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RESUMEN 
 

Objetivo: Evaluar la efectividad de una intervención en atención primaria de salud 

diseñada para aumentar la actividad física en personas que viven con demencia y sus 

cuidadores familiares. 

Métodos: Se llevó a cabo un ensayo clínico multicéntrico aleatorizado por 

conglomerados. 

Participantes: 140 personas con demencia (mediana de edad 82 años; 63,6% mujeres) y 

176 cuidadores (mediana de edad 62 años; 72,7% mujeres). Setenta personas con 

demencia y 80 cuidadores fueron asignados al grupo de control y 70 personas con 

demencia y 96 cuidadores al grupo de intervención. La actividad física se midió con el 

podómetro y con el cuestionario internacional de actividad física (IPAQ-SF). La 

intervención consistió en aplicar en atención primaria durante 3 meses el programa de 

fomento de la actividad física (PEPAF) previamente diseñado. Se analizaron los cambios 

observados a los 6 meses. 

Resultados: Los cambios observados en la actividad física, en el grupo de intervención 

respecto al grupo control, tanto en las personas con demencia, como en los cuidadores no 

alcanzaron la significación estadística. En el caso de las personas con demencia, la 

evaluación a través del podómetro reveló una disminución de pasos totales en ambos 

grupos. No obstante, en el grupo intervención se observó un aumento significativo en el 

número de pasos aeróbicos por día (52,9) mientras que disminuyó en el grupo control (-

615,9). La actividad reportada mediante el cuestionario IPAQ-SF disminuyó en ambos 

grupos, sin diferencia entre ellos. En cuanto a los cuidadores, los resultados de la 

evaluación con el podómetro indicaron que tanto los pasos totales/día (569,4 vs 377,2) 

como los pasos aeróbicos/día aumentaron más en el grupo intervención (356,9 vs -12,9), 

aunque sin alcanzar la significación estadística. En cuanto al cuestionario de actividad 

física se observó un mayor incremento de actividad física en el grupo de intervención 

respecto al grupo control, con mayor de METS/minutos a la semana. Al analizar esta 

variable, la actividad física, los cuidadores del grupo de intervención realizaban la misma 

actividad física intensa que el grupo control. Además, se encontró que el número de 

evaluaciones de personas con demencia fue más alto cuando había más de un cuidador 

involucrado en el grupo familiar, tanto en el grupo control (p=0,007) como en el grupo 

intervención (p=0,049). Todas las personas con demencia que contaban con tres 

cuidadores participando, realizaron al menos dos evaluaciones. Secundariamente, no se 
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encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en los cambios en el estado 

funcional y el cognitivo en personas con demencia ni en la salud mental, APGAR Familiar 

y Zarit breve en el grupo de cuidadores. 

Conclusiones: Aunque se encontraron algunos resultados positivos, en términos globales, 

no se encontraron diferencias entre el grupo intervención y el grupo control en cuanto al 

aumento de la actividad física. Cuando participan más cuidadores por persona con 

demencia, es más probable que éstos participen en el seguimiento, lo cual es relevante 

para su implementación en el entorno de atención primaria.  

Número de registro en Clinical Trial: NCT 02044887. 

Palabras clave: demencia, cuidado de la familia, función familiar, actividad física, 

atención primaria, ensayos controlados aleatorios. 
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ABSTRACT 
 

Objective: To evaluate the effectiveness of a primary health care intervention designed to 

increase physical activity in people living with dementia and their family caregivers.  

Methods: A multicenter cluster-randomized clinical trial was carried out. Participants: 

140 people with dementia (median age 82 years; 63.6% women) and 176 caregivers 

(median age 62 years; 72.7% women). Seventy people with dementia and 80 caregivers 

were assigned to the control group and 70 people with dementia and 96 caregivers to the 

intervention group. Physical activity was measured with the pedometer and the 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF). The intervention consisted of 

applying the previously designed physical activity promotion program (PEPAF) in 

primary care for 3 months. The changes observed after 6 months were analyzed.  

Results: The changes observed in the physical activity of people with dementia and 

caregivers did not reach statistical significance. In the case of people with dementia, the 

evaluation through the pedometer revealed a decrease in both groups, although in the 

intervention group a significant increase was observed in the number of aerobic steps per 

day (52.9 vs. -615.9). The activity reported through the IPAQ-SF questionnaire decreased 

more in the intervention group. As for the caregivers, the results of the pedometer 

evaluation indicated that both total steps/day (569.4 vs 377.2) and aerobic steps/day 

(356.9 vs -12.9) increased more in the intervention group. Regarding the physical activity 

questionnaire, a greater increase in physical activity was seen in the intervention group 

compared to the control group, with greater consumption of METS per week. When 

analyzing physical activity, caregivers in the intervention group performed the same 

intense physical activity as the control group. Furthermore, it was found that the number 

of evaluations of people with dementia was higher when there was more than one 

caregiver involved in the family group, both in the control group (p=0.007) and in the 

intervention group (p=0.049). It is important to note that all people with dementia who 

had three caregivers participating completed at least two evaluations. Secondarily, no 

significant differences were found in changes in functional and cognitive status in people 

with dementia or in mental health, Family APGAR and short Zarit in the caregiver group.  

Conclusions: Although some positive results were found, in global terms, no differences 

were found between the intervention group and the control group in terms of increasing 

physical activity. When more dementia caregivers are involved, they are more likely to 
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participate in follow-up, which is relevant for implementation in the primary care setting. 

In practice, our results could provide recommendations on the role of mobile technology 

(mHealth) in improving physical activity in people with dementia.  

Trial registration number: NCT 02044887. 

Keywords: dementia, family care, family function, physical activity, primary care, 

randomized controlled trials. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Las demencias y las enfermedades cardiovasculares (ECV) son dos de los 

principales problemas de salud. En el caso de los varones, la cardiopatía isquémica es la 

causa más importante de pérdida de años de vida ajustados por discapacidad en España, 

mientras que en las mujeres la primera causa es la demencia (1). El envejecimiento de la 

población ha resultado en un incremento de las enfermedades crónicas y la discapacidad, 

lo que a su vez ha generado una creciente responsabilidad en el cuidado de las personas 

dependientes por parte de los familiares, particularmente entre las mujeres. En este 

contexto, resulta esencial incorporar una perspectiva de género en los contenidos de la 

investigación sobre estas enfermedades. Por tanto, es importante identificar estrategias de 

apoyo tanto para las personas con demencia (PCD) como para sus cuidadores familiares 

(CF). 

La asociación entre el cuidado informal de las PCD y el deterioro de la salud física 

y psicológica de sus CF ha sido ampliamente defendida por numerosos autores (2, 3). 

Teniendo en cuenta el impacto tanto físico como psicológico que supone prestar cuidados, 

es importante reconocer que la mayoría de los CF corren el riesgo de padecer 

enfermedades crónicas, especialmente si estas condiciones aún no están ya presentes (4).  

Más de dos tercios de las personas que sufren enfermedad de Alzheimer (EA) 

permanecen en el domicilio, por lo que la enfermedad tiene una repercusión significativa 

en sus familias (5), pues disminuye la independencia de las PCD en las actividades básicas 

de la vida diaria (ABVD), y la calidad de vida de las PCD y del CF también se deteriora 

(6). Los cuidadores informales de personas con demencia asumen un papel fundamental 

en la provisión de cuidado: controlan los síntomas que puedan aparecer, les brindan apoyo 

emocional y financiero y controlan los efectos de las estrategias de manejo de la atención. 

Por otro lado, el valor económico que el cuidado conlleva y la cantidad de tiempo 

dedicado a proporcionar cuidado informal son particularmente altos, dado que el 50-70% 

de los costes de cuidado de la demencia están cubiertos por las familias (7). Como 

resultado, los cuidadores también presentan un estrés considerable y tienen pocos apoyos 

sistematizados que les ayuden a satisfacer sus necesidades individuales y aliviar la carga. 

Por tanto, no es sorprendente que los cuidadores de personas con demencia presenten 

mayor comorbilidad y mayores tasas de mortalidad, aislamiento social y pérdida 

financiera (8).  

El estrés crónico que se produce por brindar atención a un familiar se ha asociado 
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con un mayor riesgo de contraer enfermedades, particularmente enfermedad 

cardiovascular (ECV) (9). En comparación con las personas que no brindan cuidados, se 

ha visto que los cuidadores de PCD tienen más probabilidades de desarrollar hipertensión 

arterial (10) e insuficiencia cardíaca (11, 12) y en general presentan elevado riesgo de 

contraer patología cardiovascular (10, 13, 14). 

Dada la naturaleza progresiva e irreversible de la EA y los beneficios limitados que 

brinda la farmacoterapia, cobra mayor interés la provisión de tratamiento no 

farmacológico (TNF), que puede ser útil en el tratamiento global a largo plazo de la 

enfermedad (15), siendo la actividad física (AF) uno de los mejores enfoques para mejorar 

la salud física y mental. Sin embargo, hemos encontrado pocas intervenciones que 

evalúen los efectos de la AF para PCD y CF (16).  
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Capítulo 1. Las personas con demencia 
 

1.1. Definición de demencia  
 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de las Enfermedades Mentales (DSM) de la 

Asociación Americana de Psiquiatría (APA) en la cuarta edición revisada (DSM-IV-TR) 

(17) presentaba criterios diagnósticos en la misma línea que los de la CIE-10 (18) en 

cuanto al ”paradigma cognitivo”. Así, el principal déficit mnésico debe acompañarse de 

alteraciones afásicas, apráxicas, agnósicas o en las funciones ejecutivas y provocar un 

deterioro en el funcionamiento habitual para considerarse como demencia. También en 

esta clasificación los síntomas psiquiátricos obtienen escasa relevancia. Ahora bien, el 

DSM-5 ha modificado sustancialmente sus criterios con respecto a las demencias en la 

versión anterior. Al ser una clasificación de enfermedades tampoco incluye los estadios 

preclínicos, pero sí contempla un estadio patológico predemencia al estilo del deterioro 

cognitivo leve de Petersen (19) (Tablas 1 y 2).  

 
TABLA 1. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL DSM 5 DE TRASTORNO NEUROCOGNITIVO LEVE. 

A. Evidencia de un declive cognitivo modesto desde un nivel previo de mayor desempeño en uno 
o más de uno de los dominios cognitivos referidos: 
1. Preocupación del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respecto a un declive 
modesto en las funciones cognitivas. 
2. Declive en el desempeño neuropsicológico, implicando un desempeño en los test del rango de 
una a dos desviaciones estándares por debajo de lo esperado en la evaluación neuropsicológica 
reglada o ante una evaluación clínica equivalente. 
B. Los déficits cognitivos son insuficientes para interferir con la independencia (p. ej, actividades 
instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como manejo de medicación o de dinero), 
pudiendo ser preciso esforzarse más, utilizar estrategias compensatorias o hacer una acomodación 
para mantener la independencia. 
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de delirium. 
D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros trastornos 
mentales (p.ej. trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 
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Se introduce el concepto de "trastorno neurocognitivo", que ocupa el lugar de los 

"trastornos mentales orgánicos" de ediciones anteriores. Así, los trastornos 

neurocognitivos se dividirán en tres categorías: delirium, trastorno neurocognitivo leve y 

trastorno neurocognitivo mayor. El trastorno neurocognitivo mayor y el leve se 

diferencian en función de la intensidad de los síntomas y su repercusión en la 

funcionalidad de la persona con demencia (20). 
 

TABLA 2. CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DEL DSM 5 DEL TRASTORNO NEUROCOGNITIVO MAYOR. 

A. Evidencia de un declive cognitivo sustancial desde un nivel previo de mayor desempeño en 
uno o más de los dominios cognitivos referidos: 
1. Preocupación del individuo, de un tercero informado o del facultativo con respeto a un declive 
sustancial en las funciones cognitivas. 
2. Declive en el desempeño neuropsicológico, implicando un desempeño en los test del rango de 
dos o más desviaciones estándares por debajo de lo esperado en la evaluación neuropsicológica 
reglada o ante una evaluación clínica equivalente. 
B. Los déficits cognitivos son suficientes para interferir con la independencia (p. ej., requieren 
asistencia para las actividades instrumentales de la vida diaria, tareas complejas como manejo de 
medicación o dinero). 
C. Los déficits cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium. 
D. Los déficits cognitivos no son atribuibles de forma primaria a la presencia de otros trastornos 
mentales (p. ej., trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). 
 

 
1.2. Envejecimiento de la población 

La longevidad se ha incrementado de forma espectacular durante todo el siglo XX. 

En España, en 1900 la esperanza de vida era de 34,8 años, y la media de esperanza de 

vida en España, según el Instituto Nacional de Estadística para el año 2011, se establece 

para ambos sexos en 82,8 años, en varones 80 años y para las mujeres en 85,6 años. Ha 

influido notablemente el descenso de la mortalidad infantil, como consecuencia de una 

notable mejora de la salud pública, óptima atención médica, mejora del entorno, de la 

alimentación y de otros estilos de vida. Demográficamente en los cambios de la pirámide 

de población se observa el aumento de grupos de edades mayores de 64 años a la vez que 

disminuye la tasa de fecundidad. 

En la Figura 1 observamos el fenómeno del baby-boom del final de los años 60 del 

siglo XX que proporciona una base piramidal extensa y una cúspide con población casi 

inexistente. 

  



21 
 

 

 

FIGURA 1. PIRÁMIDE POBLACIONAL EN ESPAÑA. ESTRUCTURA POR SEXO Y EDAD EN 1950. 
Fuente: 1950: Human Mortality Database. Consultado en noviembre de 2022 
http://www.mortality.org/ 

 

En la Figura 2 se observa la deformación piramidal como el fenómeno baby-boom 

que se encuentra entre los 35 y 55 años y produce una modificación piramidal. 

 

FIGURA 2. PIRÁMIDE DE POBLACIÓN EN ESPAÑA. ESTRUCTURA POR SEXO Y EDAD EN 2011.  
Fuente: 2011: INE. INEBASE. Censo de Población y Viviendas 2011. 
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Finalmente, en la Figura 3 observamos que se produciría la desaparición de la forma 

piramidal y veríamos como el fenómeno baby-boom está fuera de la edad laboral. El 

número de personas mayores de 64 años se incrementará de forma que ensanchará la 

cúspide de forma notable. 
 

 

FIGURA 3. PIRÁMIDE DE POBLACIÓN EN ESPAÑA. ESTRUCTURA POR SEXO Y EDAD. 
PREVISIÓN 2061. 

Fuente: 2061: INE: Proyecciones de la población de España, 2014-2064 
Nota: La población de 100 años y más se ha repartido entre las edades 100 y 105 según la 

proporción de personas de estas edades en el Censo de Población y Viviendas 2011. 
 

 

1.3. Prevalencia e Incidencia de la demencia 
 

Actualmente, la demencia es la principal causa de dependencia y discapacidad en 

las personas mayores (21, 22). A medida que aumenta la expectativa de vida, se espera 

que la prevalencia de la demencia (23) y los costos monetarios asociados aumenten 

exponencialmente (7). Se estimó que 35,6 millones de personas vivían con demencia en 

todo el mundo en 2010, y se espera que las cifras se dupliquen cada 20 años, llegando a 

tener 65,7 millones en 2030 y 115,4 millones en 2050 (24). La demencia también tiene un 

gran impacto económico, llegando a suponer un coste mundial total estimado de un billón 

de dólares. El coste anual de la demencia en Europa es 105,2 miles de millones de Euros 

(25).  



23 
 

La carga de la discapacidad y los años de vida perdidos debido a la demencia están 

aumentando considerablemente en Europa (26). En España, en 2008, se perdieron 1,5 

millones de años de vida ajustados por discapacidad debido a trastornos cerebrales (27). 

Como consecuencia se han desarrollado intervenciones basadas en la evidencia, tales 

como educación y capacitación en habilidades, cuidado de relevo y apoyo psicosocial 

para mejorar la salud de los cuidadores y minimizar la carga. Sin embargo, se ha visto 

que menos del 25% de los cuidadores familiares usan estos servicios (28) debido a la falta 

de conciencia, falta de accesibilidad, (29) o creencias culturales sobre las 

responsabilidades del cuidado (30). Las proyecciones precisas para la carga de la 

demencia es un paso clave para planificar como satisfacer las necesidades futuras (31). 

Resulta difícil estimar las cifras exactas de prevalencia para el deterioro cognitivo 

(DC), ya que los criterios diagnósticos empleados en los diferentes estudios son muy 

diversos (32, 33). De hecho, los datos de prevalencia de la demencia publicados para 

España (34-36) y otros países europeos (37, 38) muestran una gran variación, entre el 4 y 

el 20%. Además existen otras variables influyentes con mayores problemas de ajuste, 

como el entorno (rural-urbano), la vida en el hogar o en instituciones, los criterios de 

diagnóstico utilizados (39) o el nivel educativo. Por otra parte, el diagnóstico de demencia 

no siempre pone de manifiesto el espectro de severidad, que abarca desde las etapas más 

leves hasta las más graves de la demencia (32, 33). En el Estudio DERIVA realizado en 

2009 sobre una muestra poblacional de Salamanca (España), se encontró una prevalencia 

de 4,3% de demencia. La prevalencia de DC sin demencia fue del 14,9% (40). 

Los datos disponibles sobre la prevalencia del DC en España son aún más limitados 

que en el caso de la demencia, y muestran variaciones importantes según el entorno 

geográfico y la metodología empleada. Teniendo en cuenta que la prevalencia de 

enfermedades neurodegenerativas aumenta con la edad (34, 37) y viendo que la población 

española es la segunda más envejecida del mundo (en particular la Comunidad Autónoma 

de Castilla y León, donde el 22,5% de los habitantes tienen más de 65 años) la prevalencia 

de DC es de esperar que vaya en aumento en los próximos años. 

Respecto a la incidencia de la demencia, los estudios son mucho más escasos que 

los de prevalencia, lo que se debe en parte a dificultades metodológicas; el necesario 

diseño longitudinal encarece los trabajos y resulta difícil establecer cuando un 

envejecimiento normal se ha convertido en patológico. La incidencia de demencia 

aumenta constantemente hasta los 85 ó 90 años, y luego continúa aumentando, pero con 

menor rapidez. Es similar en hombres y mujeres o ligeramente superior en las mujeres 



24 
 

(41).  

Las tendencias temporales se obtienen mejor a través de la monitorización continua 

de nuevos casos en una muestra representativa basada en la comunidad durante un período 

de observación prolongado, con el uso de criterios de diagnóstico consistentes; sin 

embargo, tales datos de estudios publicados son limitados. Se han estimado las tendencias 

temporales en la incidencia de demencia durante tres décadas entre los participantes en el 

Framingham Heart Study (42). Los participantes de este estudio han estado bajo la 

vigilancia de la incidencia de demencia desde 1975. En este análisis, que incluyó 5205 

personas de 60 años o más, se utilizaron modelos de Cox de riesgos proporcionales 

ajustados por edad y sexo para determinar la incidencia de 5 años de demencia durante 

cada una de cuatro épocas. Además, se estudiaron las interacciones entre época y edad, 

sexo, estado de la apolipoproteína E, y el nivel educativo, y se examinaron los efectos de 

estas interacciones, así como los efectos de los factores de riesgo vascular y la ECV, sobre 

las tendencias temporales. Se ha observado que la tasa de incidencia ha ido en descenso 

en estos treinta años y que posibles factores como el nivel educativo y ciertos FRCV 

podrían contribuir a este resultado (42). No hay datos concluyentes sobre una incidencia 

mayor según el sexo, aunque hay más trabajos que encuentran una incidencia mayor en 

las mujeres (43).  

 
1.4 Tipos de demencia 
 

1.4.1. Enfermedad de Alzheimer 

La enfermedad de Alzheimer (EA) es el tipo de demencia más frecuente, con un 

70% de todos los casos de demencia (44-46). La principal característica de la EA es el 

deterioro cognitivo y funcional progresivo a lo largo de la enfermedad. La tasa de 

progresión es variable entre los individuos, con algunas personas con demencia 

presentando la forma clásica caracterizada por una disminución más lenta, de unos 2-3 

puntos del Mini-Mental State Examination (MMSE) por año (47) y otros con una 

disminución más rápida. Aunque este fenómeno es bien conocido, no existen estudios 

exhaustivos que expliquen la relación entre el fenotipo clínico y las variables biológicas 

implicadas en la modulación del curso de la enfermedad (48).  

En la actualidad, en los EE.UU., se estima que hay 24 millones de PCD y que serán 

el cuádruple para el año 2050. En concreto, se estima que la EA y está asociada con costes 
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de atención sanitaria de unos $ 172 mil millones por año (8). 

Respecto a los cambios patológicos, se observa en el tejido cerebral el péptido 

amiloide-β (Aβ) depositado extracelularmente en placas difusas y neuríticas, y proteína 

tau (p-tau) hiperfosforilada, una proteína de ensamblaje de microtúbulos que se acumula 

intracelularmente como ovillos neurofibrilares. Los cambios adicionales incluyen 

microgliosis reactiva y pérdida generalizada de neuronas, materia blanca y sinapsis. Los 

mecanismos exactos que llevan a estos cambios aún no se han determinado (49). 
 

1.4.2. Demencia vascular 

La demencia vascular (DV) es el segundo tipo más común de demencia (44-46). 

Aproximadamente el 15% de todos los síndromes de demencia son por causas vasculares. 

La incidencia de DV aumenta con la edad y el riesgo se duplica aproximadamente cada 5 

años (50). El daño irreversible que ocurre en las personas con demencia vascular conduce 

a un grave deterioro de la calidad de vida y supone una importante carga económica sobre 

la familia de la persona con demencia (51). La prevención y el tratamiento de la 

enfermedad cardiovascular son cada vez más importantes en los países con poblaciones 

envejecidas (52). 

La DV se distingue de otras formas de demencia porque ésta resulta de la isquemia 

cerebral. Puede ocurrir como resultado de aterosclerosis, trombosis o vasculopatías por 

lo que los factores de riesgo para el desarrollo de DV incluyen hiperlipidemia, 

hipertensión, diabetes mellitus y consumo de tabaco.  

En la actualidad no hay tratamientos curativos para la DV. El tratamiento incluye 

dos enfoques: el manejo de la progresión y la prevención mediante la modificación de los 

factores de riesgo.  

La demencia de múltiples infartos (DMI) se considera la forma más común dentro 

de la DV (53). Se define como el deterioro cognitivo resultante de lesiones múltiples y 

los infartos en la materia blanca y gris que siguen las oclusiones en las arterias cerebrales 

y arteriolas (54). DMI fue utilizado como un término casi intercambiable con la DV antes 

del reconocimiento de los subtipos de demencia resultante de infartos aislados o 

arteriopatía genética (55). Se ha descubierto que la patología vascular es la causa de la 

demencia en aproximadamente el 10% de todos los casos clínicos de deterioro cognitivo, 

y entre el 25 y el 80% de las personas con EA presentan lesiones vasculares que pueden 

contribuir a su demencia (56).  



26 
 

La DMI incluye de forma variable el deterioro de las funciones ejecutivas que 

implican atención, memoria de trabajo y velocidad perceptual, déficits leves de memoria 

episódica, trastornos afectivos y anomalías de la marcha que interfieren progresivamente 

con la actividad cotidiana de la persona con demencia y aumentan el nivel emocional y 

económico y carga para los cuidadores. Además, se estima que presenta el mayor costo 

anual por paciente entre las demencias más comunes, probablemente debido a una mayor 

tasa de ingresos hospitalarios recurrentes. Sin embargo, actualmente no existe un 

tratamiento aprobado para modificar el deterioro cognitivo una vez que se ha hecho 

evidente (57). Como tal, la prevención de accidentes cerebrovasculares y la gestión de los 

factores de riesgo son los únicos medios aceptados universalmente para controlar la 

aparición de DMI (57). 

Aunque la incidencia de la DMI es variable entre los distintos estudios, varios 

metanálisis han concluido que la DMI no hereditaria se produce típicamente alrededor de 

los 65 años y luego aumenta exponencialmente cada 5 años (58). La falta de tratamiento 

válido, la alta probabilidad de aumento de la incidencia y la mayor prevalencia de factores 

de riesgo para la DMI justifican un mayor interés en la comprensión y el tratamiento de 

este trastorno neurológico debilitante (59). 

 

1.4.3. Enfermedad de Binswager 

La enfermedad de Binswanger es una forma progresiva de enfermedad venosa 

crónica en personas con hipertensión crónica u otros factores de riesgo vascular 

asociados. Estos pacientes progresan generalmente a la demencia del tipo vascular. Se ha 

planteado la hipótesis de que la permeabilidad de la membrana hematoencefálica aumenta 

a medida que la enfermedad progresa, antes del crecimiento de nuevas hiperintensidades 

en materia blanca (60). 
 

1.4.4. Enfermedad de Pick 

La enfermedad de Niemann-Pick tipo C (ENP) es un trastorno autosómico recesivo 

de almacenamiento lisosómico, caracterizado por una mutación en NPC1 o NPC2, lo que 

resulta en una acumulación de colesterol y de lípidos no esterificados intracelulares. La 

prevalencia estimada de ENP es de 1 en 100.000 nacimientos europeos, con Niemann-

Pick enfermedad tipo C1 (NPC1) representando el 95% de los casos, y Niemann-Pick 
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enfermedad tipo C2 (NPC2), 5% (61, 62). La progresión clínica de NPC a menudo 

comienza con ictericia neonatal prolongada, seguido de un desarrollo relativamente 

temprano de la primera infancia antes de la aparición observable de ataxia, disartria, 

demencia, convulsiones, distonía y déficits neurocognitivos. Estos signos suelen ir 

acompañados de hepatoesplenomegalia y pueden ocurrir a cualquier edad, pero están más 

comúnmente presentes en los niños (63). 

 

1.4.5. Enfermedad por cuerpos de Lewy 

El término enfermedad por cuerpos de Lewy se refiere a trastornos caracterizados 

por la inclusión neural de los agregados patológicos de α-sinucleína llamados cuerpos de 

Lewy (64). Las manifestaciones clínicas de la patología corporal de Lewy incluyen 

demencia con cuerpos de Lewy, enfermedad de Parkinson (EP) y demencia de 

enfermedad de Parkinson. Estas enfermedades comparten algunas características clínicas, 

incluyendo síntomas motores, trastornos del sueño, deterioro cognitivo y alucinaciones 

visuales (65). Estas representan un síntoma común experimentado por estos pacientes. 

Las alucinaciones visuales recurrentes y complejas se han definido como imágenes 

repetitivas y bien formadas, que se perciben sin la presencia de estímulos reales (66). Las 

alucinaciones visuales más comúnmente reportadas consisten en personas, animales y 

objetos inanimados, que parecen tener características similares entre las condiciones 

clínicas, especialmente ECL y personas con demencia (66, 67). Las alucinaciones 

visuales parecen ser más graves y complejas en estos pacientes que en personas con 

deterioro cognitivo, que a menudo se presentan con la falta de conocimiento sobre la 

naturaleza irreal de su experiencia (67, 68). 

 
1.4.6. Enfermedad de Parkinson 

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo relacionado con la 

edad, de origen desconocido. Presenta inicio tardío y se diagnostica en aproximadamente 

el 1% de las personas mayores de 65 años (69). Es una de las enfermedades 

neurodegenerativas más comunes que prevé al menos duplicarse en los próximos 25 años. 

Se caracteriza por la presencia de bradicinesia, rigidez y temblor, aunque actualmente se 

sabe que causa deterioro cognitivo, incluida la demencia y cambios de comportamiento.  

El diagnóstico de la enfermedad de Parkinson generalmente es clínico y se 

considera necesaria una autopsia para la confirmación de la enfermedad. 
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Patológicamente, las características cardinales son la degeneración de las células 

dopaminérgicas en el sistema nigroestriatal. La demencia en estas personas se ha asociado 

con una calidad de vida reducida, una supervivencia más corta y un mayor sufrimiento 

del cuidador (70). 

 

1.5. Factores de riesgo de la demencia 
 

1.5.1. Enfermedades cardiovasculares 

Las ECV se reconocen como un factor de riesgo para la DV así como para las 

demencias degenerativas, en particular la EA. Los factores de riesgo como la hipertensión 

arterial, hiperlipemia, elevado índice de masa corporal, y la diabetes mellitus en la 

mediana edad se asocian con un mayor riesgo de demencia en la vejez, lo que demuestra 

la importancia del riesgo de demencia en décadas anteriores (71). La apnea obstructiva 

del sueño, también se asocia con un mayor riesgo de demencia (72, 73). La enfermedad 

cardíaca se ha asociado con la EA y la DV (74). En concreto, la insuficiencia cardíaca y 

la fibrilación auricular son factores de riesgo para el deterioro cognitivo y la demencia 

(75, 76), pues se ha visto que la enfermedad cardíaca puede causar o empeorar la 

perfusión cerebral, creando una crisis de energía celular que desencadena una cascada de 

eventos que conducen a la producción de proteínas tóxicas (77). En los adultos mayores 

cognitivamente normales, la hipertensión arterial recientemente se ha encontrado 

asociada con alteraciones en los biomarcadores indicativos de EA (78).  

Se han descrito alteraciones en los marcadores inflamatorios (interleucinas, 

citocinas, proteína C reactiva) en EA y en las DV (78, 79). Por otra parte, se han propuesto 

mecanismos múltiples para el papel desempeñado por la inflamación en la neuropatología 

de la EA (80, 81). 

A continuación, se detalla la influencia de cada uno de los factores de riesgo 

asociados a la demencia que se resumen en la Figura 4. 

1.5.1.1. Hipertensión arterial 

Es uno de los FRCV que más contribuye a la morbilidad vascular y mortalidad, 

además de predisponer a la persona con demencia a un mayor riesgo de ictus y 

enfermedades coronarias (82). En un estudio detallado sobre la relación entre hipertensión 

arterial y rendimientos cognitivos, se observó que, los que tenían entre 55 y 64 años, 
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parece haber una influencia negativa de la hipertensión arterial sobre el estado cognitivo 

general, convirtiéndose en una de las principales causas de deterioro cognitivo 

relacionado con la edad. Es conocida desde hace mucho tiempo por estar asociada con la 

demencia causada por factores vasculares y se ha relacionado más recientemente con la 

EA (83). Esta relación entre la hipertensión arterial y demencia también viene apoyada 

por la revisión sistemática realizada por Blom et al. (84). 
 

 

 

 

FIGURA 4. MARCADORES DE RIESGO COGNITIVO, FUNCIONAL Y FACTORES DE RIESGO 
CARDIOVASCULAR DE DETERIORO COGNITIVO.  

Nota: Adaptación de Sara Mora 2016. 
 
1.5.1.2. Hipercolesterolemia 

Los receptores de lipoproteínas de baja densidad (LDL) pueden estar involucrados 

en este trastorno (85). Estudios recientes sugieren una conexión entre el metabolismo del 

colesterol y la patogenia de la EA (86), sin embargo, no está claro que papel tiene la 

hipercolesterolemia en la aparición de la demencia. 
 
1.5.1.3. Diabetes Mellitus 

Varios estudios han mostrado una relación de la diabetes mellitus con un mayor 

riesgo de DC en adultos mayores (87). La relación entre diabetes y diferentes tipos de 

demencia parece influir sobre las personas mayores de 65 años (88). 

En el Estudio de Framingham, se estudió la influencia que la DM podía tener sobre 



30 
 

diversas funciones cognitivas en los participantes entre 40 y 54 años, y se observó que no 

hay una relación significativa entre diabetes y el lenguaje, y funciones ejecutivas (89). En 

el grupo de participantes entre 55 y 64 años con diabetes, parece haber cierta relación de 

riesgo entre la DM y un bajo rendimiento en el lenguaje, en concreto, sobre la fluidez 

verbal (89). Por último, en el grupo de participantes con una edad entre 65 y 74 años, la 

DM se muestra como un factor de riesgo sobre una alteración cognitiva general (90). 

Se ha observado que la DM puede provocar daños en las estructuras cerebrales, 

especialmente en el volumen total cerebral craneal (91) y en el volumen del cuerno 

temporal (92). 

1.5.1.4. Obesidad 

La asociación entre la obesidad y el aumento del riesgo de demencia podría estar 

relacionada con su papel como marcador de daño vascular e inflamatorio. Además, el 

tejido adiposo secreta proteínas inflamatorias como la leptina, que podrían afectar a la 

neurodegeneración (93). Los datos del Sistema de Vigilancia del Factor de Riesgo 

conductual indican que, al igual que en la población general, las tasas de obesidad en las 

personas mayores son una preocupación por el riesgo de demencia (94). Un metanálisis 

de ensayos de pérdida de peso informó beneficios para la atención y la función ejecutiva 

principalmente en subgrupos obesos; sin embargo, se necesitan ensayos controlados 

aleatorios a largo plazo para determinar la efectividad de tales intervenciones (95). 

1.4.1.5. Síndrome metabólico 

El síndrome metabólico se refiere a la concurrencia de varios factores de riesgo 

cardiovascular conocidos, que incluyen resistencia a la insulina, obesidad, dislipidemia 

aterogénica e hipertensión. Estas condiciones están interrelacionadas y comparten 

mediadores, mecanismos y vías subyacentes (96). 

Varios estudios han identificado una interacción entre el síndrome metabólico, la 

inflamación y un mayor riesgo de deterioro cognitivo (97). Por tanto, el síndrome 

metabólico se ha establecido como otro factor de riesgo cardiovascular con una fuerte 

evidencia de una asociación con el DC y la demencia (98, 99). Se ha visto en varios 

estudios que el síndrome metabólico se asoció con cambios microestructurales en el 

cerebro, incluida la relación de transferencia de magnetización, la altura máxima y la 

difusividad (100). 
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1.5.2. Estilo de vida  

1.5.2.1. Fumador 

Muchas exposiciones ambientales y ocupacionales han mostrado asociaciones 

variables con enfermedades neurodegenerativas, dentro de las cuales el tabaquismo se ha 

asociado con un elevado riesgo de demencia (101). Diversos autores han planteado que 

además de ser un factor de riesgo para sufrir ECV, también es un factor de riesgo para 

presentar DC. Los estudios realizados hasta ahora en los que consideran el consumo de 

tabaco como marcador de riesgo de DC no han encontrado una relación directa con 

ninguna función cognitiva en concreto (89, 92), pero si se ha visto que el consumo de 

tabaco provoca lesiones cerebrales y por ello, a la larga podría provocar alteraciones 

cognitivas. Particularmente se ha mostrado que sujetos fumadores de entre 55 y 64 años 

presentan hiperintensidad de la sustancia blanca, reducción del volumen total cerebral 

craneal y cuerno temporal (92) presentan más microsangrados cerebrales (102) y mayor 

número de infartos cerebrales silentes (103).  

1.5.2.2. Alcoholismo 

Respecto al consumo excesivo de alcohol, varios estudios han reflejado que 

aumenta las posibilidades de desarrollar demencia (104, 105).  

Se ha observado en varios estudios con una gran base de evidencia un mayor riesgo 

de demencia y deterioro cognitivo, y atrofia cerebral en el contexto del consumo crónico 

de alcohol. Por el contrario, los datos relativos a los riesgos o beneficios de las ingestas 

menores eran contradictorios, quizás en parte porque las definiciones de consumo 

"moderado" variaban considerablemente (106). 

Su consumo excesivo hace que los bebedores crónicos sean vulnerables a la 

toxicidad directa del alcohol afectando a los sistemas cerebrales generalizados. La 

evaluación multimodal mediante pruebas neuropsicológicas selectivas y neuroimagen de 

cerebro completo proporciona evidencia sobre relaciones específicas de estructura-

función cerebral relacionadas con consumo excesivo de alcohol. El estudio longitudinal 

que utiliza imágenes no invasivas proporciona evidencia de mejoría estructural y 

funcional del cerebro con sobriedad sostenida y un mayor deterioro con recaída (107). La 

evidencia de interacciones entre envejecimiento y consumo excesivo de alcohol son 

indicativas de envejecimiento acelerado, por lo que se deduce que el aumento del 

consumo de alcohol en adultos de mediana edad y personas mayores, pone a los bebedores 
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mayores en riesgo especial de desarrollar deterioro cognitivo y posiblemente demencia 

(108). 

1.5.2.3. Sedentarismo y actividad física  

El comportamiento sedentario se ha asociado con varias enfermedades crónicas y 

metabólicas, incluyendo cáncer, diabetes y enfermedad cardiovascular (109), al contrario 

de lo que sucede con la realización de AF, pues ayuda a reducir el riesgo de enfermedad 

cardiovascular, ya que regula la presión arterial, la diabetes mellitus y el peso. 

La AF mejora la salud en general, reduce el riesgo de muchos resultados negativos 

para la salud y puede ser eficaz para mejorar la cognición, el funcionamiento 

independiente y la salud psicológica en los adultos mayores. Hay gran evidencia que 

vincula la AF con las mejoras en varios aspectos de la salud y disminuye el riesgo de 

demencia en aquellas personas con deterioro cognitivo leve (DCL) (110).  

1.5.3. Educación y actividad cognitiva 

Los altos niveles de actividad cognitiva también se asocian con un menor riesgo de 

enfermedades neurodegenerativas. Las mujeres mayores con redes sociales más amplias 

(111), que participan en actividades mentales, sociales o productivas, han mostrado a su 

vez, menor incidencia de demencia (111).  

Se ha asociado el nivel educativo a una menor prevalencia de demencia, aunque el 

mecanismo implícito parece que no está claro. La educación superior puede reflejar la 

reserva innata, así como promover el desarrollo de la reserva a través de mecanismos tales 

como el aumento de la ramificación dendrítica. La educación también puede reflejar la 

situación socioeconómica general y, por tanto, también representan la calidad de factores 

ambientales como la nutrición o la atención de la salud (112). 

En cuanto a la actividad cognitiva, las ocupaciones que no requieren educación 

superior o formación profesional cualificada parecen estar asociadas con un mayor riesgo 

de demencia (113, 114). Asimismo, las actividades estimulantes cognitivas parecen tener 

efectos de protección y de mejora en la cognición (115). 

Durante el proceso de envejecimiento, algunas personas mayores muestran un 

escaso declive cognitivo, o al menos existe un retraso de la manifestación clínica a pesar 

de que la neuroimagen muestre datos neuropatológicos o estudios postmorten de que la 

enfermedad está avanzando. Esta capacidad del cerebro adulto para minimizar la 

manifestación clínica de un proceso neurodegenerativo, es lo que se define como una 
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mayor Reserva Cognitiva (116). Las variables que se asocian a este concepto, son el 

número total de años de escolaridad o el nivel de escolaridad, el cociente intelectual, el 

estatus profesional, la presencia de aficiones, los hábitos alimentarios (117) el desempeño 

de actividades físicas regulares y el estilo de vida. 

La actividad cognitiva en el momento de la infancia determina en gran medida el 

estado cognitivo de la vida adulta y la vejez. Diferentes autores han estudiado el efecto 

de varias variables biopsicosociales en la cognición y han encontrado que el nivel 

educativo alcanzado en la infancia es la que más fuertemente predice el funcionamiento 

cognitivo en la vida adulta, incluso tras controlar el efecto de otras variables como la edad 

y el sexo. En cuanto al tipo de trabajo desempeñado, dependiendo de la complejidad del 

mismo, se pueden encontrar diferencias a nivel cognitivo en la vida adulta (118). Se ha 

comprobado que las personas que desempeñaban trabajos con altos niveles de 

complejidad, muestran un menor declive en memoria verbal y razonamiento inductivo, 

controlando variables como la edad, el nivel educativo y el nivel de ingresos (119).  

1.5.4. Calidad del sueño 

La calidad del sueño es un factor de riesgo emergente crítico para el envejecimiento 

cognitivo (120). Las medidas de la calidad del sueño, como la somnolencia diurna 

excesiva, la duración del sueño y la latencia del sueño se han asociado con la demencia y 

el deterioro cognitivo. El sueño perturbado podría afectar la plasticidad sináptica y la 

consolidación de la memoria (121). 

Estudios transversales sugieren que el rendimiento cognitivo es peor en aquellos 

con trastornos respiratorios del sueño y asimismo en un estudio prospectivo de adultos 

mayores se observó que los problemas respiratorios durante el sueño se asociaron con un 

mayor riesgo de la demencia (122). A nivel anatomopatológico se ha asociado con una 

disminución de la integridad de la sustancia blanca y un menor volumen de materia gris 

(123, 124). 

