasionalmente se le olvidan algunas
cosas o0 puede perderse como con-
secuencia de la desorientacion tem-
poro-espacial.
Un cambio en el entorno habitual de
estas personas puede ser desastro-
so en esta fase: los sintomas que han
podido pasar inadvertidos se hacen
muy llamativos y se acentlan cuan-
do el paciente cambia de residencia
o de rutina.
En cuanto a la coordinaciéon de mo-
vimientos, todavia mantienen la ca-
pacidad de realizar maniobras o ges-
tos bésicos, como saludar, aplaudir,
etc., pero empiezan a tener ciertas
dificultades para llevar a cabo algu-
nas actividades que antes realizaban
de forma mecanica. Aparecen de-
fectos en la articulacién de palabras
y una ligera reduccioén del vocabula-
rio. También aparecen algunas «gno-
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sias» o trastornos de reconocimien-
to: los pacientes confunden la
utilizacién de objetos, etc.

Fase intermedia. En esta etapa, que
suele ser la mas duradera, el pacien-
te comienza a tener fuertes lagunas
de amnesia. Empieza a ser mas de-
pendiente, y a necesitar ayuda para
el autocuidado (vestirse, lavarse, pei-
narse, comer...). La coordinacion de
sus gestos para realizar algunas ta-
reas esta ya deteriorada, por lo que
no es capaz de vestirse solo, no pue-
de abotonarse o atarse los cordones
de los zapatos sin ser ayudado, 0 no
recuerda el orden en que debe colo-
carse la ropa. Presenta cierta dificul-
tad en el manejo de los cubiertos, por
lo que necesita supervision cuando
come solo. Las alteraciones cogniti-
vas son muy obvias y ya no existen
dudas sobre su diagnéstico. No re-
cuerda a sus familiares, carece de
memoria reciente y sélo recuerda co-
sas muy antiguas. El vocabulario se
vuelve pobre, repite palabras basi-
cas, disminuye la capacidad de ha-
cer gestos rutinarios, y presenta cam-
bios frecuentes de humor. El enfermo
se fatiga facilmente, y cada vez ne-
cesitara mayores estimulos para rea-
lizar cualquier actividad. También
son frecuentes en esta fase las con-
ductas de deambulacién extrafia
(wandering), como caminar de un lu-
gar a otro sin un objetivo especifico.
El paciente se pierde y se muestra
confuso con facilidad, y necesita la
supervision diaria de un cuidador®.
Fase avanzada o terminal. Etapa final.
El paciente es dependiente para to-
das las tareas bésicas de la vida, ne-
cesita que le den de comer, que le
limpien, que le muevan... En este
periodo pierden el contacto con el
medio exterior y no pueden comuni-
carse ni responder a los estimulos ex-
ternos.

A veces tienen comportamientos
desinhibidos, agresivos o pasivos. La
alteracion del patrén vigilia-suefio se
da en muchos de estos enfermos, de
forma que pueden no dormir en to-
da la noche, con fases de agitacion

durante estas horas, y luego dormir
todo el dia.

Se acentla la lentitud y torpeza de
movimientos, debido a la rigidez
muscular que va apareciendo. En
esta etapa se pierde el contacto con
el medio exterior, por lo que no pue-
den comunicarse ni responder a es-
timulos externos. Tan s6lo en ocasio-
nes existen mioclonos (respuestas
en forma de contracciones bruscas
y breves, como pequefas sacudidas
de algunos grupos musculares o de
todo el cuerpo), que se manifiestan
en malas actitudes posturales.

Al final, muchos pacientes estan rigi-
dos, mudos, no controlan los esfinte-
res y permanecen postrados en cama.
Ademas de estos problemas de inmo-
vilidad, estos pacientes también pue-
den padecer dolor de tipo articular. Es
frecuente que presenten problemas
respiratorios (dificultad para expulsar
secreciones) o gastrointestinales.

