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RESUMEN 

Introducción: La enfermedad de Alzheimer (EA) es un trastorno neurodegenerativo progresivo 

que afecta múltiples dominios cognitivos. Actualmente el tratamiento es paliativo y tiene efectos 

adversos. Por lo tanto surge la necesidad de implementar nuevas estrategias no farmacológicas 

Objetivo: Describir los cambios en la memoria de trabajo visoespacial, síntomas depresivos y 

riesgo de caídas posterior a una terapia físico - cognitiva, en sujetos con EA. 

Métodos: Se realizó una intervención de 13 sesiones correspondientes a la aplicación de 

musicoterapia, ejercicio aeróbico y videojuego en tiempo real y siendo evaluados pre y post 

intervención con test de TUG, Yesavage y cubos WAIS IV en 10 adultos mayores  con EA estadio 

leve, de la Corporación de Alzheimer. Los datos obtenidos se analizaron a través de Shapiro wilk, 

T- Student y Test de Wilcoxon.  

Resultados: Se observó una diferencia significativa en las puntuaciones del test TUG, Yesavage 

y en las matrices 2x1 y 2x2  post intervención y una nula significancia en la matriz 3x3. 

Conclusión: La aplicación de una terapia físico-cognitiva en adultos mayores con EA,  es capaz 

de generar efectos potenciales en la memoria visoespacial, síntomas depresivos y riesgo de 

caídas a corto plazo. Es preciso que futuras investigaciones presenten periodos más prolongados 

de intervención y una muestra más grande para cuantificar acertadamente si es que se pueden 

producir cambios estadísticamente significativos a mediano y largo plazo, mantenidos en el 

tiempo.  

PALABRAS CLAVES: Envejecimiento, demencia, demencia tipo Alzheimer, musicoterapia, 

ejercicio aeróbico, videojuegos. 
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SUMMARY 

Introduction: Alzheimer's disease (AD) is a progressive neurodegenerative disorder that 

multiple cognitive domains. Currently the treatment is palliative and has adverse effects. 

Therefore, the need arises to implement new pharmacological strategies. 

Objective: To describe the changes in visuospatial work memory, depressive symptoms and risk 

of falls after physical - cognitive therapy in subjects with AD. 

Methods: An intervention of 13 sessions corresponding to the application of music therapy, 

aerobic exercise and video game in real time was performed in 10 elderly adults with mild AD, 

from the Alzheimer's Corporation.The data will be analyzed through Shapiro wilk, T-Student and 

Wilcoxon Test. 

Results: A significant difference was observed in the scores of the TUG test, Yesavage and in 

the matrices 2x1 and 2x2 post intervention and a null significance in the 3x3 matrix. 

Conclusion: The application of physical-cognitive therapy in older adults with AD is capable of 

generating potential effects on visuospatial memory, depressive symptoms and the risk of short-

term falls. It is necessary that future investigations present longer intervention periods and a 

larger sample to accurately quantify if there can be statistically significant changes in the medium 

and long term, maintained over time. 

KEY WORDS: Aging, dementia, Alzheimer's type dementia, music therapy, aerobic exercise, 

video games. 
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I INTRODUCCIÓN  

 La enfermedad de Alzheimer (EA) está caracterizada por un trastorno neurodegenerativo 

progresivo que afecta múltiples dominios cognitivos, tales como la memoria, el lenguaje, 

habilidades perceptivas, atención, habilidades constructivas, orientación, resolución de problemas 

y habilidades funcionales, ocasionando una discapacidad generalizada, además de manifestarse 

trastornos de conductas  y ánimo asociados ansiedad, tensión, irritabilidad, apatía, tristeza, 

pérdida de energía, y aislamiento social1-4.  