Así pues, en resumen, pueden ser varios los marcadores de riesgo de deterioro 

cognitivo, de tipo cognitivo, funcional y factores de riesgo cardiovascular en personas 

mayores de 65 años (Figura 4).  
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Capítulo 2: El cuidador de la persona con demencia 
 

2.1. Características de los familiares que cuidan a las personas con 
demencia  

El envejecimiento de la población ha provocado un aumento de las 

enfermedades crónicas, así como de la discapacidad, lo que se traduce en una mayor 

dedicación al cuidado por parte de los familiares, que en muchos casos se convierten, 

en los principales cuidadores (1). Más de dos tercios de las personas que padecen 

demencia siguen viviendo en casa, lo que afecta significativamente a sus familias (2) 

y empeora la calidad de vida tanto de las personas con demencia como de sus 

cuidadores familiares (3, 4). En la actualidad, hay aproximadamente 47 millones de PCD 

en todo el mundo (125), y la gran mayoría de ellos reciben cuidado por parte de sus 

familiares en la comunidad (126). A medida que el número de PCD continúa aumentando 

a nivel global, la relevancia de la atención familiar se incrementará aún más. 

 El curso típico de la demencia varía desde 3 hasta más de 9 años y se caracteriza 

por cambios en diferentes etapas de la enfermedad (127, 128). Los déficits básicos e 

instrumentales de autocuidado comienzan temprano en la demencia y aumentan a medida 

que ésta avanza. Así, el papel de los CF y sus necesidades pueden cambiar durante la 

trayectoria de la enfermedad. 

Los miembros de la familia están cada vez más involucrados en el cuidado de las 

personas con demencia, de modo que el cuidado informal ha ganado un valor significativo 

en la salud pública debido al creciente número de personas con demencia y la disminución 

de la disponibilidad de cuidadores formales en la población envejecida (126). 

Conocer la estructura de cuidados de estas personas facilitará su manejo (129). La 

mujer es el elemento principal en la red de cuidadores de personas con demencia, siendo 

el varón el gran ausente. Los tipos de cuidadores pueden clasificarse del modo siguiente: 

• Cuidador principal: Las personas con demencia suelen requerir cuidados de larga 

duración; en la mayoría de los casos estos cuidados son ofrecidos por un miembro 

de la familia en términos genéricos el denominado ”cuidador principal”, que es el 
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máximo responsable del cuidado de la persona con demencia (130). 

• Cuidador responsable: Es el que se hace cargo de todos los temas organizativos 

de la persona con demencia y que muchas veces suele coincidir con el cuidador 

principal (contratación de recursos, distribución de tareas, etc.). 

• Co-cuidador: Es la manera de denominar cuando hay más de un cuidador 

principal, comparten las tareas y responsabilidades de los planes de cuidado. 

• Cuidador colaborador: Aquellas personas que ayudan en el cuidado de la persona, 

pero su apoyo es esporádico o para ciertas tareas (paseos, consultas asistenciales, 

aseo, etc.). 

 

2.2. Salud mental de los cuidadores familiares 

Debido a la gran carga de trabajo y al estrés asociado que conlleva el cuidado, se 

ha visto que los cuidadores experimentan niveles significativamente más altos de 

síntomas depresivos en relación a las personas que no prestan cuidados (131) siendo estos 

uno de los predictores más fuertes de la salud general del cuidador y que aumentan la 

probabilidad de que los CF necesiten atención médica (132).  

Se ha visto en varios estudios que los cuidadores familiares de PCD padecían 

síntomas depresivos y problemas físicos graves (3). La situación puede ser aún más grave 

en los países en desarrollo, donde los servicios y beneficios formales para las personas 

con demencia y cuidadores son escasos (125). Otros estudios demostraron tasas de 

prevalencia global del 34% y 44%, respectivamente, de síntomas de depresión y ansiedad 

(133). La evolución de la demencia, sus etapas y la gravedad son importantes como 

factores que influyen en el afrontamiento y el bienestar de los CF (134). 

Como forma de ayuda los cuidadores pueden optar por la institucionalización del 

familiar (135), pero esto en ocasiones se asocia con un aumento de los sentimientos de 

carga y depresión (136), además del gasto económico. A medida que la PCD empeore se 

prevé que aumente la carga del cuidador en el sistema de salud.  

 

2.3. Problemas de salud cardiovascular del cuidador 

Ser CF es un factor de riesgo para el desarrollo de ECV como se ha visto en un 

estudio longitudinal de más de 8.000 adultos estadounidenses mayores de 50 años, donde 
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se encontró que los CF tenían un riesgo mayor del 35% para desarrollar ECV en relación 

con los que no son CF, incluso después de controlar los factores demográficos y de salud 

(137). Asimismo, en un estudio prospectivo de más de 50.000 mujeres de EE.UU. 

encontró que los cuidadores con altas responsabilidades diarias tenían casi el doble de 

riesgo de desarrollar enfermedad cardíaca coronaria en comparación con los no 

cuidadores (11). Respecto a la comparación por género, los CF varones respecto a las 

mujeres también parecen estar en mayor riesgo para desarrollar enfermedad cardiaca 

coronaria (12). Dada la evidencia del posible impacto del cuidado en la salud, se sostiene 

que las intervenciones para reducir la angustia del cuidado deben reducir el RCV. Sin 

embargo, a pesar de la evidencia de que las intervenciones de cuidado son efectivas para 

reducir la angustia psicológica (138), se sabe poco sobre su eficacia para reducir el RCV. 

Una posible explicación de que el estrés asociado con la atención de un cónyuge 

con diagnóstico de EA puede tener efectos adversos en la salud cardiovascular es que el 

estrés crónico que provoca el cuidado puede contribuir al desarrollo de la aterosclerosis 

y especialmente hipertensión (139). Se ha demostrado un papel independiente de la 

depresión, así como la angustia psicológica, en la patogénesis de las ECV, con factores 

fisiológicos, genéticos y conductuales que asocian la depresión con peores resultados 

cardiovasculares (140-142). Algunos de los factores de riesgo relacionados con la 

depresión incluyen la disminución de la variabilidad de la frecuencia cardíaca, la 

disfunción endotelial, las anomalías de las plaquetas, la disfunción del sistema nervioso 

autónomo, un menor compromiso en participar en actividades promotoras de la salud y 

la diabetes mellitus (140). Los síntomas depresivos son el resultado más específico en los 

ensayos clínicos con cuidadores (143, 144). 
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Capítulo 3. Actividad física 
 

3.1. Definición de actividad física 
 

 La actividad física (AF) se define como aquel movimiento corporal que se traduce 

en gasto de energía. El término ejercicio se ha utilizado indistintamente con AF ya que 

los dos comparten muchos elementos comunes, pues ambos términos implican 

movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que consumen energía, 

medida en kilocalorías que van continuamente de baja a alta intensidad, se correlacionan 

positivamente con la condición física como la intensidad, la duración, y aumenta la 

frecuencia de los movimientos. La diferencia entre ambos es que el ejercicio es 

concretamente la AF planificada, estructurada, repetitiva y con propósito, en el sentido 

de que el objetivo es mejorar o mantener uno o más componentes de la actitud física, 

como por ejemplo nadar, correr y hacer actividad en el gimnasio. La AF en la vida diaria 

se puede categorizar como la realizada en el trabajo, en el hogar, deportes u otras 

actividades (145). 

Las pautas de AF que recomienda la OMS para los adultos, consisten en 

entrenamientos de ejercicio cardiorrespiratorio de intensidad moderada durante ≥30 min, 

en ≥5 días/semana para un total de ≥150 min / semana, entrenamiento vigoroso-intensivo 

del ejercicio cardiorrespiratorio durante ≥20 min / día en ≥3 día / semana (≥75 min / 

semana), o una combinación de ambos (146). 

 Por el contrario, se define como sedentarias a aquellas personas que realizan AF 

menos de un total de 150 minutos a la semana de actividad en tiempo de ocio (147). Se 

incluye la AF que se realiza mientras se está despierto, ya sea en posición sentada o 

acostada, y que aumenta el gasto energético, típicamente con un valor equivalente 

metabólico (MET) de 1-1,5 (148, 149). 
 

3.2. Beneficios de la actividad física 
 

3.2.1. Actividad física y deterioro cognitivo 

El envejecimiento es un proceso que afecta al funcionamiento del sistema nervioso 

central, así como el funcionamiento cardiopulmonar (150). Estos cambios van a dar lugar 
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a un deterioro de las funciones cognitivas como pérdida de memoria, pérdida de atención, 

reducción de la capacidad de aprendizaje, dificultades para caminar y mantener el 

equilibrio. Esto trae como consecuencia que se reduzca la independencia de las personas 

mayores en sus actividades de la vida diaria y provocando un importante estrés en la 

familia, así como sobrecarga social y económica (151).  

Por este motivo, dado el progresivo envejecimiento poblacional y la carga de 

atención que ello supone, así como los gastos que deriva (152), cada vez hay más 

necesidad de desarrollar métodos eficaces para frenar el deterioro cognitivo en adultos 

mayores, e incluso para mejorar el rendimiento cognitivo que les ayude a mantener su 

funcionalidad, y con ello una autonomía suficiente (150). Los factores asociados con la 

conservación de las capacidades cognitivas podrían estar implicados en una mejora en la 

calidad de vida de las personas (153).  

La ECV y la demencia están estrechamente relacionadas, y comparten factores de 

riesgo muy similares (154-156). Es posible que haya muchos mecanismos de mediación 

que mejoren la relación de la ECV con AF, mejorando asimismo la función vascular 

cerebral, la perfusión cerebral y la estimulación de la sinaptogénesis. Los datos de los 

últimos años sugieren que el comportamiento modificable puede tener un impacto en la 

plasticidad del cerebro en seres humanos y animales. Por lo tanto, aquellas intervenciones 

que se recomiendan para mejorar la ECV pueden ser beneficiosas para mejorar el nivel 

cognitivo, como caminar rápidamente en terreno llano, al menos 30 minutos todos los 

días de la semana (154, 155). Por otro lado, no está claro porqué algunas funciones 

cognitivas parecen mejorar con la AF, mientras que otras no parecen ser sensibles al 

cambio. Debido a esto, en los últimos años ha habido un creciente interés en el estudio de 

la influencia de los factores de riesgo que están relacionados con el estilo de vida, como 

la interacción social, la nutrición y la AF, sobre el funcionamiento cognitivo de las 

personas mayores (157). El beneficio cardiovascular de la AF ha sido muy estudiado pero 

además se está comprobando el efecto beneficioso que la AF puede tener sobre el estado 

cognitivo en personas con demencia (158,159).  

Puesto que un estilo de vida sedentario puede influir negativamente sobre diversas 

funciones cognitivas, como las funciones ejecutivas (160) o incluso sobre la salud mental 

(161) parece lógico que pueda ser considerado como un factor de riesgo para el DC, al 

contrario de lo que sucede con la AF que está siendo reconocida como un factor altamente 

protector de las funciones cognitivas en el envejecimiento, interviniendo en el retraso de 

la aparición del deterioro cognitivo, convirtiéndose en una estrategia psicosocial 
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prometedora para la protección de la cognición en la población de edad avanzada (162). 

Por ello, la AF es uno de los estilo de vida sobre el que más se están realizando 

estudios (163). De este modo, la realización de AF se ha asociado con el envejecimiento 

cognitivo saludable (150, 164), y se ha llegado a convertir en un componente habitual de 

los programas de intervención para la promoción de la salud en adultos mayores (165, 

166). De hecho, la práctica de AF de forma regular se ha asociado con el incremento del 

volumen cerebral en regiones relacionadas con las funciones cognitivas que declinan con 

la edad (167). 

Se han realizado estudios en animales que han demostrado los efectos beneficiosos 

de la AF en la función cerebral a lo largo de la vida. La AF estimula el cerebro a nivel 

físico y cognitivo y tiene el potencial de inducir plasticidad cerebral (168). En los 

humanos, se ha visto que la AF es uno de los factores protectores más importantes contra 

el deterioro cognitivo (169). Investigaciones recientes han demostrado que la AF puede 

inducir cambios neuroplásticos en la vejez y, por lo tanto, ejercer un efecto protector 

contra el deterioro cognitivo y que esto también pueda ocurrir en personas que ya padecen 

EA, induciendo una mejoría de los síntomas clínicos (170, 171). 

La disminución de la capacidad para realizar las actividades básicas de la vida diaria 

(ABVD) en la EA (172) es una fuente de considerable carga para el cuidador además de 

los costos socioeconómicos que supone. Se ha visto en algunos metanálisis que la AF 

reduce el riesgo de progresión de demencia para las ABVD en adultos que viven en la 

comunidad y en personas con demencia (173). Se enfatiza en las revisiones de las terapias 

no farmacológicas en demencia (174, 175) que existe la necesidad de realizar ensayos 

clínicos aleatorios (ECA) importantes en el área de AF. Los resultados recientes son 

alentadores (176) porque sugieren una relación potencialmente beneficiosa entre la AF y 

la función cognitiva. Otros ensayos (177, 178) encontraron que hubo una mejora en el 

control ejecutivo en mujeres sedentarias con enfermedad cardiovascular después de seis 

meses de actividad aeróbica de alta intensidad. Con los datos actuales, parece que las 

intervenciones de ejercicio aeróbico son más efectivas que las de estiramiento (179). El 

aumento de AF también puede aliviar algunas de las secuelas físicas negativas asociadas 

con la demencia, como el riesgo de caídas y fracturas, la pérdida de la resistencia muscular 

y la función cardiopulmonar (180), así como mejorar la función de las ABVD y el estado 

de ánimo (181). Hasta el momento, la mayoría de los estudios que incluyen entrenamiento 

físico con personas con demencia se han realizado en entornos institucionales, como 

hogares de ancianos y programas para adultos (182) o se han realizado estudios aislados 
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basados en la comunidad, con tamaños de muestra pequeños.  

En el caso de los cuidadores, entre las intervenciones para la depresión, la terapia 

de ejercicio ha llamado mucho la atención de los investigadores y profesionales. 

Considerando el ejercicio como un subconjunto de la AF planificada, estructurada, 

repetitiva y resuelta, y a la hora de comparar ejercicio regular con los antidepresivos, se 

han visto resultados favorables como tratamiento para la depresión más leve (183).  

 

3.2.2. Actividad física y enfermedad cardiovascular 

Está ampliamente demostrado que la AF tiene beneficios para la salud 

cardiovascular, pues la AF regular ayuda a reducir varios factores de riesgo como la 

obesidad, la dislipidemia, la hipertensión, el síndrome metabólico y la diabetes mellitus 

(184). La AF regular es una recomendación basada en la evidencia y se recomienda en 

las guías como la terapia no farmacológica en personas con enfermedad coronaria y 

Diabetes Mellitus tipo 2 (185). En general, se recomienda la realización de ejercicio 

aeróbico por los beneficios que presenta (186). Respecto a la tensión arterial, la AF ha 

demostrado ser un componente eficaz e integral de las intervenciones no farmacológicas. 

Las diferentes modalidades de AF (entrenamiento aeróbico, de resistencia y concurrente) 

han contribuido de manera diferente a la reducción y el control de la TA, produciendo 

una multitud de efectos fisiológicos, con adaptaciones vasculares y autónomas que 

ayudan a su control (187). Entre las personas con enfermedad coronaria establecida, 

también se ha descubierto que la AF disminuye la probabilidad de sufrir angina, previene 

el infarto agudo de miocardio y como resultado, una disminución de las tasas de 

mortalidad. En personas con insuficiencia cardíaca, la AF mejora la función cardíaca y la 

calidad de vida (188). También se observa una mejora en la distancia que pueden caminar 

las personas con enfermedad arterial periférica (189). Los programas de ejercicios 

supervisados, como la rehabilitación cardíaca en personas sometidos a intervenciones 

coronarias percutáneas, cirugía de válvulas cardíacas, insuficiencia cardíaca crónica 

estable, y los candidatos o receptores de trasplantes o enfermedad arterial periférica, 

generan beneficios significativos a corto y largo plazo en materia de ECV (190). Por todo 

ello, es lógico esperar que tanto las PCD como los CF presentaran estos beneficios con la 

realización de AF. 
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3.3. Medición de la actividad física 

 

En la actualidad, los métodos para cuantificar la AF en los estudios epidemiológicos 

implican cuestionarios autoadministrados u observaciones directas. Estos métodos se 

utilizan para obtener una estimación de patrones de actividad actuales o pasados. Un 

aspecto importante de la AF sería cuantificar estos comportamientos con mayor precisión, 

dadas algunas de las limitaciones reconocidas de los métodos de autoinforme (148). Esta 

necesidad se deriva de la importancia de mejorar la validez interna y externa de los datos 

recogidos en los resultados de la actividad y la salud física. Las amenazas a la validez en 

las medidas de autoinforme incluyen errores resultantes de la dificultad en estimar 

cantidades de AF y sesgo de deseabilidad social, entre otros (191).  

 

3.3.1. Cuestionarios autoinformados 

Uno de los cuestionarios más ampliamente utilizados para evaluar la AF es el 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) (Anexo1). Este cuestionario fue 

desarrollado por el grupo de trabajo de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el 

Centro para el Control y Prevención de Enfermedades en los Estados Unidos. Su objetivo 

es proporcionar una medida de autoinforme estandarizada para evaluar y comparar la AF 

en diferentes países y culturas de todo el mundo. En este contexto, el IPAQ ha sido 

ampliamente utilizado en la investigación sobre AF en muchos países (192). El IPAQ 

surgió como respuesta a la necesidad de crear un cuestionario estandarizado para estudios 

poblacionales a nivel mundial, que amortiguara el exceso de información incontrolada 

derivada de cuestionarios de evaluación que han dificultado la comparación de resultados 

y a la insuficiencia para valorar la AF desde diferentes ámbitos. Para obtener datos de 

prevalencia de AF comparables, se recomienda el uso de un único instrumento de medida 

como método de evaluación. 

Los investigadores del IPAQ desarrollaron varias versiones del instrumento de 

acuerdo con el número de preguntas (corto o largo), el período de repetición ("usualmente 

en una semana" o "últimos 7 días") y el método de aplicación (encuesta auto aplicada, 

entrevista cara a cara o por vía telefónica). Los cuestionarios fueron diseñados para ser 

usados en adultos entre 18 y 65 años. 

 La versión corta (9 ítems) proporciona información sobre el tiempo empleado al 

caminar, en actividades de intensidad moderada y vigorosa y en actividades sedentarias. 
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Se ha sugerido que sea la versión corta, la utilizada en estudios poblacionales.  

La versión larga (31 ítems) registra información detallada en actividades de 

mantenimiento del hogar y jardinería, actividades ocupacionales, transporte, en el tiempo 

libre y también actividades sedentarias, lo que facilita calcular el consumo calórico en 

cada uno de los contextos. Mientras que el uso de la versión larga ciertamente podría 

incrementar la comparabilidad de resultados IPAQ con otros estudios, es al mismo tiempo 

más tediosa que la versión corta, lo que limita su aplicabilidad en estudios de 

investigación. Por ello, debería ser usada en estudios que requieran más detalle en las 

diferentes dimensiones de la AF. 

3.3.2. Medidas objetivas 

El hecho de medir objetivamente la AF puede superar varios de los sesgos y 

amenazas a la validez que pueden encontrarse con el empleo de medidas subjetivas, y se 

puede lograr una evaluación más precisa de la relación entre la AF y los resultados de 

salud. Los podómetros han sido promovidos como herramientas efectivas para 

monitorizar y aumentar los niveles de AF en poblaciones sanas (193). Son dispositivos 

pequeños, que generalmente se colocan en la cintura y miden el número de pasos. Las 

intervenciones basadas en el uso de podómetros son un medio simple y efectivo para 

aumentar la AF (194, 195). Asimismo, muchos estudios muestran que el uso de un 

podómetro puede estar asociado con reducciones clínicamente relevantes en el IMC y 

presión (193). Pero también se han observado algunas diferencias con las medidas 

objetivas que se han utilizado para evaluar los niveles de AF en estudios de población 

(196) donde los podómetros sólo cuentan los pasos, mientras que los acelerómetros, 

miden con más precisión la intensidad del movimiento.  

Los podómetros son precisos y fáciles de usar para la población general y son 

significativamente menos costosos que los acelerómetros. La cantidad de pasos por día 

proporciona información simple y práctica sobre el volumen de AF para investigadores, 

profesionales y público en general (197) y dentro de los modelos de podómetro, uno de 

los que mayor fiabilidad ha presentado en la medición de actividad física, incluida la 

cuenta de total de pasos y distancia recorrida, es el tipo Omron hj-321 que empleamos en 

nuestro estudio (198). Sobre todo, permite discriminar la actividad que se realiza de forma 

mantenida y no sobre total de pasos. La acelerometría ha permitido además, la 

cuantificación objetiva tanto de la AF como del comportamiento sedentario, relacionado 

con los largos periodos de inactividad (199).   
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Capítulo 4. Tratamiento de personas con demencia y sus 
cuidadores familiares 
 

4.1. Tratamiento de personas con demencia 

El esquema habitual de la atención que se ofrece a PCD consiste en establecer un 

diagnóstico de sospecha por parte del médico de atención primaria y se deriva a la persona 

con demencia a atención hospitalaria (Neurología, Psiquiatría, Geriatría) para realizar las 

pruebas complementarias que ayuden a confirmar el diagnóstico definitivo. Cuando éste 

se confirma y se cumplen los criterios para recomendar un tratamiento farmacológico 

especifico, debe iniciarse en el hospital, pero es el médico de atención primaria quién 

realizará el seguimiento y control de estas personas, como se muestra en la Figura 5. 

 

 

FIGURA 5. ESQUEMA DE DERIVACIÓN DE LAS PERSONAS CON SOSPECHA DE DETERIORO 
COGNITIVO. 

Adaptado de Arrieta Antón et al. (2007) 
 

 

Respecto al CF, es poco frecuente que se ofrezca apoyo específico (200). 

Ocasionalmente los centros de atención primaria de salud ofrecen iniciativas relacionadas 

con la educación básica sobre el cuidado que deben recibir las PCD: alimentación, 

prevención de caídas, etc. Pero es excepcional la oferta de actividades preventivas 

relacionadas con los estilos de vida, en particular la recomendación de realizar AF.  
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El deterioro cognitivo constituye la demostración más relevante de la demencia y 

tiende a asociarse a diferentes alteraciones comportamentales que afectan a las 

capacidades funcionales del individuo, que interfieren con las actividades habituales y 

reducen su calidad de vida y la de sus cuidadores (154, 201). Actualmente se recomienda 

abordar el tratamiento de las demencias con un enfoque multifactorial que incluya 

intervenciones farmacológicas y no farmacológicas (174). Se ha encontrado que algunos 

fármacos pueden ayudar a retrasar el desarrollo de síntomas conductuales y contribuir 

sustancialmente a mejorar la calidad de vida de las personas con demencia, sus familiares 

y sus cuidadores. Pero también se ha observado que la administración de algunos 

fármacos como los antipsicóticos en PCD puede aumentar la mortalidad y el riesgo de 

accidentes cerebrovasculares (202). Actualmente, se acepta que las terapias no 

farmacológicas (TNF) pueden ser una herramienta útil, versátil y potencialmente rentable 

para mejorar las manifestaciones clínicas y la calidad de vida de los PCD, así como del 

CF. Debido a la ausencia generalizada de efectos secundarios y su flexibilidad para 

adaptarse a casos individuales, las TNF deberían ser la primera opción para mejorar la 

funcionalidad de la ABVD o modificar comportamientos específicos (174, 203). 

Por otra parte, hay que destacar que es en el ámbito de la atención primaria donde 

se puede implementar el diagnóstico más precoz de la demencia (8). Dentro de las pruebas 

disponibles en atención primaria el método más ampliamente empleado para evaluar el 

estado cognitivo es el Mini Mental Estate Examination (MMSE). Hasta el momento, 

existen numerosos estudios que valoran la capacidad de detección del DC con el MMSE 

(204). Sin embargo, son pocos los que se plantean la valoración por los diferentes 

componentes para determinar déficits más sutiles y que puedan ayudar a definir perfiles 

de estado cognitivo y grupos con mayor riesgo de demencia (205). 

 

4.2. Intervenciones en personas con demencia y sus cuidadores 
familiares 

Una limitación de la efectividad de las TNF en las PCD es la dificultad de llevarlas 

a cabo en el entorno real donde están las PCD y los CF (174). A veces solo es posible 

hacerlo en centros especializados y casi siempre es una carga para el CF, agravando las 

consecuencias negativas que conlleva su propio cuidado, como el deterioro de la salud 

mental, el escaso apoyo social y la disminución del tiempo libre. De las intervenciones 

ofrecidas a CF de PCD, las intervenciones son predominantemente psicosociales (174, 
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206). Una de las recomendaciones habituales es aumentar el tiempo que tienen para ellos 

mismos, ya que hacer actividades agradables es un método comprobado para mejorar el 

estado de ánimo (207). Las actividades agradables son también aquellas se pueden 

realizar a diario y que muchas veces les resulta imposible realizar al no poder separarse 

de la persona con demencia resultando además difícil para algunos CF tomar la decisión 

de llevar a cabo este tipo de actividades placenteras cuando éstas no afectan directamente 

a la mejora del estado del familiar al que cuidan (207). Una consecuencia de esto es que 

el CF de PCD, cuando se compara con personas de las mismas características pero que 

no son cuidadores, realizan menos AF (208), muestran un mayor riesgo cardiovascular 

(13), tienen un mayor riesgo de hipertensión (209) y sufren con mayor frecuencia 

enfermedades cardiovasculares (210, 211). Estos problemas pueden asociarse con el 

estado de estrés crónico relacionado con el cuidado (212), pero también están 

estrechamente relacionados con la restricción de AF (207). Estos resultados sugieren que 

si aumentan los niveles de AF, los CF podrían disminuir su riesgo cardiovascular, siendo 

necesario evaluar la efectividad de llevar a cabo intervenciones que alienten a realizar AF 

a los CF de los PCD (213).  

Por tanto, vemos que además de evaluar el grado de AF de los CF, parece necesario 

desarrollar intervenciones que contribuyan específicamente al aumento de su AF. Sin 

embargo, no es fácil encontrar intervenciones que hayan logrado aumentar la AF en 

adultos, lo que permitiría reducir la alta proporción de sujetos sedentarios que se 

encuentran en España, que se estima que es del 75% (214). Una revisión Cochrane 

realizada en 2008 llegó a la conclusión de que no existen datos suficientes para respaldar 

la hipótesis de que las intervenciones comunitarias aumenten eficazmente los niveles de 

AF de la población. Algunos ECA desarrollados en el campo de la atención primaria de 

Salud han obtenido resultados positivos, pero esto sólo se pudo ver con la ayuda de 

profesionales o educadores de atención primaria y el médico de atención primaria. Hubo 

un aumento del 9,7% en AF para el grupo intervenido respecto al grupo control (215). Se 

han observado discrepancias en los resultados entre hombres y mujeres en algunos 

estudios (216), aunque parece ser eficaz en el aumento de la AF en personas mayores 

(217). En el marco del Año Europeo 2012, dedicado al envejecimiento activo y la 

solidaridad intergeneracional, se inició el estudio HAPPIER con el objetivo de fomentar 

AF en residencias de ancianos (218).  

Este estudio se basa en el en el proyecto "Evaluación multicéntrica del Programa 

Promocional Experimental de actividad física" (PEPAF) (214), a partir de una muestra 
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de 5.000 sujetos que fueron seleccionados al azar por el Médico de Familia de población 

en centros de atención primaria de salud de seis provincias españolas. La intervención ha 

sido efectiva para aumentar el nivel de AF entre las persona con demencia inactivas (214). 

Los controles para AF aumentaron en 18 minutos por semana [95% IC: 6-31 min / 

semana]; con un aumento de la semana de METS / hora de 1.3 [95% IC: 0.4- 2.2]. Pero 

lo más importante en relación con este nuevo proyecto es que el efecto de la intervención 

fue particularmente positivo en las personas mayores de 50 años (214), por lo tanto, 

podría aplicarse de manera apropiada a PCD y sus CF. Además, en el seguimiento a largo 

plazo de los participantes en el proyecto PEPAF se ha observado que los pacientes de 

atención primaria físicamente inactivos redujeron su riesgo de mortalidad al aumentar la 

actividad física, incluso en dosis por debajo de los niveles recomendados (219). Se logró 

una mayor reducción cumpliendo las recomendaciones de actividad física o adoptando 

niveles de actividad física superiores a los recomendados (220). 

Por otro lado, en los adultos mayores parece haber una relación lineal entre el nivel 

de actividad y los resultados de salud, no sólo entre los sedentarios, sino también entre 

los que caminan más de 12.000 pasos por día (221).  

Nuestro estudio incorpora una perspectiva particular con respecto a las diferencias 

de género, ya que más del 70% de los cuidadores son mujeres, y éstas generalmente 

presentan más osteoartritis, lo que las hace menos propensas a llevar a cabo AF (207). 

Por todo ello, parece necesario desarrollar intervenciones que específicamente 

contribuyan a incrementar su AF. 

Los niveles más altos de apoyo social subjetivo contribuyen a un mejor bienestar 

psicológico y a la salud del CF. Sin embargo, los CF a menudo se enfrentan a obstáculos 

para buscar apoyo, tales como experiencias pasadas negativas, el estigma, el temor a la 

carga (222, 223). Estas barreras podrían reducirse facilitando el reconocimiento de las 

tareas de los CF y de sus necesidades de apoyo y permitiendo un cambio positivo de 

enfoque hacia las oportunidades, en lugar de centrarse en la pérdida (224). Por lo tanto, 

hay una necesidad de intervenciones que se centren en la mejora de las interacciones 

positivas y el acceso a apoyo social para CF de PCD (225). 

 

4.3. Evaluación de las intervenciones terapéuticas para la demencia 
 

Existen muchas dificultades al evaluar la efectividad de los ECA realizados en 

PCD, tanto en general como para la EA. La Food and Drug Administration (FDA) y la 
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European Medicines Agency (EMEA) han desarrollado varias guías para supervisar los 

ECA en personas con EA. Cabe señalar que, en los ECA sobre medicamentos para la EA, 

la escala de evaluación de la conducta y la sección cognitiva (ADAS-Cog) se ha utilizado 

casi por unanimidad como medida del rendimiento cognitivo (226, 227). Es una prueba 

que proporciona información clínicamente significativa, y que se considera bien de forma 

conceptual y neuropsicológica (228). El uso de la ADAS-Cog como una medida 

fundamental del estado cognitivo permite establecer comparaciones con los resultados de 

otros estudios, teniendo todo esto en cuenta, como se ha propuesto en los ensayos 

recientes (151, 226) es por eso, por lo que esta medida se propone para nuestra 

intervención.  

Asimismo, aunque hay menos debate en la literatura científica sobre cuál es la 

forma más adecuada de medir la AF en PCD, no es menos compleja que la evaluación 

del estado cognitivo. Debido a la naturaleza multidimensional de la AF, no existe una 

forma ideal de medir la AF, ya que se lleva a cabo en diferentes niveles de intensidad, 

duración y con diferentes frecuencias. Es necesario llevar a cabo una investigación que 

pueda proporcionar información sobre las dificultades de medir AF en la PCD. Los 

cuestionarios de autoinforme son los métodos más utilizados para evaluar la AF en la 

investigación. La participación simultánea del miembro de la familia acompañante de la 

PCD durante las caminatas, así como la cumplimentación de un cuestionario validado, el 

IPAQ, debe proporcionar información importante sobre la posible relación entre las 

características de la AF y la discapacidad.  

Sin embargo, una desventaja muy importante a la hora de evaluar la AF en PCD en 

función de las pruebas realizadas, está relacionada con la gran variabilidad observada en 

cuanto a la dosis, modalidad y alcance de la preparación (176, 229). Por tanto, se ha visto 

que, para cuantificar la dosificación del ejercicio, es importante utilizar instrumentos 

objetivos, tales como los podómetros digitales.  

Por otro lado, es importante conocer los hábitos de AF de la PCD y sus familiares, 

para evaluar la efectividad de la intervención para aumentar la AF.  

En el supuesto que se consiguiera incrementar la AF con la intervención aplicada, 

otra cuestión a valorar es conocer si las mejoras obtenidas serían de suficiente intensidad 

para conseguir los efectos beneficiosos que se atribuyen a la AF, por lo cual han de 

evaluarse además los cambios observados en las diferentes áreas como son el estado 

cognitivo la salud mental el nivel funcional y la salud CDV tanto en PCD como en CF.  
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4.4. Justificación del estudio  
 

Un cuidador brinda apoyo y atención a otra persona que vive con demencia. Se sabe 

que más del 30% de las PCD tienen un promedio de tres miembros cuidadores en su 

familia (8). Sin embargo, la mayoría de las intervenciones se enfocan solo en las PCD y 

en un solo cuidador (230) , sin considerar la función familiar (231). Se ha observado que 

las PCD llevan un estilo de vida menos activo en comparación con sus pares sin 

problemas de salud (232, 233) y dependen en gran medida de sus cuidadores para realizar 

cualquier actividad física (231). Como resultado, los cuidadores desempeñan un papel 

fundamental en las intervenciones de actividad física para las PCD. 

A medida que el número de PCD aumenta en todo el mundo, junto con los costes 

de su atención, la importancia de la prestación familiar aumentará. Muchos adultos 

mayores con demencia son atendidos por los familiares en el hogar, principalmente por 

cónyuges e hijos adultos. La atención a las personas con demencia pueden tener 

consecuencias significativas en los cuidadores, incluyendo peor salud física, aumento de 

las tasas de angustia emocional y la depresión, y un mayor riesgo de mortalidad que los 

no cuidadores (234). 

 Es bien conocido que la actividad física es una intervención beneficiosa para las 

personas mayores sanas, ya que puede aumentar la capacidad funcional, controlar los 

factores de riesgo cardiovascular y retrasar el progreso de la ECV (214). En las revisiones 

sobre las terapias no farmacológicas en demencia, (174, 175) se destaca la necesidad de 

realizar grandes ECA sobre el área de actividad física. En varios ECA con PCD, la 

actividad física parece aportar beneficios sobre la salud cardiovascular, sobre los 

comportamientos problemáticos, sobre la depresión, funcionalidad y caídas (235). 

Por estos motivos, hemos decidido realizar un ensayo clínico aleatorio en una 

muestra de PCD y CF con los siguientes objetivos. 
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Capítulo 5. Objetivos e Hipótesis  
 

5.1. Objetivos 
 

5.1.1. Objetivo principal 

Evaluar la efectividad de la intervención del proyecto PEPAF en atención primaria 

para aumentar la actividad física de las personas con demencia y sus familiares cuidadores 

con medidas objetivas y subjetivas.  
 

5.1.2. Objetivos específicos: 
 

1. Analizar las características sociodemográficas y de salud de las personas con 

demencia y de sus cuidadores familiares por sexo. 

2. Analizar las características del cuidado de las personas con demencia por sexo. 

3. Analizar los estilos de vida de las personas con demencia y de sus cuidadores 

familiares por sexo. 

4. Analizar la actividad física que realizan las personas con demencia y de sus 

cuidadores familiares por sexo. 

5. Evaluar la efectividad de una intervención para aumentar la actividad física en 

personas con demencia y sus cuidadores familiares. 

6. Evaluar los cambios observados tras la intervención en las personas con demencia 

sobre el estado cognitivo y sobre la capacidad funcional para las actividades de la vida 

diaria. 

7. Evaluar los cambios observados tras la intervención en los cuidadores de 

familiares con demencia sobre la salud mental, la funcionalidad familiar, la sobrecarga y 

los pensamientos disfuncionales del cuidado. 

8. Evaluar los cambios observados tras la intervención en las personas con demencia 

sobre los factores de riesgo cardiovascular. 

9. Evaluar los cambios observados tras la intervención en los cuidadores familiares 

sobre los factores de riesgo cardiovascular.  
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5.2. Hipótesis 

 

Varios estudios sugieren que el aumento de AF tanto en las personas con demencia 

como en los cuidadores familiares tiene beneficios para la salud. Sin embargo, no hay 

intervenciones realizadas en atención primaria de salud que hayan demostrado su 

efectividad para incrementar la AF ni en las personas con demencia ni en cuidadores 

familiares. Al menos una intervención realizada en atención primaria ha demostrado ser 

efectiva para incrementar la AF en personas sedentarias mayores de 55 años. 

Con este proyecto esperamos demostrar que es efectiva una intervención diseñada 

para aumentar la AF para en las personas con demencia y sus cuidadores familiares 

realizada en atención primaria de salud. 

Se espera observar en las personas con demencia y en los cuidadores familiares, 

una diferencia más favorable en el número de pasos de los grupos de intervención que en 

los grupos de control. 

Si la intervención fuera efectiva, dado que la AF parece contribuir y mejorar o 

ralentizar el deterioro cognitivo en las personas con demencia, esperamos mejorar las 

puntuaciones en los test que evalúan el estado cognitivo, y en particular reducir en el 

ADAS-Cog en las personas con demencia en 3 puntos, puesto que es la medida que se 

toma como referencia en los ensayos clínicos con fármacos.  

Asimismo, se pretende lograr una mejora en la capacidad funcional de las personas 

con demencia en la ejecución de las actividades básicas de la vida diaria. 

 Dado que la mayoría de los cuidadores familiares sufren situaciones de estrés y 

síntomas ansioso-depresivos, esperamos conseguir una mejora en la salud mental. 

Asimismo, esperamos lograr una mejora en la funcionalidad familiar y en la 

sobrecarga del cuidador que cada vez se encuentra más desbordado por la dedicación 

absoluta de su tiempo al cuidado de las personas con demencia. 

Dado que la ECV y la demencia están estrechamente relacionadas -ya sea en forma 

de deterioro cognitivo vascular o en forma de EA- y comparten factores de riesgo 

similares, si este programa es eficaz, puede beneficiar a las personas con demencia y 

ayudarles a mantener y mejorar su salud cardiovascular.  
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Capítulo 6. Metodología  
 

6.1. Diseño del estudio  

Ensayo clínico con asignación aleatoria de 2 centros de salud al grupo de 

intervención (GI) en el que se realiza la intervención, y de otros 2 centros de salud al 

grupo control (GC) donde se espera que se mantenga la atención habitual. El protocolo 

fue publicado (236) y registrado en Clinical Trials.gov (AFISDEMYF study, 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT02044887). Las evaluaciones fueron realizadas de 

manera basal y a los 6 meses entre enero de 2015 y diciembre de 2017.  

6.2. Selección de participantes 

6.2.1. Ámbito  

El estudio se ha desarrollado en Salamanca (España), en la Unidad de Investigación 

de Atención Primaria de Salamanca (APISAL) que pertenece a la Red de actividades 

preventivas y promoción de la salud (REDIapp) y al Instituto de Investigación Biomédica 

de Salamanca (IBSAL). Se llevó a cabo en el ámbito de la atención primaria de Salamanca 

(Centros de Salud Miguel Armijo y La Alamedilla) y de Palma de Mallorca (Son Ferriol 

y Platja de Mallorca). 

6.2.2. Selección de participantes y población de estudio 

La población de referencia fueron las PCD de los centros participantes. A partir del 

registro de morbilidad de los médicos de atención primaria participantes, se seleccionaron 

aquellas PCD de sus consultas que cumplían los criterios de inclusión. El equipo 

investigador contactó con los cuidadores de las personas con demencia seleccionadas y 

les propuso participar en el proyecto (Anexo 2). Entre los que aceptaron, se elaboró una 

lista de personas con demencia y otra lista con los familiares que participaban en las tareas 

de cuidar a la persona con demencia al menos dos días a la semana. Se les propuso que 

participaran en el estudio al menos un familiar y un máximo de tres. Aquellos que 

aceptaron y cumplieron los criterios de inclusión/exclusión, debieron firmar el documento 

de consentimiento informado. A continuación, se citaron tanto a los PCD como a los CF 

para realizar la evaluación inicial en los centros de salud. Finalmente se incluyeron 140 

personas con demencia y 176 cuidadores. En la Figura 6 (Flow chart) se muestran los 

participantes evaluados, causas de exclusión y perdidas de seguimiento a los 6 meses. 
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Completaron el estudio el 48,6%, siendo la principal causa de abandono “no quisieron 

continuar en el estudio”. 

Los profesionales de atención primaria reclutaron a los sujetos y un 

investigador formado para el estudio en cada centro participante se encargó de 

recoger los datos de la anamnesis y exploración, tal y como se detalla a continuación. 