Los riesgos de complicaciones por
infecciones, deshidratacion, heridas
por la inmovilizacién, desnutricion,
etc., aumentan de forma considera-
ble. De hecho, la causa final de la
muerte suele estar relacionada con
alguna de estas complicaciones.

Pautas generales de
tratamiento de fisioterapia
para un enfermo de Alzheimer
Desde el punto de vista de la fisiotera-
pia, debe actuarse sobre los sintomas
fisicos con el fin de conservar la méxi-
ma autonomia del paciente. El deterio-
ro fisico suele ir acompafiado de las
afecciones articulares y musculares
propias de la edad, como artritis, artro-
sis, rigidez articular, contracturas mus-
culares, etc. Ademas, se ve muy afec-
tada con el tiempo la capacidad de
coordinacion, especialmente durante
la marcha, en la que observamos que
el paciente va perdiendo de forma gra-
dual la capacidad de mantener el equi-
librio y que va arrastrando cada vez
mas los pies, lo que aumenta su miedo
a caerse. Este miedo a las caidas pro-
voca que de manera inconsciente se
paralice al andar.




En el manejo de estos pacientes de-
beremos procurar que conserven una
vida lo mas independiente posible. Pa-
ra ello, se intervendra en los siguientes
aspectos:

e Mantenimiento de las capacidades:
terapia blanda estimuladora, terapia
facilitadora del aprendizaje de las ta-
reas...

e Entrenamiento de transferencias y
traslados béasicos: de la cama al si-
lI6n, entrada en la bafiera o ducha,
entrada en un vehiculo...
Prevencion de la incontinencia: en-
trenamiento vesical, acceso al ba-
fo...
Como primera medida ante los tras-
tornos del comportamiento (agitacion,
vagabundeo-wandering, trastornos
del suefio, apatia...) se considera que
el ejercicio, preferentemente matuti-
no, es relajante e inductor del suefo.
Prevencion de deformidades.
Prevencion de Ulceras por decubito:
cambios posturales y medidas técni-
cas.
Trastorno de la deglucién. Este es de
origen neurolégico, y en la mayoria
de ocasiones con medidas muy sen-
cillas se previenen posibles atragan-
tamientos y broncoaspiraciones (ries-
go de neumonias).

Tratamiento fisioterapéutico en

la primera fase de la enfermedad
En este primer periodo de la enferme-
dad, que es en el que se suele dar el
diagnoéstico, alin no se manifiestan gra-
ves problemas que requieran el trata-
miento fisioterapéutico. Aun no hay di-
ficultades motrices ni graves alteraciones
cardiorrespiratorias’.

El paciente es consciente de sus ol-
vidos y alteraciones, lo cual le produce
ansiedad y angustia. Es importante tra-
bajar la relajacion, asi como prevenir y
retrasar las dificultades de movilidad,
de desplazamiento y de desorienta-
cion.

Deberemos procurar que los déficits
sean lo menos invalidantes posibles.

Los objetivos especificos del trata-
miento en esta fase seran:

e Sesiones de relajacion.

Fisioterapia en la enfermedad de Alzheimer
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e Potenciar la movilidad: como medio
de prevencion de atrofias y limitacio-
nes mioarticulares, y para preservar
la independencia del paciente. En
este caso proponemos:

— Potenciacion muscular. Ejercicios
con pesas para cuadriceps e isquio-
tibiales.

— Ciclismo. Una bicicleta tandem per-
mite al paciente sentarse en el asien-
to trasero y pedalear, mientras que
la persona que se sienta delante
controla el vehiculo. Si el enfermo
tiene problemas con su equilibrio, se
podria intentar utilizar un triciclo
adaptado.

— Bicicleta ergométrica. Debera traba-

jarse con suavidad, con el fin de fa-

vorecer la funcién cardiorrespiratoria,
la movilidad articular, la coordinacion

y la resistencia al esfuerzo.