La afectación cognoscitiva más grave que aparece en los primeros estadios de la 

enfermedad es la disminución progresiva de la memoria, principalmente, la capacidad de aprender 

y recordar nueva información, y que se conoce en mayor medida  como amnesia de corto 

término5-6. Además se ha reportado que los pacientes con EA, no sólo, presentan alteraciones 

cognitivas, sino que también deterioros en los componentes de la capacidad motora, funcional, 

agilidad, equilibrio, flexibilidad, fuerza, resistencia aeróbica y coordinación motora.7 

Diversos estudios han reportado una estrecha relación entre las funciones cognitivas, la 

marcha, el equilibrio, las caídas y el miedo a caer8-10.  Eggermont et al7 demostró que los ancianos 

en la fase leve de la EA presentan perjuicios en el equilibrio y en la movilidad funcional, 

destacando que individuos con EA tienden a presentar pérdida en el procesamiento de las 

informaciones sensoriales y deficiencias de las funciones ejecutivas, repercutiendo finalmente en 

alteraciones de equilibrio y aumento en el riesgo de caídas. Cabe destacar que las caídas 

constituyen unos de los síndromes geriátricos más importantes por su alta incidencia y por la 

elevada morbimortalidad que conlleva11-13. 

Por otra parte, cabe destacar que a medida que avanza la enfermedad, resalta la presencia 

de alteraciones conductuales en las personas que la padecen, también llamados síntomas 

neuropsiquiátricos como depresión, ansiedad y agitación, hallazgos que se pueden reconocer 

dependiendo la etapa en que se encuentre el paciente14. 
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Actualmente la esperanza de vida en América Latina ha aumentado rápidamente en los 

últimos años, donde la  demencia se ha transformado en el trastorno mental más frecuente de 

esta población y posiblemente se estima que los casos en todo el mundo aumenten en un 68% 

para el año 205015. El número estimado de personas con demencia en Chile fue de 150.293 en el 

año 2010, 181.761 en el año 2015 y alcanzará 533.188 en el año 205015.   Además, se estima que 

la tasa de dependencia asociada a la demencia es aproximadamente un 37,8% más alta que la de 

la población general. Con respecto a los diferentes tipos de demencia y su frecuencia, la EA es el 

subtipo más prevalente, que representa aproximadamente el 70% de todos los casos entre las 

personas mayores de 65 años.16-19 En Chile existe una de las tasas más altas de envejecimiento 

de la población, con un 11,4% de crecimiento en personas de 65 años o más, según el censo 

realizado en el año 2017 17.  

La EA contempla 3 etapas o estadíos. Durante el primer estadío, correspondiente a la fase 

leve o también llamada etapa temprana, la persona aún es capaz de desenvolverse de manera 

independiente, sin embargo, comienza de manera insidiosa, con la pérdida de memoria episódica, 

dificultades para aprender y retener nueva información, y a su vez, la memoria de hechos remotos 

suele conservarse y en ocasiones, potenciarse. La falla más evidente de la etapa leve, es la 

pérdida de memoria episódica reciente, atención-concentración, memoria semántica, aprendizaje 

procedural y de la capacidad ejecutiva o de juicio 20-21. A su vez, la preocupación familiar comienza 

al observar que el paciente cambia su comportamiento social y profesional, y ante la persistencia 

de estos problemas, comienza la sospecha de una posible enfermedad lo que conduce a los 

familiares a acudir al especialista.22 Es por esto que, la detección de la EA en etapas tempranas 

se ha convertido en uno de los principales focos de investigación en enfermedades 

neurodegenerativas23.  

El segundo estadío o también denominado etapa moderada, generalmente se considera la 

fase más prolongada y puede durar muchos años21. Durante este proceso comienzan a aparecer 

las afasias, que se hacen notorias por los defectos que se producen en la expresión facial, que 

resulta ser una anomia evidente, es decir, un trastorno del lenguaje que se caracteriza por la 

incapacidad o la dificultad de reconocer o recordar los nombres de las cosas, además y 

especialmente las parafasias, ya sean, fonémicas o semánticas. 



 

7 

 

En el estadío final o también denominado etapa severa, las personas pierden la capacidad 

de responder a su entorno, de llevar adelante una conversación y eventualmente, de controlar los 

movimientos. Aquí las personas aún pueden decir palabras o frases, pero la comunicación ya se 

torna difícil21. También suelen verse signos de deterioro subcortical como alteraciones de la 

marcha, que suele manifestarse de forma insidiosa, ocasionando alteraciones del tono muscular, 

que pueden ser precoces  y deglución21. 