La aleatorización fue realizada por cada centro de salud participante, por lo que se 

completó antes de la recolección de datos. 

 
 

FIGURA 6. DIAGRAMA DE FLUJO DE LOS CUIDADORES PARTICIPANTES EN EL ENSAYO. 

 

Los sujetos de ambos grupos (control/ intervención) pudieron participar libremente 

en cualquier otra actividad durante el período de intervención. Por ello se decidió 

aleatorizar los dos centros participantes de cada localidad, uno como control y otro como 

intervención en sendas localidades para evitar la posible contaminación por interaccionar 

los participantes de un mismo centro.  
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 6.3. Criterios de inclusión  

1) Los personas con demencia debían estar atendidos de forma habitual por los 

sanitarios del centro participante.  

2) Estar diagnosticados por el médico de familia o por el neurólogo como demencia 

(CIE- 10 y DSM-IV-TR).  

3) Identificación de los familiares que proporcionaban atención a las personas con 

demencia al menos dos días a la semana, no necesariamente tenían que vivir los 

cuidadores en el domicilio de las personas con demencia.  

4) Firmar el consentimiento informado por parte del cuidador y de la persona con 

demencia del tutor cuando fuera necesario. 

 

6.4. Criterios de exclusión 

1) Identificación de trastornos mentales por enfermedades médicas o relacionados 

con sustancias (DSM-IV-TR).  

2) Padecer delirium.  

3) Presentar comorbilidad que le impida realizar la intervención del programa de 

ejercicios: enfermedad cardíaca inestable, postrado en cama, necesidad de un andador o 

silla de ruedas, enfermedades cerebrovasculares significativas como trastornos óseos y 

musculares, trastornos psiquiátricos, neurológicos o metabólicos importantes. Aparición 

de eventos clínicos graves en los últimos 6 meses.  

4) Estar en lista de espera de intervenciones quirúrgicas o tratamientos que 

requieran estancia hospitalaria, o predecir permanencia fuera de la ciudad por más de 4 

semanas durante el curso de la intervención.  

5) El cuidador disiente para participar en el ensayo.  

6) Presentar alguna condición médica psicológica o general que, en opinión del 

investigador, puedan impedir la realización de los cuestionarios en el protocolo.  

7) Participar en el momento del inicio del estudio en un ensayo clínico o estudio 

que involucra medicamentos.  

 

6.5. Variables principales y secundarias  

La variable principal ha sido la actividad física. Las variables secundarias son 

estudio cognitivo valorada por los cuestionarios ADAS -Cog y MMSE de las PCD y la 
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salud mental de los cuidadores y su sobrecarga, medidas mediante las pruebas General 

Health Questionnaire (GHQ-12) (Goldberg & Hillier, 1979) y Zarit Breve Burden 

Interview (ZBI Breve) (Gort et al., 2005). 

 

6.5.1. Variable Principal del estudio: actividad física. 

La evaluación de la AF objetiva se realizó con un podómetro, que se utilizó 

durante 7 días y de la AF subjetiva con un cuestionario de AF, evaluando los mismos días 

que el podómetro. Las dos mediciones se realizaron al comienzo del estudio y a los 6 

meses en las personas con demencia y en los cuidadores de los dos grupos. 

6.5.1.1. Podómetro digital (Omron Hj-321 lay-UPS)  

Los sensores piezoeléctricos utilizan tecnología de detección de múltiples 

posiciones. El fabricante del podómetro describe que, en este modelo, una forma de onda 

de aceleración se genera a partir de ambos sensores, y basado en el tamaño y la forma de 

las formas de onda, un algoritmo selecciona el sensor que se utiliza para contar pasos. La 

ventaja de tener dos sensores piezoeléctricos en el podómetro es que no es indispensable 

colocar el podómetro perpendicular al suelo y vertical en la cadera para obtener recuentos 

precisos de pasos. Por ejemplo, si el podómetro está en un ángulo de 60 o más desde la 

horizontal o en una inclinación, todavía puede estimar con precisión los pasos. 

La validez del podómetro empleado el Omron HJ-303 se justifica en el estudio 

(237), en el cual se compararon varios modelos para examinar el efecto de la velocidad, 

y se demostró que para caminar, el Omron 321 es el podómetro más válido frente a otros 

como el Sportline que sobreestimaba los pasos y el Yamax con el cuál los pasos eran 

subestimados. Se comprobó además que era posible llevarlo tanto en la cintura como en 

la mochila y que era válido para correr. La Figura 7 refleja sus características. El Omron 

además tenía una validez en otras actividades como la máquina elíptica, subir y bajar 

escaleras. Concluyendo finalmente que el Omron HJ-303, llevado en la cintura parecía 

ser el más válido de los 3 podómetros. 

Permite mostrar los pasos totales, los pasos aeróbicos, la distancia recorrida y las 

calorías consumidas y almacena los resultados de los últimos 7 días. Calorías quemadas: 

Al medir la intensidad de su actividad, la unidad puede calcular la cantidad de calorías 

quemadas. Pasos aeróbicos: Los pasos aeróbicos se cuentan por separado al caminar más 

de 60 pasos por minuto y más de 10 minutos continuamente. Si se toma un descanso de 

menos de 1 minuto después de un recorrido continuo de más de 10 minutos, esto se 
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considera como parte de un “paseo continuo”. El PCD y el CF llevaron el podómetro, en 

el lado derecho de la cintura en un cinturón elástico durante 9 días consecutivos con el 

fin de registrar 7 días completos. Se realizaron evaluaciones iniciales, a los 6 meses y a 

los 12 meses. 

 
                    FIGURA 7. CARACTERÍSTICAS DEL PODÓMETRO OMRON HJ-321. 

 

6.6.1.2. Cuestionario Internacional de actividad física-versión corta (IPAQ-SF) 

El registro de la AF subjetiva se recogió durante 7 días  mediante el cuestionario 

IPAQ-SF utilizando la versión de 9 ítems (238). El IPAQ es una medida general de la AF, 

que ha sido reconocida como una herramienta válida y confiable en los últimos años y se 

usa ampliamente en estudios epidemiológicos, clínicos y de cambio de comportamiento. 

Consiste en una entrevista semiestructurada (10-15 minutos) en la que los participantes 

proporcionan una estimación del número de horas dedicadas a actividades físicas u 

ocupacionales que requieren al menos un esfuerzo moderado en los últimos siete días. La 

cantidad de tiempo dedicada a cada actividad se multiplica por los equivalentes 

metabólicos medios (MET) de cada categoría: actividad ligera (1,5), moderada (4), 

vigorosa (6) y muy vigorosa (10). La suma de los productos de las horas dedicadas a cada 
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actividad y su gasto energético estimado (MET) proporciona una estimación de las 

kilocalorías por kilogramo utilizado por día (kcal * kg-1 * d-1). La dosis de ejercicio 

físico se estima en MET por minutos por semana (METS/min/semana) (239).  

 

6.5.2. Variables secundarias de medida 

Las variables secundarias de medida fueron las sociodemográficas descritas más 

adelante, las variables antropométricas y las de funcionalidad analizadas con el test de 

Barthel (240, 241), el test de Lawton y Brody (242). Asimismo, la morbilidad reportada 

a partir de la historia clínica por los sanitarios que atendían habitualmente a las personas 

con demencia. El equipo investigador recogió las diferentes cuestiones acerca del cuidado 

que recibían las personas con demencia, número de meses que llevaban cuidando al 

familiar y se preguntó si el cuidador y las personas con demencia viven en la misma en 

la misma casa (243) y realizó la evaluación de los siguientes cuestionarios:  

 

6.5.2.1. ADAS-Cog  

Esta prueba se compone de varias escalas que evalúan la memoria, el aprendizaje y 

el reconocimiento, el lenguaje, las habilidades visuoconstructivas, la praxis ideacional y 

la orientación temporoespacial. La puntuación se basa en el error y puede oscilar entre 0 

(la mejor) y 70 puntos (la peor). Esta prueba ha sido importante para medir los resultados 

en numerosos ensayos de EA. Es la medida cognitiva general más ampliamente utilizada 

en ensayos clínicos de EA (244). El ADAS-Cog se desarrolló como una medida de 

resultado para las intervenciones de demencia; su objetivo principal era ser un índice de 

cognición global en respuesta a las terapias antidemencia. El ADAS-Cog evalúa múltiples 

dominios cognitivos que incluyen memoria, lenguaje, praxis y orientación. En general, el 

ADAS-Cog ha demostrado ser exitoso para su propósito previsto. A pesar de los pequeños 

efectos de las intervenciones farmacéuticas (245, 246), el ADAS-Cog ha detectado 

diferencias entre los grupos de tratamiento y placebo. Hay dos versiones de ADAS-Cog. 

La versión original de ADAS-Cog que llamamos ADAS-Classic, fue posteriormente 

modificada por quienes agregaron elementos adicionales. Hemos aplicado esta versión 

modificada. Aunque el ADAS-Cog fue diseñado para personas con EA, el ADAS-Cog 

también se usó como una medida de resultado para ensayos de intervenciones en personas 

con DCL (247, 248).  
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6.5.2.2. Mini – Mental State Examination (MMSE) 

La versión española de esta prueba explora las funciones de orientación temporal-

espacial, atención, memoria, lenguaje y praxis constructiva, con una puntuación máxima 

de 30 puntos.  

Se trata de una prueba de rastreo cognitivo que permite explorar el estado cognitivo 

general del sujeto. Está formado por 20 ítems que valoran los diferentes componentes 

cognitivos:  

- Orientación temporal: valora la capacidad de orientación de la persona con 

demencia en tiempo preguntándole la fecha completa (día, mes y año), día de la semana 

y estación en la que se encuentra. Este componente está formado por los cinco primeros 

ítems. La puntuación puede oscilar entre 0 y 5 puntos.  

- Orientación espacial: valora la capacidad de orientación de la persona con 

demencia en el espacio preguntándole la ciudad, provincia, país, edificio y planta en la 

que se encuentra. Este componente está formado por los ítems del 6 al 10. La puntuación 

puede oscilar entre 0 y 5 puntos.  

- Fijación: con la repetición de tres palabras se pretende evaluar la capacidad de 

aprendizaje de nueva información que tiene la persona con demencia. Este componente 

está formado por el ítem número 11. La puntuación puede oscilar entre 0 y 3 puntos.  

- Atención y cálculo: se valora la capacidad de atención y manipulación de 

información (atención y memoria de trabajo) de la persona con demencia. Se valora 

pidiendo a la persona con demencia que haga 5 restas sucesivas. Este componente está 

formado por el ítem número 12. La puntuación puede oscilar entre 0 y 5 puntos.  

- Memoria: con el recuerdo de las tres palabras aprendidas en el ítem de fijación, se 

evalúa la capacidad de recordar y recuperar la información nueva aprendida (memoria 

episódica). Este componente está formado por el ítem número 13. La puntuación puede 

oscilar entre 0 y 3 puntos.  

- Lenguaje: con varios ítems se rastrea diferentes aspectos de la función lingüística 

referentes a la capacidad de denominación, repetición, comprensión oral mediante 

órdenes, comprensión y expresión escritas. Este componente está formado por los ítems 

del 14 al 19. La puntuación puede oscilar entre 0 y 8 puntos.  

- Habilidades visuoconstructivas: con la copia de un dibujo formado por dos 

pentágonos superpuesto se valora la capacidad visuoconstructiva de la persona con 
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demencia, así como su capacidad para organizar y planificar el modelo. Este componente 

está formado por el ítem número 20. La puntuación puede oscilar entre 0 y 1 puntos. 

A cada ítem se le puede asignar una puntuación de acierto (1) o de error (0), salvo 

en los ítems de fijación, memoria y comprensión (en el componente de lenguaje), en los 

que los puntos asignados oscilan entre 0 y 3, y en el componente de atención y cálculo 

que oscilan entre 0 y 5. Para obtener la puntuación total se realiza el sumatorio de la 

puntuación obtenida en todos los ítems, llegando a una puntuación total máxima 30 

puntos, siendo 0 el máximo error y 30 el máximo acierto. Normalmente, para una persona 

adulta el punto de corte se establece en 27 y si presenta menos de 24 puntos, ya se plantea 

una sospecha patológica (249). 

6.5.2.3. Test del reloj a la orden 

En esta prueba, el sujeto debe dibujar un reloj con todos los números y situar las 

manecillas marcando las once y diez. Se evalúan las habilidades visuoconstructivas, 

visuoespaciales, de planificación y organización. La puntuación máxima total es de 7 

puntos, asignados de uno en uno en base a la distribución de los números, presencia de 

todos ellos y la distribución de las manecillas (253, 254). 

6.5.2.4. Actividades Básicas de la Vida Diaria: Índice de Barthel  

Mediante esta escala se pueden valorar las actividades básicas de la vida diaria del 

sujeto, que se relacionan con la capacidad básica de la persona para mantener la 

independencia en su medio más inmediato, normalmente el domicilio. En este 

cuestionario se valora la capacidad de alimentación, baño, vestido, aseo, uso del retrete, 

defecación, micción, deambulación, subir y bajar escaleras, y traslado de la silla a la cama 

o viceversa. Se puntúa cada función de forma independiente, asignando de 0 a 10/15 

puntos, siendo 0 totalmente dependiente y 10/15 totalmente independiente. Los puntos de 

corte establecen diferentes niveles de dependencia: < 20 dependencia total; 20-35 

dependencia grave; 40-55 dependencia moderada; 60-90/100 dependencia leve; 100 

independiente (90 si va en silla de ruedas) (240, 255). 

 

6.5.2.5. Actividades Instrumentales de la Vida Diaria: Escala de Lawton y Brody  

Esta escala permite valorar la capacidad funcional del sujeto en la realización de las 

actividades instrumentales de la vida diaria: capacidad para usar el teléfono, ir a la 

compra, preparar la comida, cuidar de la casa, lavar la ropa, usar medios de transporte, 
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tomar la medicación y capacidad para administrar su propio dinero. Se asigna una 

puntuación de 0 (dependiente) o 1 (independiente) a cada actividad. La puntuación total 

se calcula sumando los puntos asignados a todas las actividades. En función del punto de 

corte, se establecen diferentes grados de dependencia en las actividades instrumentales: 

0-1 dependencia total; 2-3 dependencia severa; 4-5 dependencia moderada; 6-7 

dependencia leve; 8 autónomo (242). 

6.5.2.6. Escala GHQ-12 de Goldberg (General Health Questionnaire-12) 

La valoración de la salud mental percibida fue realizada con el GHQ-12. Se trata 

de un cuestionario de screening autoadministrado diseñado para ser usado en ámbito 

clínico para detectar individuos con trastornos psiquiátricos. Un pequeño número de 

estudios ha tenido un componente longitudinal (256). El GHQ también se ha utilizado 

para evaluar la efectividad de la terapia grupal basada en principios de comportamiento 

cognitivo (257). 

La versión original está compuesta por 60 ítems (GHQ-60) que posteriormente, fue 

reducida a versiones con 30, 28 y 12 ítems. La versión de 12 ítems (D. Goldberg y 

Williams, 1988) es la más utilizada como instrumentos de screening de trastornos 

mentales comunes, además de ser una medida de bienestar psiquiátrico. Los resultados 

de la validación del GHQ-12 realizado en 15 países en todo el mundo han sido buenos e 

involucran a varios tipos de poblaciones, incluidas las personas mayores.  

Aunque a veces se ha considerado unidimensional, varios estudios han revelado la 

existencia de diferentes factores (258, 259). Si bien existen varias formas de puntuar, en 

este estudio hemos aplicado la versión GHQ-12. La puntuación total se obtiene sumando 

la puntuación de todos los ítems. Con una puntuación máxima de 36, cuanto mayor es el 

resultado, peor salud mental, indicando la presencia de síntomas ansiosos y / o depresivos. 

Los ítems positivos se puntuaron de 0 (siempre) a 3 (nunca) y los ítems negativos de 

forma inversa (260). 

6.5.2.7. Apgar Familiar 

El APGAR familiar (adaptation, partnership, growth, affection and resolve) evalúa 

la funcionalidad de la familia a través de cinco componentes:  

a) Adaptación: es la capacidad de utilizar recursos intra y extrafamiliares para 

resolver problemas en situaciones de estrés familiar o periodos de crisis. 

b) Participación: o cooperación, es la implicación de los miembros familiares en la 
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toma de decisiones y en las responsabilidades relacionadas con el mantenimiento familiar. 

c) Gradiente de recursos: es el desarrollo de la maduración física, emocional y auto 

realización que alcanzan los componentes de una familia gracias a su apoyo y 

asesoramiento mutuo. 

d) Afectividad: es la relación de cariño y amor que existe entre los miembros de la 

familia. 

e) Recursos o capacidad resolutiva: es el compromiso de dedicar tiempo a atender 

las necesidades físicas y emocionales de otros miembros de la familia, generalmente 

implica compartir unos ingresos y espacios. 

Consiste en cinco preguntas, con tres respuestas posibles: 0 ("casi nunca"), 1 ("a 

veces"), 2 ("siempre"). El rango de puntaje total varía de 0 a 10, lo que significa que 

Puntaje total, mejor funcionamiento familiar. Un puntaje global de 7 puntos o más indica 

funcionalidad familiar, mientras que un puntaje menor a 7 puntos indica una disfunción 

familiar. La consistencia interna de este cuestionario en este estudio fue de 0,77 (261). 

6.5.2.8. Cuestionario Breve de sobrecarga de Zarit 

La carga se midió a través del Cuestionario Breve de Sobrecarga de Zarit. Esta 

escala ha mostrado una sensibilidad del 100%, una especificidad del 90,5%, un valor 

predictivo positivo del 95,45% y un valor predictivo negativo del 100% para definir la 

carga de GC en la atención primaria.  

Consta de 7 preguntas con 5 posibles respuestas (nunca, rara vez, algunas veces, 

bastantes veces, casi siempre), que puntúan de 1 a 5, y con un rango de 7 a 35 en la 

puntuación total. El punto de corte se establece en 17 puntos, de modo que puntuaciones 

mayores detectan situaciones de sobrecarga (262). Esta versión de la escala de Sobrecarga 

de Zarit ha mostrado resultados comparables con la versión completa. La consistencia 

interna de esta prueba en este estudio fue α = 0,89. 

6.5.2.9. Cuestionario de pensamientos disfuncionales sobre los cuidados 

Esta escala ha sido diseñada como una herramienta para la identificación de 

creencias en los cuidadores de personas mayores dependientes acerca del cuidado y que 

pueden suponer un obstáculo para un adecuado afrontamiento del cuidado; dividiendo el 

afrontamiento en dos factores: entrega-aislamiento; y autoexigencia emocional-

responsabilidad. Consta de 16 ítems evaluados en escala Likert de 5 opciones de 

respuesta, con un rango de puntuaciones que varía entre 0 y 64 (al factor entrega-
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aislamiento corresponden 9 ítems con un rango de 0 a 36, y al factor autoexigencia 

emocional-responsabilidad 7 ítems, rango de 0 a 28), indicando una puntuación mayor 

una mayor presencia de barreras u obstáculos para un adecuado afrontamiento del 

cuidado. La consistencia interna de esta escala, evaluada a través del coeficiente alfa de 

Cronbach es de 0,81 (263). 

6.5.3. Instrumentos para valorar las características de los cuidados que 
recibían las personas con demencia  

Se elaboró un cuestionario para el estudio que evalúa diferentes cuestiones acerca 

del cuidado que recibía el PCD. Se interrogó sobre cuantos meses lleva cuidando a su 

familiar dependiente, quién es el cuidador es responsable cuántos cuidadores principales, 

secundarios o cuidadores colaboradores, el parentesco, frecuencia de la atención, si acude 

a alguna residencia, si le ayuda algún familiar o personal al cuidado de la persona con 

demencia y si asiste o le gustaría asistir a grupos de cuidadores. Asimismo, se preguntan 

cuestiones sobre la capacidad del cuidador para usar diferentes elementos de 

comunicación como el teléfono, móvil, internet o el servicio de teleasistencia. Además, 

se consulta si el cuidador y al persona con demencia viven en la misma localidad, pero 

no en la misma casa (264). 

6.5.4. Características clínicas de las personas con demencia y de los 
cuidadores 

6.5.4.1. Variables sociodemográficas  

Se elaboró un cuestionario en el que se recogieron variables demográficas de edad, 

estado civil, nivel de estudios, cuantas personas convivían en el domicilio, número de 

hijos vivos y ocupación del cuidador.  

Además, se incluyó información acerca de la situación de cuidado en el entorno 

familiar como información sobre las personas involucradas en el cuidado, parentesco, 

duración e intensidad del cuidado. 

6.5.4.2. Medidas antropométricas 

1) Peso: medido en kilogramos. El peso corporal se midió dos veces con una 

balanza electrónica certificada (Seca 770, Birmingham, UK), calibrada (precisión ± 0,1 

kg).  

2) Altura: la altura se midió en centímetros con un tallímetro (Seca 222, 
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Birmingham, UK), y se registró el promedio de dos mediciones. 

3) Perímetro abdominal: es una medida de obesidad central medida en centímetros, 

que se midió según las recomendaciones de la OMS (2011), en el punto medio de la zona 

abdominal, entre el margen inferior de la décima costilla y el borde superior de la cresta 

ilíaca. 

4) La presión arterial: se midió con un esfigmomanómetro OMRON modelo M10-

IT validado (Omron Health Care, Kyoto, Japón). Las mediciones se realizaron siguiendo 

las recomendaciones de la Sociedad Europea de Hipertensión (265).  

5) IMC: El índice de masa corporal se calculó como el peso (kg) dividido por la 

altura al cuadrado (m2). Un IMC normal de 18,.5–24,9 kg / m2 y sobrepeso y obesidad 

fueron IMC ≥25,0 kg / m (266). 

6.5.4.3. Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidad 

A) Hipertensión.  

Se consideró que una persona tenía hipertensión si estaba diagnosticado de 

hipertensión, estaba tomando fármacos antihipertensivos, o tenían cifras de presión 

arterial ≥ 140/90 mmHg (267). 

B) Hipercolesterolemia. 

Se consideraba dislipemia si los participantes ya estaban diagnosticados, estaban 

tomando hipolipemiantes o tenían el colesterol total en ayunas ≥ 240 mg/dl o colesterol 

unido a lipoproteínas de baja densidad ≥ 160 mg/dl o colesterol unido a lipoproteínas de 

alta densidad ≤ 40 mg/dl en hombres y ≤ 50 mg/dl en mujeres o triglicéridos ≥ 200 mg/dl 

(268). 

C) Diabetes Mellitus.  

Se consideraban diabéticos, aquellos que tenían diagnóstico previo de diabetes, si 

estaban tomando hipoglucemiantes o presentaron cifras de glucosa en la sangre ≥ 126 

mg/dl o de HbA1c ≥ 6,5% (269). 

D) Obesidad. 

Se consideraba personas obesos a aquellos que tenían diagnóstico previo o 

presentaban un IMC mayor de 30 (270). 

E) Sedentarismo. 

Se consideró como sedentarismo a la realización de ejercicio programado menor de 

30 minutos/día, tres días a la semana, tal y como describe la OMS (271). 

F) Consumo de tabaco.  
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Se definió como fumador a los sujetos que fumaban o que habían fumado durante 

el último año.  

G) Índice de comorbilidad de Charlson. 

Puntúa si el sujeto presenta alguna de las siguientes patologías: infarto de 

miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva; hipertensión arterial, enfermedad vascular 

periférica, enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar crónica, 

enfermedad del tejido conectivo, úlcera péptica, enfermedad hepática leve, moderada o 

severa, diabetes con o sin daño orgánico, hemiplejia, leucemia, linfoma, tumor sólido con 

metástasis, SIDA y enfermedad renal moderada o severa. La puntuación total se obtiene 

mediante el sumatorio de los puntos asignados a cada patología. Para calcular el índice 

de comorbilidad de Charlson ajustado a la edad, se añade un punto por cada década por 

encima de los cincuenta años al valor obtenido (272). 

 

6.6. Evaluación y seguimiento  

Las evaluaciones fueron realizadas en 3 grupos, según el profesional que las llevó 

a cabo:  

A) Medicina: consentimiento informado, datos sociodemográficos y comorbilidad 

de PCD y CF; criterios diagnósticos de demencia y GDS (273). 

B) Psicología:  

a) Personas con demencia: Mini Examen del Estado Mental, ADAS-cog, Test 

del reloj a la orden.  

b) Cuidador: Calidad de vida (SF-12), Sobrecarga (Zarit Breve), Salud Mental 

(GHQ-12), Funcionalidad Familiar (APGAR-F) y el Cuestionario de pensamientos 

disfuncionales sobre los cuidados (CPD, 16 ítems).  

C) Enfermería: Evaluación cardiovascular, medidas antropométricas, podómetros.  

La segunda visita se concertó después de al menos 9 días, para recogerse los 

podómetros y se aplicaba el cuestionario IPAQ.  

En la Tabla 3 figuran los instrumentos de medida utilizados en cada uno de los 

grupos y el momento de recopilación de los datos. 
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TABLA 3. INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA Y DE LOS 
CUIDADORES Y PERIODO EN LOS QUE SE UTILIZARON. 
MOMENTO DE RECOPILACIÓN DE DATOS: 0 meses 6 meses 12 meses 

Personas con demencia y Cuidadores:    

• Características del cuidado X X X 

• Características sociodemográficas X X X 

• Registro AF: Podómetro e IPAQ-SF X X X 

• Comorbilidad X X X 

• Medidas antropométricas X X X 

Cuidadores:    

• Psicología: GHQ-12, APGAR y Zarit Breve, 
pensamientos disfuncionales 

X X X 

Personas con demencia: 

•  Dependencia: Indice de Barthel y Lawton-
Brody  

 

X 

 

X 

 

X 

• Rendimiento cognitivo: MMSE, 

ADAS-Cog y test del reloj a la orden 

X X X 

Nota: AF: Actividad Física; IPAQ-SF: international physical activity questionnaire; GHQ-12: 
Cuestionario de Salud Mental de 12 items; APGAR-F: Funcionalidad Familiar. 

 

6.7. Cronograma 
 

PRIMERA ETAPA. 

El proyecto se inició durante los años 2013-2014, cuando se realizó un estudio 

piloto con 34 parejas PCD-CF gracias a una ayuda de la Gerencia Regional de Salud 

(Castilla y León) y los recursos de la Unidad de Investigación de La Alamedilla. Durante 

2013 fue aprobado por el comité ético del Area de Salud de Salamanca y se elaboraron 

los cuestionarios de evaluación y el manual de procedimientos. Se revisaron los criterios 

de inclusión y exclusión y el procedimiento para seleccionar a las PCD y los CF. Se 

registró en el Clinical Trial (Trial Registration: Clinical Trials.gov Identifier: 

NCT02044887) y se publicó el protocolo en BMC Neurology (BMC Neurology 2014, 

14:63 doi:10.1186/1471-2377-14-63). Los resultados de la fase piloto fueron presentados 

en la Mesa de Investigación del Congreso Nacional de SEMFYC de 2014 y en el 

Congreso de 2017 de SEMFYC se presentó la evolución del estudio. 
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SEGUNDA ETAPA. 

Con la fase piloto se estimaron las necesidades reales para conseguir el tamaño de 

la muestra necesario y el resto de los recursos (inventariables, fungibles y servicios) para 

llevarlo a cabo. En 2015 se consiguió una ayuda del Instituto de salud Carlos III 

(PI_1401465) para llevarlo a cabo con la colaboración de Centros de Salud de Salamanca 

(Miguel Armijo y La Alamedilla) y de Palma de Mallorca (Son Ferriol y Platja de 

Mallorca). El material necesario para la intervención fue adquirido en el primer semestre 

de 2015. Se consensuó la selección de las medidas elegidas (cuestionarios de registros, 

criterios de medidas, etc.) por el equipo investigador, así como las variables de AF y 

antropométricas, los cuestionarios del cuidador, calidad de vida, salud mental y de estado 

cognitivo y se definieron las variables a registrar y diseño del análisis de datos. Se acordó 

modificar el cuestionario de registro de AF: en lugar del 7PAR por el IPAQ, ya que aporta 

información similar y es más sencillo de cumplimentar porque no diferencia en que días 

de la semana se realiza cada actividad. Se justificó porque la información del IPAQ esta 

validada en nuestro ámbito (274). También se elaboró el material de apoyo a la 

intervención (dípticos y cuestionarios específicos). Se acordó que la intervención la 

llevarían a cabo los profesionales sanitarios de referencia de las PCD, en lugar de un 

profesional contratado específicamente para ello, como se realizó en la fase piloto. 

Durante el segundo semestre de 2015 se llevó a cabo el entrenamiento de los profesionales 

de enfermería y de psicología que realizaron las evaluaciones.  

 

TERCERA ETAPA 

Durante el primer trimestre de 2016 se inició la selección de los participantes que 

cumplían los criterios de inclusión. Cada uno de los profesionales fue desarrollando la 

intervención durante los meses siguientes a la evaluación basal y el equipo investigador 

realizó las evaluaciones de acuerdo con los plazos diseñados en el protocolo.  

 

6.8. Cuidado habitual de las personas con demencia 

Los participantes de ambos grupos tuvieron acceso ilimitado a la solicitud habitual 

de atención médica y apoyo formal relacionado con su estado de salud. El grupo de 

control solo recibió la atención habitual.  
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6.9. Intervención 

La intervención fue llevada a cabo por los sanitarios (medicina-enfermería) que 

atendían habitualmente a las PCD en el centro de salud. Los cuidadores podían tener otro 

médico de familia diferente al de la persona con demencia. 

Los sanitarios participantes realizaron en una primera entrevista la valoración de la 

situación de morbilidad, estilos de vida, funcionalidad y planes de cuidados de PCD. La 

intervención realizada en el GI fue la recomendada en el proyecto PEPAF que consistía 

en una entrevista de 15- 20 minutos de duración, donde se abordan las posibles barreras 

anticipadas por la persona con demencia y cuidador para realizar ejercicio y se negocia 

un plan de actividad física centrado en el cumplimiento de las recomendaciones del 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (275). Se les da instrucciones para 

implementar la PA de forma autónoma, preferentemente caminar en las inmediaciones 

del lugar de residencia. Para reforzar la intervención se entregaron por escrito (un díptico) 

tanto a la persona con demencia como al cuidador las recomendaciones del PEPAF (276).  

 (Ver Anexo 3. Documentos de apoyo para realizar la intervención y recomendaciones 

sobre ejercicio físico). 

 

6.10. Análisis estadístico  

Los datos se expresaron como medias y desviaciones estándar o medianas y 

rangos intercuartílicos, si fue necesario, para las variables continuas y como números 

y porcentajes para las variables categóricas. La normalidad se evaluó mediante la 

prueba de normalidad de KolmogorovSmirnov. 

Se utilizó la prueba de chicuadrado para comparar las variables categóricas. Para 

evaluar las diferencias entre los dos grupos en las variables cuantitativas, se utilizaron la 

prueba t para medidas independientes y la prueba U de MannWhitney cuando fue 

necesario. En las pruebas t realizadas se verificó la homogeneidad de varianzas. 

 Para analizar los cambios a los 6 meses con respecto a la evaluación basal dentro de 

cada grupo, se aplicaron la prueba t de Student para datos apareados o la prueba de 

Wilcoxon según correspondiera.  

Las comparaciones de los cambios en las variables continuas entre los grupos de 

intervención y de control se realizaron utilizando ANOVA de medidas repetidas de dos 

vías.  
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En la prueba de hipótesis se fijó como límite de significación estadística un riesgo α 

de 0,05. Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el software IBM® SPSS® v.26 

(IBM Corp, Armonk, NY, EE. UU.). 
 

6.11. Aspectos éticos y legales 

El Comité de Ética de Investigación con Medicamentos del área de salud de 

Salamanca (España) aprobó el proyecto el 11 de abril de 2013 Anexo 4. Se informó a los 

participantes de los objetivos del proyecto, así como de los riesgos y beneficios de las 

acciones realizadas. Firmaron un consentimiento informado de conformidad con la 

Declaración de Helsinki (278). En el caso de las PCD, firmaron el consentimiento las 

personas que tenían reconocida legalmente la capacidad para tutelarlos Anexo 5. Ninguna 

de las medidas presenta riesgos vitales para el tipo de sujetos que se incluyeron en el 

estudio. La confidencialidad de los temas incluidos se ha garantizado en todo momento 

por la Ley Orgánica de Datos de Carácter Personal (15/1999 de 13 de diciembre, LOPD) 

y bajo las condiciones de la investigación biomédica de la Ley 14/2007. 
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Capítulo 7. Resultados. 
 

7.1. Descripción de las características de los participantes en la 
evaluación inicial 

 

En el presente trabajo han participado un total de 140 personas con demencia (PCD) 

con una mediana de edad de 82 años [Rango intercuartil (RIQ) 78-85] y 176 cuidadores 

familiares (CF) con una mediana de edad de 62 años (RIQ: 52-78). 
 

7.1.1. Características de las personas con demencia comparadas por sexo 
 

7.1.1.1. Sociodemográficas 
 

Como se muestra en la Tabla 4 el 36,4% son hombres(n=51) y el 63,6% son mujeres 

(n=89). Más de la mitad, tanto de hombres con de mujeres tenían entre 75 y 85 años, con 

una mediana de edad similar como se muestra en la Tabla 4. La edad media de las 140 

PCD que participaron en este estudio era de 81,1±6,6 años. 

Tanto en hombres como en mujeres, predominaban los que tenían un nivel de 

estudios medio. Eran menos del 8% los que tenían estudios superiores, más frecuente 

entre los hombres, pero la diferencia no era significativa. 

Respecto al estado civil, en ambos casos la mayoría vivían en pareja, destacando 

que era así en el 90,9% de los hombres y solo en el 53,6% de las mujeres (p<0,001) 

Más del 70%, tanto hombres como mujeres tenían dos o más hijos.  
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TABLA 4. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA 
COMPARADAS POR SEXO EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables 
Hombres  

(n=51) 

Mujeres  

(n=89) 
p valor 

Edad (años), mediana (RIQ) 82 (78-86) 81 (78-85) 0,789 

Edad en decenios, n (%)   0,781 

Menores de 65 2 (3,9) 3 (3,4)  

Entre 65 y 75 8 (15,7) 12 (13,5)  

Entre 75 y 85 27 (52,9) 55 (61,8)  

Mayores de 85 14 (27,5) 19 (21,3)  

Nivel educativo, n (%)   0,117 

Básico 14 (27,5) 35 (39,3)  

Medio 27 (52,9) 38 (42,7)  

Superior 4 (7,8) 2 (2,2)  

Años escolarización, mediana (RIQ) 8 (6-8) 8 (6-8) 0,216 

Estado civil: en pareja, n (%) 40 (90,9) 37 (53,6) <0,001 

Vive con, n (%)   0,756 

Una persona 36 (70,6) 65 (73,0)  

Dos o más personas 15 (29,4) 24 (27,0)  

Número de hijos, media±DE 2,5±1,37 2,8±2,17 0,343 

Clasificación número hijos, n (%)    

Sin hijos 1 (2,0) 10 (11,2) 0,169 

Con un hijo 9 (17,6) 12 (13,5)  

Con dos hijos 18 (35,3) 23 (25,8)  

Con tres o más hijos 23 (45,1) 44 (49,4)  

Notas: DE: Desviación Estándar; RIQ: Rango interquartil. 

.  
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7.1.1.2. Medidas antropométricas y factores de riesgo cardiovascular 
 

Respecto a los parámetros antropométricos de las PCD, no observamos diferencias 

significativas entre hombres y mujeres, si bien el perímetro abdominal era mayor en los 

hombres, mientras que el IMC y los valores de la presión arterial sistólica y diastólica 

eran mayores en mujeres (Tabla 5).  

En cuanto a los factores de riesgo, el más prevalente tanto en el grupo de los 

hombres como en el de las mujeres fue la hipertensión, con un 41,2% en los hombres y 

un 43,8% en las mujeres.  
 

TABLA 5. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y COMORBILIDADES DE PERSONAS CON DEMENCIA 
COMPARADAS POR SEXO EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Hombres  
(n=51) 

Mujeres  
(n=89) p valor 

Perímetro abdominal (cm), media±DE 97,4±12,1 92,1±13,8 0,109 

IMC (kg/m2), media±DE 26,9±3,2 27,1± 6,1 0,835 

PAS (mmhg), mediana (RIQ) 127 (120-140) 139 (124-149) 0,569 

PAD (mmhg), mediana (RIQ) 74 (68-82) 75 (67-84) 0,548 

Hipertensión arterial, n (%) 21 (41,2) 39 (43,8) 0,761 

Hipercolesterolemia, n (%) 19 (37,3) 38 (42,7) 0,528 

Diabetes Mellitus, n (%) 12 (23,5) 13 (14,6) 0,185 

Fumadores, n (%) 4 (7,8)  3 (3,4) 0,243 

Obesidad, n (%) 12 (23,5) 32 (36,0) 0,127 

Índice de Charlson, media±DE 6,9±2,6 6,1±2,6 0,083 

Notas: PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica. IMC: Índice de masa 
corporal. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.  
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7.1.1.3. Actividad física de las personas con demencia 
 

Respecto a la actividad física (AF) de las PCD registrada con podómetros, más del 

73% tanto de hombres como de mujeres caminaban menos de 7000 pasos/día. No 

hallamos diferencias estadísticamente significativas en el número medio diario de pasos 

entre hombres 4146,4 (4844,6) y mujeres 4033,2 (4270,4) (p>0,05) y tampoco había 

diferencias en los pasos aeróbicos diarios (Tabla 6). 

En relación con la AF recogida con el cuestionario (IPAQ-SF), un 58,8% de los 

hombres y un 57,3% de las mujeres realizaban AF ligera. No se observaron diferencias 

estadísticamente significativas en el total de METS/minuto por semana. Sin embargo, las 

mujeres declaraban menor actividad física moderada-vigorosa (MVPA) (p=0,037). 

 
TABLA 6. ACTIVIDAD FÍSICA DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA COMPARADAS POR SEXO 
MEDIDA CON PODÓMETRO Y CON CUESTIONARIO EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Hombres  
(n=51) 

Mujeres 
(n=89) p valor 

Podómetro:    

Pasos totales/día, media±DE 4146,4±4844,6 4033,2±4270,4 0,914 

Pasos aeróbicos/día, media±DE 2753,5±2789,9 1864,9±2686,6 0,282 

Kilocalorías, mediana (RIQ) 62,4 (725-144) 41 (16-78) 0,354 

Pasos totales, n (%)   0,281 

Pasos totales < 7000 22 (73,3) 40 (83,3)  

Pasos totales 7000-10000 7 (23,3) 5 (10,4)  

Pasos aeróbicos > 10000 1 (13,3) 3 (6,3)  

Cuestionario IPAQ-SF:    

METS/min/semana, media±DE 1651,4±1686,6) 1101,0±918,7 0,590 

MVPA_min/semana, media±DE 57,6±168,6 6,4±34,2 0,037 

Clasificación actividad física, n (%)   0,109 

Ligera 30 (58,8) 51 (57,3)  

Moderada 16 (31,4) 36 (40,4)  

Intensa 5 (9,8) 2 (2,2)  

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form. METS: unidad de 
medida del índice metabólico que corresponde a 3,5 ml O2/Kg. MVPA: Actividad física 
moderada a vigorosa. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.  
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7.1.1.4. Grado de dependencia de las personas con demencia 
 

Los hombres presentaron menor grado de dependencia para las actividades básicas 

de la vida diaria evaluada con el índice de Barthel (67,08 vs. 61,25; p=0,203), aunque sin 

diferencia significativa. Un 22,91% de los hombres y un 27,38% de las mujeres 

presentaban un grado de dependencia severo (Tabla 7).  

La dependencia para realizar las actividades instrumentales, evaluadas con el índice 

de Lawton y Brody, mostró mejores puntuaciones globales en el caso de las mujeres (1,98 

vs. 2,39). Presentaban dependencia grave el 43,75% de los hombres, mientras que en el 

caso de las mujeres era del 81,01% (p<0,001).  

Los resultados de la evaluación cognitiva mostraron mejores valores en los 

hombres, aunque no eran diferencias significativas. 