Fisioterapia acuética. Inmersién muy

controlada en piscina, donde, ade-

mas, podemos movilizar de forma
activa o pasiva. Tanto la inmersién
como la natacién suave o la hidroci-
nesiterapia, ademas de ofrecer una
sensacion relajante, sirven de esti-
mulo externo y propioceptivo, lo cual
podria prevenir o disminuir las difi-
cultades de estructuracion de es-
quema corporal, equilibrio y des-
orientacion espacial que empiezan a

manifestarse en esta primera fase.
Incluso se puede complementar con
ejercicios con balones y flotadores
para, ademas, potenciar la movilidad
y funcionalidad de las extremidades.
Masaje. Cosgray® lo recomienda in-
cluso para tratar la depresion de los
pacientes con EA. Debe aplicarse de
forma lenta y semiprofunda, buscan-
do un efecto sedante.

Aparatos: como cintas caminadoras
y méaquinas de pesas.

Potenciar y entrenar la deambula-
cién. Si es posible, con paseos al ai-
re libre, en un entorno tranquilo y con
control de esfuerzo. Este es uno de
los mejores ejercicios. Debe intentar-
se combinar el paseo con algo util,
como ir a comprar, recoger a los nie-
tos o pasear al perro, cuando todavia
lo permita la enfermedad. Podemos
encontrarnos con falta de colabora-
cién por parte del paciente, como
consecuencia de la medicacion se-
dante. Entre las actividades que pue-
den realizarse cabe destacar las si-
guientes:

Subir/bajar escaleras.

Subir/bajar rampa.

Caminar en paralelas y siempre que
sea posible con obstaculos.
Circuitos con aros, obstaculos, etc.
Gimnasia de mantenimiento y activi-
dad fisica en general. Es interesante
realizarla en grupos, por medio de
actividades de juego®, en las que se
empleen balones, globos, aros, pelo-
tas, palos. etc. Tablas de ejercicios
sencillos de columna cervical, miem-
bros superiores, etc., y tablas de gim-
nasia en sedestacion. De esta mane-
ra podemos trabajar la coordinacion
y la organizacion espacial. Si, ade-
mas, realizamos estas actividades
con ritmos 0 musica, ayudamos a
mejorar la estructuracion temporal
del paciente.

Coordinacién psicomotriz. La conse-
guiremos realizando los ejercicios co-
mentados anteriormente de forma
activa, empleando también:
Musicoterapia. Lord y Garner'® han
demostrado el valor terapéutico de la
musica en un estudio realizado en
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personas con EA a las que se les po-
nia musica de su juventud durante las
sesiones de recreo, actividades, etc.
Estas personas se mostraban mas
alegres y tenian un estado de alerta
mayor que los pacientes en los que
no se aplicé esta técnica. Ademas, al
poner musica durante la sesion de fi-
sioterapia podemos aprovechar los
ritmos para nuestros ejercicios.
Fisioterapia respiratoria. En esta fase
planteamos un enfoque de trata-
miento preventivo o0 de mantenimien-
to!!, cuyo éxito dependeré del grado
de colaboracién (psiquica) del pa-
ciente:

Relajacién y toma de conciencia pos-

tural.

— Adquisicion de habitos posturales
que mejoren la funcioén respiratoria.

— Toma de conciencia respiratoria y
entrenamiento de la respiracion na-
sal (muchos ancianos pierden este
habito).

— Realizaciéon de movimientos de flexi-
bilizacién toracica correctamente
coordinados con la respiracion: inspi-
racién-extension y espiracion-flexion;
ademas, el sujeto puede ayudarse
acompafiando con movimientos de
las extremidades superiores.

— Aprendizaje y entrenamiento de la
respiracion diafragmatica y del con-
trol espiratorio abdominal.

— Empleo del espirémetro no sélo co-
mo medio de exploraciéon de la ca-
pacidad espiratoria, sino como en-
trenamiento feed-back de la propia
espiracion.
Tratamiento de otras afecciones o al-
teraciones que presente el paciente
con la finalidad de mejorar su esta-
do. Por ejemplo, fracturas, protesis,
ictus, dolores musculares, contusio-
nes, etc.