Actualmente el tratamiento que reciben los pacientes que padecen EA, se enfocan en 

mitigar la rápida progresión de algunos síntomas 24, sin embargo no existe por el momento ningún 

fármaco que pueda curar o estabilizar en forma permanente la EA. Existen dos grupos de 

fármacos cuyo uso está autorizado como tratamiento habitual, el primero relacionado con la familia 

de Anticolinesterásicos que son inhibidores de la acetilcolinesterasa,  dentro de esta familia se 

incluye Donepezilo, Rivastigmina y Galantamina, los cuales se emplean en etapas leves y 

moderadas de la enfermedad 25-27. 

Como una segunda alternativa se encuentra los Moduladores de la transmisión 

glutamatérgica, es decir, antagonistas de los receptores N-metil-D-Aspartato19. Se encuentra la 

memantina, medicamento empleado en etapas de intensidad moderada a grave 28. 

Con respecto a los efectos secundarios, la familia de Anticolinesterásicos presentan 

fundamentalmente problemas gastro-intestinales: Náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal y 

pérdida del apetito que indirectamente pueden ocasionar pérdida de peso. También pueden 

presentarse espasmos musculares, anorexia, insomnio, síncope y bradicardia 19,24. A su vez, los  

moduladores de la transmisión glutamatérgica generan principalmente reacciones adversas  al 

inicio del tratamiento y estas son inestabilidad, tendencia a las caídas, malestar general, 

raramente refieren confusión y en tratamientos a largo plazo puede interferir con el sueño24, 29.  

Es importante destacar que los tratamientos farmacológicos han logrado mantener la 

enfermedad tratando de disminuir los síntomas y mejorar la calidad de vida de las personas que la 

padecen, sin embargo muchos de estos fármacos generan efectos adversos a costa de sus 

beneficios, los cuales sin duda son necesarios para mantener una condición estable en los 

usuarios que padecen este tipo de patología. Es por este motivo que surge la necesidad de 

implementar estrategias terapéuticas adicionales a las farmacológicas con el fin de promover una 
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disminución de las dosis de medicamentos, descensos de efectos adversos y adicionalmente 

aumentar el estado funcional de estos pacientes. 

Una de las intervenciones es la musicoterapia (MT),  la cual ha reportado efectos 

beneficiosos para reducir el deterioro cognitivo, mejorar los síntomas neuropsiquiátricos, y la 

calidad de vida, además, mantener la cognición, especialmente los recuerdos episódicos y 

autobiográficos, la velocidad psicomotora, la función ejecutiva y la cognición global 30-31. Otra 

intervención no farmacológica corresponde al ejercicio aeróbico. Se ha demostrado que la 

actividad física, incluso a una intensidad de leve a moderada, puede disminuir la probabilidad de 

demencia y EA en personas sanas32. Y por último, se encuentra la intervención con videojuegos 

con retroalimentación en tiempo real, los cuales han reportado mejoras significativas en las 

habilidades motrices perceptivas, procesamiento de selección de respuestas y coordinación en 

personas con deterioro cognitivo leve31. De igual modo, esta terapia muestra efectos favorables en 

potenciar la  plasticidad cognitiva y formas de pensamiento integrado en la acción, incidiendo en el 

aumento de la creatividad28. Así mismo, se ha demostrado una reducción en los síntomas 

conductuales tales como  agresividad y también psicológicos como la depresión, ansiedad y  

apatía que se manifiestan en esta enfermedad33-34. 

Además, no existen datos suficientes para determinar si los efectos de este entrenamiento 

se pueden mantener a largo plazo sin la necesidad de un entrenamiento complementario35. 

 De acuerdo con lo anteriormente descrito, existen abordajes no farmacológicos que han 

logrado obtener efectos beneficiosos en la EA, entre estas intervenciones se destaca la aplicación 

en forma independiente de musicoterapia, ejercicio aeróbico y videojuego en tiempo real, dichas 

terapias han demostrado cambios significativos en la funcionalidad de estos sujetos 33-36. Es por 

esta razón que nace la necesidad de implementar estas terapias en conjunto para cuantificar si los 

resultados obtenidos son más alentadores, que aplicar cada intervención por sí sola .   

 Conforme a lo anterior expuesto, surge la siguiente pregunta de investigación; En personas 

adultas mayores con demencia tipo Alzheimer, ¿Podrían las intervenciones de musicoterapia, 

ejercicio aeróbico y videojuegos en tiempo real, generar cambios en la memoria visoespacial, 

síntomas depresivos y riesgo de caídas a corto plazo? 