TABLA 7. GRADO DE DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA COMPARADAS POR 
SEXO EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables  Hombres  
(n = 51) 

Mujeres 
(n = 89) p valor 

Índice de Barthel (Shah)a mediana(RIQ) 75 (60-85) 75 (50-80) 0,203 

Grado de dependencia para ABVD, n (%)   0,192 

Total 3 (6,2) 13 (15,4)  

Severo 11 (22,9) 23 (27,3)  

Moderado 34 (70,8) 48 (57,1)  

Índice de Lawton-Brodyb mediana (RIQ) 2 (1-3) 3 (1-4) 0,285 

Nivel de dependencia AIVD, n (%)   <0,001 

Grave 21 (43,7) 64 (81,0)  

Moderado 22 (45,8) 14 (17,7)  

Leve 5 (10,4) 1 (1,2)  

Mini Mental State Examination, 
media±DE  18,8±7,5 16,0±7,6 0,080 

ADAS-Cog, mediana (RIQ) 50 (40-62) 46 (41-60) 0,474 

Test del reloj, mediana (RIQ) 2 (0-2) 1 (0-1) 0,058 

Notas: a. Valoración del nivel de dependencia para las Actividades Básicas de la Vida Diaria 
(ABVD) según el índice de Barthel: Valor 0-20: Dependencia total; 21-60: Dependencia severa; 
61-90: Dependencia Moderada; 91-99: Dependencia ligera; 100: independiente. b. Valoración del 
nivel de dependencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) mediante el 
Índice de Lawton-Brody: En los hombres: Valor 0-2: Dependiente Grave; Dependiente 
Moderada; 4-7 Dependencia Leve; 8= No dependiente. En las mujeres: Valor 0-5: Dependiente 
Grave; Dependiente Moderada; 5-7 Dependencia Leve; 8= No dependiente. DE: Desviación 
estándar. RIQ: Rango intercuartil.   
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7.1.2. Características de las personas con demencia comparadas por grupos 
control e intervención en la evaluación inicial 

7.1.2.1. Sociodemográficas 

En la tabla 8 se muestra que eran mujeres el 58,6% del grupo control y el 68,6% del 

grupo intervención. No había diferencias respecto a la edad ni en la mediana ni en la 

distribución por decenios.  

El nivel de estudios era prácticamente igual en ambos grupos el porcentaje de los 

que vivían en pareja (65,5% en el grupo control y 68,6% en el grupo intervención), así 

como el número de personas con las que convivían y el número de hijos. 
TABLA 8. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA 
COMPARADAS POR GRUPOS CONTROL E INTERVENCIÓN EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Control  
 (n=70) 

Intervención 
 (n=70) 

p 
valor 

Edad (años), mediana (RIQ) 82 (78-85) 81 (78-86) 0,446 

Sexo: mujer, n (%) 41 (58,6) 48 (68,6) 0,219 

Edad en decenios, n (%)   0,456 

Menores de 65 4 (5,7) 1 (1,4)  

Entre 65 y 75 10 (14,3) 10 (14,3)  

Entre 75 y 85 42 (60,0) 40 (57,1)  

Mayores de 85 14 (20,0) 19 (27,1)  

Nivel educativo, n (%)   0,657 

Básico 20 (35,4) 29 (44,6)  

Medio 32 (58,2) 33 (50,8)  

Superior 3 (5,5) 3 (4,6)  

Años de escolarización, mediana (RIQ) 8 (6-8) 8 (6-8) 0,532 

Estado civil: Con pareja, n (%) 36 (65,5) 41 (70,7) 0,551 

Vive con, n (%)   0,346 

Una persona 53 (75,7) 48 (68,6)  

Dos o más 17 (24,3) 22 (31,4)  

Número hijos, media±DE 2,7±1,8 2,6±1,9 0,727 

Clasificación por número de hijos, n (%)  0,145 

Sin hijos 3 (4,3) 8 (11,4)  

Con un hijo 13 (18,6) 8 (11,4)  

Con dos hijos 17 (24,3) 24 (34,3)  

Con tres o más hijos 37 (52,2) 30 (44,8)  

Notas: DE: Desviación Estándar; RIQ: Rango interquartil.   
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7.1.2.2. Medidas antropométricas y factores de riesgo cardiovascular 

Como se observa en la Tabla 9, las medidas antropométricas, tanto el peso como la 

presión arterial, eran similares en ambos grupos. 

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular, la hipertensión es más frecuente 

en el grupo de intervención, con un 51,4% respecto al 34,3% del grupo control (p=0,040). 

El Índice de Charlson ajustado por edad, mostró peores datos de morbilidad en el 

grupo intervención (p=0,006). 
 

TABLA 9. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y COMORBILIDADES DE LAS PERSONAS CON 
DEMENCIA COMPARADAS COMPARADOS POR GRUPOS CONTROL E INTERVENCIÓN EN LA 
EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Control 
 (n=70) 

Intervención 
 (n=70) 

p valor 

Perímetro abdominal (cm), 
media±DE 

92,0±10,9 95,2±14,5 0,331 

IMC (kg/m2), media±DE 27,3±6,2 26,9±4,5 0,755 

PAS (mmhg), mediana (RIQ) 128 (122-138) 132 (118-145) 0,997 

PAD (mmhg), mediana (RIQ) 73 (66-82) 74 (65-84) 0,652 

Hipertensión arterial, n (%) 24 (34,3) 36 (51,4) 0,040 

Hipercolesterolemia, n (%) 29 (41,4) 28 (40,0) 0,863 

Diabetes Mellitus, n (%) 12 (17,1) 13 (18,6) 0,825 

Fumadores, n (%) 1 (3,4) 4 (6,6) 0,810 

Obesidad, n (%) 6 (20) 16 (25,8) 0,540 

Índice de Charlson, media±DE 5,7±2,7 7,0±2,6 0,006 

Notas: PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica. IMC: Índice de masa 
corporal. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil. 
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7.1.2.3. Actividad física de las personas con demencia 

Se observa en la Tabla 10 que el grupo intervención realizaba mayor número de 

pasos totales y aérobicos registrados con el podómetro respecto al grupo control. Ninguna 

persona con demencia del grupo control caminaba más de 10000 pasos. 

Asimismo, la AF declarada en el cuestionario IPAQ-SF, mostró que caminaban más 

las PCD del grupo intervención que las del grupo control. La mayoría del grupo control 

(el 72,9%) solo realizaban actividad ligera, mientras que en el grupo intervención, casi el 

60% realizaban actividad moderada o intensa (p=0,001). 
 

TABLA 10. ACTIVIDAD FÍSICA DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA MEDIDA CON PODÓMETRO 
Y CON CUESTIONARIO EN LA EVALUACIÓN INICIAL COMPARADAS POR GRUPOS CONTROL E 
INTERVENCIÓN. 

Variables Control 
 (n=70) 

Intervención 
 (n= 70) p valor 

Podómetro:    

Pasos totales/día, media±DE 3340,8± 2831,5 4384,5± 4988,7 0,350 

Pasos aeróbicos/día, media±DE 1697,9±1695,9 2316,9± 3011,9 0,463 

Kilocalorías, mediana (RIQ) 51 (5-129) 44 (16-96) 0,273 

Pasos totales, n (%)   0,407 

Pasos totales < 7000 19 (82,6) 43 (78,2)  

Pasos totales 7000-10000 4 (17,4) 8 (14,5)  

Pasos aeróbicos > 10000 0 (0,0) 4 (7,3)  

Cuestionario IPAQ-SF:    

METS/min/semana, media±DE 1052,4±926,5 1412,0±1391,7 0,242 

MVPA_min/semana, media±DE 16,7±54,7 28,8±123,9 0,641 

Clasificación actividad física, n (%)   0,001 

Ligera 51 (72,9) 30 (42,9)  

Moderada 18 (25,7) 34 (48,6)  

Intensa 1 (1,4) 6 (8,6)  

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form. METS: unidad de 
medida del índice metabólico que corresponde a 3,5 ml O2/Kg. MVPA: Actividad física 
moderada a vigorosa. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.  
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7.1.2.4. Grado de dependencia de las personas con demencia 
 

Se observaron puntuaciones similares en ambos grupos respecto al grado de 

dependencia para las actividades básicas de la vida diaria evaluado con el Índice de 

Barthel (Tabla 11). Sin embargo, en relación con las actividades instrumentales, se 

obtuvieron diferencias estadísticamente significativas, correspondiendo mejores 

puntuaciones a las PCD del grupo intervención (p=0,009). En el grupo control 

presentaban dependencia grave el 73,0%, y en el grupo intervención el 60,9%. 

Los resultados de la evaluación cognitiva mostraron similares valores en el grupo 

control, de modo que no eran diferencias estadísticamente significativas. 
 

TABLA 11. GRADO DE DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA COMPARANDO EL 
GRUPO CONTROL CON EL GRUPO INTERVENCIÓN EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Control 
(n=70) 

Intervención 
(n=70) 

p 
valor 

Índice de Barthel (Shah)a, mediana(RIQ) 70 (55-80) 75 (45-85) 0,639 

Grado de dependencia para ABVD, n (%)   0,558 

Total 6 (9,1) 10 (15,2)  

Severo 18 (27,3) 16 (24,2)  

Moderado 42 (63,6) 40 (60,6)  

Índice de Lawton-Brodyb, mediana(RIQ) 1 (0-3) 3 (1-3) 0,009 

Nivel de dependencia AIVD, n (%)   0,309 

Grave 46 (73,0) 39 (60,9)  

Moderado 14 (22,2) 22 (34,4)  

Leve 3 (4,8) 3 (4,7)  

Mini Mental State Examination, 
media±DE  

15,4±7,5 18,0±7,6 0,095 

ADAS-Cog, mediana (RIQ) 48 (42-62) 45 (39-60) 0,561 

Test del reloj, mediana (RIQ) 1 (0-4) 2 (0-5) 0,483 

Notas: a. Valoración del nivel de dependencia para las Actividades Básicas de la Vida Diaria 
(ABVD) según el índice de Barthel: Valor 0-20: Dependencia total; 21-60: Dependencia severa; 
61-90: Dependencia Moderada; 91-99: Dependencia ligera; 100: independiente. b. Valoración del 
nivel de dependencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) mediante el 
Índice de Lawton-Brody: En los hombres: Valor 0-2: Dependiente Grave; Dependiente 
Moderada; 4-7 Dependencia Leve; 8= No dependiente. En las mujeres: Valor 0-5: Dependiente 
Grave; Dependiente Moderada; 5-7 Dependencia Leve; 8= No dependiente. DE: Desviación 
estándar. RIQ: Rango intercuartil.   
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7.1.3. Características de los cuidadores familiares comparados por sexo en 
la evaluación inicial 
 

7.1.3.1. Sociodemográficas 
 

En la Tabla 12 se muestra que era mayor el porcentaje de mujeres (72,7%; n=128) 

y que estas eran más jóvenes que los hombres (mediana de edad de 77 años vs. 55; 

p<0,001). La edad media de los 176 CF era de 63,7 años (rango: 20-90).  

Tanto en hombres como en mujeres, predominan los que tenían un nivel de estudios 

medio: el 52,1% en los hombres y 63,3% en las mujeres. 

Respecto al estado civil, en ambos grupos vivían con pareja más del 80%. En cuanto 

a la convivencia, en el caso de los hombres convivían con una persona el 71,4% y en el 

caso de las mujeres vivían con dos o más personas el 49,2% (p=0,016). 

En cuanto a su situación laboral actual, en el caso de los hombres el 75% no 

trabajaba, y en el caso de las mujeres eran amas de casa el 50,7% (p<0,001). 

También mostraron diferencias significativas respecto a la media del número de 

hijos (2,4 en hombres vs. 1,7 en mujeres; p=0,006). 
 

7.1.3.2. Medidas antropométricas y factores de riesgo cardiovascular 
 

Respecto a los parámetros antropométricos de los cuidadores familiares de las 

personas con demencia se muestra en la Tabla 13, un mayor perímetro abdominal en los 

hombres (94,8 cm frente a 86,9 cm de las mujeres (p=0,005). En el caso de IMC 

presentaban unas cifras menores en las mujeres (26,0 kg/m2) que en el caso de los hombres 

(27,6; p=0,044). 

En cuanto a los FRCV, el más prevalente en los hombres fue la hipertensión 

(33,3%) y en el caso de las mujeres la hipercolesterolemia (34,4%). Se observó una menor 

proporción de mujeres diabéticas respecto a hombres (16,7% vs. 5,5%; p=0,018). 

Respecto al índice de Charlson, las mujeres mostraban peores puntuaciones de 

comorbilidad (2,3 vs. 3,7; p<0,001). 
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TABLA 12. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS CUIDADORES FAMILIARES 
COMPARADOS POR SEXO EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Hombres 
(n=48) 

Mujeres 
(n=128) 

p valor 

Edad (años), mediana (RIQ) 77 (63-83) 58(50-73) <0,001 

Edad en decenios, n (%)   <0,001 

Menos de 55 años 4 (8,3) 56 (43,8)  

Entre 55 y 65 años 12 (52,0) 26 (20,3)  

Entre 65 y 75 años 6 (12,5) 17 (13,3)  

Más de 75 años 26 (54,2) 29 (22,7)  

Nivel educativo, n (%)   0,400 

Básico 8 (16,7) 16 (12,5)  

Medio 25 (52,1) 81 (63,3)  

Superior 15 (31,3) 31 (24,2)  

Años escolarización, mediana (RIQ)  12 (8-15) 10 (8-14) 0,346 

Estado civil: con pareja, n (%) 42 (87,5) 105 (82,0) 0,384 

Vive con, n (%)   0,016 

Solo 2 (4,8) 4 (3,3)  

Con una persona 30 (71,4) 58 (47,5)  

Con dos o más personas 10 (23,8) 60 (49,2)  

Situación laboral actual, n (%)   <0,001 

Ama de casa 3 (6,2) 65 (50,7)  

Trabaja 7 (14,5) 28 (21,8)  

Jubilado 2 (4,1) 10 (7,8)  

No trabaja 36 (75,0) 25 (19,5)  

Número de hijos, media±DE 2,4±2,4 1,7±1,4 0,006 

Clasificación número hijos, n (%)   0,025 

Sin hijos 8 (16,7) 28 (21,9)  

Con un hijo 5 (10,4) 22 (17,2)  

Con dos hijos 12 (25,0) 47 (36,7)  

Con tres o más hijos 23 (47,9) 31 (24,2)  

Notas: DE: Desviación Estándar; RIQ: Rango interquartil.  
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TABLA 13. COMPARACIÓN DE LAS MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y COMORBILIDADES DE 
CUIDADORES FAMILIARES COMPARADOS POR SEXO EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Hombres  
(n=48) 

Mujeres  
(n=128) 

p valor 

Perímetro abdominal (cm), media±DE 94,8±17,4 86,9±14,5 0,008 

IMC (kg/m2), media±DE 27,5± 2,9 26,0±4,9 0,044 

PAS (mmhg), mediana (RIQ) 135 (120-170) 123 (110-150) <0,001 

PAD (mmhg), mediana (RIQ) 77 (62-85) 77 (63-85) 0,881 

Hipertensión arterial, n (%) 16 (33,3) 42 (32,8) 0,948 

Hipercolesterolemia, n (%) 15 (31,3) 44 (34,4) 0,696 

Diabetes Mellitus, n (%) 8 (16,7) 7 (5,5) 0,018 

Fumadores, n (%) 8 (16,7) 24 (18,8) 0,750 

Obesidad, n (%) 16 (33,3) 51 (39,8) 0,582 

Ansiedad/Depresión, n (%) 6 (12,5) 30 (23,4) 0,109 

Índice de Charlson, media±DE 3,7±2,3 2,2±1,4 <0,001 

Notas: PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica. IMC: Índice de masa 
corporal. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.  
 
 

7.1.3.3. Actividad física de los cuidadores familiares. 
 

La actividad física de los cuidadores familiares registrada con podómetros, no 

mostró diferencias estadísticamente significativas en el número de pasos totales y pasos 

aeróbicos en función del sexo. La media de pasos totales en hombres cuidadores fue 

6015,6 y en mujeres 6844,2 (Tabla 14). Solo el 13,3% de los hombres y el 14,8% de las 

mujeres caminaban más de 10.000 pasos/día, mientras que más del 52% en ambos grupos 

caminaban menos de 7000 pasos. 

A partir de los datos declarados en el cuestionario IPAQ-SF, tampoco había 

diferencias estadísticamente significativas entre el sexo de los cuidadores y la intensidad 

de la AF (p>0,05); en ambos grupos predominaban los que realizaban AF moderada. 

Entre los hombres declaraban que realizaban AF Intensa el 10,9% mientras que en las 

mujeres lo hacían el 26,9%. Al analizar la información recogida en METS/min/semana 

por el IPAQ-SF, tampoco se observan diferencias significativas en el total por semana ni 

en los METS de actividad ligera, moderada e intensa (p>0,05).  
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TABLA 14. ACTIVIDAD FÍSICA DE LOS CUIDADORES FAMILIARES COMPARADOS POR SEXO 
MEDIDA CON EL PODÓMETRO Y CON CUESTIONARIO EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Hombres 
(n=48) 

Mujeres 
(n=128) p valor 

Podómetro:    

Pasos totales/día, media±DE 6015,6±4029,5 6844,2±3302,8 0,183 

Pasos aeróbicos/día, media±DE 2050,2±1819,5 1966,7±1855,8 0,820 

Kilocalorías, mediana (RIQ) 110 (50-174) 112 (59-184) 0,814 

Pasos totales, n (%)   0,682 

Pasos totales < 7000 28 (62,2) 63 (54,8)  

Pasos totales 7000-10000 11 (24,4) 35 (30,4)  

Pasos aeróbicos > 10000 6 (13,3) 17 (14,8)  

Cuestionario IPAQ-SF:    

METS/min/semana, media±DE 119,6±1514,4 2441,0±2267,8 0,152 

MVPA_min/semana, media±DE 46,9±97,8 128,4±292,9 0,900 

Clasificación actividad física, n (%)   0,082 

Ligera 8 (17,4) 15 (12,6)  

Moderada 33 (71,7) 72 (60,5)  

Intensa 5 (10,9) 32 (26,9)  

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form. METS: unidad de 
medida del índice metabólico que corresponde a 3,5 ml O2/Kg. MVPA: Actividad física 
moderada a vigorosa. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil. 

 

7.1.3.4. Salud mental de los cuidadores familiares 

En el cuestionario de Salud General de Goldberg (Mental Healt-GHQ-12) los 

hombres han tenido una puntuación media similar (hombres: 2,5±3,7; mujeres: 2,7±3,9, 

como se muestra en la Tabla 15. No había diferencias significativas entre sexo en este 

cuestionario ni tampoco en el APGAR Familiar ni en el Zarit breve de sobrecarga. La 

puntuación media en la Escala Breve de Zarit observada en los hombres ha sido 16,8±6,9 

y en las mujeres 18,1±6,8. 

 En el Cuestionario de Pensamientos Disfuncionales del Cuidado los hombres han 

tenido una puntuación mejor que las mujeres, tanto en la escala total (26,2 vs.es 37,6; p< 

0,001) como en cada una de las dos áreas.  
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TABLA 15. SALUD MENTAL DE LOS CUIDADORES FAMILIARES COMPARADOS POR SEXO EN LA 
EVALUACIÓN INICIAL. 

Variable Hombres 
(n=48) 

Mujeres 
(n=128)  p valor 

Mental Healt-GHQ-12, mediana (RIQ) 1 (0-3) 1 (0-4) 0,679 

APGAR familiar, mediana (RIQ) 15 (12-18) 15 (11-19) 0,994 

Zarit Breve, media±DE 16,8±6,9 18,1±6,8 0,274 

Pensamientos disfuncionales, media±DE 26,2±15,3 37,6±14,0 <0,001 

Entrega-aislamiento, media±DE  15,9±9,5 23,1±9,1 <0,001 

Autoexigencia, media±DE  10,2±6,3 14,5±6,2 <0,001 

Notas: GHQ-12: Cuestionario salud general de 12 items; DE: Desviación estándar. RIQ: Rango 
intercuartil. 

 

 

7.1.4. Descripción de los cuidadores familiares comparados por grupos 
control e intervención en la evaluación inicial 
 

7.1.4.1. Características sociodemográficas 
 

Los cuidadores del grupo control eran más mayores que los del grupo intervención, 

(mediana: de edad:69,0 vs. 59,0) (Tabla 16). 

En ambos grupos predominaban las mujeres, pero con un porcentaje más elevado 

en los del grupo intervención (66,7% vs. 77,6%) y en ambos grupos vivían en pareja más 

del 83%. 

 En cuanto a la situación laboral, en ambos grupos, predominaban la que habían 

sido amas de casa. 
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TABLA 16. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS CUIDADORES FAMILIARES 
COMPARADOS POR GRUPOS CONTROL E INTERVENCIÓN EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables 
Control  

(n=78) 

Intervención  

(n=98) 
p valor 

Edad (años), mediana (RIQ) 69 (53-78) 59 (51-76) 0,120 

Sexo. Mujer n (%) 52 (66,7) 76 (77,6) 0,107 

Edad en decenios n (%)   0,252 

Menores de 65 23 (29,5) 37 (37,8)  

Entre 65 y 75 14 (17,9) 24 (24,5)  

Entre 75 y 85 13 (16,7) 10 (10,2)  

Mayores de 85 28 (35,9) 27 (27,6)  

Nivel educativo n (%)   0,563 

Básico 13 (16,7) 11 (11,2)  

Medio 46 (59,0) 60 (61,2)  

Superior 19 (24,4) 27 (27,6)  

Años escolarización, mediana (RIQ)  9 (8-13) 12 (8-15) 0,119 

Estado civil: en pareja n (%) 65 (83,3) 82 (83,7) 0,952 

Vive con n (%)    0,960 

Sólo 3 (4,1) 3 (3,3)  

Una persona 40 (54,1) 48 (53,3)  

Dos o más personas 31 (41,9) 39 (43,3)  

Situación laboral actual n (%)   0,343 

Ama de casa 32 (41,0) 36 (36,3)  

Trabaja 13 (16,6) 22 (24,4)  

Jubilado 3 (3,85) 9 (9,2)  

No trabaja 30 (38,4) 31 (31,6)  

Número de hijos, media±DE  1,9±1,5 1,9±1,5 0,906 

Clasificación número de hijos n (%)   0,648 

Sin hijos 17 (21,8) 19 (19,4)  

Con un hijo 11 (14,1) 16 (16,3)  

Con dos hijos 23 (29,5) 36 (36,7)  

Con tres o más hijos 27 (34,6) 27 (27,6)  

Notas: DE: Desviación Estándar; RIQ: Rango interquartil.   
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7.1.4.2. Medidas antropométricas y factores de riesgo cardiovascular 
 

Tanto el IMC como el perímetro abdominal eran prácticamente iguales en ambos 

grupos. No presentaban diferencias significativas en los valores de la presión arterial 

diastólica y la morbilidad cardiovascular (Tabla 17). Sin embargo, presentaban menor 

presión arterial sistólica los cuidadores del grupo intervención: (mediana:130,0 vs. 120,0; 

p=0,026).  

 
TABLA 17. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE LOS 
CUIDADORES FAMILIARES COMPARADAS POR GRUPOS CONTROL E INTERVENCIÓN EN LA 
EVALUACIÓN INICIAL. 

Características clínicas Control 
(n=78) 

Intervención  
(n=98) 

p valor 

Perímetro abdominal (cm), media±DE 89,1±18,3 88,6±13,2 0,567 

IMC (kg/m2), media±DE 26,3±4,9 26,0±4,2 0,430 

PAS (mmhg), mediana (RIQ) 130 (115-146) 120 (110-136) 0,026 

PAD (mmhg), mediana (RIQ) 77 (70-86) 77 (70;84) 0,207 

Hipertensión arterial, n (%) 26 (33,3) 32 (32,7) 0,924 

Hipercolesterolemia, n (%) 25 (32,1) 34 (34,7) 0,712 

Diabetes Mellitus, n (%) 6 (7,7) 9 (9,2) 0,725 

Fumadores, n (%) 14 (17,9) 18 (18,4) 0,943 

Obesidad, n (%) 26 (33,3) 41 (41,8) 0,248 

Ansiedad/Depresión, n (%) 15 (19,2) 21 (21,4) 0,720 

Índice de Charlson, media±DE  2,6±1,5 2,6±2,0 0,927 

Notas: PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica. IMC: Índice de masa 
corporal. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.  
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7.1.4.3. Actividad física de los cuidadores familiares 
 

Se observó mayor actividad física evaluada por podómetro en el grupo 

intervención, tanto en el número de pasos totales como en los pasos aeróbicos, aunque 

solo tenía diferencia significativa el número de kilocalorías/ diarias (p= 0,042) (Tabla 18). 

En cuanto a los resultados obtenidos por el cuestionario IPAQ-SF fueron similares 

en ambos grupos, destacando que los cuidadores del grupo control practicaban actividad 

física moderada más frecuentemente que los del grupo intervención (67,0% vs. 59,5%), 

mientras que practicaban actividad intensa más frecuentemente los cuidadores del grupo 

control (25,7% vs. 19,8%). 

 
TABLA 18. ACTIVIDAD FÍSICA DE LOS CUIDADORES FAMILIARES COMPARADA POR GRUPOS 
CONTROL E INTERVENCIÓN MEDIDAS CON PODÓMETRO Y CON CUESTIONARIO EN LA 
EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Control 
(n=78) 

Intervención  
(n=98) 

p valor 

Podómetro:    

Pasos totales/día, media±DE 6039,3±3211,9 7067,4±3717,8 0,067 

Pasos aeróbicos/día, media±DE 1891,7±1719,7 2060,3±1933,6 0,603 

Kilocalorías, mediana (RIQ) 104,2 (47,0-164,4) 122,7 (72,4-187,4) 0,042 

Pasos totales, n (%)    0,314 

Pasos totales < 7000 45 (36,4) 46 (517)  

Pasos totales 7000-10000 18 (2,4) 28 (31,5)  

Pasos aeróbicos > 10000 8 (11,3) 15 (16,9)  

Cuestionario IPAQ-SF:    

METS/min/semana, media±DE 2322,4±1865,0 2273,9±2273,3 0,883 

MVPA_min/semana, media±DE 97,1±190,2 112,6±300,4 0,701 

Clasificación actividad física, n (%)   0,582 

Ligera 11 (14,9) 12 (13,2)  

Moderada 44 (59,5) 61 (67,0)  

Intensa 19 (25,7) 18 (19,8)  

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form. METS: unidad de 
medida del índice metabólico que corresponde a 3,5 ml O2/Kg. MVPA: Actividad física 
moderada a vigorosa. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.  
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7.1.4.4. Salud mental de los cuidadores familiares 
 

Los cuidadores del grupo control tenían resultados en los cuestionarios de salud 

mental y de funcionalidad familiar muy parecidos. Respecto a los pensamientos 

disfuncionales tenían peor puntuación en el grupo intervención, aunque no hubo 

diferencias significativas. 

Únicamente se encontró diferencia significativa entre grupos en la sobrecarga de 

los cuidadores: el grado de sobrecarga (Zarit breve) era mayor en el grupo control que en 

el grupo intervención (19,9 vs. 15,9; p<0,01) (Tabla 19). 

 

TABLA 19. SALUD MENTAL EN CUIDADORES FAMILIARES COMPARADOS POR GRUPOS 
CONTROL E INTERVENCIÓN EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Control 
(n=78) 

Intervención 
(n=98) 

p valor 

Mental Healt-GHQ-12, mediana (RIQ) 1 (0-4) 1 (0-3) 0,139 

APGAR familiar, mediana (RIQ) 15 (11-18) 15 (13-19) 0,070 

Zarit Breve, media±DE 19,9±6,7 15,9±6,4 <0,01 

Pensamientos disfuncionales, media±DE 32,5±15,8 36,0±14,7 0,149 

Entrega-aislamiento, media±DE  19,7±10,3 22,1±6,7 0,110 

Autoexigencia, media±DE  12,8±6,7 13,8±6,3 0,324 

 Notas: GHQ-12: Cuestionario salud general de 12 items; RIQ: rango intercuartil.   
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7.1.5. Características de los cuidados que reciben las personas con demencia 
en la evaluación inicial 
 

7.1.5.1. Características de los cuidados que reciben las personas con demencia 
comparados por sexo en la evaluación inicial 
 

El 33,33% de los hombres y el 22,47% de las mujeres, llevaban recibiendo cuidados 

más de 68 meses.  

Las PCD llevaban recibiendo cuidados de la familia una media de 54,8 meses, más 

en el caso de los hombres que de las mujeres (64,7 vs. 49,1), aunque no llegan a alcanzar 

diferencias significativas (Tabla 20).  

Respecto al número de personas dependientes en el hogar, alrededor del 10% de las 

PCD compartían domicilio con otra persona dependiente. 
 

TABLA 20. CARACTERÍSTICAS DE LOS CUIDADOS QUE RECIBEN LAS PERSONAS CON 
DEMENCIA COMPARADAS POR SEXO EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Hombres 
(n=51) 

Mujeres 
(n=89) 

p valor 

Cuantos meses llevan recibiendo cuidados, 
mediana (RIQ) 40 (18-84) 36 (12-60) 0,129 

Número meses recibiendo cuidados, n (%)    0,364 

Menos de 18 12 (23,5) 27 (30,3)  

Entre 18 y 36 13 (25,4) 19 (21,3)  

Entre 37 y 68 9 (17,6) 20 (25,8)  

Más de 68 17 (33,3) 20 (22,4)  

Número de dependientes en el hogar, n (%)   0,406 

Un dependiente 47 (92,1) 78 (87,6)  

Más de uno 4 (7,8) 11 (12,3)  

Nota: RIQ: rango intercuartil.   
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7.1.5.2. Características de los cuidados que reciben las personas con demencia 
comparados por grupos control e intervención en la evaluación inicial 
 

Los datos sobre las características del cuidado fueron muy similares en ambos 

grupos sin observar diferencias significativas (Tabla 21). 

El número de meses que llevaban recibiendo cuidados las PCD, si bien era superior 

en el caso del grupo control: entre estos predominaba el grupo de los que recibían 

cuidados más de 68 meses, mientras que en el grupo intervención predominaban los que 

recibían cuidados durante menos de 18 meses. 

Aunque el número de dependientes en el hogar era el doble (5 vs. 10) en el grupo 

intervención, la diferencia no llegaba a tener significación estadística. 
 

TABLA 21. CARACTERÍSTICAS DEL CUIDADO DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA POR 
INTERVENCIÓN Y CONTROL EN LA EVALUACIÓN INICIAL. 

Variables Control  
(n=70)  

Intervención 
(n=70)  

p valor 

Cuantos meses llevan recibiendo cuidados, 
mediana (RIQ) 

48 (19-72) 30 (12-60) 0,108 

Número meses que recibían cuidados, n (%)   0,313 

Menos de 18 16 (22,9) 23 (32,9)  

Entre 18 y 36 14 (20,0) 18 (25,7)  

Entre 37 y 68 19 (27,1) 13 (18,6)  

Más de 68 21 (30,0) 16 (22,9)  

Número de dependientes en el hogar, n (%)   0,172 

Un dependiente 65 (92,9) 60 (5,7)  

Más de uno 5 (7,1) 10 (14,3)  

Nota: RIQ: rango intercuartil. 
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7.2. Descripción de las características de los participantes 
evaluados a los 6 meses 

7.2.1. Características de las personas con demencia evaluados a los 6 meses 
 

7.2.1.1. Sociodemográficas 

Más del 60% de ambos grupos tenían entre 75 y 85 años. No había diferencias 

respecto a la edad entre el grupo control y el grupo de intervención que fue evaluado a 

los 6 meses (Tabla 22). 

Predominaban las mujeres sobre todo en el grupo intervención (56% vs. 72,1%).  

El nivel educativo predominante era estudios medios en ambos grupos (68,0% vs. 

53,5%). Respecto a la convivencia, la mayoría vivían con una persona y tenían más de 

dos hijos.  

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en ninguna de estas 

características. 
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TABLA 22. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA 
EVALUADAS A LOS 6 MESES. 

Variables Control 
(n=25) 

Intervención 
(n=43) p valor 

Edad (años), mediana (RIQ) 82 (78-84) 80 (78-84) 0,718 

Edad en decenios, n (%)   0,198 

Menores de 65 3 (12,0) 1 (2,3)  

 Entre 65 y 75  1 (4,0) 7 (16,3)  

Entre 75 y 85 17 (68,0) 27 (62,8)  

Mayores de 85 4 (16,0) 8 (18,6)  

Sexo: Mujer, n (%) 14 (56,0) 31 (72,1) 0,176 

Nivel educativo, n (%)   0,657 

Básico 8 (32,0) 1 (44,2)  

Medio 17 (68,0) 23 (53,5)  

Superior 0 (0,0) 1 (2,3)  

Años escolarización, mediana (RIQ) 7 (6-8) 8 (6-8) 0,515 

Vive con, n (%)   0,581 

Una persona 19 (76,0) 30 (69,8)  

Dos o más 6 (24,0) 13 (30,2)  

Estado civil: con pareja, n (%) 17 (70,8) 30 (75,0) 0,715 

Número de hijos, media±DE 2,6±1,5 2,9±2,0 0,479 

Clasificación por número hijos, n (%)   0,868 

Sin hijos 2 (8,0) 4 (9,3)  

Con un hijo 3 (12,0) 3 (7,0)  

Con dos hijos 6 (24,0) 13 (30,2)  

Con tres o más hijos 14 (56,0) 2 3(53,5)  

Notas: DE: Desviación Estándar; RIQ: Rango interquartil.  
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7.2.1.2. Medidas antropométricas y factores de riesgo cardiovascular 
 

Respecto a las medidas antropométricas, se observa que el grupo de intervención 

tenían el perímetro abdominal menor que el grupo control, pero el Índice de Masa 

Corporal era similar (Tabla 23). 

Las cifras de presión arterial sistólica eran superiores en el grupo intervención, 

mientras que las de presión arterial diastólica eran inferiores. 

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular se observa que en el grupo 

intervención hay mayor porcentaje de personas con hipertensión, fumadores y con 

obesidad, pero menor porcentaje con hipercolesterolemia y diabetes. 

En ninguna de estas características se encontró diferencia estadísticamente 

significativa. 
 

TABLA 23. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE LAS 
PERSONAS CON DEMENCIA EVALUADAS A LOS 6 MESES. 

Variables Control  
(n=25) 

Intervención  
(n=43) p valor 

Perímetro abdominal (cm), media±DE 93,7±10,5 97,5±14,7 0,295 

IMC (kg/m2), media±DE 27,9±6,4 27,4±4,7 0,708 

PAS (mmhg), mediana (RIQ) 144 (123-138) 131 (120-147) 0,401 

PAD (mmhg), mediana (RIQ) 72 (66-82) 75 (66-88) 0,434 

Hipertensión arterial, n (%) 12 (48,0) 23 (53,5) 0,662 

Hipercolesterolemia, n (%) 18 (72,0) 22 (51,2) 0,092 

Diabetes Mellitus, n (%) 6 (24,0) 5 (11,6) 0,182 

Fumadores, n (%) 1 (4,0) 6 (14,0) 0,193 

Obesidad, n (%) 12 (48,0) 24 (55,8) 0,534 

Índice de Charlson, media±DE 7,7±2,8 7,1±2,7 0,419 

Notas: PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica. IMC: Índice de masa 
corporal. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.  
.  
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7.2.1.3. Actividad física de las personas con demencia 
 

Observamos un mayor número de pasos totales/día en el grupo intervención 

respecto al grupo control (4826,7 vs. 3302,8) y también mayor número de pasos aeróbicos 

/día (1799,7 vs. 2266,2), aunque no eran diferencias significativas (Tabla 24). 

Los datos del cuestionario de actividad física IPAQ-SF, también mostraban mayor 

actividad en el grupo intervención, tanto en los METS/min semana como en actividad 

vigorosa. En cuanto a la clasificación según la intensidad de la actividad física, el 60% de 

las PCD del grupo control se clasificaron como actividad moderada y el 14% de las PCD 

del grupo intervención como actividad intensa, sin llegar a alcanzar diferencias 

estadísticamente significativas. 

 

TABLA 24. ACTIVIDAD FÍSICA DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA DE LAS PERSONAS CON 
DEMENCIA EVALUADAS A LOS 6 MESES. 

Variables Control 
(n=21) 

Intervención  
(n=39) 

p valor 

Podómetro:    

Pasos totales/día, media±DE 3303,8±2496,9 4826,7±5171,6 0,219 

Pasos aeróbicos/día, media±DE 1799,7±1806,0 2266,2±3139,3 0,622 

Kilocalorías, mediana (RIQ) 68 (43-154) 62 (38-140) 0,533 

Pasos totales, n (%)   0,416 

Pasos totales < 7000 17 (81,0) 30 (76,9)  

Pasos totales 7000-10000 4 (19,0) 6 (15,4)  

Pasos aeróbicos > 10000 0 (0,0) 3 (7,7)  

Cuestionario IPAQ-SF:    

METS/min/semana, media±DE 1069,9±981,4 1634,6±1550,1 0,128 

MVPA_min/semana, media±DE 19,0±58,1 40,9±146,8 0,506 

Clasificación actividad física, n (%)   0,387 

Ligera 9 (36,0) 16 (37,2)  

Moderada 15 (60,0) 21 (48,8)  

Intensa 1 (4,0) 6 (14,0)  

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form. METS: unidad de 
medida del índice metabólico que corresponde a 3,5 ml O2/Kg. MVPA: Actividad física 
moderada a vigorosa. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.  
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7.2.1.4. Grado de dependencia de las personas con demencia 
 

Aunque alcanzaron mejor puntuación en el Índice Barthel las PCD del grupo 

control, sin embargo, tenían peor puntación en el Índice de Lawton-Brody (Tabla 25).  

Tanto en la evaluación funcional como en la evaluación cognitiva de las PCD que 

fueron evaluadas a los 6 meses, no se encontraron diferencias significativas entre el grupo 

control y el grupo intervención (Tabla 25). 
 

TABLA 25. GRADO DE DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA COMPARANDO EL 
GRUPO CONTROL CON EL GRUPO INTERVENCIÓN EVALUADOS A LOS 6 MESES. 

Variables Control 
(n=25) 

Intervención 
(n= 43) p valor 

Índice de Barthel (Shah)a, 
 mediana (RIQ) 

75 (71-82) 80 (55-90) 0,456 

Grado de dependencia para ABVD, n (%)   0,545 

Total 0 (0,0) 4 (9,5)  

Severo 3 (12,5) 8 (19,0)  

Moderado 21 (87,5) 30 (71,4)  

Índice de Lawton-Brodyb,  
mediana (RIQ) 

2 (1-3) 3 (2-4) 0,063 

Nivel de dependencia AIVD, n (%)   0,951 

Grave 15 (62,5) 24 (58,5)  

Moderado 8 (33,3) 15 (36,6)  

Leve 1 (4,2) 2 (4,9)  

Mini Mental State Examination, 
media±DE  

16,6±6,8 18,2±7,0 0,369 

ADAS-Cog, mediana (RIQ) 51 (43-66) 46 (35-60) 0,338 

Test del reloj, mediana (RIQ) 2 (0-5) 2 (0-5) 0,958 

Notas: a. Valoración del nivel de dependencia para las Actividades Básicas de la Vida Diaria 
(ABVD) según el índice de Barthel: Valor 0-20: Dependencia total; 21-60: Dependencia severa; 
61-90: Dependencia Moderada; 91-99: Dependencia ligera; 100: independiente. B. Valoración 
del nivel de dependencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) mediante 
el Índice de Lawton-Brody: En los hombres: Valor 0-2: Dependiente Grave; Dependiente 
Moderada; 4-7 Dependencia Leve; 8= No dependiente. En las mujeres: Valor 0-5: Dependiente 
Grave; Dependiente Moderada; 5-7 Dependencia Leve; 8= No dependiente. DE: Desviación 
estándar.RIQ: Rango intercuartil.   
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7.2.2. Características de los cuidadores familiares evaluados a los 6 meses 
 

7.2.2.1. Sociodemográficas 
 

Ambos grupos eran similares en todas estas características y no presentaban 

diferencias estadísticamente significativas en ninguna de ellas. Como se puede observar 

en la Tabla 26, la edad de los cuidadores familiares que participaron en las dos primeras 

evaluaciones es similar en ambos grupos. 

En ambos grupos predominaban las mujeres cuidadoras (68,4% en el grupo control 

y 75,4% en el grupo intervención). 