En general, los objetivos que nos plan-
tearemos irdn encaminados al mante-
nimiento de las facultades del pacien-
te, intentando frenar en la medida de
lo posible los efectos de la enfermedad.
Siempre se intenta que el tratamiento
sea lo mas ameno y divertido posible,
con la intencién de que el paciente lo
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vea como una actividad Iudica, no co-
mo una imposicion. El ejercicio debe
ocupar un lugar importante en la vida
del paciente, ya que ademas de mejo-
rar su estado fisico también lo hara su
estado de animo. La practica de ejer-
cicio es la primera medida ante los
trastornos del comportamiento como la
agitacion, el vagabundeo, los trastornos
del suefio, la apatia, etc. Se considera
que el ejercicio, preferentemente ma-
tutino, tiene efectos relajantes y es in-
ductor posterior del suefio.

Las sesiones seran en grupo, y a ser
posible con musica. Debemos tener en
cuenta el estado del paciente a la hora
de formar los grupos, de modo que re-
sulten lo mas homogéneos posibles.

Siempre que sea posible, las sesio-
nes se realizaran diariamente y no su-
peraran los 60 minutos.

Los ejercicios deben de ser sencillos,
y en ningln caso se llegaré a fatigar al
paciente.

Tratamiento fisioterapéutico

en la segunda fase de la
enfermedad

En este segundo periodo de la EA, el
tratamiento debe centrarse en los si-
guientes aspectos:

e Tratamiento postural. En principio,
ensefiaremos al paciente y a los fa-
miliares y/o cuidadores las posturas
maés adecuadas en sedestacion, en
la cama, a la hora de hacer las acti-
vidades cotidianas, de modo que
puedan evitar las posturas viciosas o
recurrentes y actitudes distonicas.
Siempre y cuando el paciente cola-
bore, trabajaremos las siguientes
partes del cuerpo:

Ejercicios flexibilizantes de columna
y térax: con el paciente sentado, pa-
ra mayor seguridad, se movilizara en
flexo-extension, rotaciones e inclina-
ciones, con un adecuado acompa-
flamiento respiratorio.

Potenciacion muscular: sobre todo
de los musculos posteriores y de los
musculos abdominales; estos ejerci-
Cios seran suaves, sin provocar ex-
cesivo esfuerzo ni agotamiento, y du-
raran poco tiempo.

— Autocorreccién de columna: bien en
decubito supino (con miembros in-
feriores en flexion) o sentado con la
espalda apoyada en la pared, el pa-
ciente debe realizar autoelongacio-
nes de su raquis, acompasando el
ejercicio con la respiracion. Estos ejer-
cicios de columna seran muy suaves
en cuanto a su ejecucion.
Estiramientos activos: también pode-
mos recurrir a los movimientos opto-
kinéticos para guiar los endereza-
mientos de columna.

Movilidad. Se movilizaréan todas las
articulaciones de las extremidades en
sus diferentes ejes de movilidad;
en manos, propondremos activida-
des de destreza manipulativa con
aros, pelotas y mesas canadienses.
Si el paciente colabora adecuada-
mente, se realizara cinesiterapia au-
topasiva con las autopoleas. Con es-
te trabajo no solo preservaremos la
movilidad y funcionalidad musculo-
articular, sino que se favoreceré la
correcta funcién cardiovascular. Se-
gun Gorman??, «el ejercicio favorece
la movilidad, previene las caidas, in-
crementa el flujo sanguineo cerebral
y la cognicién, y reduce el dolor».

Si es posible, se trabajara de forma ac-

tiva, aunque sea asistida, o por medio

de actividades funcionales como el pe-
daleo, la marcha o bien ejecutando ac-
tividades de la vida diaria.