 



 

9 

 

II OBJETIVOS DEL PROYECTO 

II.I Objetivo General 

 

Describir los cambios en la memoria de trabajo visoespacial, síntomas depresivos y riesgo de 

caídas posterior a un programa de  musicoterapia, ejercicio aeróbico y videojuegos en tiempo real, 

en sujetos con demencia tipo Alzheimer de la Corporación de Alzheimer Chile. 

 

II.II Objetivos específicos  

 

A. Describir los cambios en la frecuencia de aciertos en la prueba de Cubos  WAIS IV 

posterior a un programa de  musicoterapia, ejercicio aeróbico y videojuegos en tiempo real. 

B. Describir los cambios en los síntomas depresivos con el Test de Yesavage posterior a un 

programa de  musicoterapia, ejercicio aeróbico y videojuegos en tiempo real 

C. Describir los cambios en el riesgo de caídas en Test Timed Up and Go posterior a un 

programa de  musicoterapia, ejercicio aeróbico y videojuegos en tiempo real. 
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III MATERIAL Y MÉTODO  

III.I Selección de la muestra 

El presente estudio se realizará en la Corporación Alzheimer Chile de la comuna de 

Recoleta, Región Metropolitana. 

La muestra será extraída desde la población total de pacientes de esta residencia, que 

cumplan con los criterios de inclusión del presente estudio. Se obtendrá de una manera no 

probabilística, mediante un muestreo a conveniencia, ya que la selección de personas será según 

la disponibilidad de horarios y accesibilidad de ellos. 

Además, consta de un consentimiento libre, expreso e informado (ver Anexo N°IV), en cual 

se detalla el objetivo del estudio, metodología, actividades que el paciente realizará, beneficios de 

la intervención y posibles efectos adversos. Todo lo anterior, se ajustará a lo dispuesto por la ley 

20.584, artículo 28, en el cual se detalla la restricción a la participación de investigaciones 

científicas a cualquier persona con discapacidad psíquica o intelectual que no pueda expresar su 

voluntad propia. Por lo tanto, toda persona que no posea una expresión de voluntad propia será 

excluida del estudio. 
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III.II  Criterios de selección.  

Criterios de inclusión: 

Sujetos mayores de 60 años con Diagnóstico médico de Demencia tipo Alzheimer en estadío 

leve según la ley 20.584, donde su afección más evidente es la pérdida de memoria episódica 

reciente, conservando la capacidad de discernir y elegir participar en el estudio21. Sujetos que 

posean independencia en la realización de las actividades básicas de la vida diaria y finalmente 

todo paciente y/o apoderado que ha firmado el consentimiento informado, autorizando así su 

participación en las sesiones kinésicas. 

Criterios de exclusión:  

Los participantes del estudio que presenten otras patologías psiquiátricas, como epilepsia, 

psicosis interictal, esquizofrenia, delirio, alucinaciones, y que además padezcan déficit auditivos 

visuales o motores severos, disfunción vestibular (hiporresponsividad, hiperresponsividad) o en 

su defecto presenten incapacidad de seguir instrucciones básicas o incapacidad para realizar 

algunas de las pruebas, serán excluidos del  estudio. 
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III.III Variables de estudio 

III.I.III Variables Dependientes 

 

-  Memoria de trabajo visoespacial: Variable cuantitativa discreta. 

Definición conceptual: La memoria de trabajo visoespacial, se divide en las etapas de 

almacenamiento pasivo y manipulación activa en función del grado de procesamiento activo de la 

información. El almacenamiento pasivo se refiere al procesamiento de mantenimiento a corto 

plazo de la información visoespacial, y la manipulación activa corresponde al procesamiento de la 

manipulación mental de la información almacenada35. 

Definición operacional: Se obtendrá con la Escala Wechsler versión IV (ver Anexo N°I), formada 

por 15 Ítems de pruebas, se utilizará el ítem de Razonamiento Perceptivo, la Prueba de Cubos 

(Ver anexo Nº7). El coeficiente de fiabilidad de este test varía ligeramente según el grupo de edad 

y oscilan entre 0,72 y 0,93 para las pruebas, entre 0,87 y 0,97 para los Índices y CIT. En general, 

la fiabilidad promedio de las pruebas e Índices varía entre buena y excelente37.  