No había diferencia en cuanto al nivel de estudios: la mayoría tenían estudios 

medios, y habían estado escolarizados una media de 10,4 años de estudios en el grupo 

control y de 10,9 años en el grupo intervención. 

Respecto a la convivencia en ambos grupos, la mayoría vivían con una persona y 

tenían pareja más del 83% de los cuidadores. 
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TABLA 26. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS CUIDADORES FAMILIARES 
EVALUADOS A LOS 6 MESES. 

Variables Control 
 (n=57) 

Intervención 
 (n=61) p valor 

Edad (años), mediana (RIQ) 66 (54-58) 64 (51-78) 0,727 

Edad en decenios, n (%)    

Menores de 55 16 (28,1) 22 (36,1)  

Entre 55 y 65 12 (21,1) 9 (14,8)  

Entre 65 y 75 7 (12,3) 8 (13,1)  

Mayores de 75 22 (39,3) 22 (36,1)  

Sexo: Mujer, n (%) 39 (68,4) 46 (75,4) 0,398 

Nivel educativo, n (%)   0,525 

Básico 11 (19,3) 8 (13,1)  

Medio 31 (54,4) 39 (64,0)  

Superior 15 (26,3) 14 (23,0)  

Años escolarización, mediana (RIQ) 8 (8-12) 8 (10-15) 0,570 

Vive con, n (%)   0,940 

Solo 1 (1,7) 1 (1,7)  

Con una persona 31 (55,4) 34 (58,6)  

Con dos o más 24 (42,9) 23 (39,7)  

Estado civil: con pareja, n (%) 47 (83,9) 53 (86,9) 0,504 

Situación laboral actual, n (%)   0,635 

Ama de casa  22 (38,6) 26 (42,6)  

Trabaja 11 (19,3) 9 (14,8)  

Jubilado 2 (3,5) 5 (8,2)  

No trabaja 22 (38,6) 21 (34,4)  

Número de hijos, media±DE  1,9±1,5 1,5±1,1 0,453 

Clasificación por número hijos, n (%) 2,0 (1,5) 2,1 (1,7) 0,974 

Sin hijos 11 (19,3) 10 (16,4)  

Con un hijo 9 (15,8) 10 (16,4)  

Con dos hijos 18 (31,6) 21 (34,4)  

Con tres o más hijos 19 (33,3) 20 (32,8)  

Notas: DE: Desviación Estándar; RIQ: Rango interquartil.  
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7.2.2.2. Medidas antropométricas y factores de riesgo cardiovascular de los 
cuidadores familiares 
 

Se muestra en la Tabla 27 que el perímetro abdominal, el IMC y los valores de 

presión arterial sistólica y diastólica eran superiores en el grupo control. 

En relación con los factores de riesgo cardiovascular, había mayor proporción de 

todos ellos (hipertensión, hipercolesterolemia, obesidad fumadores y diabetes) en el 

grupo intervención, pero las diferencias no fueron significativas. 

También era mayor el porcentaje de personas con ansiedad/depresión en el grupo 

intervención. 
 

TABLA 27. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE LOS 
CUIDADORES FAMILIARES EVALUADOS A LOS 6 MESES. 

Variables Control 
 (n=57) 

Intervención 
 (n=61) p valor 

Perímetro abdominal (cm), media±DE 90,3±18,5 90,0±13,5 0,927 

IMC (kg/m2), media±DE 26,9± 5,2 26,6± 4,0 0,765 

PAS (mmhg), mediana (RIQ) 128 (107-142) 120 (101-135) 0,926 

PAD (mmhg), mediana (RIQ) 78 (64-82) 76 (68-391) 0,552 

Hipertensión arterial, n (%) 23 (40,4) 25 (41,0) 0,994 

Hipercolesterolemia, n (%) 22 (38,6) 27 (44,3) 0,533 

Diabetes Mellitus, n (%) 4 (7,8) 6 (9,8) 0,583 

Fumadores, n (%) 11 (19,3) 12 (19,7) 0,959 

Obesidad, n (%) 21 (36,8) 28 (45,9) 0,318 

Ansiedad/Depresión, n (%) 13 (22,8) 19 (31,1) 0,471 

Índice de Charlson, media±DE 2,7±1,6 3,0±2,3 0,407 

Notas: PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica. IMC: Índice de masa corporal. DE: 
Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.   
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7.2.2.3. Actividad física de los cuidadores familiares  
 

Observamos en la Tabla 28 que los cuidadores del grupo intervención realizaban 

mayor número de pasos totales y aeróbicos de media al día y consumían mayor número 

de calorías (108,3 vs. 182,8; p=0,048). El 20,7% del grupo de intervención y el 10,7% del 

grupo control realizaban más de 10.000 pasos día. A partir del cuestionario IPAQ, 

declaraban una actividad similar entre ambos grupos de cuidadores, ligeramente superior 

en el grupo intervención, pero la diferencia no era significativa. En ninguna de las dos 

mediciones, podómetro y cuestionario, se observó que las diferencias fueran 

significativas. 

TABLA 28. ACTIVIDAD FÍSICA DE LOS CUIDADORES FAMILIARES MEDIDAS CON PODÓMETRO 
Y CON CUESTIONARIO A LOS EVALUADOS A LOS 6 MESES. 

Variables Control  
(n=57) 

Intervención 
 (n=61) p valor 

Podómetro:    

Pasos totales/día, media±DE 5985,9±3008,3) 7121,4±3758,9 0,078 

Pasos aeróbicos/día, media±DE 1744,1±1743,2 2220,4±2145 0,770 

Kilocalorías, mediana (RIQ) 97 (39-153) 131 (77-187) 0,048 

Pasos totales, n (%)   0,305 

Pasos totales < 7000 36 (64,3) 31 (53,4)  

Pasos totales 7000-10000 14 (25,0) 15 (25,9)  

Pasos aeróbicos > 10000 6 (10,7) 12 (20,7)  

Cuestionario IPAQ-SF:    

METS/min/semana, media±DE 2301,5±1850,5 2391,4±2487,8 0,826 

MVPA_min/semana, media±DE 93,2±190,4 120, 5± 325,4 0,583 

Clasificación actividad física, n (%)   0,979 

Ligera 7 (12,3) 7 (11,7)  

Moderada 36 (63,2) 39 (65,0)  

Intensa 14 (24,6) 14 (23,3)  

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form. METS: unidad de 
medida del índice metabólico que corresponde a 3,5 ml O2/Kg. MVPA: Actividad física 
moderada a vigorosa. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.  
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7.2.2.4. Salud mental de los cuidadores familiares 

Se observa en la Tabla 29 que no presentaban diferencias el grupo intervención 

respecto al grupo control en el cuestionario de Salud Mental ni el cuestionario de 

Pensamientos disfuncionales sobre el cuidado.  

Sin embargo, presentaban el grupo intervención presentaba menor sobrecarga 

evaluada con el cuestionario Zarit Breve (p<0,001) y mejor funcionalidad familiar 

evaluada con el APGAR familiar (p= 0,024). 

 

TABLA 29. SALUD MENTAL DE LOS CUIDADORES FAMILIARES EVALUADOS A LOS 6 MESES. 

Variable Control 
(n=57) 

Intervención 
(n=61) p valor 

Mental Healt-GHQ-12, mediana (RIQ) 3 (1-3) 2 (1-4) 0,152 

APGAR familiar, mediana (RIQ) 13 (5-18) 15 (3-19) 0,024 

Zarit Breve, media±DE 19,7±7,0 14,5±6,1 <0,001 

Pensamientos disfuncionales, media±DE 34,9±18,1 32,7±15,9 0,514 

Entrega-aislamiento, media±DE  20,9±9,7 19,1±10,3 0,363 

Autoexigencia, media±DE  14,0±10,2 13,6±6,4 0,816 

Notas: GHQ-12: Cuestionario salud general de 12 items; DE: Desviación estándar; RIQ: rango 
intercuartil.  
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7.2.3. Características de los cuidados que reciben las personas con demencia 
evaluadas a los 6 meses 
 

 Presentaban características similares el grupo intervención y el grupo control 

tanto en el número de meses que llevaban recibiendo cuidados como en el número de 

personas dependientes que compartían el hogar (Tabla 30). 

TABLA 30. CARACTERÍSTICAS DE LOS CUIDADOS QUE RECIBEN LAS PERSONAS CON 
DEMENCIA DE LOS GRUPOS DE INTERVENCIÓN Y CONTROL QUE FUERON EVALUADAS A LOS 6 
MESES. 

Variables Control 
(n=25) 

Intervención 
(n=43) p valor 

Cuantos meses llevan recibiendo cuidados, 
mediana (RIQ) 

24 (12-69) 32 (14-60) 0,634 

Número meses recibiendo cuidados, n (%)   0,953 

 Menos de 18  9 (36,0) 14 (32,6)  

Entre 18 y 36 5 (20,0) 11 (25,6)  

Entre 37 y 68 5 (20,0) 9 (20,9)  

Más de 68 6 (24,0) 9 (20,9)  

Número de dependientes en el hogar, n (%)   0,463 

Un dependiente 23 (92,0) 27 (86,0)  

Más de uno 2 (8,0) 6 (14,0)  

Nota: RIQ: rango intercuartil. 

7.3. Descripción de las características de los participantes 
evaluados a los 12 meses 
 

7.3.1. Características de las personas con demencia evaluados a los 12 meses 
 

7.3.1.1. Sociodemográficas 
 

La edad media de las PCD del grupo control que realizaron la tercera evaluación 

(Tabla 31) era mayor que la del grupo intervención (mediana de 81 años vs. 78 años) 

Había mayor proporción de mujeres en el grupo intervención (45,5% vs. 63,6%). 

El 63,6% de las PCD de ambos grupos tenían nivel educativo medio. La mayoría 

de las PCD vivían con una sola persona.  

La única de este grupo de características que alcanzó la diferencia estadísticamente 
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significativa fue el estado civil: estaban con pareja todas las PCD del grupo intervención 

y 63,6% de los controles (p=0,027).  

 
TABLA 31. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA 
EVALUADAS A LOS 12 MESES. 

 Variables Control 
(n=11) 

Intervención 
(n=11) p valor 

Edad (años), mediana (RIQ) 81 (78-84) 78 (78-83) 0,759 

Edad en decenios, n (%)   0,100 

Menores de 65 2 (18,2) 0 (0,0)  

Entre 65 y 75 0 (0,0) 2 (18,2)  

Entre 75 y 85 7 (63,6) 9 (81,8)  

Mayores de 85 2 (18,2) 0 (0,0)  

Sexo: Mujer, n (%) 5 (45,5) 7 (63,6) 0,392 

Nivel educativo, n (%)   1,000 

Básico 4 (36,4) 4 (36,4)  

Medio 7 (63,6) 7 (63,6)  

Superior 0 (0,0) 0 (0,0)  

Años escolarización,  
mediana (RIQ)  

2 (1-3) 2 (1-3) 0,591 

Vive con, n (%)   1,000 

Una persona 9 (81,8) 9 (81,8)  

Dos o más 2 (18,2) 2 (18,2)  

Estado civil: con pareja, n (%) 7 (63,6) 11 (100,0) 0,027 

Número de hijos, media±DE  2,4±0,9 2,2±2,1 0,796 

Clasificación número hijos, 
n(%) 

  0,504 

Sin hijos 0 (0,0) 1 (9,1)  

Con un hijo 2 (18,2) 3 (27,3)  

Con dos hijos 3 (27,3) 4 (36,4)  

Con tres o más hijos 6 (54,5) 3 (27,8)  

 Notas: DE: Desviación Estándar; RIQ: Rango interquartil. 
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7.3.1.2. Medidas antropométricas y factores de riesgo cardiovascular 
 

No presentaban diferencias en las medidas antropométricas en la prevalencia de 

factores de riesgo cardiovascular, excepto que no había personas con diabetes en el grupo 

intervención y si había 4 (36,4%) en el grupo control (Tabla 32).  
 

TABLA 32. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE LAS 
PERSONAS CON DEMENCIA EVALUADAS A LOS 12 MESES. 

Variables Control  
(n=11) 

Intervención 
 (n=11) p valor 

Perímetro abdominal (cm), media±DE 96,5± 6,8 98,8± 6,8 0,693 

IMC (kg/m2), media±DE 27,4±3,1 27,3±5,4 0,928 

PAS (mmhg), mediana (RIQ) 125 (111-131) 125 (98-125) 0,587 

PAD (mmhg), mediana (RIQ) 75 (54-75) 70(58-70) 0,856 

Hipertensión arterial, n (%) 4 (36,4) 5 (45,5) 0,665 

Hipercolesterolemia, n (%) 9 (81,8) 7 (63,6) 0,338 

Diabetes Mellitus, n (%) 4 (36,4) 0 (0,0) 0,027 

Fumadores, n (%) 1 (9,1) 2 (18,2) 0,534 

Obesidad, n (%) 6 (54,5) 5 (45,5) 0,670 

Índice de Charlson, media±DE 9,0±3,2 7,4±3,2 0,170 

Notas: PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica. IMC: Índice de masa 
corporal. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil. 
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7.3.1.3. Actividad física de las personas con demencia 
 

Aunque no alcanzaron significación estadística, se observó (Tabla 33) que el 

número total de pasos/día en el grupo intervención era el doble de los registrados en el 

grupo control (1917,1 vs. 4861,7), y, sobre todo, era mayor el número de pasos 

aeróbicos/día (984,16 vs. 1948,47). 

A través del cuestionario IPAQ-SF, también se observó mayor actividad en el grupo 

intervención, tanto en la actividad total como en la actividad vigorosa. 

 
TABLA 33. ACTIVIDAD FÍSICA MEDIDA POR PODÓMETRO Y CON CUESTIONARIO DE LAS 
PERSONAS CON DEMENCIA EVALUADAS A LOS 12 MESES. 

Variables Control 
(n=11) 

Intervención  
(n=11) 

p valor 

Podómetro:    

Pasos totales/día, media±DE 1917,1±1552,7 4861,7±6503,6 0,160 

Pasos aeróbicos/día, media±DE 984,1±702,2 1948,4±3056,6 0,558 

Kilocalorías, mediana (RIQ) 40 (35-50) 56 (34-102) 0,442 

Pasos totales, n (%)   0,218 

Pasos totales < 7000 11 (100,0) 10 (90,9)  

Pasos totales 7000-10000 0 (0,0) 0 (0,0)  

Pasos aeróbicos > 10000 0 (0,0) 1 (9,1)  

Cuestionario IPAQ-SF:    

METS/min/semana, media±DE 688,9±595,0 1821,0±1792,2 0,061 

MVPA_min/semana, media±DE 18,6±54,0 110,2±253,0 0,254 

Clasificación actividad física, n (%)   0,319 

Ligera 3 (27,3) 3 (27,3)  

Moderada 8 (72,7) 6 (54,5)  

Intensa 2 (18,2) 2 (9,1)  

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form. METS: unidad de 
medida del índice metabólico que corresponde a 3,5 ml O2/Kg. MVPA: Actividad física 
moderada a vigorosa. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil. 
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7.3.1.4. Grado de dependencia de las personas con demencia 
 

Presentaban mayor dependencia las PCD del grupo control en las actividades 

instrumentales (Índice de Lawton y Brody) (p=0,001), si bien no había diferencia 

significativa en el Índice de Barthel (Tabla 34). 

 La evaluación con el Mini Mental Sate Examination, mostraba peor nivel cognitivo 

en el grupo control (17,5 vs. 23,0; p=0,011), mientras que obtuvieron similares 

puntuaciones en el test del reloj. 

TABLA 34. GRADO DE DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS CON DEMENCIA EVALUADAS A LOS 12 
MESES COMPARANDO EL GRUPO CONTROL CON EL GRUPO INTERVENCIÓN. 

Variables Control 
(n=11) 

Intervención 
(n=11) p valor 

Índice de Barthel (Shah)a 

 mediana (RIQ) 
75 (75-80) 80 (72-90) 0,374 

Grado de dependencia para ABVD,  
n (%) 

  1,000 

Total 0,0 (0,0) 0,0 (0,0)  

Severo 1 (9,1) 1 (9,1)  

Moderado 10 (90,9) 10 (90,9)  

Índice de Lawton-Brodyb  
mediana (RIQ) 

2 (1-3) 4 (2-5) 0,011 

Nivel de dependencia AIVD, n (%)   0,231 

Grave 7 (63,6) 3 (27,3)  

Moderado 3 (27,3) 6 (54,5)  

Leve 11 (9,1) 2 (18,2)  

Mini Mental State Examination, 
media±DE 

17,5 (4,4) 23,0 (5,5) 0,019 

ADAS-Cog, mediana (RIQ) 51 (42-72) 40 (35-40) 0,484 

Test del reloj, mediana (RIQ) 2 (0-2) 2 (0-2) 0,987 

Notas: a. Valoración del nivel de dependencia para las Actividades Básicas de la Vida Diaria 
(ABVD) según el índice de Barthel: Valor 0-20: Dependencia total; 21-60: Dependencia severa; 
61-90: Dependencia Moderada; 91-99: Dependencia ligera; 100: independiente. b. Valoración del 
nivel de dependencia para las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) mediante el 
Índice de Lawton-Brody: En los hombres: Valor 0-2: Dependiente Grave; Dependiente 
Moderada; 4-7 Dependencia Leve; 8= No dependiente. En las mujeres: Valor 0-5: Dependiente 
Grave; Dependiente Moderada; 5-7 Dependencia Leve; 8= No dependiente. DE: Desviación 
estándar RIQ: Rango intercuartil.   
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7.3.2. Características de los cuidadores familiares evaluados a los 12 meses 

 

7.3.2.1. Sociodemográficas 

No realizó la tercera evaluación ningún cuidador del grupo control con edades entre 

65 y 75 años. Mas del 50% de los que realizaron esta evaluación de ambos grupos 

(intervención y control) tenían más de 75 años. La edad de los cuidadores del grupo 

intervención fue mayor que la edad del grupo control (mediana: 70 vs. 77 años) (Tabla 

35).  

Respecto al sexo, había una mayor proporción de mujeres cuidadores en el grupo 

intervención que el grupo control (45,5% vs. 54,5%). En cuanto al nivel educativo, 

predominaban los que tenían nivel medio (62,5% en grupo control y 57,9% en grupo 

intervención), seguido del grupo de estudios superiores (25% en grupo control y 26,3% 

en grupo intervención). 

La mayoría de los cuidadores de ambos grupos vivían con una persona y tenían 

pareja. El 37,5% de los cuidadores del grupo control tenían 3 o más hijos. 

Ninguna de estas características mostró diferencias entre ambos grupos 

estadísticamente significativas.  
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TABLA 35. CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICOS DE LOS CUIDADORES FAMILIARES 
EVALUADAS A LOS 12 MESES.  

Variables Control 
(n=16) 

Intervención 
(n=19) p valor 

Edad (años), mediana(RIQ) 70,0 (53-78) 77 (58-80) 0,565 

Edad en decenios, n (%)   0,225 

Menores de 55 5 (31,3) 4 (21,1)  

Entre 55 y 65 3 (18,8) 1 (5,3)  

Entre 65 y 75 0 (0,0) 3 (15,8)  

Mayores de 75 8 (50,0) 11 (57,9)  

Sexo Mujer, n (%) 10 (45,5) 12 (54,5) 0,968 

Nivel educativo, n (%)   0,950 

Básico 2 (12,5) 3 (15,8)  

Medio 10 (62,5) 11 (57,9)  

Superior 4 (25,0) 5 (26,3)  

Años escolarización, mediana (RIQ) 8 (8-12) 8 (9-15 0,829 

Vive con, n (%)   0,397 

Una persona 9 (60,0) 14 (73,7)  

Dos o más 6 (40,0) 5 (26,3)  

Estado civil: con pareja, n (%) 13 (81,3) 17 (89,5) 0,489 

Situación laboral actual, n (%)   0,650 

Ama de casa 6 (37,5) 8 (42,1)  

Trabaja 3 (18,8) 1 (5,3)  

Jubilado 1 (6,3) 1 (5,3)  

No trabaja 6 (37,5) 9 (47,9)  

Número de hijos, media±DE 1,9±1,34 2,4±2,2 0,405 

Clasificación número hijos, n (%)   0,226 

Sin hijos 2 (12,5) 3 (15,8)  

Con un hijo 5 (31,3) 2 (10,5)  

Con dos hijos 3 (18,8) 9 (47,4)  

Con tres o más hijos 6 (37,5) 5 (26,3)  

 Notas: DE: Desviación Estándar; RIQ: Rango interquartil. 
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7.3.2.2. Medidas antropométricas y factores de riesgo cardiovascular de los 
cuidadores familiares 

Presentaban medidas antropométricas similares ambos grupos de cuidadores (Tabla 

36). Sin embargo, en el grupo control era superior el porcentaje de cuidadores con 

hipercolesterolemia, diabetes (p= 0,027), obesidad y, sobre todo, de fumadores  

(p= 0,018). 
 

TABLA 36. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS Y FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR DE LOS 
CUIDADORES FAMILIARES EVALUADOS A LOS 12 MESES.  

Variables Control  
(n=16) 

Intervención  
(n=19) p valor 

Perímetro abdominal (cm), media±DE 86,8±21,2 87,1±13,6 0,228 

IMC (kg/m2), media±DE 27,2±3,8 26,9±3,4 0,769 

PAS (mmhg), mediana (RIQ) 129 (112-140) 120 (113-141) 0,609 

PAD (mmhg), mediana (RIQ) 77 (75-85) 77 (77-98) 0,886 

Hipertensión arterial, n (%) 4 (36,4) 5 (45,5) 0,665 

Hipercolesterolemia, n (%) 9 (81,8) 7 (63,6) 0,338 

Diabetes Mellitus, n (%) 4 (36,4) 0 (0,0) 0,027 

Fumadores, n (%) 6 (37,5) 1 (5,3) 0,018 

Obesidad, n (%) 5 (31,3) 2 (10,5) 0,127 

Ansiedad /Depresión, n (%) 3 (18,8) 8 (42,1) 0,138 

Índice de Charlson, media±DE 3,0±2,1 4,1±2,8 0,237 

Notas: PAS: Presión arterial sistólica. PAD: Presión arterial diastólica. IMC: Índice de masa 
corporal. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.   
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7.3.2.3. Actividad física de los cuidadores familiares 
 

En el grupo intervención se registró un número superior de pasos totales/día (7265,3 

vs. 82400,1) y aeróbicos/día (1961,3 vs. 2906,3) (Tabla 37).  

Sin embargo, con el cuestionario IPAQ-SF, se registró mayor actividad en el grupo 

control tanto en METS/ min/ semana (2903,3 vs. 2560,2) como en MVPA/min/semana. 
  

TABLA 37. ACTIVIDAD FÍSICA MEDIDA CON PODÓMETRO Y CON CUESTIONARIO DE LOS 
CUIDADORES FAMILIARES EVALUADAS A LOS 12 MESES.  

Variables Control 
 (n=16) 

Intervención 
 (n=19) p valor 

Podómetro:    

Pasos totales/día, media±DE 7265,3±4130,0 8240,1±4081,0 0,359 

Pasos aeróbicos/día, media±DE 1961,3±1788,5 2906,3±2487,4 0,317 

Kilocalorías, mediana (RIQ) 59 (25-140) 122 (61-174) 0,113 

Pasos totales, n (%)   0,314 

Pasos totales < 7000 11 (68,8) 7 (43,8)  

Pasos totales 7000-10000 2 (12,5) 5 (31,3)  

Pasos aeróbicos > 10000 3 (18,8) 4 (25,0)  

Cuestionario IPAQ-SF:    

METS/min/semana, media±DE 2903,3±2702,9 2560,2±2419,0 0,698 

MVPA_min/semana, media±DE 146,4±292,0 75,6±296,0 0,489 

Clasificación actividad física, n (%) 0,376 

Ligera 3 (18,8) 2 (11,1)  

Moderada 7 (55,6) 17 (50,0)  

Intensa 6 (33,3) 12 (35,3)  

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form. METS: unidad de 
medida del índice metabólico que corresponde a 3,5 ml O2/Kg. MVPA: Actividad física 
moderada a vigorosa. DE: Desviación estándar. RIQ: Rango intercuartil.  
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7.3.2.4. Salud mental de los cuidadores familiares 
 

No presentaban diferencias significativas entre los grupos de intervención y 

control de cuidadores familiares que realizaron la tercera evaluación con los cuestionarios 

utilizados para valorar la salud mental. Los cuidadores del grupo control tenía más 

sobrecarga familiar, peor salud mental y peor funcionalidad familiar. No hubo diferencias 

en la puntuación observada en los pensamientos disfuncionales para el cuidado (Tabla 

38). 
 

TABLA 38. SALUD MENTAL DE LOS CUIDADORES FAMILIARES EVALUADAS A LOS 12 MESES. 

Variable 
Control 
(n=16) 

Intervención 
(n=19) p valor 

Mental Healt-GHQ-12, mediana (RIQ) 3 (1-3) 1 (0-4) 0,074 

APGAR familiar, mediana (RIQ) 14 (6-18) 15 (11-18) 0,168 

Zarit Breve, media±DE 12,8±6,7 14,2±4,3 0,447 

Pensamientos disfuncionales, media±DE 29,8±17,6 29,31±15,4 0,921 

Entrega-aislamiento, media±DE  17,1±10,5 18,52±10,5 0,710 

Autoexigencia, media±DE  12,6±7,4 10,7±5,7 0,403 

Notas: GHQ-12: Cuestionario salud general de 12 items; DE: Desviación estándar; RIQ: rango 
intercuartil.  
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7.3.3. Características de los cuidados que reciben las personas con demencia 
evaluadas a los 12 meses  
 

Entre las PCD que realizar la tercera evaluación (Tabla 39), el 36,4% del grupo 
control recibían cuidados más de 68 meses, mientras que en el grupo intervención 
predominaban las que recibían cuidados menos de 18 meses, pues representaban el 54, 
5% del total. Prácticamente las PCD eran las únicas personas dependientes en el hogar en 
ambos grupos.  

TABLA 39. CARACTERÍSTICAS DE LOS CUIDADOS QUE RECIBEN LAS PERSONAS CON 
DEMENCIA DE LOS GRUPOS DE INTERVENCIÓN Y CONTROL QUE FUERON EVALUADAS A LOS 
12 MESES. 

Variables Control 
(n=11) 

Intervención 
(n =11) 

p valor 

Cuantos meses llevan recibiendo cuidados, 
mediana (RIQ) 

48 (12-72) 24 (12-100) 0,942 

Número meses recibiendo cuidados, n (%)    0,416 

Menos de 18 3 (27,3) 5 (45,4)  

18 a 36 2 (18,2) 0 (0,0)  

37 a 68 2 (18,2) 3 (27,3)  

Más de 68 4 (36,4) 3 (27,3)  

Número de dependientes en el hogar, n (%)   0,088 

Un dependiente 10 (90,9) 11 (100,0)  

Más de uno 1 (9,1) 0 (0,0)  

Nota: RIQ: rango intercuartil. 

 

7.4. Características de los participantes que abandonaron el estudio 
 

Realizaron la segunda evaluación a los 6 meses el 61,4% (n=43) de las PCD del 

grupo intervención, el 35,7% (n=25) del grupo control (Figura 6), el 73,1% de los 

cuidadores del grupo intervención y el 62,2% del grupo control.  

Comparando las PCD que abandonaron con los que participaron en la segunda 

evaluación, no presentaban diferencias respecto al sexo y AF, aunque sí en la edad: hubo 

más abandonos por parte de las PCD de mayor edad (media: 84,1 años vs. 80,4; p= 0,016).  

Los cuidadores que abandonaron y los que realizaron la segunda evaluación, no 

presentaban diferencias entre el grupo control y grupo intervención respecto al sexo y las 
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medidas de AF. Sin embargo, sí hubo diferencias respecto a la edad ya que en el grupo 

intervención abandonaron más los cuidadores de menor edad (media: 57,4 años vs. 64,6; 

p= 0,020).  

En 8 PCD y en 3 cuidadores se repitieron las medidas del podómetro por no obtener 

registros válidos durante la semana que debían llevarlo colocado. Extraviaron el 

podómetro 6 PCD y renunciaron explícitamente a ponérselo otra vez. 

Participó más de un cuidador en el 32,4% de los casos en el grupo intervención y 

en el 10% en el grupo control (Tabla 40). Todas las PCD que tenían 3 cuidadores 

participantes en el estudio, realizaron al menos 2 evaluaciones. El mayor porcentaje de 

pérdidas se observó en el grupo de PCD que tenían un solo cuidador y pertenecían al 

grupo control, pues representaron el 62,9% (44/70). 

Entre las PCD que solo realizaron la evaluación inicial, tenían un solo cuidador el 

97,8% en el grupo control y el 85,2% en el grupo intervención. El número de PCD que 

participaron en la tercera evaluación fue el mismo en ambos grupos, 11 (15,7%).  
 

TABLA 40. COMPARACIÓN DEL NÚMERO DE EVALUACIONES REALIZADAS POR LAS PERSONAS 
CON DEMENCIA CON EL NÚMERO DE CUIDADORES PARTICIPANTES. 
Evaluaciones realizadas 

por cada persona con 
demencia: 

Solo la inicial 6 meses 12 meses Total p valor 

Número (%) de cuidadores participantes por cada persona con 
demencia:   

 Grupo Control:      0,007 

  1 cuidador 44 (97,8) 9 (64,3) 10 (90,9) 63 (90,0)  

  2 cuidadores 1 (2,2) 4 (28,6) 1 (9,1) 6 (8,6)  

  3 cuidadores 0 (0,0) 1 (7,1) 0 (0,0) 1 (1,4)  

  Total 45 (100) 14 (100) 11 (100) 70 (100)  

 Grupo Intervención:     0,049 

  1 cuidador 23 (85,2) 20 (62,5) 5 (45,5) 48 (68,6)  

  2 cuidadores 4 (14,8) 7 (21,9) 5 (45,5) 16 (22,9)  

  3 cuidadores 0 (0,0) 5 (15,6) 1 (9,1) 6 (8,6)  

  Total 27 (100) 32 (100) 11 (100) 70 (100)  

 Total 72(51,4) 46 (32,9) 22 (15,7) 140 (100)  
.  
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7.5. Efectividad de la intervención a los 6 meses en las personas 
con demencia 
 

7.5.1. Cambios observados a los 6 meses en la actividad física 
 

En las PCD, en la valoración con podómetro se observó en ambos grupos un 

descenso en el número total pasos/día, (-646,3 vs. -898.4) pero fue menor en el grupo de 

intervención que en el grupo control (Tabla 41). El número de pasos aeróbicos/día, 

aumentó en el grupo intervención, mientras que disminuyó en el grupo control (52.8 vs. 

-615.9).  

La actividad declarada con el IPAQ-SF descendió más en las PCD del grupo 

intervención (-258.470 MET/min/semana vs. -148.2). No obstante, en ninguno de los 

casos se alcanzó la significación estadística (Tabla 41).  

Al comparar los cambios observados los 6 meses entre los grupos intervención y 

control (Tabla 42), no había diferencias estadísticamente significativas. En la Tabla 42 se 

observa que la diferencia es positiva para el grupo intervención en las medias del 

podómetro (pasos totales/ día y pasos aeróbicos /día), y fueron negativas las medidas del 

cuestionario IPAQ-SF. 

7.5.2. Otros cambios observados a los 6 meses en las personas con demencia. 
 

Respecto a los cambios observados a los 6 meses en el ÍMC y presión arterial, solo 

fueron estadísticamente significativos los referidos al IMC: aumentó en el grupo 

intervención y disminuyó en el grupo control (0,5 vs. 0,7; p=0,28) (Tabla 41). 

El grado de dependencia para las actividades de la vida diaria (Índice de Barthel) 

aumentó en ambos grupos (p<0,05), algo más en el grupo control que en el de 

intervención (-15,8 vs. -14,6). 

La evaluación del estado cognitivo también mostró empeoramiento en ambos 

grupos, pero sin diferencias significativas al comparar los cambios entre los dos grupos. 

El MMSE descendió en el grupo control 1,29 puntos y en el grupo intervención 1,8; 

aumentó 5,8 puntos el ADAS- Cog, en el grupo control, y 3 en el de intervención. En el 

test del reloj, no se observaron cambios relevantes. 

Al comparar los cambios observados los 6 meses entre los grupos intervención y 

control (Tabla 42) solo resultó estadísticamente significativo la mejoría del IMC en el 

grupo intervención (p=0,006). También mejoró en el grupo intervención el Índice de 
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Barthel y el Índice de Lawton-Brody, pero empeoraron los valores de perímetro 

abdominal y presión arterial. 
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TABLA 41. CAMBIOS OBSERVADOS A LOS 6 MESES EN LAS PERSONAS CON 
DEMENCIA COMPARADOS CON LA EVALUACIÓN INICIAL. 
  

Variables Control  
(n=34) 

Intervención  
(n=35) 

 Media (CI 95%) p valor Media (CI 95%) p valor 

Medidas de actividad física:    

Podómetro:     

Pasos totales(día) -898,4(-2225,5;-428,5) 0,171 -646,3(-1502,2;-209,4) 0,134 

Pasos aeróbicos (día) -615,9(-1344,3;112,4) 0,087 52,8(-695,4;801,2) 0,883 

Cuestionario IPAQ-SF:    

MET/min/semana -148,2(-338,4;-42,0) 0,119 -258,4(-870,8;-353,9) 0,396 

MVPA_min/semana -14,9(-38,8;-8,9) 0,205 -31,5(-101,6;-38,5) 0,366 

Cardiovasculares:     

Indices de masa 
corporal 

-0,7(-1,3;0,1) 0,28 0,5(-3,5;1,1) 0,079 

Perímetro abdominal 
(cm) 

3,4(-0,9;7,8) 0,114 -3,1(-7,3;0,9) 0,130 

PAS 5,9(-3,5;15,4) 0,206 -0,7(-8,6;7,2) 0,852 

PAD 4,5(-1,8;10,8) 0,154 -0,7(-5,5;4,1) 0,767 

Grado de dependencia:    

Índice de Barthel -15,6(-26,1;-5,1) 0,006 -14,6 (-25,7; -3,5) 0,011 

Índice de Lawton-
Brody 

-0,2(-0,9;0,6) 0,599 0,2(-0,6;0,9) 0,625 

Evaluación cognitiva:    

ADAS-Cog 5,8(-3,2;14,9) 0,194 3,00 (-5,5;11,5) 0,477 

MMSE -1,2(-2,6;0,07) 0,061 -1,80 (-2,9;0,6) 0,004 

Test del reloj 0,05(-0,9;1,0) 0,909 -0,20 (-1,0;0,6) 0,620 

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form; MET: 
equivalente metabólico. MMSE: Mini Mental State Examination. MVPA: Actividad física 
vigorosa. PAS: Presión Arterial Sistólica. PAD Presión Arterial Diastólica 
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TABLA 42. DIFERENCIAS ENTRE LOS CAMBIOS OBSERVADOS A LOS 6 MESES 
ENTRE EL GRUPO INTERVENCION Y GRUPO CONTROL EN LAS PERSONAS CON 
DEMENCIA. 

  

Variables Diferencia de medias 
(intervención- control) 

 Media (IC 95%) p valor 

Medidas de actividad física:  

Podómetro:   

Pasos totales(día) 252,1 (-1218,3;1722,5) 0,732 

Pasos aeróbicos (día) 668,8 (-444,2;1781,9) 0,227 

Cuestionario IPAQ-SF:   

MET/min/semana -110,2 (-896,3;675,8)  0,779 

MVPA_min/semana -16,5 (-106,9;7,7) 0,714 

Cardiovasculares:   

Indices de masa corporal 1,2 (0,4;0,3) 0,006 

Perímetro abdominal (cm) -6,6 (-12,4;-0,7) 0,031 

Presión Arterial Sistólica -6,6 (-19,1;5,3) 0,284 

Presión Arterial Diastólica -5,2 (3,8;-12,9)) 0,184 

Grado de dependencia:   

Índice de Barthel 0,9 (-15,4;17,4) 0,906 

Índice de Lawton-Brody 0,4 (-0,7;1,5) 0,496 

Evaluación cognitiva:   

ADAS-Cog -2,8 (-15,5;9,8) 0,655 

MMSE -0,5 (-2,3;1,2) 0,569 

Test del reloj -0,2 (-1,5;0,9) 0,685 

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form; MET: equivalente 
metabólico. MMSE: Mini Mental State Examination. MVPA: Actividad física vigorosa 
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7.6. Efectividad de la intervención a los 6 meses en los cuidadores 
familiares 
 
7.6.1. Cambios observados a los 6 meses en la actividad física 
 

En la valoración realizada con podómetro en los cuidadores, se observó que el total 

pasos/ día, en los cuidadores del grupo de intervención había aumentado respecto la 

evaluación inicial más que los cuidadores del grupo control (569,4 vs. 377,2).  

Respecto a los pasos aeróbicos/día había aumentado en el grupo intervención y 

había disminuido en el grupo control (356,9 vs. -12,9) (Tabla 43). 

En la actividad declarada con el IPAQ-SF, se observó que en el grupo de 

intervención declararon menor incremento de la actividad global que en el grupo control 

(545,2 MET/min/semana vs. 609,5), pero fue mayor el incremento de la actividad 

vigorosa (495,1 MVPA_min/semana vs. 124,7). 

Al comparar los cambios observados los 6 meses entre los cuidadores de los grupos 

intervención y control (Tabla 40), se muestra que en el grupo intervención había un 

aumento tanto en los pasos totales/día como en los pasos aeróbicos/ día.  

En los resultados del cuestionario IPAQ-SF, el grupo de intervención mostraba 

aumento de MET/min/semana pero disminuyó más que el grupo control en la actividad 

vigorosa (MVPA_min/semana). 

 

7.6.2. Otros cambios observados a los 6 meses en los cuidadores familiares 
 

En relación con los cambios observados en el IMC y presión arterial, mejoraron 

ambos parámetros en los dos grupos, pero sólo fueron estadísticamente significativos los 

referidos a la presión arterial sistólica: disminuyó en el grupo intervención y aumentó en 

el grupo control (-3,7 vs. 6,2; p=0,002) (Tabla 43). 

La valoración de la salud mental (salud mental-GHQ-12) en los cuidadores mostró 

una mejoría mayor en el grupo de intervención, pero la diferencia no resultó relevante al 

comparar los cambios entre ambos grupos (Tabla 41). 

En relación con la Funcionalidad familiar, mejoró significativamente en el grupo 

intervención (p= 0,018), mientras que no cambio en el grupo control. 

La sobrecarga mejoró más en el grupo intervención ( -0,4 vs. -1,5), aunque la 

diferencia no llegó a ser estadísticamente significativa. 



120 
 

Al comparar los cambios observados los 6 meses entre los cuidadores de los grupos 

intervención y control (Tabla 41), el grupo intervención mostró mejoría en los test de 

Salud Mental y Funcionalidad Familiar, pero empeoró en el test de sobrecarga breve de 

Zarit.  
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TABLA 43. DIFERENCIAS ENTRE LOS VALORES OBSERVADOS A LOS 6 MESES 
COMPARADOS CON LAS MEDIDAS INICIALES EN LOS CUIDADORES 
FAMILIARES. 