— Cinesiterapia, activa o pasiva, de ex-
tremidades, e incluso de tronco, pa-
ra prevenir asi posibles distonias y
desajustes posturales.

— Bicicleta ergométrica. Se trabajara
con suavidad, con el fin de favorecer
la funcién cardiorrespiratoria, la mo-
vilidad articular, la coordinacién y la
resistencia al esfuerzo.

— Equilibrio y reeducacién de la mar-
cha. Para prevenir el déficit de equi-
librio que pueden presentar estos
pacientes, y siempre que las toleren
adecuadamente, podemos emplear
las tipicas plataformas de propiocep-
cion (tipo Freedman o Bohler).

— Ayudas técnicas para la deambula-
cion: baston inglés o andador.




El tratamiento de fisioterapia se com-
plementara con paseos acompahados
por el exterior, pudiendo ser ademas
una situacion excelente para frecuen-
tar lugares habituales y agradables pa-
ra el enfermo. Caminar también ayuda
a no vagar inquieto (wandering), que
es tipico de los pacientes con Alzhei-
mer. No deberan ser paseos excesiva-
mente largos, y se intentard que haya
rampas y escaleras, procurando deam-
bular sobre terrenos estables, incluso
con apoyo de ayudas técnicas'® como
bastones o andadores, retrasando todo
lo posible que el paciente quede con-
finado en silla de ruedas.

e Coordinacion psicomotriz y percepti-
vo-motriz, de modo que pueda traba-
jarse con las pautas descritas en los
apartados anteriores.

e Tratamiento del dolor. Ademéas de la
funcion de prevencion del dolor que
tiene el ejercicio’?, si se precisa hacer
este tratamiento se recomienda el uso
de ultrasonoterapia (incluso sonofo-
resis de alglin analgésico) y termote-
rapia o crioterapia con temperatura
controlada; no hay que olvidar los fre-
cuentes problemas sensitivos de las
personas con EA avanzada, por lo
gue no recomendamos el empleo de
electroterapia analgésica.

e Fisioterapia respiratoria para prevenir
las complicaciones respiratorias. Es
importante trabajar con el paciente
en espacios bien ventilados y con
cierto grado de humedad. La pauta
que ha de seguirse' puede ser la si-
guiente:

Toma de conciencia respiratoria (ins-

piracion nasal, espiracion bucal, rit-

mo respiratorio...) y reeducacion de
la respiracion.

— Coordinacién de la respiracion con
movimientos de flexibilizacién tora-
cica: la inspiracién se acompafia de
extension, y la espiracion se realiza
durante los movimientos de flexion.
Ademaés, los ejercicios de cintura es-
capular favorecen esa flexibilizacién.

En funcién del grado de demencia que
presente el paciente, si no puede cola-
borar satisfactoriamente habra que re-

Fisioterapia en la enfermedad de Alzheimer

Ejercicio que no se percibe

como ejercicio

Cualquier actividad fisica que aumenta la frecuencia cardiaca.

Sugerencias para actividades que no se perciben como ejercicio estructurado:

¢ Danzas. Los clubes y asociaciones de personas de |a tercera edad a menudo
incluyen bailes sociales en su agenda. Si la persona afectada no sabe bailar,
puede aprender bailes sencillos y disfrutar con ello siempre que su pareja pue-

da tomar la iniciativa.

e Jardineria: rastrillar el jardin o cortar el césped son buenas formas de ejerci-
cio, aunque el paciente necesite de la ayuda de alguien para poder hacerlo.
e Tareas de la casa (como pasar la aspiradora y doblar |a ropa). La mayorfa de
las personas con enfermedad de Alzheimer pueden seguir llevando a cabo cier-
tos tipos de labores domésticas, aunque en algunos casos tengan que ser su-

pervisados.

currir a los ejercicios que se enuncian

a continuacion:

e Ejercicios de tos dirigida, para que
sea eficaz, productiva y sin irritacion
glética.

e Practica de la respiracion diafragma-
tica y potenciacién muscular.

e Practica de la respiracion abdominal
libre o con asistencia de presiones
manuales en abdomen y térax infe-
rior, asi como por medio de cinchas
abdominales.

e Drenaje postural: se recomienda em-
plear las posiciones de decubito su-
pino, prono y laterales junto a manio-
bras de drenaje mediante aparatos
vibratorios.