 

- Riesgo de caídas: Variable cuantitativa continua. 

Definición conceptual: La Organización Mundial de la Salud (OMS) define las caídas como, 

“Acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar con el cuerpo en tierra u otra 

superficie firme que lo detenga, producto de un desplazamiento inesperado del cuerpo hacia un 

nivel inferior de la posición inicial, sin pérdida de consciencia” 38-39. 

Definición operacional: Puntajes totales se obtendrán con el test “Timed up and go” (ver Anexo 

N°II), se controla el tiempo que tarda en recorrer el circuito40. Se ha encontrado una alta 

confiabilidad intra e inter-evaluador (coeficiente de correlación intra-clase = 0,92-0,98)41-42. 

 

 

 

 

 

 



 

13 

 

- Depresión: Variable cuantitativa discreta 

Definición conceptual: Es considerada como una enfermedad crónica recurrente que presenta 

importantes consecuencias negativas, es considerado como, uno de los principales síndromes 

geriátricos. Se define como “Una enfermedad mental en la que la persona experimenta una 

tristeza profunda y la disminución de su interés para casi todas las actividades” 43. 

Definición operacional: Se evaluará con la Escala de Depresión de Yesavage (ver Anexo N°III), 

es un instrumento ampliamente utilizado para tamizaje de depresión, formada por 15 preguntas 

(10 positivas y 5 negativas) que sólo requiere de 5 a 7 minutos para ser completada, con el objeto 

de reducir los problemas de fatiga y pérdida de atención que se suelen presentar en este grupo de 

edad, y más en los casos en que existe algún grado de alteración cognitiva. La escala tiene una 

sensibilidad de 97% y especificidad de 85% para el diagnóstico de depresión44. Permite 

determinar el nivel de depresión que presenta la persona con demencia.  
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III.II.III Variables independientes  

- Musicoterapia 

Definición conceptual: Según la Federación Mundial de Musicoterapia (World Federation for 

Music Therapy, WFMT) la músico terapia se define como “La utilización de la música y/o de sus 

elementos musicales (sonido, ritmo, melodía y armonía) por un musicoterapeuta con un paciente o 

grupo, en un proceso diseñado para promover y facilitar la comunicación, la interacción, el 

aprendizaje, la movilidad, la expresión, la organización y otros objetivos terapéuticos significativos 

para trabajar las necesidades físicas, emocionales, sociales y cognitivas de las personas” 45.  

La aplicación de musicoterapia en grupos favorece a los pacientes a ser capaces de generar 

mejores relaciones sociales, además de mejorar el estado anímico, ya sea en demencia de tipo 

leve o moderada46. 

- Ejercicio físico aeróbico 

Definición conceptual: Los mecanismos responsables de los beneficios cognitivos observados 

después del ejercicio aún no están claros; sin embargo, la investigación sugiere que tales 

intervenciones pueden facilitar la salud del cerebro, especialmente la neuroplasticidad, que a su 

vez mejora la función cognitiva. Se establece que, el entrenamiento aeróbico aumenta el FSC 

(flujo sanguíneo cerebral) y el tamaño del hipocampo anterior, lo que conlleva a mejoras en el 

funcionamiento cognitivo y en la memoria espacial, respectivamente47-49. 

- Videojuego en tiempo real  

Definición conceptual: Empleo del videojuego como una forma de generar feedback con el 

paciente, cuyo principio básico es la posibilidad de modificar y controlar de forma voluntaria las 

nuevas tecnologías, pudiendo contar con el uso de las consolas como nuevas posibilidades de 

trabajo50. 

Los juegos en tiempo real exigen que el jugador controle centenas de unidades al mismo tiempo, 

además en este género gana el jugador que desarrolle con mayor exactitud diversas habilidades 

estratégicas sin perder la atención50. Los videojuegos incluyen prácticas y ejercicios guiados en 

tareas estandarizadas diseñadas para armar procesos cognitivos, generalmente sin una 

enseñanza explícita de la memoria o estrategias de resolución de problemas51. Estas 

percepciones se transmiten al televisor, dando como resultado que el sujeto se reconozca como 

individuo que está desarrollando la tarea solicitada.  
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III.IV Intervenciones 

 

 La intervención será aplicada por cinco alumnos de pregrado de kinesiología de la 

Universidad Gabriela Mistral, en la sala multiusos de la Corporación Alzheimer Chile. Se cuantificó 

mediante escalas y test de evaluación. Además, los usuarios serán instruidos sobre las 

actividades a realizar; en qué consiste cada terapia (musicoterapia, ejercicio aeróbico y videojuego 

en tiempo real), forma de aplicación y duración de estas.   