  

Variables Control (n=55) Intervención (n=60) 

 Media (IC 95%) p valor Media (IC 95%) p 
valor 

Medidas de actividad física:    
Podómetro:     

Pasos totales(día) 377,2(-218,2;972,7) 0,208 569,4(-565,5;568,3) 0,319 

Pasos aeróbicos (día) -12,9(-566,7;540,8) 0,962 356,9(-378,2;407,4) 0,351 

Cuestionario IPAQ-SF*     

MET/min/semana 609,5(-53,3;1272,4) 0,071 545,2(-420,3;1510) 0,262 

MVPA_min/semana 124,6(-153,7;403,1) 0,358 495,1(-59,3;1049,6) 0,074 

Cardiovasculares:    

Indice de masa corporal  1,5(-03;3,3) 0,111 0,2(-0,3;0,8) 0,391 

Perímetro abdominal (cm) 4,0(0,6;7,5) 0,023 2,5(-0,2;5,4) 0,075 

Presión arterial sistólica -3,7(-8,85;1,4) 0,152 6,2(2,5;9,8) 0,001 

Presión arterial diastólica 0,1(-3,2;3,5) 0,939 1,9(-0,4;4,2) 0,114 

Salud Mental:     

Salud Mental t-GHQ-12 0,4(-0,8;1,6) 0,512 0,7(-0,4;1,9) 0,218 

 APGAR Familiar 0,02(-1,1;1,2) 0,970 1,4(0,2;2,5) 0,018 

Zarit breve -0,4(-1,7;1,0) 0,582 -1,5(-3,4;0,4) 0,123 

Pensamientos disfuncionales:    

Total 0,06(-3,0;3,1) 0,967 0,2(-3,6;3,6) 0,991 

Entrega- Aislamiento 0,04(-2,3;2,4) 0,972 -0,9(-3,4;1,5) 0,444 

Autoexigencia 0,02(-1,3;1,3) 0,974 0,9(-0,8;2,7) 0,282 

Notas: IC: Intervalo de Confianza; IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires 
-Short Form; MET: Equivalente metabólico. MVPA: Actividad física vigorosa. GHQ-12: 
General Health Questionnaire-12. p valor: diferencias entre los valores observados a los 6 
meses comparados con las medidas iniciales. 
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TABLA 44. DIFERENCIAS ENTRE LOS CAMBIOS OBSERVADOS A LOS 6 MESES EN 
EL GRUPO INTERVENCIÓN Y EN EL GRUPO CONTROL EN LOS CUIDADORES 
FAMILIARES. 

  
Variables Diferencia de medias 

 (intervención (- control) 

 Media (IC 95%) p valor 

Medidas de actividad física: 
  

Podómetro:   
Pasos totales(día) 192,18 (-1109,25- 1493,60) 0,770 

Pasos aeróbicos (día) 369,86 (-659,33 - 1399,05) 0,476 

Cuestionario IPAQ-SF*   

MET/min/semana -64,29 (-592,34 - 1240,09) 0,914 

MVPA_min/semana 370,46 (253,45 - 150,51) 0,156 

Cardiovasculares:   

Indice de masa corporal  -1,28 (-0,3-3,13) 0,172 

Perímetro abdominal (cm) -1,48 (2,22-(-5,90) 0,506 

Presión arterial sistólica 9,90 (3,09-3,77) 0,002 

Presión arterial diastólica 1,76 (2,04-(-2,28) 0,390 

Salud Mental:   

Salud Mental t-GHQ-12 0,34 (-1,36 - 2,04) 0,691 

 APGAR Familiar 1,36 (-0,23 - 2,95) 0,093 

Zarit breve -1,13 (-3,48 - 1,22) 0,344 

Pensamientos disfuncionales:   
Total -0,04 (-473-4,65) 0,261 

Entrega- Aislamiento 0,98 (-4,36-2,40) 0,348 

Autoexigencia 0,94 (-1,25- 3,12) 0,125 

Notas: IPAQ-SF: International Physical Activity Questionnaires -Short Form; MET: 
Equivalente metabolico. MVPA: Actividad física vigorosa; GHQ-12: General Health 
Questionnaire-12; P valor: † diferencias entre los valores observados a los 6 meses 
comparados con las medidas iniciales; ‡ diferencias entre los cambios observados en el 
grupo intervención- grupo control. 
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Capítulo 8. Discusión 
 
 
En el presente estudio se ha evaluado la efectividad de una intervención para 

incrementar la actividad física de las personas con demencia y de sus cuidadores 

familiares mediante un programa adaptado, diseñado y aplicado en el ámbito de la 

atención primaria de salud.  

Aunque se han publicado en los últimos años numerosas intervenciones 

psicosociales para personas que viven con demencia (8, 279) desde que se diseñó este 

estudio, son muy pocas las que se centran en la actividad física. Hay algunos estudios que 

encontraron resultados positivos relacionados con el incremento de la actividad física, 

pero no está claro cuál es el método más eficaz para conseguir que este grupo de personas 

aumente la realización de actividad física. 

Se desarrolla en este último apartado la discusión sobre los principales hallazgos 

observados en la evaluación basal comparados por sexo respecto a las características 

sociodemográficas, clínicas y estilos de vida, y en particular sobre la actividad física, 

tanto de personas con demencia como de los cuidadores familiares que han participado 

en el estudio.  

A continuación, se describen estas características comparando el grupo control 

con el grupo intervención y, se analizan los cambios observados tras la intervención.  

Tras comparar los cambios obtenidos mediante el podómetro a los 6 meses, se ha 

observado que la intervención no era efectiva. Sin embargo, el análisis de los datos 

obtenidos puede ayudar a desarrollar una intervención más eficaz especialmente en el 

ámbito de la atención primaria. 

Respecto a los cambios observados a los 6 meses, en las personas con demencia 

la evaluación con podómetro mostró una disminución de pasos totales y aeróbicos tanto 

en el grupo control como en el grupo intervención, si bien los resultados fueron aún peores 

en el grupo control. Sin embargo, en el IPAQ-SF se mostraron peores resultados en el 

grupo de intervención.  

Por el contrario, en el caso de los cuidadores hubo un aumento de la actividad 

física en ambos grupos, y mostraron mejores resultados en el grupo de intervención tanto 

en pasos totales como aeróbicos y en el IPAQ-SF en el caso de la actividad vigorosa. 

Otro resultado a destacar es la discrepancia observada entre los resultados del 

podómetro respecto a pasos totales y aeróbicos y del cuestionario de actividad física. 
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Finalmente, se comentarán las limitaciones y fortalezas generales del estudio, con 

las aportaciones prácticas y las posibles líneas futuras de investigación. 

 

8.1. Revisión bibliográfica sobre las intervenciones realizadas en 
atención primaria de salud para aumentar la actividad física en 
personas que viven con demencia y en sus cuidadores familiares. 

 

La mayoría de las intervenciones de AF en personas con demencia se han 

desarrollado en grupos en centros especializados en demencias como residencias o 

centros de día y se han encontrado muy pocas intervenciones con diadas. A pesar de toda 

la diversidad de intervenciones realizadas, la revisión Cochrane de 2015 (280) no fue 

concluyente a la hora de respaldar estas intervenciones de AF en personas con demencia, 

debido a la importante heterogeneidad de los estudios realizados.  

Solo se han realizado otros 4 ensayos controlados sobre las intervenciones con 

ejercicios en diadas, que son regímenes de ejercicio que se aplican tanto a la persona con 

demencia como al cuidador (235, 281) y muestra que las intervenciones con ejercicios 

diádicos son factibles y pueden producir un efecto positivo sobre la independencia 

funcional y la carga del cuidador. Sin embargo, no hay pruebas suficientes para respaldar 

un beneficio de la intervención con ejercicios diádicos sobre el rendimiento cognitivo y 

los síntomas conductuales y neuropsiquiátricos en participantes con demencia. Una 

reciente revisión sistemática de la literatura encontró en varios estudios realizados por 

diadas que la actividad física para la persona que vive con demencia es efectiva para 

reducir la carga del cuidador. Sin embargo, incrementar la actividad física para la persona 

que vive con demencia, sin la participación del cuidador, puede dar un respiro a los 

cuidadores, lo que reduce su carga de cuidado (231). Se ha visto en ciertos estudios que 

refuerzan la idea de las diadas así como la posibilidad de establecer que se implique más 

de un cuidador por persona con demencia. En EEUU por ejemplo es excepcional que 

participe un solo cuidador en el cuidado de las personas con demencia: en al menos el 

30% de los casos participan 3 o más cuidadores (8) . 

No se han publicado intervenciones cuyo objetivo fuera incrementar la AF en 

personas que viven con demencia en el ámbito de la atención primaria. Respecto a 

efectividad de las intervenciones realizadas en atención primaria para aumentar la AF, los 

resultados nos muestran que ésta no es concluyente. Sin embargo, el estudio PEPAF sobre 

actividad física en población sana logró una mejoría en los mayores de 50 años, por lo 
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cual el objetivo del estudio era evaluar si ese modelo de intervención podía ser eficaz para 

el grupo de personas generalmente mayores de esa edad, tanto los cuidadores como las 

personas que viven con demencia. 

Los resultados de nuestro estudio realizado en atención primaria van en la misma 

línea a lo concluido en la revisión Cochrane en 2015, por lo que es necesario desarrollar 

intervenciones más eficaces 

 

8.2. Características de las personas con demencia y de sus 
cuidadores familiares comparadas por sexo. 
 

8.2.1. Personas con demencia 

8.2.1.1. Características sociodemográficas 

De un total de 140 personas con demencia, participaron 89 mujeres (63,6%) y 51 

hombres (36,4%), observando un claro predominio de mujeres con demencia respecto a 

los hombres en nuestro estudio. Esto confirma la idea de que hay mayor número de 

mujeres con demencia respecto a hombres (282, 283), lo cual puede estar relacionado con 

una mayor longevidad de ellas respecto a ellos.  

En nuestro estudio la mayoría de las personas con demencia eran mayores de 80 

años, con una media de 81,2 años, siendo la edad media de los varones de 81,4 y de 81,1 

de las mujeres. Son datos concordantes con las edades observadas en otros estudios 

similares (282-284), corroborando de nuevo la evidencia de que la incidencia del 

deterioro cognitivo aumenta con la edad. 

En cuanto al nivel educativo, observamos que las mujeres habían estudiado menos 

que los varones como reflejan otros estudios de similares características (285) 

confirmando lo que era habitual hace años en España. Este tema resulta muy interesante 

puesto que se ha observado que los niveles más altos de educación se han asociado con 

retrasos en la aparición del declive cognitivo, con un menor riesgo de conversión de 

deterioro cognitivo leve a demencia y un riesgo global reducido de la enfermedad de 

Alzheimer y otras demencias (286, 287). De este modo, se ha demostrado en otros 

estudios que existe una relación inversa entre el nivel educativo y la demencia y se ha 

visto que los mecanismos que se han descrito para explicar el vínculo educación-

demencia incluyen la Reserva Cognitiva (288), lo que sugiere que hay un enlentecimiento 

en la progresión del deterioro cognitivo en las personas que viven con demencia y tienen 
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mayor número de años de estudios. Así pues, puede ser un factor que explique la mayor 

prevalencia de demencia en mujeres. 

Respecto a los convivientes, observamos en nuestro estudio que la mayoría de las 

personas que viven con demencia conviven con su pareja, en el caso de los hombres un 

90,9% y en el caso de las mujeres un 53,6%, siendo la diferencia estadísticamente 

significativa, mismos resultados que reflejan otros estudios (282, 289). Así pues, se 

concluye que la mayoría de las personas con demencia viven en pareja especialmente en 

el caso de los varones ya que muchas mujeres, por la mayor longevidad, se quedaron 

viudas.  

En cuanto al número de convivientes, la mayoría de las personas que viven con 

demencia de nuestro estudio convivían con una sola persona tanto en los hombres como 

en las mujeres. Son datos concordantes con los encontrados en otros estudios (284, 290, 

291), siendo en el mayor número de los casos el cónyuge.  

Respecto al número de hijos, las personas con demencia tenían una media de 2,5 

hijos en el caso de los hombres y de 2,8 hijos en el caso de las mujeres, cifras similares a 

las observadas en otros estudios de similares características (290, 291), datos que ya han 

disminuido en las nuevas generaciones. 

 

8.2.1.2. Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades 

El factor de riesgo más prevalente en el caso de las mujeres fue la obesidad y en 

el caso de los hombres tanto la obesidad como la hipertensión arterial. Nuestros datos 

fueron concordantes con los resultados obtenidos en otros estudios (292). El índice de 

Charlson fue algo mayor en hombres, a pesar de tener menor edad. 

A la hora de analizar las medidas antropométricas de personas con demencia 

comparadas por sexo observamos que las mujeres tenían una tensión arterial más elevada 

y el índice de masa corporal era mayor.  

 

8.2.1.3. Actividad física basal 

Entre las personas con demencia, al analizar por sexo, en la evaluación basal 

observamos que los hombres realizaban mayor número de pasos totales que las mujeres. 

En el caso de los pasos aeróbicos había aún más diferencia, respecto la AF vigorosa, los 

hombres declaraban mucha más. En cuanto a la clasificación de AF las mujeres realizaban 

más AF ligera y AF moderada, mientras que los hombres realizaban más AF intensa. 
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Datos parecidos a los observados en este estudio en el que se reflejen más AF en el caso 

de los varones (293). 

Además del deterioro cognitivo, las alteraciones de la movilidad y del equilibrio 

son características comunes de la demencia (294). De hecho, los trastornos de la marcha 

son más prevalentes en la demencia que en el envejecimiento normal, y los cambios de la 

marcha relacionados con la demencia generalmente conducen a caídas (295, 296). Las 

personas con demencia tienen un alto riesgo de caída y presentan limitaciones de 

movilidad, pero se ha visto que el ejercicio físico intensivo puede mejorar la movilidad 

(297, 298) , y las variables de marcha clínicamente significativas (299, 300) y por lo tanto, 

reducir el riesgo de caídas (301, 302). Una revisión sistemática demostró el impacto 

positivo de diferentes programas de ejercicio (por ejemplo, ejercicios de resistencia, 

ejercicios aeróbicos, ejercicios funcionales de la vida diaria y baile) sobre actividades 

diarias, autonomía, calidad de vida, equilibrio y andar en personas con demencia. Por lo 

tanto, un programa de ejercicios puede representar un modelo para reducir el riesgo de 

caídas y rehabilitar el deterioro de la marcha en personas con demencia. 

 

8.2.1.4. Deterioro funcional y cognitivo 

Al analizar el grado de deterioro funcional de las personas con demencia de 

nuestro estudio por sexo observamos que en el cuestionario de las actividades básicas de 

la vida diaria obtuvieron mejor puntuación los hombres. En el cuestionario de las 

actividades instrumentales de la vida diaria, las mujeres tuvieron mejor puntuación.  

Sin embargo, en el test del MMSE los hombres tuvieron una puntuación más alta. 

Respecto al estado cognitivo, obtuvieron mejor resultado los hombres, por lo que 

globalmente tenían menor deterioro cognitivo los hombres respecto a las mujeres tal y 

como refleja otros estudios como en este de Li et al. (303), por lo que se podría concluir 

que el número de varones con deterioro cognitivo es menor y tienen menos demencia que 

las mujeres. 

 

8.2.2. Cuidadores familiares 

8.2.2.1. Características sociodemográficas 
 

Participaron un total de 176 cuidadores familiares y destaca un elevado porcentaje 

de mujeres cuidadoras (72,7%) respecto a los hombres que cuidan (27,3%). En la mayoría 
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de los casos se trata del cónyuge o hijos. Estos datos se asemejan a los descritos en un 

estudio realizado en Alicante sobre características de cuidadores informales de personas 

con demencia, donde las mujeres cuidadoras representaban el 69% de los participantes 

(129). En otro estudio en el sur de Italia el porcentaje de mujeres cuidadoras es aún mayor 

con un 79% (304). Todos estos resultados indican que la mujer cuidadora sigue teniendo 

un papel fundamental en el cuidado de personas con demencia como ya lo venía siendo 

de décadas anteriores. 

En nuestro estudio los cuidadores presentaban una edad media de 66,4 años. En 

concreto los varones presentaron una media de edad de 72,4 años y en el caso de las 

mujeres de 60,4 años. La edad de nuestros cuidadores son parecidas a la de otros estudios 

de similares características, en el cual los cuidadores tenían una edad media de 65,8 años 

(282). En otro estudio realizado en Países Bajos la edad media de los cuidadores fue de 

61,2 años (290). La media de edad más elevada en varones que en mujeres puede 

explicarse porque en la mayoría de los casos participan en el cuidado de las personas con 

demencia las hijas que se encontraban compaginando sus labores de cuidado con la 

actividad laboral, mientras que la edad media de los varones es mayor porque participan 

casi exclusivamente cuando son cónyuges que se encuentran en la edad de jubilación.  

El mayor porcentaje de cuidadores de nuestro estudio tenía estudios medios, 

seguido de estudios superiores y finalmente estudios básicos. Estas características de la 

población son similares a los encontrados en un estudio realizado en Brasil donde un 

elevado número de cuidadores había estudiado más de 8 años (305). En España el estudio 

realizado en la provincia de Alicante (129) gran parte de los casos los cuidadores con 

estudios medios o superiores eran los hijos u otros familiares de las personas con 

demencia, ya que los cónyuges de las personas con demencia tenían bajo nivel de estudios 

por ser personas de elevada edad y que sólo tenían estudios básicos. En concreto los 

cuidadores de nuestro estudio habían estudiado una media de 11,3 años, siendo algo 

mayor la media en el caso de los hombres. Esto puede ser debido a que históricamente 

los hombres han estudiado más que las mujeres.  

Respecto a los convivientes, en nuestro estudio la mayoría de los cuidadores 

vivían en pareja, el 87,5% de los hombres y el 82% de las mujeres. En otros estudios 

como el realizado en Alicante, el porcentaje de cuidadores que vivían con la pareja era 

muy similar, con un 88,4% y es que en muchos casos son los cónyuges los encargados 

del cuidado al ser los principales convivientes con la persona con demencia (129).  
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A la hora de analizar la situación laboral de los cuidadores de nuestro estudio, es 

mucho mayor el porcentaje que no trabaja frente a los que si lo hace (14,6% de los 

hombres y el 21,9% de las mujeres), respecto a los otros estudios revisados (306) que 

trabaja un mayor porcentaje de cuidadores. Puede estar justificado porque los cuidadores 

en nuestra comunidad son más mayores que en otras zonas, incluidos los del mencionado 

estudio, motivo por el cual ya no trabajan, hecho que puede explicarse por la importante 

longevidad de las personas en España y en concreto en Castilla y León como se explicaba 

en la introducción de este trabajo. Por otro lado, el hecho trabajar a tiempo completo y 

compaginarlo con el cuidado a un familiar con demencia es muy difícil y genera mucho 

estrés y carga en los cuidadores, por lo que en la gran mayoría de los casos sólo se 

encargan de esta labor personas sin otro trabajo. 
 

8.2.2.2. Factores de riesgo cardiovascular y comorbilidades 

Al analizar las medidas antropométricas de los cuidadores familiares por sexo 

observamos que la tensión arterial fue mayor en el caso de los hombres en la tensión 

arterial sistólica, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. El índice de masa 

corporal de los hombres fue de nuevo mayor que el de las mujeres. El perímetro 

abdominal fue mayor en el caso de los hombres, como se podía esperar (307). 

Varios estudios longitudinales informaron que el riesgo de desarrollar ECV era 

significativamente mayor entre las personas que cuidaban a las personas con demencia 

en comparación con las personas que no cuidaban a las personas con discapacidad. En el 

estudio de Von Kanel et al. (308), los cuidadores conyugales de personas con demencia 

tenían mayor riesgo de enfermedad coronaria en comparación con los no cuidadores 

(307). 

Se ha observado (13) que los cuidadores tenían una puntuación de riesgo de 

cardiopatía coronaria significativamente más alta que los controles que no brindaban 

cuidados. La probabilidad de que un cuidador seleccionado al azar tuviera una puntuación 

de riesgo de cardiopatía coronaria mayor que un no cuidador seleccionado al azar fue del 

65,5%. Por tanto, queda ampliamente demostrado el mayor riesgo que supone el 

desarrollo de ECV y estrés en las personas cuidadoras de personas con demencia respecto 

a personas de la misma edad y sexo sin esas tareas de cuidado. 
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8.2.2.3. Actividad física basal 

Entre los cuidadores, al analizar por sexo en la evaluación basal la AF que 

realizaban estos, observamos que las mujeres daban mayor número de pasos que los 

hombres no siendo así con los pasos aeróbicos, donde los hombres realizaban más que las 

mujeres. Respecto al cuestionario de AF, las mujeres consumían muchos más METS a la 

semana que los hombres y declaraban más actividad vigorosa. Estos datos fueron muy 

similares a los observados en otros estudios de similares características. Esto puede 

deberse a una menor edad media de mujeres cuidadoras respecto a varones que cuidan y 

que ellas sean más ágiles y con más energía que ellos y que por este motivo caminaran 

más (309). 

Ahora bien, hay que destacar estas diferencias entre el podómetro del tipo de AF 

y que se ha sugerido la posibilidad de que sea más efectivo para prevención del deterioro 

cognitivo realizar actividad física aeróbica.  
Se refleja en otros estudios donde se analiza la AF realizada por cuidadores de 

personas con demencia y no cuidadores de similares características observándose en 

ambos casos que los no cuidadores realizan más AF que los cuidadores (310, 311), siendo 

este dato aún más evidente en el caso de las mujeres (312). Aunque no era objetivo del 

estudio mostrar los niveles de AF de los cuidadores, en nuestra muestra se observó que 

eran más sedentarios que en el estudio de Loi et al. (309). Por lo tanto, nuestros datos 

pueden ayudar a resaltar la gran importancia de desarrollar intervenciones que 

contribuyan a aumentar la AF de este grupo de personas (313). 

 

8.2.2.4. Salud mental 

Al evaluar la salud mental en cuidadores familiares por sexo en la evaluación 

basal, observamos que las mujeres presentaban peor puntuación que los hombres. La 

puntuación del APGAR familiar fue muy similar y el Zarit breve de sobrecarga fue algo 

mayor en las mujeres. Respecto a los pensamientos disfuncionales las mujeres tuvieron 

pensamientos mucho más disfuncionales que los hombres (37,6 vs. 26,2), siendo las 

diferencias estadísticamente significativas.  

Con estos resultados observamos que las mujeres tienen más síntomas de 

sobrecarga y disfunción familiar que los varones, lo que puede justificarse porque 

tradicionalmente las mujeres han tenido más responsabilidades respecto a las tareas del 
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hogar, lo que, sumado a las tareas del cuidado, supone una importante sobrecarga. Todo 

ello se verá agravado si, además, como en este estudio, las cuidadoras declaran más 

frecuentemente tener pensamientos disfuncionales sobre el cuidado.  
 

8.3. Características del cuidado que reciben las personas con 
demencia 
 

La media de los meses que llevaban recibiendo cuidados fue de 49,16 meses en el 

caso de las mujeres y de 64,78 meses en el caso de los varones. Esta diferencia puede 

deberse a que, en el caso de las mujeres, los casos que había eran más severos y fallecieron 

antes. Ahora bien, puesto que hombres y mujeres tenían edad similar, podría estar en 

relación con que a las mujeres se les haya retrasado la atención de los cuidadores o quizás 

porque las mujeres habrían mantenido su autonomía más tiempo. 

Respecto al número de dependientes en el hogar, tanto en el caso de las mujeres 

como de los hombres mayoritariamente sólo había una persona dependiente, un 92,1% en 

el caso de los hombres y un 87,6% en el caso de las mujeres. Nuestros resultados son 

similares a los de otros estudios, aunque aún fueron más meses en el caso de los 

cuidadores de nuestro estudio, quizás porque nuestra población es más longeva (314). 

 A medida que aumenta la población que vive con Enfermedad de Alzheimer, 

también aumenta la carga de cuidar a esa población. Estos desafíos se ven agravados por 

la escasez de especialistas en atención de la demencia, lo que impone una carga cada vez 

mayor a los médicos de atención primaria para brindar atención a las personas que viven 

con demencia (8, 39) y del mismo modo, ante la falta de personal especializado en las 

tareas del cuidado, es el cuidador familiar el damnificado.  

Se ha observado que las intervenciones no farmacológicas y, en concreto la AF, 

tienen un beneficio potencial en personas con demencia y sus cuidadores pudiendo 

reducir el riesgo de progresión de la discapacidad en las actividades básicas de la vida 

diaria en personas con demencia (173) pues el ejercicio confiere beneficios a los síntomas 

conductuales y psicológicos de la demencia, especialmente al estado de ánimo deprimido, 

la agitación, y también puede mejorar el sueño nocturno (315). 
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8.4. Características de las personas con demencia y de sus 
cuidadores familiares comparadas por grupo control y grupo 
intervención 
 

8.4.1. Personas con demencia 
 

8.4.1.1. Características sociodemográficas 

Los datos de nuestro estudio reflejan que la edad media en ambos grupos fue 

similar, y que predominaban las mujeres en ambos. La mayoría de los participantes vivían 

en pareja, con una única persona y tenían más de tres hijos. Estos hallazgos fueron 

similares a los encontrado en otros estudios (316). 

 

8.4.1.2. Riesgo cardiovascular y comorbilidad  

Respecto a las medidas antropométricas comparadas por intervención y control, 

las personas con demencia del grupo intervención no presentó mejores registros que el 

grupo control. En cuanto a las enfermedades más prevalentes de las personas con 

demencia de nuestro estudio fueron en el grupo intervenido la hipertensión arterial y en 

el grupo control, la hipercolesterolemia. El índice de Charlson fue mayor en los 

intervenidos que en los controles (7,0 vs. 5,8), siendo esta diferencia estadísticamente 

significativa. Con estos resultados se muestra que las personas con demencia estaban 

distribuidas de manera uniforme en ambos grupos. 

 

8.4.1.3. Actividad física basal 

Hay que destacar, el hecho de que tanto las personas con demencia como los 

cuidadores familiares tenían un importante sedentarismo al inicio del estudio y que fue 

evaluado tanto con medidas objetivas como subjetivas. Lo más destacado de ambos 

grupos es que son muy sedentarios, ya que el 80% caminaba menos de 7000 pasos. 

Hay numerosas evidencias de que el comportamiento sedentario está relacionado 

con varias enfermedades crónicas y metabólicas como la enfermedad cardiovascular 

(317), lo que precisamente pone de manifiesto la importancia que puede tener el 

desarrollo de intervenciones que mejoren este hábito, tal como se pretende con nuestro 

estudio. Más importante aún si el incremento de la actividad física pudiera además ser 
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beneficiosa para mejorar el estado cognitivo. Por todo ello, tiene interés un análisis más 

detallado de las características de la actividad física que realizaban. 

En el caso de las personas con demencia, se observó en la primera evaluación un 

mayor número de pasos registrados con el podómetro tanto de pasos totales en el grupo 

intervención respecto al grupo control, como en los pasos aeróbicos. En cuanto al 

cuestionario de actividad física también se vio una mayor actividad física en el grupo 

intervenido respecto al grupo control, con mayor consumo de METS/semana. Esta 

importante diferencia ha podido condicionar la posibilidad de encontrar diferencias 

significativas ya que el grupo intervenido tenía mejor nivel de AF. Las personas del grupo 

intervenido realizaban actividad física moderada e intensa en mayor proporción que el 

grupo control. Nuestros datos se asemejan a los hallados en recientes estudios (318). 

 

8.4.1.4. Deterioro cognitivo y funcional 

De los participantes de nuestro estudio, el índice de Barthel era muy similar en 

ambos grupos. Sin embargo, el índice de Lawton y Brody fue mucho mejor en las 

personas con demencia del grupo intervención (2,69 vs. 1,78), siendo esta diferencia 

estadísticamente significativa. Los participantes del grupo intervención tenían mayor 

puntuación en el MMSE y en el test del reloj que el grupo control, no siendo así en el test 

del ADAS-Cog. Por lo que en general vemos una mejor puntuación en el grupo 

intervenido respecto a los controles.  

Estos datos son similares a los encontrados en otros estudios en los que se observa 

una leve mejoría en las personas con demencia del grupo intervenido que realizaban más 

actividad física que los controles (319). 

 

8.4.2. Cuidadores familiares 
 

8.4.2.1. Características sociodemográficas 

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos. Los cuidadores 

del grupo control eran más mayores que los del grupo intervención. En ambos grupos 

predominaban las mujeres, pero con un porcentaje más elevado en el grupo intervenido y 

en ambos grupos vivían en pareja más del 83%. En cuanto a la situación laboral, en ambos 

grupos, la mayoría eran amas de casa. 
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8.4.2.2. Riesgo cardiovascular y comorbilidad 
 

Se observan datos similares respecto a la comorbilidad en ambos grupos, siendo 

estadísticamente significativa la diferencia de presión arterial sistólica de los controles 

respecto a los intervenidos (123,88 mmhg vs. 130 mmhg), mientras que el índice de masa 

corporal y el perímetro abdominal eran similares en ambos grupos. 

Los FRCV más prevalentes fueron en ambos grupos hipertensión arterial, 

dislipemia y obesidad. Estos datos son similares a los observados en otros estudios (320). 

8.4.2.3. Actividad física. 
 

En el caso de los cuidadores familiares en la primera evaluación se observó un 

mayor número de pasos registrados con el podómetro tanto de pasos totales en el grupo 

intervención respeto al grupo control, asimismo en los pasos aeróbicos. En cuanto al 

cuestionario de AF en este caso se vio una mayor AF en el grupo control respecto al grupo 

intervenido, con mayor consumo de METS a la semana. Al analizar la AF, los cuidadores 

del grupo intervenido al inicio del estudio realizaban AF intensa muy similar al grupo 

control, en ambos casos era una intensidad inferior a la recomendada para los adultos 

sanos (321).  

De este modo, al analizar los datos de AF observamos que tanto las personas con 

demencia como los cuidadores del grupo intervenido realizaban más actividad física 

intensa que el grupo control, datos que resultan concordantes a otros estudios (322). Sin 

embargo, no resultaron ser estadísticamente significativos.  

8.4.2.4. Salud mental 
 

Al comparar a los cuidadores de personas con demencia de nuestro estudio al 

inicio de la intervención por intervención y control, mostraron en el cuestionario de 

APGAR familiar una puntuación más favorable en el grupo intervenido, con una mejor 

funcionalidad familiar en este grupo. De la misma manera respecto al cuestionario Breve 

de Zarit de sobrecarga del cuidador, la puntuación fue mayor en los controles respecto a 

los intervenidos (15,97 vs. 19,96) siendo además significativo. Respecto a los 

pensamientos disfuncionales, las puntuaciones fueron similares en ambos grupos. 
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No presentaban diferencias significativas los cuidadores familiares en los 

resultados obtenidos en la evaluación inicial con los cuestionarios utilizados para valorar 

la salud mental (Cuestionario GHQ-12). 

 

8.5. Cambios observados después de la intervención  
 

8.5.1. Cambios en la actividad física 
 

Al observar los cambios en la AF a los 6 meses desde el inicio, se encontró que la 

intervención no era efectiva para incrementar la actividad física en el grupo de 

intervención respecto del grupo control. Sin embargo, el análisis de los resultados 

obtenidos puede ayudar a desarrollar una intervención más eficaz, especialmente en el 

ámbito de atención primaria. 

En las personas con demencia la evaluación del podómetro mostró una 

disminución tanto en el grupo control como en el grupo intervención, pero los resultados 

fueron peores para el grupo control. Sin embargo, la actividad reportada con el IPAQ-SF 

mostró peores resultados en el grupo intervención. En los cuidadores, la tendencia en 

ambos grupos mostró un aumento en la AF y se observaron mejores resultados en el grupo 

intervención tanto para el podómetro (pasos totales y pasos aeróbicos) como para la 

actividad vigorosa reportada en el IPAQ-SF. 

La efectividad de las intervenciones para aumentar la AF cuando se aplican en el 

ámbito de la atención primaria no es concluyente (323); sin embargo, en el estudio PEPAF 

(214), se logró una mejoría al menos en los mayores de 50 años. Por lo tanto, fue más 

eficaz que los resultados obtenidos en este estudio, aunque, la forma de medir la AF fue 

diferente: subjetiva y objetiva en nuestro estudio, subjetiva en el estudio PEPAF. 

Una de las explicaciones plausibles de las diferencias podría ser que los estudios 

se aplicaron a poblaciones diferentes: el estudio PEPAF aplicó a una población sana y 

sedentaria, mientras que en este proyecto ser sedentario no fue un criterio de inclusión. 

Sin embargo, en la evaluación inicial, solo 23 cuidadores (13% del total) superaban los 

10.000 pasos/día, meta recomendada para adultos sanos (324). 

También se debe considerar que el modelo de intervención de este proyecto se 

basa en el PEPAF, en el cual se realizó una intervención individual, mientras que en el 

estudio AFISDEMYF se aplicó simultáneamente a las personas con demencia y a sus 
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cuidadores familiares. Es decir, no podemos catalogarlo como una típica intervención 

individual. Tampoco es una intervención grupal porque se aplicó en las consultas del 

personal del centro de salud con cada uno de los grupos familiares, conformado por 1 

persona con demencia y entre 1 y 3 cuidadores. La mayoría de las intervenciones de AF 

en personas con demencia se han desarrollado en grupos en centros especializados en 

demencias (residencias, centros de día, asociaciones, etc.) (323, 325, 326) y solo 4 

intervenciones se han desarrollado con díadas (con 1 persona con demencia y 1 cuidador) 

(281, 313, 327-329). A pesar de toda la diversidad de intervenciones realizadas, la 

revisión Cochrane de 2015 no fue concluyente a la hora de respaldar estas intervenciones 

de AF en personas con demencia debido a la importante heterogeneidad de los estudios 

realizados (280). Por tanto, los resultados de nuestro estudio realizado en atención 

primaria van en la misma línea, por lo que es necesario diseñar intervenciones más 

eficaces. 

Como se sabe que más del 30% de las personas con demencia son cuidadas por 3 

o más cuidadores familiares, en este estudio se invitó a participar hasta 3 cuidadores por 

cada persona con demencia. Una característica positiva de este enfoque se refleja en que 

cuanto mayor es el número de cuidadores, más probable es que participen en el 

seguimiento, circunstancia que es más adecuada para su implementación en el ámbito de 

la atención primaria. Por tanto, parece ser un enfoque prometedor para fomentar 

programas integrados que aborden las necesidades y requisitos de las personas que viven 

con demencia y sus cuidadores de manera multidimensional (325).  

Es probable que no se lograran los cambios esperados debido a que la duración de 

la intervención fue de solo 3 meses, posiblemente un período demasiado corto para este 

tipo de participantes. Ahora bien puesto que aún no hay consenso sobre cuál es la duración 

adecuada para conseguir cambios en los estilos de vida en las personas que presentan 

riesgo cardiovascular elevado (330) aun es más difícil determinar en este grupo de 

personas cual sería el tiempo o la intensidad de la intervención más adecuada. Asimismo, 

es probable que los profesionales sanitarios presten atención principalmente a los 

aspectos relacionados con la morbilidad de las personas con demencia y a mejorar el 

apoyo de los cuidadores familiares en lugar de implementar estilos de vida más saludables 

(231, 323, 331). Si fuera así, se sugiere que futuros estudios evalúen la posibilidad de 

apoyar estas intervenciones con personal especializado, como son los fisioterapeutas, que 

suelen trabajar en el propio centro de salud o quizás en otros recursos comunitarios que 

participan en el contexto de intervenciones dirigidas a personas con demencia y 
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cuidadores familiares (asociaciones de familiares de enfermos, centros de mayores, etc.) 

(325). 

Además, esto deberá hacerse con precaución, ya que fácilmente podrían surgir 

situaciones en las que los cuidadores y el personal de atención médica brinden atención 

en contra de la voluntad de las personas con demencia, lo que se conoce como tratamiento 

involuntario (332). 

Asimismo, encontramos serias dificultades en el uso adecuado de los podómetros 

por parte de algunas personas con demencia, perdiéndose varios podómetros y en otras 

ocasiones algunos podómetros no registraban la AF realizada en un día determinado. 

Como se negaron a repetir las evaluaciones, se redujo la muestra. 

Se ha observado que las discrepancias entre cuestionarios y medidas objetivas 

eran mayores en personas con obesidad, con mayores puntuaciones de discapacidad y con 

más síntomas depresivos (333) y en personas con demencia (334). 

En nuestro estudio, las discrepancias entre los resultados del cuestionario y del 

podómetro se encuentran principalmente en las personas con demencia. Esto 

posiblemente se deba a que todos los datos del cuestionario fueron proporcionados por 

los cuidadores. En estos casos, las discrepancias observadas entre los cuestionarios y las 

medidas objetivas pueden deberse a motivos diferentes a los que se encuentran al 

comparar la AF informada por participantes sanos mediante cuestionarios y mediciones 

de dispositivos de AF (335). Un sesgo de deseabilidad social comúnmente hace que los 

participantes respondan a los cuestionarios de verificación de AF demasiado optimista, y 

la variabilidad en el optimismo para alcanzar los objetivos puede influir en la capacidad 

de responder con precisión a los cuestionarios (336). Quizás las medidas objetivas sean 

las más adecuadas, sobre todo para aquella población que no se encuentre en una posición 

adecuada para declarar información (334).  

El uso de acelerómetros y dispositivos digitales recientes en particular (237, 337) 

puede ofrecer mediciones más seguras y confiables (338), pero se debe considerar el costo 

de los diferentes dispositivos y las estrategias apropiadas para usarlos correctamente con 

este tipo de personas con demencia para que los dispositivos no se pierdan con frecuencia. 

Sin embargo, los posibles sesgos relacionados con estos dispositivos deberían haber sido 

los mismos en ambos grupos, control e intervención, por lo que no modificaron la validez 

de los resultados en cuanto a la efectividad de la intervención. Las medidas objetivas 

pueden ser las más adecuadas, especialmente en el caso de las personas cuando no están 

en condiciones de declarar información fidedigna (232). Con estas observaciones, 
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coincidimos con otros investigadores  (335), quienes afirman que todavía no hay pruebas 

suficientes sobre la evaluación de la AF en atención primaria, y mucho menos sobre la 

medición de la AF en personas con demencia. En la práctica, nuestros resultados podrían 

proporcionar sugerencias sobre los roles de mHealth en la mejora de la AF en personas 

con demencia. 

Tanto a los 6 como a los 12 meses se observa de nuevo un mayor número de pasos 

registrados con el podómetro tanto de pasos totales en el grupo de intervención respecto 

al grupo control. En cuanto al cuestionario de actividad física se vio una mayor actividad 

física en el grupo de intervención respecto al grupo control, con mayor consumo de 

METS/minuto a la semana. Al analizar la actividad física, los cuidadores del grupo de 

intervención realizaban actividad física intensa la misma que el grupo control. 

Es fundamental que tanto las personas con demencia como los cuidadores 

familiares sean conscientes del papel que desempeña la AF en la vida en muchas personas 

con deterioro cognitivo y de este modo se puedan tomar las medidas adecuadas para 

asegurar una vida activa a fin de preservar la salud y calidad de vida. 

Estos datos, pueden sugerir que sólo siguieron adelante en las distintas 

evaluaciones aquellas personas con demencia sin discapacidades físicas, ya que era más 

fácil para ellos caminar y fueron más adherentes a la intervención. 

Los resultados de nuestro estudio fueron similares a otros recientes estudios que 

han encontrado que las enfermedades cardiovasculares se reconocen como un factor de 

riesgo para las demencias degenerativas, en particular la Enfermedad de Alzheimer (74, 

339, 340). 

 

8.5.2. Otros cambios analizados después de la intervención  

8.5.2.1. Cambios en los factores de riesgo cardiovascular 

Además de evaluar los cambios observados en AF, se ha evaluado el impacto en 

varios dominios (341). Tanto a los 6 como a los 12 meses, se observan unos cambios muy 

similares.  

En las personas con demencia, respecto a las medidas antropométricas 

observamos que el grupo de intervención tiene un aumento del perímetro abdominal 

respecto al grupo control, así como en las cifras de TA. También el índice de masa 

corporal disminuyó en el grupo control y aumentó en el de intervención. 

En el caso de los cuidadores, a los 6 meses, las medidas antropométricas 
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mostraron una considerable disminución de la tensión arterial en los cuidadores del grupo 

de intervención respecto a los controles. El perímetro abdominal y el índice de masa 

corporal fue similar. A los 12 meses las cifras de TA, perímetro abdominal y del IMC 

fueron muy similares en ambos grupos. En el caso de los factores de riesgo cardiovascular 

en ambas evaluaciones vemos una mayor proporción de hipertensos, 

hipercolesterolémicos, obesos y diabéticos en el grupo de intervención, pero no se 

hallaron cambios con significación estadística. 

En estudios realizados en las últimas décadas s e  ha ido mostrando que, debido 

al incremento de la esperanza de vida, la prevalencia de enfermedades 

neurodegenerativas es mayor, así como la dependencia y discapacidad que éstas 

conllevan provocando asimismo un aumento de enfermedades cardiovasculares tanto en las 

personas con demencia como en los cuidadores familiares (40). 