Tratamiento fisioterapéutico en

la fase final de la enfermedad
Durante la etapa final, el propésito de la
fisioterapia es prevenir las complicacio-
nes que surgen con la inmovilizacion. A
nivel musculo-esquelético, el tratamien-
to fisioterapico tiene como objetivo pre-
venir la pérdida de la fuerza y el tono
muscular, la degeneracion articulary las
deformidades de las extremidades pro-
ducidas por las propias contracturas en
posturas no fisiologicas.

En cuanto al sistema circulatorio, la
inactividad aumenta la coagulacién de
la sangre. Este hecho, junto con la es-
tasis circulatoria venosa por alteracion
del retorno, hace que el paciente en-

camado tenga un riesgo aumentado de
padecer una trombosis. Dos acciones
basicas para la prevencion de trombo-
sis son la movilizacion de las extremi-
dades y evitar posiciones prolongadas
que produzcan un estancamiento circu-
latorio.

Por tanto, la actuacion fisioterapica
en esta fase consistira en:
e Cinesiterapia. Sera predominante-
mente pasiva y suave, aunque si el
enfermo puede colaborar se procu-
raré realizar de manera activa asisti-
da. Se trata de mantener el recorrido
articular, asi como de favorecer la
funcioén circulatoria para mantener el
trofismo de los tejidos muscular y ar-
ticulares. Si hay dolor, dejaremos de
movilizar. Ademas, el encamamiento
prolongado provoca una mayor pér-
dida de masa 6sea, y con ello la apa-
riciobn de procesos osteoporoéticos
(fragilidad dsea, fracturas, etc.) y sar-
copénicos (pérdida de masay fuerza
muscular)®.
Expulsion de secreciones. El sistema
respiratorio se ve afectado por una
disminucion de la capacidad de ex-
pansion toracica. Debido a ello se
produce una acumulacion de secre-
ciones, responsable de la aparicion
de neumonias.

La expulsion de las secreciones se con-
sigue a través de:
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Caso clinico

Varén de 75 afios que vive con su esposa y padece Alzheimer. Se encuentra en una fase de la enfermedad en la que necesi-
ta ayuda para vestirse, lavarse, peinarse, comer, etc. Ya no puede abotonarse |a ropa ni atarse los cordones de los zapatos
sin ser ayudado, y no recuerda el orden en que debe colocarse la ropa. Durante la noche, su familia ha decidido contar con
la ayuda de un cuidador, ya que el paciente tiene alteracion del suefio y acostumbra a levantarse de la cama y a deambular
por la casa sin una referencia clara de lo que desea hacer. Esa deambulacién errante o wandering es la que ha motivado la
necesidad de disponer de una persona para mitigar la carga que suponia a su esposa (también de avanzada edad), al verse
obligada a estar pendiente durante sus vagabundeos nocturnos, con el alto riesgo de caidas y consiguientes fracturas de
ambos que ellos suponia. EI matrimonio tiene un hijo y una hija, que estan casados y viven con sus respectivas familias. El
hijo, al comprobar el deterioro progresivo de su padre, desde hace un afio, y para evitar que se atrofie y por consejo del fi-
sioterapeuta, y con el fin de que camine y al mismo tiempo llegue mas cansado a la noche, le acompafia en un paseo ves-
pertino todos los dias, y en mltiples ocasiones, mientras se detenfa para saludar algin conocido, el padre continuaba la
marcha sin rumbo, lo que obligaba al hijo a tener que correr tras él para evitar algtn accidente o que se perdiera. El padre,
ademds, se encuentra ya en una fase en la que estd muy desinhibido, hasta el punto de que en méas de una ocasion se ha
puesto a orinar entre los transelntes. Recientemente, el hijo ha optado por trasladarlo en automdvil hasta un parque ajar-
dinado para poder caminar con mayor seguridad, pero ha tenido que transportarlo en los asientos traseros con el blogueo
de las cerraduras para nifios, ya que en varias ocasiones, al parar en un seméaforo, el padre abria la puerta y se salia del co-
che, teniendo el hijo que abandonar el vehiculo en medio de la calzada para poder alcanzar al paciente.