Los cuidadores de personas con demencia presentan una importante prevalencia 

de enfermedades cardiovasculares destacando la hipertensión y obesidad como los 

principales hallazgos debido fundamentalmente al aumento del sedentarismo. Estos 

resultados se asemejan a los publicados sobre prevalencia de enfermedades 

cardiovasculares y FRCV en nuestro ámbito (342), en el que se encontró que el principal 

FRCV tanto en hombres como en mujeres es la hipertensión arterial, seguido de la 

diabetes en varones y el sedentarismo en mujeres. Es probable que el incremento del 

sedentarismo a lo largo de los años de estar como cuidador se puede relacionar con la 

mayor comorbilidad de enfermedades que presentan los cuidadores de las personas con 

demencia y que además cada vez se hacen más dependientes las personas a las que cuidan 

y asimismo se debe al incremento de patologías que aparecen con la edad y que dificultan 

la marcha. 

Por otro lado, consideramos que la disminución en la prevalencia de diabetes se 

pueda ver asociada al elevado porcentaje de pérdidas en la evaluación final. 

Probablemente se han perdido aquellos participantes con peor estado de salud, 

esperablemente aquellos que presentan diabetes mellitus e incluso hipercolesterolemia. 

Por lo tanto, esta reducción la asociamos a la pérdida muestral. 

8.5.2.2. Otros cambios observados después de la intervención 

Entre las personas con demencia, no se observaron diferencias entre el grupo 

intervención y el grupo control en los cambios medidos tanto en la evaluación del estado 

funcional como en el estado cognitivo. Sin embargo, en ambos grupos observamos que 
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la mayoría de las personas con demencia presentaban un empeoramiento de su estado 

general.  

Respecto al deterioro cognitivo observamos en la segunda evaluación una mejoría 

de la puntuación en el índice de Lawton y Brody en el grupo intervención y un 

empeoramiento en el índice de Barthel. En el MMSE la puntuación fue más alta en el 

grupo de intervención, pero los resultados del Adas Cog fueron peores y muy similares 

en el test del reloj. En la tercera evaluación observamos mayor puntuación en el índice de 

Barthel (80,9 vs. 77,) para en el grupo de intervención y mejoría en el índice de Lawton 

y Brody (4,3vs. 2,1). Asimismo, se observó una mejoría en el MMSE en los en el grupo 

de intervención (23 vs. 17,5), siendo estadísticamente significativo. Sin embargo, la 

puntuación en el Adas Cog y en el test del reloj fue menor. 

Observamos por tanto una mejoría en las actividades básicas e instrumentales de 

la vida diaria y en el MMSE pero empeoramiento en otras pruebas, por lo que se detecta 

menor deterioro en ciertas áreas de conocimiento. 

En el caso de los cuidadores, no se encontraron diferencias significativas en los 

cambios observados con respecto a la salud mental, la funcionalidad familiar y la 

sobrecarga en los cuidadores del grupo intervención y el grupo control. Sin embargo, cabe 

señalar que el cuestionario familiar APGAR y el test breve de Zarit encontraron mejoría 

en el grupo de intervención. Aunque no se alcanzaron diferencias significativas, cabe 

señalar que esta mejora en las pruebas de estrés está en línea con lo observado en varias 

intervenciones desarrolladas en díadas de personas con demencia para implementar AF 

(343). 

Entre las intervenciones para la depresión, la terapia con ejercicio ha llamado 

mucho la atención de investigadores y profesionales. El ejercicio es un subconjunto de la 

actividad física planificada, estructurada, repetitiva y decidida, y el ejercicio regular se 

compara favorablemente con los antidepresivos como tratamiento para la depresión más 

leve (344). Aunque su mecanismo antidepresivo aún no está claro, hay estudios que 

sugieren que el ejercicio mejora el estado de ánimo al normalizar los niveles del factor 

neurotrófico derivado del cerebro (304) modificando la función de la serotonina y 

liberando opiáceos endógenos. Más recientemente, se informó que el ejercicio reduce el 

péptido natriurético auricular y el péptido natriurético cerebral y mejora la copeptina y la 

hormona del crecimiento en personas deprimidas (345). Un metaanálisis reciente ha 

demostrado que el ejercicio tuvo un efecto grande y significativo sobre la depresión (346). 

Por otra parte, también es importante conocer si la actividad física puede ser efectiva, no 
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solo como terapia en situaciones de ansiedad, sino como una herramienta de prevención 

primaria, algo que hasta ahora no está aclarado (347). 

En cuanto a la salud mental, se han desarrollado diferentes intervenciones para 

aliviar los síntomas depresivos entre los cuidadores de personas con demencia, pero su 

eficacia varía considerablemente. Se ha sugerido que las intervenciones llevadas a cabo 

en el entorno familiar y que involucren tanto a los cuidadores como a los receptores de la 

atención son más eficaces. Revisiones recientes han analizado la eficacia de la educación 

y el apoyo social (por ejemplo, amistad y apoyo mutuo, apoyo familiar e intervenciones 

de redes sociales y grupos de apoyo) (348), e intervenciones psicológicas (349) e Internet 

para cuidadores de personas con demencia. Estas intervenciones lograron solo efectos 

pequeños, o resultados inconsistentes (348). Esto puede deberse en parte a que las metas 

del programa y los grupos destinatarios no se definieron claramente. Por lo tanto, se ha 

sugerido que la investigación debería centrarse en los subgrupos de cuidadores, como los 

cuidadores deprimidos. 

A los 12 meses ya no hubo esa tendencia de mejora observada a los 6 meses, sin 

embargo, se observaron mejores resultados en el grupo intervenido respecto al control, 

en el cuestionario de salud mental, en el Zarit y en el APGAR familiar levemente superior. 

Los pensamientos disfuncionales se asemejaron bastante en la última evaluación. 

Se ha visto que cuando debido al cuidado, se restringen las actividades sociales y 

recreativas esto se ha asociado con una peor salud, y la restricción de la actividad puede 

exacerbar las relaciones entre el estrés y los resultados de salud (350). Los familiares, que 

brindan la mayor parte de la atención a las personas con demencia, son especialmente 

vulnerables al desarrollo de la depresión. En base a esto, respecto a la salud mental los 

resultados fueron mejores en el grupo intervenido respecto a los controles, con leve 

mejoría en el APGAR familiar y especialmente en el test breve de Zarit de sobrecarga 

(14,5 vs. 19,7), siendo estadísticamente significativo. Los pensamientos disfuncionales 

empeoraron ligeramente en el grupo intervenido, sin llegar a ser las diferencias 

estadísticamente significativas. 

En vista a estos resultados nos planteamos la importancia de la efectividad de la 

actividad física en el tratamiento de la depresión y ansiedad en cuidadores de personas 

con demencia como plantea nuestro estudio. Vemos que la carga del cuidador de la 

persona con demencia no mejora especialmente tras la intervención puesto que los 

cuidadores siguen teniendo la misma responsabilidad con su familiar y el mismo poco 

tiempo libre disponible para sí mismos. Los resultados sugieren la importancia de brindar 
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apoyo a los cuidadores como un paso fundamental en la atención comunitaria de las 

personas con demencia. También resaltan la importancia de incluir una evaluación e 

intervención familiar cuando se trabaja con cuidadores de personas con demencia (8).  

Investigaciones anteriores mostraron que las intervenciones diádicas de 

componentes múltiples, incluida una combinación de estrategias de intervención y 

dirigidas tanto a la persona con demencia como al cuidador, tienen un impacto 

beneficioso en la salud mental y física de las personas con demencia y sus cuidadores 

familiares (351).  

Estos resultados de nuestro estudio indican que a corto plazo los cuidadores puede 

que aun estén motivados con el cuidado del familiar con demencia, pero con el progreso 

de la enfermedad del familiar aumenta la carga familiar y con ello el sentimiento de 

sobrecarga y pensamientos disfuncionales. 

Los resultados observados no permiten afirmar que haya evidencia clínica para 

recomendar las intervenciones de ejercicio diádico, pero si se ha observado que mejoran 

la independencia funcional en las personas con demencia y la carga del cuidador. Existe, 

por tanto, la necesidad de ensayos clínicos controlados aleatorios bien diseñados para 

confirmar estos beneficios e investigar varios puntos importantes. Los cuidadores 

informales son, por lo tanto, parte interesada clave en las intervenciones de AF para las 

personas con demencia. Ahora bien, pueden experimentar una mayor carga de los 

cuidadores de personas con otras condiciones de salud y, por tanto, esperar que organicen 

y promuevan la actividad física para su ser querido puede ser poco realista.  
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8.6. Limitaciones y fortalezas 
 

Las intervenciones de actividad física para las personas que viven con demencia 

requieren esfuerzo, participación de los cuidadores y no están libres de posibles efectos 

secundarios negativos, como los síntomas conductuales y psicológicos de la demencia, 

mayor confusión, agitación y sensación de malestar y dolor y las caídas. 

Consideramos importante mencionar la principal limitación del estudio que radica 

en la pérdida muestral a lo largo del seguimiento. Aunque se había planificado el 

seguimiento del estudio hasta los 12 meses, por la evolución de la propia enfermedad que se 

acompaña de empeoramiento del estado general, el número de personas con demencia que 

abandonaron a los 6 meses fue grande, y compromete la potencia del estudio, por lo que se 

analizan los datos en este corto periodo. Los principales motivos de pérdida han sido el 

rechazo para continuar en el estudio y la falta de localización de los participantes. Tal y como 

se ha venido planteando, éstas suelen ser las causas más frecuentes estudios poblacionales 

similares con personas mayores (352) y se ve especialmente aumentada cuando el grado 

de discapacidad es importante (333). La elevada edad de las personas con demencia 

podría justificar la importante pérdida muestral de personas con demencia a lo largo de 

las evaluaciones derivada de las comorbilidades y fragilidad de estas personas con 

demencia que les obligó a abandonar el estudio. 

Asimismo, la falta de motivación y de energía, así como tener que depender de 

los demás fueron otras causas de abandono del estudio. 

El grupo control no mostró diferencias entre los que participaron en ambas 

evaluaciones y los que abandonaron el estudio respecto a edad, sexo y nivel de AF tanto 

en cuidadores como en personas con demencia. Sin embargo, sí hubo diferencias respecto 

a la edad en el grupo intervención ya que abandonaron las personas con demencia de más 

edad y los cuidadores más jóvenes. Es posible que los cuidadores menores de 65 años se 

sintieran más sobrecargados con otras actividades (incluso laborales) y no valoraron 

como prioritaria la realización de AF en el contexto del plan de cuidados que se ofrece 

las personas con demencia y que las personas de más edad se sintieran menos motivados 

a implementar la AF. También es probable que haya contribuido a la gran pérdida de 

casos en el grupo intervención, el hecho de que los cuidadores presentaban un mayor 

nivel de sobrecarga, ya que es la única característica en la que se encontró diferencia entre 

ambos grupos en la evaluación inicial de los cuidadores. 
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Por otra parte, encontramos serias dificultades en el uso adecuado de los 

podómetros por algunas personas con demencia, bien por la pérdida de algunos 

podómetros o porque éstos no registraron bien la AF realizada en un día. Ello contribuyó 

a reducir aún más el número de participantes en el seguimiento, ya que en estos casos 

rechazaron continuar en más evaluaciones.  

Respecto a las fortalezas, es el primer estudio, hasta donde conocemos, que realiza 

una intervención dirigida al simultáneamente a aumentar la AF a las personas con 

demencia y sus familiares desde el ámbito de la atención primaria. Para obtener 

conclusiones clínicamente relevantes sobre el probable efecto significativo de la 

intervención en AF y los otros aspectos, sería necesario una intervención de mayor tiempo 

y con una muestra aun mayor para ello se requerían medidas específicas que evitaran 

grandes pérdidas de casos (313, 333). 

Los resultados observados no permiten poder afirmar que haya evidencia clínica 

para recomendar las intervenciones de ejercicio diádico, pero si se ha observado que 

mejoran la independencia funcional en las personas con demencia y la carga del cuidador. 

Existe, por tanto, la necesidad de ensayos clínicos controlados aleatorios bien diseñados 

para confirmar estos beneficios e investigar varios puntos importantes como el proyecto 

PEPAF (214, 219, 220). 

Aunque se encontraron algunos resultados positivos, en términos globales, no se 

encontraron diferencias entre el grupo intervención y el grupo control en cuanto al 

aumento de la AF.  

Cuando el número de cuidadores por personas con demencia es mayor, es más 

probable que participen en el seguimiento, y esta circunstancia es más apropiada para su 

implementación en el ámbito de la atención primaria. En la práctica, nuestros resultados 

pueden proporcionar sugerencias sobre los roles de mHealth para mejorar la actividad 

física en personas con demencia. 
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Capítulo 9. Conclusiones 
 

 

1.  De un total de 140 personas con demencia, participaron 89 mujeres (63,6%) y 51 

hombres (36,4%). En nuestro estudio, se observa un claro predominio de mujeres 

con demencia en comparación con los hombres La edad media de los participantes 

fue de 81 años para los hombres y para las mujeres. 

Participaron un total de 176 cuidadores familiares y destaca un elevado porcentaje 

de mujeres cuidadoras (72,7%) respecto a los hombres (27,3%). En la mayoría de 

los casos se trata del cónyuge o hijos. La edad promedio de los hombres fue de 72 

años, mientras que la de las mujeres fue de 60 años. 

 

2. En cuanto al tiempo de recepción de cuidados, las mujeres habían estado 

recibiendo cuidados durante un promedio de 49 meses, mientras que los hombres 

habían estado recibiendo cuidados durante 65 meses. Esta diferencia puede 

deberse a que las mujeres recibieron la ayuda más tardíamente, cuando la 

enfermedad estaba ya más avanzada, por lo que los casos serían más severos y, 

por tanto, el tiempo de recibir cuidados fue más corto.  

En relación, al número de dependientes en el hogar, tanto en el caso de las mujeres 

como de los hombres predominaba la situación en la que sólo había una persona 

dependiente, representando un 92,1% en el caso de los hombres y un 87,6% en el 

caso de las mujeres. 

 

3. Tanto en el caso de los varones como de las mujeres, ambos grupos presentaban 

importantes factores de riesgo cardiovascular destacando la hipertensión y la 

hipercolesterolemia.  

 

4. El estilo de vida tanto de las personas con demencia como de los cuidadores 

familiares era muy sedentario. Se observó que más del 70% eran sedentarios.  

Al analizar la actividad física por sexo entre las personas con demencia, en la 

evaluación basal observamos que los hombres realizaban mayor número de pasos 

totales que las mujeres. En el caso de los pasos aeróbicos había aún más 

diferencia.  
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Entre los cuidadores observamos que las mujeres registraron un mayor número de 

pasos totales, pero menos pasos aeróbicos que los hombres.  

 

5. Al evaluar la efectividad de la intervención, en personas con demencia, se observó 

un aumento importante en el número de pasos registrados por el podómetro en el 

grupo intervención en la segunda y tercera evaluación, aunque estos cambios no 

alcanzaron deferencia significativa al compararlos con el grupo control.  

En cuanto a los cuidadores familiares, el grupo de intervención mostró un mayor 

número de pasos registrados en el podómetro, tanto en pasos totales como 

aeróbicos, en comparación con el grupo de control, pero estos resultados tampoco 

fueron estadísticamente significativos.  
 

6. Respecto al deterioro cognitivo observamos una mejoría en la evaluación de las 

actividades básicas e instrumentales de la vida diaria, así como en las puntaciones 

del test del Minimental, pero empeoraron algunas áreas del rendimiento cognitivo. 
 

7. En cuanto a la salud mental de los cuidadores familiares, se observó una mejoría 

a los 6 meses. Sin embargo, se observaron mejores resultados en el grupo 

intervenido respecto al control, en el cuestionario de salud mental, en el Zarit y en 

el APGAR familiar. 

Los pensamientos disfuncionales fueron similares en ambos grupos en la última 

evaluación. 
 

8. En las personas con demencia, a los 6 como, se observan unos cambios muy 

similares, respecto a las medidas antropométricas. Respecto a los factores de 

riesgo cardiovascular observamos que hay personas con más hipertensión arterial, 

hipercolesterolemia, obesidad y tabaquismo en el grupo intervención. 
 

9. En los cuidadores familiares en el caso de las medidas antropométricas, 

observamos una mejoría en ambas evaluaciones en el IMC y en el perímetro 

abdominal, pero en el grupo control se observaron mejores cifras de hipertensión 

arterial, sobre todo en la sistólica  
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10. Respecto a los factores de riesgo cardiovascular, vemos una mayor proporción de 

hipertensos, hipercolesterolémicos, obesos y diabéticos en los intervenidos, si 

bien las diferencias no llegaron a ser estadísticamente significativas.  
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Anexo 1. Cuestionarios de actividad física de las personas con 
demencia y de sus cuidadores familiares. 





NIF

Num. Orden

Hora inicio: :

Hora fin: :

Nombre y apellidos del paciente

Fecha de nacimiento Sexo:

Hombre Mujer

Edad

Estado civil
Soltero Casado/En pareja Viudo Divorciado/separado

Número de hijas (vivas) Número de hijos varones (vivos)

¿Quién vive con Usted en su casa? MARCAR "SI" O "NO" PARA CADA UNA DE LAS
SIGUIENTES

Nadie

Marido/Mujer

Hijos

Nietos

Padres o suegros

Hermanos/as o cuñados/as

Otros familiares (especificar)

Amigos

SI NO

Asistente (a sueldo o prestándole una habitación sin ser familiar)

(Escribir en mayúsculas)

Fijo

CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE CON DEMENCIA

Evaluador

Evaluación(meses)

Móvil Familiar

Teléfonos

Correo electrónico

1 / 6

Actividad física de los pacientes con demencia y de sus cuidadores
familiares. ECA en Atención Primaria. AFISDEMyF.

NIF
Draft



NIF

Num. Orden

CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE CON DEMENCIA

1. ¿Tiene alguna incapacidad física como parálisis total o parcial, falta de un miembro o de su función, o
fractura de huesos en la actualidad?
No Parálisis total Parálisis parcial Falta de un miembro o de su función Fractura de huesos

2. ¿Cómo está de la vista (con gafas o lentillas puestas) -excelente, bien, regular ,mal o está ciego?

Excelente Bien Regular Mal Está ciego

3. ¿Cómo está del oido -excelente, bien, regular, mal o está sordo? (SIN AYUDA PARA OIR)

Excelente Bien Regular Mal Está sordo

CUESTIONARIO CARDIOVASCULAR:

¿Consume tabaco? No fumador Fumador Ex fumador

Talla (cm) Peso (kg) P.abd (cm)

PAS PAD Fr. cardiaca

SALUD FISICA:

1. Hablemos ahora de su salud: ¿Dónde le atiende habitualmente su médico de familia?
Centro de salud Consultorio de la S.S. Seguro privado Consulta privada

2. ¿Cuántas veces ha visto al médico o enfermera en los últimos seis meses, sin estar ingresado en un
hospital? (SE EXCLUYEN LOS PSIQUIATRAS)

3. En los últimos seis meses, ¿Cuántos días estuvo Ud. tan enfermo que fue incapaz de llevar a cabo sus
actividades cotidianas- como ir a trabajar o hacer las cosas de la casa-?

Ninguno

Una semana o menos

Mas de una semana pero menos de un mes

De 1 a 3 meses

De 4 a 6 meses

4. ¿Cuántos días en los últimos seis meses, estuvo Ud. ingresado en el hospital por problemas de salud?
(SE EXCLUYEN INGRESOS POR SALUD MENTAL)

5. ¿Cuantas visitas en su casa, le ha hecho su médico de cabecera en los últimos seis meses, debido a
problemas de salud?

6. ¿Cree Ud. que necesita cuidados médicos o tratamientos además de los que recibe en este momento?

SI NO
1 / 5

Actividad física de los pacientes con demencia y de sus cuidadores
familiares. ECA en Atención Primaria. AFISDEMyF.

NIF
Draft



Angina No Si

Mareo No Si

Dolor gemelar No Si

Dolor pierna No Si

Dolor cadera No Si

Otros síntomas al final del test:

Distancia total (metros) en 6': Nº vueltas (x metros):

Metros de vuelta parcial:

Cm / paso

Numero pasos

REGISTRO PODÓMETRO

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,
,

Kcal

DÍA 1

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 2

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 3

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 4

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 5

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 6

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 7

4 / 5

NIF
Draft



Num. Orden

NIF

CUESTIONARIO PARA EL PACIENTE CON DEMENCIA

ADAS-COG

1. Ejercicio de memorización de palabras

PRIMER INTENTO

¿Ha recordado?

Litoral

SEGUNDO INTENTO TERCER INTENTO

¿Ha recordado? ¿Ha recordado?

NO SI

Muñeca

Litoral Litoral

Muñeca Muñeca

Labio Labio Labio

Silla Silla Silla

Aprendiz Aprendiz Aprendiz

Kiwi Kiwi Kiwi

Caballo Caballo Caballo

Caño Caño Caño

Valle Valle Valle

Roca Roca Roca

NO SI NO SI

Número de palabras
NO recordadas
(1-10)

Número de palabras
NO recordadas
(1-10)

Número de palabras
NO recordadas
(1-10)

Marque esta casilla si el paciente se ha negado a realizar la prueba

2. Nombrar objetos y dedos

Objetos

Flor

NO

Cama

Silbato

Lápiz

Sonajero

Máscara

Tijeras

Peine

Cartera

Armónica

Marque esta casilla si el paciente se ha negado a realizar la prueba

Estetoscopio

Embudo

SI
Correcto

Pistas

Crece en el jardín

Se utiliza para dormir
Produce un sonido cuando
lo soplas

Se utiliza para escribir

Un juguete de un niño

Oculta tu cara

Corta el papel

Se utiliza para el pelo

Guarda tu dinero

Un instrumento musical
El doctor lo utiliza para
estuchar tu corazón
Algo que ayuda a verter
líquidos

Dedos

Pulgar

NO

Índice

Corazón

Anular

Meñique

SI
Correcto

Número de
respuestas
INCORRECTAS
(0-17)

1 / 7

NIF
Draft



3. Órdenes

Órdenes

1. Orden: "Cierre el puño de la mano

NO SI
Correcto

2. Orden: "Señale el techo y luego el suelo"

3. Ponga el lápiz encima de la tarjeta y
luego déjelo donde estaba antes"

4. Orden: "Ponga el reloj al otro lado del
lápiz y luego dé la vuelta a la tarjeta."

5. Orden: "Dé dos golpecitos en cada uno de
sus hombros con dos dedos y con los ojos
cerrados."

Número de órdenes
realizadas
INCORRECTAMENTE
(0-5)

Marque esta casilla si el
paciente se ha negado a
realizar la prueba

4. Praxis construccional

Número de formas dibujadas INCORRECTAMENTE (0-4)

Ninguna figura dibujada, garabatos; partes de formas;
palabras en vez de formas

Marque esta casilla si el paciente se ha negado a
realizar la prueba

5. Praxis ideatoria

Doblar la carta

NO SI
Correcto

Meter la carta en el sobre

Cerrar el sobre

Poner la dirección en el sobre

Indicar dónde va el sello

Número de componentes
realizados
INCORRECTAMENTE
(0-5)

Marque esta casilla si el
paciente se ha negado a
realizar la prueba

6. Orientación

¿Cómo se llama?

NO SI
Correcto

¿Qué día de la semana es hoy?

¿Qué día del mes es hoy?

¿En qué mes estamos?

¿En qué año estamos?

¿En qué estación del año estamos?

¿Qué hora es?

¿Cómo se llama el lugar donde estamos?

(El nombre y apellido deben ser exactos. En las
mujeres, el apellio del marido se considerará
como respuesta correcta.)

(Debe ser exacto.)

(+/- un día, por ej. día 12 en vez de 13 es
correcto.)

(Debe ser exacto.)

(Debe ser exacto.)
(Se considerará correcto si nombra la estación
siguiente una semana antes de que empiece
realmente o si nombra la estación atnerior dos
semanas después de que se haya acabado.)

(Con un margen de error de una hora)
(El nombre parcial del lugar se considerará
correcto, pero sólo "hospital" no es
suficiente. Si la entrevista se realiza en el
domicilio del paciente, la respuesta "casa"
se considerará correcta.)

Número de respuestas INCORRECTAS (0-8)

Marque esta casilla si el paciente se ha negado a realizar la prueba

2 / 7

NIF
Draft



7. Ejercicio de reconocimiento de palabras

maestro

NO SI

gelatina

frasco ocultar

verde concertista

filarmónica cachalote cronómetro

dardo mazo vegetal

mango misil suciedad

garra posada cuenco

luna lapicero calle

consumición iglesia pantufla

NO SI NO SI

Número de palabras NO recordadas (1-10)

Marque esta casilla si el paciente se ha negado a realizar la prueba

Respuesta del
paciente

Respuesta del
paciente

Respuesta del
paciente

8. Recuerdo de las instrucciones de la prueba

El paciente no necesita recuerdos ni instrucciones suplementarias

Muy leve; se olvida 1 vez

Leve; se le tiene que recordar en dos ocasiones

Moderado; se le tiene que recordar en 3 o 4 ocasiones

Moderadamente grave; se le tiene que recordar en 5 o 6 ocasiones

Grave; se le tiene que recordar en 7 o más ocasiones

9. Capacidad de lenguaje hablado

En ningún momento es difícil entender lo que dice el paciente

Muy leve; en una ocasión es difícil entender lo que dice el paciente

Leve; dificultades en menos del 25% del tiempo

Moderado; dificultades entre el 25% y el 50% del tiempo

Moderadamente grave; dificultades en el 50% del tiempo

Grave; una o dos palabras pronunciadas; fluido pero de contenido vacío; mutismo

10. Dificultad para encontrar la palabra adecuada en conversación espontánea

Muy leve; 1 ó 2 veces, sin significación clínica

Leve; circunloquio evidente o sustitución por sinónimos

Moderado; pérdida de palabras sin compensación ocasional

Moderadamente grave; frecuente pérdida de palabras sin compensación

Sin evidencia de dificultad para encontrar las palabras adecuadas
en una conversación espontánea

Grave; pérdida casi total de palabras con sentido; sonidos vacíos;
1 - 2 palabras pronunciadas

3 / 7

NIF
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EXAMEN COGNOSCITIVO
MINI - MENTAL

ADAPTACIÓN ESPAÑOLA

(Marcar Acierto o Error en los ítems que así se pida)
ORIENTACION TEMPORAL

¿Sabe en qué año estamos?

¿En qué estación o época del año estamos?

¿Qué día de la semana es hoy?

¿Qúe día del mes es hoy?

¿En qué mes estamos?

Hora aproximada Hora real

¿Sabe en qué provincia estamos? (Comunidad Autónoma)

¿Me puede decir en qué pais estamos?

¿Y en qué ciudad o pueblo estamos?

¿Sabe dónde estamos ahora? (Hospital/Clínica/Casa: nombre de la calle)

¿Y en qué planta (piso)? (Casa: piso o número de la calle)

(Escribir el año que diga)

(Escribir el número del mes que diga)

(Escribir 0,1,2 o 3)

: :
ORIENTACION ESPACIAL

Acierto Error

Pueden sustituirse, y anotarse en su caso, los lugares originales por los alternativos

FIJACIÓN

Ahora, por favor, escuche atentamente. Le voy a decir tres palabras y le voy a pedir que las repita
cuando yo termine. ¿Preparado? Éstas son las palabras:

PELOTA - CABALLO - MANZANA
¿Me las puede repetir? (Repetirlas hasta 5 veces, pero puntuar sólo el primer intento)
Ahora trate de recordar esas palabras; se las preguntaré en unos minutos

ATENCIÓN Y CÁLCULO

Si tiene 30 monedas y me da 3, ¿cuántas le quedan? Siga quitando de 3 en 3 hasta que le diga
"basta" (hasta 5 restas)

MEMORIA

¿Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? (No dar pistas)

NOMINACIÓN Y REPETICIÓN

Mostrar un lápiz o bolígrafo ¿Qué es esto?

Mostrar un reloj ¿Qué es esto?

Ahora le voy a pedir que repita esta frase. ¿Preparado?:
"EN UN TRIGAL HABÍA CINCO PERROS"
¿Me la puede repetir ahora, por favor? (Repetirla hasta 5 veces, puntuar sólo el primero)

COMPRENSIÓN, LECTURA, ESCRITURA Y DIBUJO

Voy a pedirle que haga algo: COJA ESTE PAPEL CON LA MANO DERECHA, DÓBLELO POR LA MITAD
Y PÓNGALO EN EL SUELO (O MESA)

Por favor, lea esto y haga lo que dice ahí: CIERRE LOS OJOS

Por favor, escriba una frase ... algo que tenga sentido

Por favor, copie este dibujo (contando como acierto si todos los ángulos se
mantienen y se entrelazan en un polígono de 4 lados)
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NIF

Num. Orden

CUESTIONARIO PARA EL CUIDADOR

1. ¿Tiene alguna incapacidad física como parálisis total o parcial, falta de un miembro o de su función, o
fractura de huesos en la actualidad?
No Parálisis total Parálisis parcial Falta de un miembro o de su función Fractura de huesos

2. ¿Cómo está de la vista (con gafas o lentillas puestas) -excelente, bien, regular ,mal o está ciego?

Excelente Bien Regular Mal Está ciego

3. ¿Cómo está del oido -excelente, bien, regular, mal o está sordo? (SIN AYUDA PARA OIR)

Excelente Bien Regular Mal Está sordo

CUESTIONARIO CARDIOVASCULAR:

¿Consume tabaco? No fumador Fumador Ex fumador

Talla (cm) Peso (kg) P.abd (cm)

PAS PAD Fr. cardiaca

SALUD FISICA:

1. Hablemos ahora de su salud: ¿Dónde le atiende habitualmente su médico de familia?

Centro de salud Consultorio de la S.S. Seguro privado Consulta privada

2. ¿Cuántas veces ha visto al médico o enfermera en los últimos seis meses, sin estar ingresado en un
hospital? (SE EXCLUYEN LOS PSIQUIATRAS)

3. En los últimos seis meses, ¿Cuántos días estuvo Ud. tan enfermo que fue incapaz de llevar a cabo sus
actividades cotidianas- como ir a trabajar o hacer las cosas de la casa-?

Ninguno

Una semana o menos

Mas de una semana pero menos de un mes

De 1 a 3 meses

De 4 a 6 meses

4. ¿Cuántos días en los últimos seis meses, estuvo Ud. ingresado en el hospital por problemas de salud?
(SE EXCLUYEN INGRESOS POR SALUD MENTAL)

5. ¿Cuantas visitas en su casa, le ha hecho su médico de cabecera en los últimos seis meses, debido a
problemas de salud?

6. ¿Cree Ud. que necesita cuidados médicos o tratamientos además de los que recibe en este momento?
SI NO
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Angina No Si

Mareo No Si

Dolor gemelar No Si

Dolor pierna No Si

Dolor cadera No Si

Otros síntomas al final del test:

Distancia total (metros) en 6': Nº vueltas (x metros):

Metros de vuelta parcial:

Cm / paso

Numero pasos

REGISTRO PODÓMETRO

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,
,

Kcal

DÍA 1

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 2

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 3

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 4

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 5

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 6

Total pasos Pasos aeróbicos Distancia (km)

,,,

Kcal

DÍA 7
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Num. Orden

NIF

Actividad física de los pacientes con demencia y de sus cuidadores
familiares. ECA en Atención Primaria. AFISDEMyF.

CUESTIONARIO PARA EL CUIDADOR

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

1. Sólo la persona más cercana (allegada) sabe cuidar verdaderamente bien de su
familiar enfermo.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

2. Es egoista que un cuidador dedique tiempo para si mismo/a teniendo un familiar
enfermo y necesitado.

3. Llegar a ser un buen cuidador significaría no cometer errores en el cuidado de
su familiar enfermo.

A continuación se le pide que señale hasta que punto está Usted de acuerdo o se
identifica con los siguientes enunciados:

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

4. Un buen cuidador es aquel que ayuda a su familiar en todas las tareas, incluso en
aquellas que éste podría hacer por sí mismo, si eso significa facilitarle la vida.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

5. Sería imperdonable que un cuidador pensara algo parecido a "sería mejor para todos
que mi familiar muriese", ya que es un signo de que algo está fallando.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

6. Si un cuidador tiene ocasional o frecuentemente sentimientos de vergüenza y
rechazo hacia su familiar, es que algo está fallando de alguna manera como cuidador.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

7. Los buenos cuidadores deben mantenerse alegres y con el estado de ánimo elevado
todo el día para afrontar el día a día de su labor adecuadamente.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

8. Un buen cuidador nunca debe enfadarse o perder el control con la persona a la que
cuida, ya que estaría fallando como cuidador.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

9. Es lógico, y hasta cierto punto deseable que los cuidadores pasen sus propias
necesidades a un segundo e incluso tercer plano, dejando de lado su satisfacción en
favor de las necesidades del familiar.
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Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

11. Por muy mal que se encuentre, un cuidador no debe desahogarse en ningún caso con
otras personas sobre los problemas con la persona a la que cuida ya que es una falta
de respeto a la persona enferma.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

12. Como el cuidado es una situación difícil, que produce agobio, los cuidadores
deben evitar hablar de sus problemas con los demás, ya que éstos tienen sus propias
vidas y no tienen por qué tener o verse implicados en más problemas.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

13. Un cuidador únicamente debe pedir ayuda a otras personas o buscar una alternativa
cuando la situación sea límite o cuando ya no pueda más.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

14. Pedir ayuda a personas que no son de la familia es lo último que debe hacer un
cuidador, ya que el el cuidado debe ser llevado en la familia.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

15. Cuando una persona cuida de un enfermo debe dejar sus intereses a un lado, y
dedicarse por completo al enfermo.

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

16. Como cuidador, considero que debo hacer todo lo que me pida la persona enferma,
incluso aunque crea que es demasiado exigente, para que así tenga una buena vida en
sus últimos años.

Nunca Rara vez Algunas veces Bastantes veces Casi siempre

17. ¿Siente Usted que a causa del tiempo que dedica a su familiar/paciente ya no
tiene tiempo suficiente para Usted?

Nada Rara vez Algunas veces Bastantes veces Casi siempre

18. ¿Se siente estresada/o al tener que cuidar a su familiar y tener además que
atender otras responsabilidades? (Ej: familia o centro de trabajo)

Nada Rara vez Algunas veces Bastantes veces Casi siempre

19. ¿Cree que la situación actual afecta a su relación con amigos u otros
miembros de su familia de una forma negativa?

Nada Rara vez Algunas veces Bastantes veces Casi siempre
20. ¿Se siente agotada/o cuando tiene que estar junto a su familiar/paciente?

Nada Rara vez Algunas veces Bastantes veces Casi siempre

21. ¿Siente Usted que su salud se ha visto afectada por tener que cuidar a su
familiar/paciente?

Nada Rara vez Algunas veces Bastantes veces Casi siempre

22. ¿Siente que ha perdido el control de su vida desde que la enfermedad de su
familiar/paciente se manifestó?

Nada Rara vez Algunas veces Bastantes veces Casi siempre

23. En general, ¿se siente muy sobrecargada/o al tener que cuidar de su
familiar/paciente?

Totalmente de acuerdo De acuerdo Indiferente En desacuerdo Totalmente en desacuerdo

10. Un cuidador únicamente debe pedir ayuda a otras personas en aquellos casos en los
que no sepa cómo resolver una situación. Si se sabe resolver, no se debe pedir ayuda.
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¿Cómo se ha sentido Usted en el último mes? Marque con una cruz la respuesta que
Usted crea:

Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
24. ¿Cómo se ha sentido Usted en el último mes?

Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
25. ¿Ha podido concentrarse bien en lo que hace?

No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual
26. ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño?

Más que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
27. ¿Ha sentido que está jugando un papel útil en la vida?

28. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
Más que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual

No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual
29. ¿Se ha sentido constantemente agobiado y en tensión?

No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual
30. ¿Ha sentido que no puede superar las dificultades?

Más que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
31. ¿Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales de cada día?

Más que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
32. ¿Ha sido capaz de hacer frente a sus problemas?

No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual
33. ¿Se ha sentido poco feliz o deprimido?

No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual
34. ¿Ha perdido confianza en si mismo?

No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual
35. ¿Ha pensado que Usted es una persona que no vale para nada?

Más feliz que lo habitual Aprox. lo mismo Menos que lo habitual Mucho menos que lo habitual
36. ¿Se siente razonablemente feliz considerando todas las circunstancias?
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Anexo 2. Invitación para la intervención 
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Anexo 3. Instrucciones a los profesionales participantes para 

desarrollar la intervención y el material de apoyo para 

desarrollarla. 





Resu m en  d e  la  in t e r ven ción  d e l PROYECTO AFISDEMYF  

p a r a  los  p r ofe s ion a le s  qu e  p a r t icip a n  en  e l gr u p o in t e r ven ción  

Los sanitarios participantes en el grupo intervención recibieron entrenamiento al 
comienzo del estudio en el protocolo para la prescripción de actividad física(AF) en una 
sesión de cuatro horas y se les ofreció apoyo durante el periodo del estudio para completar 
información o reforzar los contenidos de la intervención. No se solicitaron registros 
diferentes de los que se utilizan en la atención a las personas con demencia en la consulta 
habitual (historia clínica) sobre las visitas realizadas ni de la duración de estas para evitar 
sobrecargar la atención de los profesionales participantes. A partir de la primera entrevista 
con la persona con demencia y con sus familiares, durante los 3 meses siguientes se 
realizaron entrevistas de unos 15 minutos cada 3 semanas para reforzar la realización de 
AF y apoyar en las dificultades que pudieran encontrar para hacerla. 

En la jornada de formación se les presentó el material a utilizar (dípticos, 
documentación de apoyo) y se les presentó la guía adaptada del proyecto PEPAF, en el 
que se basaba esta intervención. El proyecto PEPAF fue un ensayo clínico controlado 
aleatorizado de grupos pragmáticos iniciado en octubre de 2003 en 11 centros de atención 
primaria en España que informa sobre la efectividad de la intervención de realizar AF a 
6, 12 y 24 meses de seguimiento. La medida de resultado primaria fue el cambio en el 
nivel de AF estimado mediante una entrevista semiestructurada sobre la actividad física 
de 7 días. Ambos grupos aumentaron los niveles de actividad durante el período de 
seguimiento de 24 meses y la evolución en general fue más favorable en el grupo de 
intervención (p <0,01) que mostró incrementos mayores en la AF en cada punto de 
seguimiento.  

Se concluyó con este estudio que la AF aumentó significativamente más en los 
participantes de atención primaria expuestos al programa PEPAF que en los participantes 
del grupo de control. Esta mejora se demostró durante el seguimiento inicial de 6 meses, 
pero el efecto del programa disminuyó y perdió significación entre 12 y 24 meses como 
un reflejo de la falta de una intervención continua o continua, estrategias de refuerzo 
clínico y apoyo en la comunidad. La principal limitación del estudio es la medición 
autoinformada de la AF, que puede estar asociada con el sesgo de recuerdo y la 
deseabilidad social y concluyen que hubiera sido más válido usar medidas objetivas de la 
AF. 

Los sanitarios del grupo control realizaron la atención habitual y retrasaron 
cualquier intervención sistematizada sobre AF hasta el final del estudio, a menos que la 
razón de la consulta o los problemas de salud de las personas con demencia y cuidadores 
estuvieran directamente relacionados con la AF. 
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HOJA de INFORMACION para el participante en el PROYECTO TITULADO: 
 
Actividad física de los pacientes con demencia y de sus 

cuidadores familiares. ECA en Atención Primaria. AFISDEMyF. 
 
Agradecemos su colaboración en este proyecto. Sabemos que el cuidado 

de la salud de un paciente con demencia requiere de un esfuerzo importante para 
las personas que asumen la responsabilidad de proteger y cuidar al paciente. Su 
participación contribuirá de manera importante a mejorar los conocimientos que 
tenemos sobre las enfermedades neurodegenerativas y sobre las características 
del cuidado que reciben los pacientes con demencia por parte de sus familiares. 

Pretendemos llevar a cabo el presente estudio incluyendo en él a un 
número elevado de parejas de pacientes y familiares como usted. El primer 
objetivo es conocer las características principales de la situación en la que están 
cuidando a su familiar y sobre la capacidad que tienen para realizar actividad 
física y otras actividades de la vida diaria. 

Los resultados de este estudio servirán como base para el diseño de 
programas de prevención y promoción de la salud física y mental del cuidador, así 
como de los pacientes con demencia. 
Descripción del proceso: 

Durante su participación en el estudio le informaremos sobre los objetivos 
del proyecto y responderemos a las dudas que usted pueda plantear. Su 
participación no supone riesgo vital alguno. Las principales molestias ocasionadas 
están relacionas con la duración de la entrevista y evaluación que se debe realizar 
al principio del estudio y a los 6 meses del inicio. Tienen una duración de unos 60 
minutos y en ellas les haremos preguntas sobre su estado de salud, actividad 
física que realizan y unos cuestionarios estructurados propios de este tipo de 
estudios. Además les realizaremos una exploración física, incluyendo la medición 
de la tensión arterial y la capacidad para caminar. Finalmente, les pediremos que 
durante una semana lleven en el cinturón un pequeño aparato llamado podómetro 
(de 2x8 cm.), durante la mayor parte del día para registrar la actividad que 
realizan. 

La participación en el estudio es totalmente voluntaria. Además, usted tiene 
derecho a solicitar a los investigadores del estudio, en cualquier momento, y sin 
necesidad de especificar el motivo, la eliminación de sus datos. Para contactar 
con estos responsables puede dirigirse a: 

 
Dr. Emiliano Rodríguez Sánchez 
Unidad de Investigación. Centro de Salud La Alamedilla 
Av. Comuneros 27-31. 37003 Salamanca 

Dra. María Paz Muriel Díaz 
Centro de Salud Miguel Armijjo 
Calle Arapiles 27. 37007 Salamanca. 
 

Los datos serán tratados de manera confidencial, asignándose un número 
de identificación a cada cuidador y al familiar enfermo para su tratamiento 
informatizado.  
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He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con: 

............................................................................................................ 
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para evaluar la investigación. Los datos recogidos pueden ser utilizados en el futuro en 
otros estudios o publicaciones (sin revelar su identidad), pudiendo ser cedidos y tratados 
conforme a lo que dispone la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de 
Datos de Carácter Personal en relación con la finalidad prevista y la legislación aplicables 
en vigor. Dichos datos podrán ser comunicados a investigadores participantes o 
autoridades para fines directamente relacionados con el desarrollo del estudio. Vd. podrá 
ejercer previa acreditación de identidad, sus derechos de información, oposición, acceso, 
rectificación o cancelación de los datos ó dirigiéndose al investigador, el cual lo pondrá en 
conocimiento del responsable del fichero. 
 

Comprendo que la participación es voluntaria y que puedo retirar mi consentimiento: 
1.- Cuando quiera 
2.- Sin tener que dar explicaciones. 
3.- Sin que esto repercuta en mis cuidados asistenciales. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 
FECHA: 
 
 

Firma del cuidador PARTICIPANTE y/o  
TUTOR/FAMILIAR 

 
Firma del profesional 
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People Living with Dementia and Their Family Caregivers
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Olaya Tamayo-Morales 1,2,3, Joana Ripoll 3,5,6, Sara Mora-Simón 1,2,3,7 , Jaime Unzueta-Arce 1,2,3,7,
Manuel A Gómez-Marcos 1,2,3,8 , Luis García-Ortiz 1,2,3,9,† and Emiliano Rodríguez-Sánchez 1,2,3,4,8,*,†

1 Unidad de Investigación en Atención Primaria de Salamanca (APISAL), Gerencia de Atención Primaria de
Salamanca, Gerencia Regional de Salud de Castilla y León (SACyL), Avenida de Portugal 83,
37005 Salamanca, Spain; olayatm@usal.es (O.T.-M.); jaime_ua@usal.es (J.U.-A.)

2 Instituto de Investigación Biomédica de Salamanca (IBSAL), Paseo de San Vicente, 58-182,
37007 Salamanca, Spain

3 Red de Investigación en Cronicidad, Atención Primaria y Promoción de la Salud (RICAPPS),
08007 Barcelona, Spain

4 Departamento de Estadística, Universidad de Salamanca, Calle Alfonso X el Sabio s/n,
37007 Salamanca, Spain

5 Primary Care Research Unit of Mallorca, Baleares Health Services-IbSalut, Palma, Carrer de l’Escola
Graduada, 3, 07002 Palma, Spain

6 Balearic Islands Health Research Institute (IdISBa), Carrer de l’Escola Graduada, 3, 07002 Palma, Spain
7 Departamento de Psicología Básica, Psicobiología y Metodología de las Ciencias del Comportamiento,

Campus Ciudad Jardín, Universidad de Salamanca, 37005 Salamanca, Spain
8 Departamento de Medicina, Universidad de Salamanca, Calle Alfonso X el Sabio s/n, 37007 Salamanca, Spain
9 Departamento de Ciencias Biomédicas y del Diagnóstico, Universidad de Salamanca, Calle Alfonso X el Sabio

s/n, 37007 Salamanca, Spain
* Correspondence: emiliano@usal.es; Tel.: +34-923-291100-54750
† These authors contributed equally to this work.

Abstract: People living with dementia (PLWD) and their family caregivers report higher rates of
having a sedentary lifestyle than their non-disabled peers do. This study analyzed the effectiveness
of an intervention designed to increase physical activity among PLWD and their family caregivers in
primary health care settings. A cluster-randomized multicenter clinical trial was conducted. Partici-
pants from four health centers were randomly assigned to the intervention group (IG) or the control
group (CG) in a 1:1 ratio using Epidat software. After a seven-day period with a digital pedometer
(Omron Hj-321 lay-UPS), participants were asked to complete the International Physical Activity
Questionnaire Short Form (IPAQ-SF). PLWD and caregivers allocated to the IG were given brief
advice, educational materials and an additional 15 min appointment to prescribe an individualized
physical activity plan. Seventy PLWD and 80 caregivers were assigned to the CG and 70 PLWD and
96 caregivers were assigned to the IG. Results of the pedometer assessment show that in PLWD,
the IG’s activity increased by 52.89 aerobic steps at 6 months and the CG’s activity decreased by
615.93 aerobic steps, showing a net increase in the IG of 668.82 (95% CI: −444.27 to 1781.91; p = 0.227).
For caregivers in the IG, activity increased by 356.91 aerobic steps and in the CG it decreased by
12.95 aerobic steps, showing a net increase in favor of the IG of 369.86 (95%CI: −659.33 to 1399.05;
p = 0.476). The effectiveness of interventions to increase physical activity in this group of people
with dementia and their caregivers did not achieved positive results overall but may have provided
suggestions for family physicians and physical therapists to improve physical activity among people
with dementia and their families.

Keywords: caregivers; dementia; physical activity; primary care; randomized controlled trials
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1. Introduction

Population aging has led to a rise in chronic diseases, as well as disability, resulting in
greater dedication to care by family members, who in many cases become, in many cases,
the main caregivers [1]. More than two-thirds of people suffering from dementia continue
to live at home, significantly impacting their families [2], and worsening the quality of
life of both those with dementia and their family caregivers [3,4]. These challenges are
exacerbated by a shortage of dementia care specialists, which places an increasing burden
on primary physicians to provide care for people living with dementia (PLWD) [5–7].

A caregiver provides support and care to someone else living with dementia. It is
known that more than 30% of PLWD have an average of three caregiving members in their
family [1]. However, most interventions focus only on the PLWD and just one caregiver [8],
without considering family function [5,9]. It is known that PLWD have a less active lifestyle
in comparison to their peers without health problems [10,11]. They highly depend on their
caregivers to perform any physical activity [5]. As a result, caregivers have a great impact
on physical activity interventions for PLWD.

Physical activity is a highly protective factor for cognitive function and a promising
psychosocial strategy for the protection of cognition in older people [12,13]. However,
it is difficult to measure the physical activity in this group of participants. To the best
of our knowledge, practically all studies carried out on PLWD evaluate physical activity
using questionnaires instead of objective measures such as the use of the pedometer [9].
Furthermore, whether or not the questionnaires are filled out by PLWD or their caregivers
is not specified, so it is difficult to assess the discrepancy between performed and reported
physical activity [14].

Caring for a family member living with dementia often has a negative impact on
physical and psychological health [15]. Moreover, caregivers have been found to have a
greater tendency towards having a sedentary lifestyle than non-caregivers do [11,16], which
can exacerbate negative mental health [10] effects and cardiovascular morbidity [17,18] and
increase overall mortality. It has been shown that physical activity can be effective not only
as a therapy for anxiety and depression, but also as a primary prevention tool [19]. Physical
activity is a beneficial intervention for healthy older people, increasing functional capacity
and controlling cardiovascular disease risk factors [13,20,21].

Although physical activity interventions can have a positive impact on PLWD, they
are a major challenge for caregivers. They also require caregiver involvement and can
sometimes have negative side effects on PLWD, such as behavioral and psychological
symptoms, pain, confusion, agitation, feeling unwell, and an increased likelihood of falls.
In a review by Lamotte et al. [16] only four controlled trials that developed interventions for
PLWD in dyads were considered, focusing on both PLWD and their caregivers [22–25]. The
conclusion of these trials was that physical activity interventions are feasible and can have
a positive effect on PLWD, promoting functional independence and facilitating caregiver
care [25]. However, there is insufficient evidence of the benefits of these interventions
with dyads with respect to cognitive performance and behavioral and neuropsychiatric
symptoms in PLWD [17]. None of these interventions were conducted in primary care.

The Experimental Program for Physical Activity Promotion from “Programa Experi-
mental Promoción de la Actividad Física” in Spanish (PEPAF study) [26] is the only one
that has been carried out in primary care with inactive men and women of all ages to study
the reduction in mortality associated with a change from being inactive to active. This study
found that inactive patients who increased their physical activity, even below the minimum
recommendations, significantly reduced mortality [27]. In this study, physical activity was
assessed subjectively using the 7-Day Physical Activity Recall (PAR) questionnaire [28].
Incorporating methods such as those using the pedometer [29] in the measurement of
physical activity in PLWD may increase the objectivity of the measurement.

Therefore, the present study aimed to evaluate the effectiveness of PEPAF intervention
in primary care to increase the physical activity of PLWD and of their relative caregivers
with objective and subjective measures. We also estimated the effects of the intervention
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in PLWD in terms of their cognitive status and level of dependence, and on caregivers in
terms of mental health, overburden, and family functionality.

2. Materials and Methods

A field trial with two health centers (clusters) was randomly assigned to the inter-
vention group (IG), and two more centers were assigned to the control group (CG), where
normal care was to be maintained. The protocol has been published in the following
sections of the methodology shown below [30] and is registered in https://clinicaltrials.
gov/ct2/show/NCT02044887 (AFISDEMYF study, NCT 02044887; date: 24 January 2014).
Assessments were performed at the baseline and after 6 and 12 months, between January
2016 and December 2018 (Figure 1). A pilot study was conducted for 6 months in another
facility that did not participate in the final phase of the study [30].
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2.1. Setting and Participants

This study was conducted at four primary care centers in Spain. The participants at
the center were randomly assigned to the IG or CG. Health centers, rather than participants,
were randomized to avoid contamination. The allocation sequence was generated in a
1:1 ratio using the Epidat software package (version 4.2; Xunta de Galicia) by an indepen-
dent investigator who was blinded until the group was assigned. Due to the nature of the
study, participants could not be blinded to the intervention. Based on the PLWD morbidity
register of primary care physicians participating in the study, with dementia diagnosed
according to the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV), those
who met the inclusion criteria were selected and invited to participate. Sample size was
estimated to detect a difference equal to or greater than 600 steps/day (1/2 SD) between
the 2 groups. Accepting a 0.05 alpha risk and a beta risk of 0.2 in a bilateral contrast,
70 participants in the control group and 70 in the intervention group were needed. The
standard deviation was assumed to be 1200 steps. The dropout rate was estimated at
10%. Therefore, we considered 140 participants to be sufficient to test the hypotheses of
the study.
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A detailed description of the inclusion and exclusion criteria has been published in
the study protocol [30]. We invited 1 to 3 family members to participate in the trial who
were caregivers at least two days a week.

2.2. Participant Recruitment and Consent

Approval was obtained from the ethics committee of the participating centers
(11 April 2013) before the start of the study, and all participants signed the informed
consent form prior to inclusion in the study. Medical professionals and nurses at the
participating health centers were responsible for recruiting patients and caregivers who
participated in the study. When a patient visited the health center, the purpose of the study
and the content of the user investigation were explained. When the patient and caregiver
expressed their intention to participate, contact details were given to the investigators to
arrange a schedule of interviews and observations. All data were collected with the consent
of the patients and caregivers, and key insights and quotes were carefully selected from the
full transcripts of the interview data.

2.3. Data Collection

Primary care professionals recruited the subjects and a researcher trained for the study
in each participating center was in charge of collecting the anamnesis and examination
data as detailed below. The data were collected in a database for subsequent analysis.
Randomization was carried out by each participating health center, so it was completed
prior to data collection.

2.4. Intervention

The intervention was carried out by health workers (physicians and nurses) who
regularly cared for PLWD at the health center. Caregivers and PLWD might have dif-
ferent primary care physicians. In the first interview, the participating health workers
assessed the morbidity, lifestyle, functionality, and care plans of the PLWD. The interven-
tion carried out in the IG was the one recommended in the PEPAF study, consisting of
an interview lasting 15–20 min, addressing possible problems regarding physical activity
anticipated by the PLWD and caregiver, and negotiating a focused physical activity plan in
compliance with the recommendations of the Centers for Disease Control and Prevention
(CDC). The benefits of performing physical activity and international recommendations
on weekly physical activity were explained. Finally, a recommendation was made for
30 min of moderate activity for five days a week or 20 min of vigorous activity for three
days a week. Participants were instructed to perform physical activity autonomously,
preferably by walking around their neighborhood. To support the intervention, PEPAF
recommendations [26,27] were handed out in writing (in diptychs) to both the PLWD
and caregivers. During the following three months, interviews lasting about 15 min were
conducted every three weeks to encourage the performance of physical activity and offer
support in case of any difficulties the PLWD may have encountered when exercising.

The health workers participating in the IG received a four-hour training session at the
beginning of the study in the protocol for prescribing physical activity and were offered
support during the study period to complete information or reinforce intervention content.
No records other than those used in the primary care provided to the PLWD (medical
history) were requested to avoid overloading the participants’ attention. The CG health
workers provided normal care and delayed any systematic intervention in physical activity
until the end of the study unless the reasons for consultation or health problems of the
PLWD and caregivers were directly related to physical activity.

2.5. Outcome Variables
2.5.1. Primary Measurement Variable

The primary outcome measure was the change in physical activity from the baseline to
6 months. The measurement of objective physical activity was carried out with a pedometer
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and subjective physical activity was assessed with the International Physical Activity
Questionnaire Short Form (IPAQ-SF) on the same days the pedometer measurement was
carried out.

(1) Digital pedometer (Omron Hj-321 lay-UPS): The pedometer was previously
validated [31]. Its piezoelectric sensors use multi-position-sensing technology. It
shows the total steps, aerobic steps, distance covered, and calories consumed, and
stores the results of the last 7 days. The pedometer was worn by the PLWD and
caregivers for 9 consecutive days in order to record measurements for 7 full days. The
application was configured with the participant’s data (sex, age, weight, height, and
step length).

(2) The International Physical Activity Questionnaire Short Form (IPAQ-SF): The subjec-
tive physical activity record was collected for 7 days using the 9-item version of the
IPAQ-SF questionnaire [32]. The IPAQ-SF is used for a general measure of physical
activity and has been recognized as a valid and reliable tool. It consists of questions
reflecting on the activities of the previous 7 days according to the following domains:
(1) occupational physical activity; (2) transport-related physical activity; (3) house-
work, home maintenance and family care; (4) recreational, sport and physical leisure
activities; and (5) time spent sitting. The sum of the products of the hours dedicated
to each activity and the estimated energy expenditure (MET) provides an estimate of
the kilocalories per kilogram used per day (kcal × kg−1 × d−1). The physical exercise
dose is estimated in METs per minute per week (METS/min/week).

2.5.2. Secondary Measurement Variables

The secondary outcome measures were the functional and cognitive status of the
PLWD or the mental health of caregivers. Functionality was measured with the Barthel test
and the Lawton and Brody test and the and cognitive status was measured with ADAS-Cog,
the mini mental state examination (MMSE), and the clock drawing test. Mental health was
measured with the 12-item General Health Questionnaire (GHQ-12), Family APGAR, and
short-form Zarit test.

ADAS-Cog is a brief cognitive battery composed of several scales assessing memory,
learning and recognition, language, visuo-constructive skills, ideational practice, and
temporal–spatial orientation. Errors are counted and scoring can range from 0 (best) to
70 (worst). It is the most widely used general cognitive measure in clinical trials [33].

The mini mental state examination (MMSE) comprises 20 items and explores the
functions of temporal–spatial orientation, attention, memory, language and constructive
practice. The total score is a summation of all item scores, with 0 being the maximum error
and 30 being the maximum success [34].

In the clock drawing test, the subject is instructed to draw a clock with all the numbers
and to place the hands at ten past eleven. Visuoconstructive, visuospatial, planning and
organization skills are assessed. The maximum total score is 7 points [35].

The 12-item General Health Questionnaire (GHQ-12) was used to assess perceived
mental health [36]. It is a self-administered screening questionnaire designed to be used in
a clinical setting to detect individuals with psychiatric disorders. The total score is obtained
by adding the scores between 1 and 4 of the 12 items; the higher the score, the worse the
state of mental health. The cut-off point is set at 12 points.

The Family APGAR assesses the functionality of the family through five components:
adaptation, partnership, growth, affection and resolve. It consists of five questions which
have five possible answers: never, rarely, sometimes, quite frequently, and almost always,
these answers being scored from 0 to 4. A score of 10–12 indicates moderate dysfunction,
13–16 indicates mild dysfunction, and 17–20 indicates normal functionality [37].

The short-form Zarit test was applied to evaluate caregiver burden [38]. It consists
of 7 questions with 5 possible responses (never, rarely, sometimes, quite frequently, and
almost always), scored from 1 to 5, giving a total scoring range of 7–35. The cut-off point is
set at 17 points, with higher scores representing overload situations.
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In addition, the following sociodemographic variables were considered: age, marital
status, educational level, number of people living together at home, number of living
children, and caregiver occupation. Anthropometric variables (height, weight, and blood
pressure) and morbidity were reported from the medical history of the health workers who
regularly attended the PLWD.

The research team collected responses to different questions regarding the care received
by the PLWD, the number of months that caregivers had been caring for the family member,
and whether or not the caregiver and the PLWD lived in the same home.

2.6. Validity and Reliability

This study followed the recommendations of the CONSORT guidelines. The Epidat
software (version 4.0) was used to randomize the primary care centers (two to the IG and
two to the CG) to avoid possible contamination due to the interaction of participants from
the same center. Randomization was performed by researchers who were not performing
the assessment, and the researcher in charge of the analysis was blinded. Due to the nature
of the study, participants could not be masked. Participants from both groups were able
to participate freely in other activities during the intervention period and were able to
continue participating in the activities they had previously started.

2.7. Data Analysis

Data were expressed as means and standard deviations or medians and interquartile
ranges, if necessary, for continuous variables and as numbers and percentages for cate-
gorical variables. Normality was assessed using the Kolmogorov–Smirnov normality test.
The chi-squared test was used to compare categorical variables. The t-test was used for
independent measures and the Mann–Whitney U test was used to compare the baseline
characteristics between the two groups of quantitative variables. In the t-tests performed,
the homogeneity of variances was evaluated. Student’s t-test of paired data or the Wilcoxon
test was used to analyze the changes at 6 months with respect to the baseline evaluation of
the outcome variables within the same group. Comparisons of the changes in continuous
variables between the intervention and control groups were performed using the two-way
repeated measures ANOVA. In the hypothesis test, an α risk of 0.05 was set as the limit
of statistical significance. Statistical analyses were performed using the IBM® SPSS® v.26
software (IBM Corp, Armonk, NY, USA).

3. Results
3.1. Baseline Characteristics of the Participants

Finally, Seventy PLWD were included in the IG, 70 were included in the CG and
176 caregivers were included in the study; 80 caregivers were included in the CG and 96
were included in the IG. Figure 1 (flow chart) shows that 48.6% of the participants initially
evaluated completed the study at 6 months. The most frequent dropout cause was “did not
want to continue”. The 12-month evaluation provided complete information on 22 PLWD
(11 IG and 11 CG) and 35 caregivers (16 CG and 19 IG). Because of the high sample attrition
(84.29% of PLWD and 80.45% of caregivers), effectiveness results were obtained with the
6-month assessment data.

One hundred and forty PLWD (median age = 82.00 (IQR: 78.00–85.00; 63.6% women))
and 176 carers (median age = 62.00 (IQR: 52.00–78.00; 72.7% women)) participated in the
study. Seventy PLWD (80 caregivers) in the CG and 70 PLWD (96 caregivers) in the CG
were assigned to the IG.

Tables 1 and 2 compare the sociodemographic and clinical characteristics of the PLWD
and caregivers in the IG and CG. The CG scores were worse on the Lawton–Brody and
short-form Zarit tests (p < 0.001). No differences were observed when comparing the
physical activity of the CG with that of the IG at the baseline.
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Table 1. Comparison of demographic, clinical and physical activity of control and intervention
groups at baseline—people living with dementia.

Variables Control (n = 70) Intervention (n = 70) p Value

Demographic characteristics

Age (years) 82.00 (78.00–85.00) 81.50 (78.00–86.25) 0.446
Gender: woman 41 (58.6) 48 (68.6) 0.219

Years of schooling. 8.00 (6.00–8.00) 8.00 (6.00–8.00) 0.532
Marital status: married 36 (65.5) 41 (70.7) 0.551

Lives with: 0.346
One person 53 (75.7) 48 (68.6)

Two or more people 17 (24.3) 22 (31.4)
Classification number of children: 0.145

No children 3 (4.3) 8 (11.4)
One children 13 (18.6) 8 (11.4)
Two children 17 (24.3) 24 (34.3)

Three or more children 37 (52.2) 30 (44.8)

Clinical characteristics:

Abdominal perimeter (cm) 92.07 (10.96) 95.24 (14.54) 0.331
Systolic blood

pressure (mmhg) 128.50 (122.50–138.50) 132.00 (118.50–145.50) 0.997

Diastolic blood
pressure (mmhg) 73.00 (66.75–82.00) 74.00 (65.00–84.00) 0.652

Body mass index (kg/m2) 27.34 (6.28) 26.99 (4.50) 0.755
Hypertension 24 (34.3) 36 (51.4) 0.040

Hypercholesterolemia 29 (41.4) 28 (40.0) 0.863
Diabetes mellitus 12 (17.1) 13 (18.6) 0.825

Smoking 1 (3.4) 4 (6.6) 0.810
Obesity 6 (20) 16 (25.8) 0.540

Barthel index 70 (55–80) 75 (45–85) 0.639
Lawton–Brody index 1 (0–3) 3 (1–3) 0.009

ADAS-Cog 48.50 (42.00–62.75) 45.00 (39.00–60.50) 0.561
Mini mental state examination 15.44 (7.51) 18.06 (7.68) 0.095

Clock drawing test 1 (0–4) 2 (0–5) 0.483

Number of months receiving care: 0.235

Less than 18 12 (18.5) 18 (28.1)
Between 18 and 36 13 (20.0) 18 (28.1)
Between 37 and 68 19 (29.2) 12 (18.8)

More than 68 21 (32.3) 16 (25.0)

Pedometer

Total steps/day 3340.89 (2831.53) 4384.52 (4988.75) 0.350
Aerobics steps/day 1697.97 (1695.99) 2316.95 (3011.92) 0.463

Kilocalories/day 100.01 (49.68–151.84) 111.29 (54.85–165.86) 0.273
Total Steps 0.407

Less than 7000 19 (82.6) 43 (78.2)
Between 7000–10,000 4 (17.4) 8 (14.5)

More than 10,000 0 (0.0) 4 (7.3)

IPAQ-SF

METS/min/week 1052.47 (926.56) 1412.00 (1391.72) 0.242
MVPA/min/week 16.77 (54.74) 28.88 (123.95) 0.641

Physical Activity Intensity 0.405

Light 7 (28) 22 (38.6)
Moderate 17 (68) 30 (52.6)

Intense 1 (4) 5 (8.8)
Notes—IPAQ-SF: short form international physical activity questionnaire short form; MET: metabolic equivalent;
MVPA: moderate–vigorous physical activity. Values expressed as mean (±standard deviation) median (IQR) or
frequencies (percent). Chi-squared test and Mann–Whitney U test were used to test differences in all measures
where Student’s t-test was applied.
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Table 2. Comparison of demographic, clinical and physical activity of control and intervention
groups at baseline—caregivers.

Variables Control (n = 78) Intervention (n = 98) p Value

Demographic characteristics

Age (years) 69.00 (53.00–78.00) 59.00 (51.00–76.00) 0.120
Gender: woman 52 (66.7) 76 (77.6) 0.107

Years of schooling 9 (8–13) 12 (8–15) 0.119
Marital status: married 65 (83.3) 82 (83.7) 0.952

Lives 0.960
Alone 3 (4.1) 3 (3.3)

With one person 40 (54.1) 48 (53.3)
With two or more people 31 (41.9) 39 (43.3)

Current job situation: 0.343
Homemaker 32 (41.03) 36 (36.37)

Works 13 (16.67) 22 (24.45)
Retired 3 (3.85) 9 (9.20)

Does not work 30 (38.46) 31 (31.63)
Number of children 1.98 (1.54) 1.95 (1.57) 0.648

No children 17 (21.8) 19 (19.4)
One child 11 (14.1) 16 (16.3)

Two children 23 (29.5) 36 (36.7)
Three or more children 27 (34.6) 27 (27.6)

Clinical characteristics

Abdominal perimeter (cm) 92.24 (15.42) 90.94 (13.24) 0.567
Systolic blood

pressure (mmhg) 130.00 (115.25–146.25) 120.00 (110.75–135.00) 0.026

Diastolic blood
pressure (mmhg) 77.00 (70.00–86.00) 75.50 (70.00–84.00) 0.207

Body mass index (kg/m2) 26.76 (4.94) 26.21 (4.17) 0.430
Hypertension 26 (33.3) 32 (32.7) 0.924

Hipercholesterolemia 25 (32.1) 34 (34.7) 0.712
Diabetes mellitus 6 (7.7.) 9 (9.2.) 0.725

Smoking 14 (17.9) 18 (18.4.) 0.943
Obesity 26 (33.3) 41 (41.8) 0.248

Anxiety/depression 15 (19.2) 21 (21.4) 0.720
Mental health GHQ-12 score 3.2 (4.19) 2.26 (3.58) 0.121

Family APGAR score 13.61 (5.29) 15.11 (4.5) 0.055
Short-form Zarit test score 19.96 (6.75) 15.95 (6.41) <0.01

Pedometer

Total steps/day 6039.32 (3211.98) 7067.45 (3717.84) 0.067
Aerobic steps/day 1891.74 (1719.76) 2060.35 (1933.64) 0.603
Kilocaloríes/day 104.21 (47.07–164.46) 122.71 (72.43–187.43) 0.042

Total steps: 0.314
Less than 7000 45 (36.4) 46 (51.7)

Between 7000–10,000 18 (25.4) 28 (31.5)
More than 10,000 8 (11.30) 15 (16.9)

IPAQ-SF:

METS/min/week 2322.43 (1865.04) 2273.98 (2273.33) 0.883
MVPA/min/week 97.17 (190.28) 112.65 (300.41) 0.701

Physical activity intensity: 0.857
Light 11 (14.9) 12 (13.2)

Moderate 44 (59.5) 61 (67)
Intense 19 (25.7) 18 (19.8)

Note—GHQ-12: general health questionnaire 12. IPAQ-SF: short form international physical activity questionnaire;
MET: metabolic equivalent; MVPA: moderate–vigorous physical activity. Values expressed as mean (±standard
deviation), median (IQR) or frequencies (percent). Chi-squared test and Mann–Whitney U test were used to test
differences in all measures except those of the short form Zarit where Student’s t-test was applied.
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3.2. Characteristics of Follow-Up

The second evaluation of PLWD involved 61.43% (n = 43) of the IG, and 35.71%
(n = 25) of the CG (Figure 1 and Table 3), as well as 73.08% of the caregivers in the IG and
62.24% of the caregivers in the CG. A comparison of the PLWD who dropped out with
those who participated in the second evaluation showed no differences in sex and physical
activity, although there were differences in age: PLWD who dropped out had a higher mean
age (84.07 ± 5.78 years vs. 80.42 ± 6.18; p = 0.016). There were no differences in sex and
physical activity measures between caregivers who dropped out and those who underwent
a second evaluation between the CG and the IG. However, there were differences with
respect to age, with younger caregivers dropping out more in the IG (57.49 ± 14.05 vs.
64.67 ± 14.46 years; p = 0.020). Pedometer measurements were repeated in eight PLWD
and three caregivers because they did not obtain valid records during the week (they were
supposed to wear the pedometer) and six PLWD who lost the pedometer explicitly refused
to put it on again.

Table 3. Comparison of the number of evaluations carried out by people living with dementia with
the number of participating caregivers.

Number of Participating Caregivers for
Each Person Living with Dementia

Number of Evaluations Carried Out by the People Living with Dementia

Initial Only 6 Months 12 Months Total

Control group: †
1 caregiver 44 (97.8) 9 (64.3) 10 (90.9) 63 (90.0)
2 caregivers 1 (2.2) 4 (28.6) 1 (9.1) 6 (8.6)
3 caregivers 0 (0.0) 1 (7.1) 0 (0.0) 1 (1.4)

Total 45 (100) 14 (100) 11 (100) 70 (100)

Intervention group #
1 caregiver 23 (85.2) 20 (62.5) 5 (45.5) 48 (68.6)
2 caregivers 4 (14.8) 7 (21.9) 5 (45.5) 16 (22.9)
3 caregivers 0 (0.0) 5 (15.6) 1 (9.1) 6 (8.6)

Total 27 (100) 32 (100) 11 (100) 70 (100)

Total 72 (51.4) 46 (32.9) 22 (15.7) 140 (100)

Notes: Values expressed as frequencies (percent). Chi-squared test is used. † p value = 0.007; # p value = 0.049.

The number of PLWD evaluations was higher when more than one caregiver was
involved in the family group in both the CG (p = 0.007) and IG (p = 0.049). For 90% of the
PLWD in the CG and 68.6% of PLWD in the IG, only one caregiver participated in the study.
In 32.4% (n = 46) of the family groups, two caregivers were involved, and in 15.7% (n = 22),
three caregivers were involved. All PLWD had 3 caregivers who participated in at least two
evaluations. The highest percentage of attrition was observed in the PLWD group which
had only one caregiver and belonged to the CG (62.9%; 44/70). Among the PLWD who
underwent only the initial evaluation, 97.8% had a single caregiver in the CG and 85.2%
had a single caregiver in the IG.

3.3. Changes in Physical Activity

The changes observed in the physical activity of the PLWD and caregivers were not
significant (Tables 4 and 5). The pedometer results show that in the PLWD in the IG, the
number of aerobic steps increased to 52.89 at 6 months, while that for the PLWD in the CG
decreased to 615.93 aerobic steps; the net increase in favor of the IG was therefore 668.82
(95% CI: −444.27 to 1781.91; p = 0.227).
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For caregivers in the IG, the number of aerobic steps increased to 356.91 and that for
those in the CG decreased to 12.95, resulting in net increases in favor of the IG of 369.86
(95%CI: −659.33 to 1399.05; p = 0.476) and 370.46 MVPA/min/week (IC95%: 253.34–150.15;
p = 0.156).

3.4. Other Changes Measured in People Living with Dementia and Caregivers

Table 4 shows that there was an improvement in BMI for the PLWD in the IG
(0.51 vs.–0.71; p = 0.011) but the abdominal perimeter and systolic and diastolic blood
pressure in the IG were worse. Deterioration was also observed in both groups in the
Barthel index (p < 0.05), Lawton index and in the cognitive assessment score (ADAS-cog,
MMSE, clock test) but there were no differences when comparing changes between the
two groups.

In caregivers (Table 5), systolic blood pressure (p = 0.001) and diastolic blood pressure
increased in the IG. No significant changes were observed in the mental health score
(GHQ-12). Improvement in the family APGAR score (p = 0.018) and in the short-form Zarit
test score (−1.51 vs. −0.38) was observed in the IG, but the differences were not significant
when comparing changes between the IG and CG.

4. Discussion

This study assessed the effectiveness of an intervention designed, adapted, and im-
plemented in a primary healthcare setting to increase physical activity among PLWD and
their caregivers. Looking at the changes in physical activity at six months from the baseline,
the intervention was found to be ineffective. However, an analysis of the results obtained
may help to develop a more effective intervention, especially in the primary care setting.
For the PLWD, the pedometer assessment score showed a decrease in both the CG and
IG, but results were worse in the CG. However, the activity reported using the IPAQ-SF
showed poor IG results. For caregivers in both groups, there was an increase in physical
activity, and better IG results were observed for both the pedometer results (total steps
and aerobic steps) and vigorous activity reported on the IPAQ-SF. The effectiveness of
interventions for increasing physical activity when applied in the field of primary care is
inconclusive [2]; nevertheless, in the PEPAF study [20,26], improvement was achieved in
those over 50 years of age. Thus, it was more effective than the results achieved in this
study, although the method of measuring physical activity was different; the methods used
were subjective and objective in our study and they were subjective in the PEPAF study.
One plausible explanation for these differences could be that the studies were applied to
different populations; the PEPAF study was applied to a healthy and sedentary population,
whereas in this project, being sedentary was not an inclusion criterion. However, at the
initial evaluation, only 23 caregivers (13% of the total) exceeded 10,000 steps/day, which
was the recommended goal for healthy adults [39]. It was found that inactive patients,
who increased their physical activity even at a minimal level, below the minimum recom-
mendations, significantly reduced mortality [27]. Thus, the small improvement observed
in our study could support the recommendation of family physicians to increase physi-
cal activity for this group of people, although it clearly needs to be improved to achieve
greater efficacy.

It should also be considered that the intervention model of this project was based on
the PEPAF, in which an individual intervention was performed, whereas in the AFISDEMYF
study, it interventions were applied simultaneously to PLWD and their family caregivers.
Thus, this cannot be classified as a typical intervention. Additionally, it cannot be classified
as a group intervention because it was applied during the consultations of the health
center staff with each of the family groups, consisting of one PLWD and between one
and three caregivers. Most physical activity interventions in PLWD have been developed
in groups in specialized dementia centers [2,8,40,41] and only four interventions have
been developed with dyads (one LPLWD and one caregiver) [16]. Despite the diversity
of the interventions, the 2015 Cochrane review was inconclusive in supporting these
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physical activity interventions in PLWD owing to the significant heterogeneity of the
studies conducted [42]. The results of our study conducted in primary care are thus along
the same lines, and more effective interventions need to be designed.

As more than 30% of people with dementia are cared for by three or more family
caregivers [1], up to three caregivers per PLWD were invited to participate in this study. A
positive feature of this approach is reflected in the fact that, when the number of caregivers
is greater, they are more likely to participate in the follow up, and this circumstance is more
appropriate for implementation in the primary care setting. It appears to be a promising
approach to foster integrated programs that address the needs and requirements of PLWD
and their caregivers in a multidimensional manner [40]. It is also probable that in people
with serious illnesses such as dementia, healthcare providers pay more attention to aspects
related to the morbidity of PLWD and to enhance support for caregivers, rather than
implementing healthier lifestyles [2,5,43]. If this is the case, we suggest that future studies
should evaluate the possibility of supporting them with physical therapists in the health
center itself or with community resources in the context of interventions aimed at PLWD
and their caregivers [40].

Likewise, we encountered serious difficulties in the proper use of pedometers by some
PLWD, with several pedometers being lost; however, some pedometers did not record the
physical activity performed on a given day. Because the participants refused to repeat the
evaluations, the sample size was reduced. It was observed that discrepancies between
questionnaires and objective measures were greater in people with obesity, with higher
disability scores and more depressive symptoms [44]. In our study, discrepancies between
the questionnaire and pedometer results were mainly found in the PLWD. This is possi-
bly due to the fact that all questionnaire data were provided by the caregivers. In these
cases, the observed discrepancies between questionnaires and objective measures may be
due to different reasons than those found when comparing physical activity reported by
healthy participants using questionnaires and physical activity device measurements [45].
A social desirability bias commonly causes participants to respond to physical activity
verification questionnaires too optimistically, and variability in optimism towards reaching
goals may influence their ability to respond accurately to questionnaires [46]. The use of
accelerometers and digital devices in particular [47] can offer safer and more reliable mea-
surements [48], and the cost of different devices must be considered, as well as considering
appropriate strategies to use them correctly with this type of PLWD, so that the devices
are not frequently lost. However, the possible biases related to these devices should have
been the same in both the groups (the CG and IG). Therefore, the validity of the results
regarding the effectiveness of the intervention was not modified. Objective measures may
be the most appropriate, especially for people who are not in a position to declare reliable
information [10]. With these observations, we agree with other researchers such as O.Smit
et al. [45], who stated that there is still insufficient evidence for physical activity evaluation
in primary care, let alone for measuring physical activity in PLWD. In practice, our results
could provide suggestions for the role of objective measures to improve physical activity
in PLWD.

Although it was not the aim of the study to show the physical activity levels of
caregivers, in our sample, they were observed to be more sedentary than those in the study
by Loi et al. [49]. Our data therefore highlight the importance of developing interventions
that contribute to increasing physical activity in this population [16].

4.1. Other Changes Analyzed through the Intervention

In addition to evaluating the changes observed in physical activity, the impacts in
several domains were evaluated. Among PLWD, no differences were observed between
the IG and CG in the changes measured in the assessment of both functional and cognitive
states. However, in both groups, we observed that most PLWD showed a worsening
general condition. The overall prevalence of depression, anxiety and apathy is very high in
all stages of the dementia population [50], so increasing physical activity in these people
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could also contribute to their health [19]. However, in this study we did not assess changes
for a comparison between the GI and CG because there is no consensus on the method
of symptom assessment and cultural differences may explain some of the variation in the
prevalence of affective symptoms. However, mental health in caregivers was assessed [50].

No significant differences were found in the changes observed regarding mental health,
short-form Zarit test scores, or APGAR family scores between the IG and CG caregivers.
However, it should be noted that the APGAR family questionnaire score and short-form
Zarit test score showed improvement for the IG, suggesting that the intervention was not
harmful to the caregivers. Although no significant differences were observed, it should be
noted that this improvement in the stress tests is in line with what has been observed in
several interventions developed in PLWD dyads to implement physical activity [17].

4.2. Limitations and Strengths

The main limitation of this study was the sample’s attrition during the follow-up
period, which limited the power of the statistical analysis and increased the beta risk.
Although the study follow up was planned for up to 12 months, the progress of the disease
itself, accompanied by a worsening of general health, meant that the number of PLWD
who dropped out at 6 months was large. As this would compromise the power of the
study, we decided to analyze the data for this period only. The main reasons for dropout
were refusal to continue the study and failure to locate participants. These are usually the
most frequent causes faced by similar population studies with older people and these are
exacerbated when the degree of disability is considerable [44]. However, we have observed
that participation may be improved if more than one caregiver per PLWD is included,
which may represent a strength of the study’s methodology.

In the CG, there were no differences in age, sex, or physical activity level between
the caregivers and PLWD who participated in both assessments, and those who dropped
out of the study. However, there were differences with respect to age in the IG, in which
older PLWD and younger caregivers dropped out. It is possible that caregivers under
65 years of age felt more overburdened with other activities (including work) and did not
prioritize physical activity in the context of the care plan offered to the PLWD, and that
older PLWD felt less motivated to implement physical activity. The fact that caregivers
presented a higher level of burden was also likely to have contributed to the considerable
dropout rate in the CG, since it is the only characteristic in which a difference was found
between the IG and CG in the initial caregiver assessment (Table 2). To our knowledge,
this is the first study to implement a primary care intervention aimed at simultaneously
increasing physical activity among PLWD and their caregivers. To reach clinically relevant
conclusions regarding the potentially significant effects of the intervention on physical
activity and other aspects, a longer intervention period and more specific measures are
required to avoid substantial dropout rates [16,44].

5. Conclusions

Although some positive results were found globally, no differences were found be-
tween the IG and CG in terms of the increased physical activity. In addition, no differences
were observed in the functional and cognitive status of the PLWD or in the mental health
of the caregivers. When the number of caregivers per PLWD was greater, they were more
likely to participate in the follow up, which is appropriate for the implementation in pri-
mary care settings. In practice, our results may provide suggestions for the role of family
physicians, and physical therapists in improving physical activity in PLWD and their
family members.
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