Por todo ello, el fisioterapeuta, dada la dificultad que estaba representando la salida a |a calle, y teniendo en cuenta que en
un futuro inmediato el riesgo ird en aumento, aconseja el ejercicio en el propio domicilio, utilizando para ello bicicletas es-
taticas o cintas de marcha. Aun asf, el ejercicio y la ejecucion de los movimientos deben ser supervisados en todo momento
por la familia o el cuidador.

Se aconseja igualmente la reeducacion en las actividades de |a vida diaria de forma cotidiana y repetitiva, con el fin de evi-
tar o demorar |a discapacidad funcional y por lo tanto retrasar en la medida de lo posible un mayor grado de dependencia.
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— Espiracion asistida, por medio de
presiones manuales suaves en ab-
domen y térax inferior durante la es-
piracion.

— Provocacion de la tos.

— Cambios y drenajes posturales.

En esta fase de la enfermedad puede
haber trastornos digestivos y en la in-
gestion de alimentos. Para tratar los
trastornos de la deglucion, debe vigi-
larse la postura, la textura de los ali-
mentos, el uso de espesantes, el trata-
miento orofacial, etc. Por otro lado, a
nivel intestinal la inmovilidad puede
producir estrefiimiento debido a la dis-
minucion del peristaltismo. Ello puede
agravarse cuando se disminuye la in-
gestion de liquidos y cuando la dieta es
pobre en fibra.

El sistema urinario también puede
verse afectado por la retencion de
orina.
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Otro aspecto que debe tenerse en
cuenta es la aparicion de Ulceras que
se presentan en zonas del cuerpo vul-
nerables, debido a la presion constan-
te a la que estan sometidas:

e Cuidados posturales del paciente enca-
mado. La prevencion de estas Ulceras
se consigue con cambios posturales y
una buena hidratacion de la piel, ade-
maés de la movilizacion articular'®. En es-
te apartado colaboraremos con los pro-
fesionales de enfermeria, para orientar
a auxiliares, familiares y/o cuidadores
sobre las pautas de cambios posturales
en la cama, cada hora y media o dos
horas, alternando los decubitos supino
y laterales (incluso prono, si lo tolera), y
colocando al paciente en sedestacion al
menos durante una hora diaria. Ade-
mas, debe procederse a la proteccion
preventiva de los calcéneos. Esta seré
la mejor manera de prevenir las peligro-
sas Ulceras de decubito.

* Masaje tonificante. Para mantener la
turgencia de los tejidos cutaneos, es-
pecialmente en las zonas de la piel
con prominencias 6seas o sometidas
a apoyo continuo en la cama, reco-
mendamos emplear cremas hidra-
tantes o aceites con esencias (rome-
ro, eucalipto...).

Conclusiones

Entre algunas de las ventajas especifi-

cas de gjercicio regular para las perso-

nas con enfermedad de Alzheimer des-

tacamos las siguientes!’1°:

e Mejora del estado de animo.

e Dormir mejor.

e Reduccion del riesgo de estrefiimien-
to.

e Mantenimiento de las habilidades
motoras.

e Reducciodn del riesgo de caidas de-
bido a la mejora de la fuerza y el
equilibrio.




e Mejora de la memoria.

e Mejora del comportamiento (actitud
del paciente menos agresiva).

¢ Mejora de la capacidad de comunica-
cién y de las habilidades sociales. @
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