 

1- Ejercicio aeróbico: 

Se estableció un protocolo de actividades, el cual contempla ejercicios aeróbicos como 

caminar y bailar además de ejercicios multimodales, que incluye movilidad de extremidad superior 

e inferior, trabajo de fuerza, motricidad y relajación para la vuelta a la calma.  

 

- Protocolo de Ejercicio Aeróbico: 

La prescripción inicial del ejercicio aeróbico, consistió en caminar de 15 a 20 minutos en el 

interior de la corporación, con un mínimo de 3 veces y un máximo de 5 veces  por semana con 

una intensidad leve a moderada entre el 40% a 60% de la frecuencia cardíaca máxima que se 

entiende, como 220 - edad en años, al tratarse de pacientes adultos mayores y sedentarios 53,54 , 

además de incorporar un protocolo de ejercicios multimodales,  que incluye componentes físicos 

como flexibilidad, fuerza y balance, que muestran una mayor eficacia en el tratamiento de la EA, 

en combinación con el ejercicio aeróbico 54,55. También se buscó que los pacientes fueran 

progresando a medida que avanzaban las sesiones incorporando el juego de baile just dance, 

juego que se realizaría por 10 minutos, con una intensidad leve a moderada. 

A su vez, y a medida que avanzan las sesiones, se irá evaluando la capacidad y resistencia 

de cada uno de los pacientes frente al ejercicio, por medio de la escala de valoración de fatiga 

muscular, la Escala de Percepción del Esfuerzo de Borg (Ver Anexo NºVI), para así cuantificar y 

realizar cambios pertinentes, tanto de intensidad, repeticiones y duración del ejercicio, que no 

debe superar un tiempo mayor del 10% por semana a medida que avanzan las sesiones y los 

pacientes vayan  cumpliendo con los objetivos deseados de la intervención 53,54. (Ver Anexos NºV) 
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- Protocolo de ejercicios  multimodales: 

 

● Movimientos generales (3 minutos): Mano tocando nariz, rodilla, hombro, etc. 

● Calentamiento Movilidad extremidades superiores (3 minutos): Flexión, extensión y 

rotación de las articulaciones, presionando o haciendo rodar una pelota. 

● Movilidad extremidades inferiores (5 minutos): Rotación de tobillos, flexión de rodillas, 

etc. 

● Ejercicios fuerza (5 minutos): Empujar, tirar, levantar, con/sin implementos o con un 

compañero. 

● Motricidad fina (5 minutos): Movilidad de dedos, hacer bolas de papel, tocar con la 

extremidad derecha la extremidad izquierda, etc. 

● Ejercicios extremidades inferiores (15 minutos): Sostener una pelota entre las piernas, 

caminar en diferentes direcciones (con o sin obstáculos) o elevar una pierna. 

● Relajación (5 minutos): Ejercicios de respiración y estiramientos. Vuelta a la calma. 

 

2- Musicoterapia 

El tiempo de aplicación de la intervención será de 20 minutos. Esta se dividirá en 2 fases, la 

primera, solo consta de 10 min de música pasiva, donde los pacientes serán ubicados (sentados) 

alrededor de un círculo y solo deberán escuchar las canciones que  serán  puestas en un parlante 

portátil y al final de la fase, se les solicitará que ellos comenten si manifestaron algún tipo de 

recuerdo o emoción con los temas escuchado. En la parte pasiva, la música empleada será la que 

evoque una emoción triste, ya que es la técnica más efectiva para lograr el objetivo planteado, el 

auto recuerdo de su vida, es decir, sus experiencias autobiográficas y sus recuerdos más remotos 

30. La segunda fase, consta de 10 minutos de música activa, donde se les incentivará a cantar y 

bailar. La modalidad activa se realizará de manera grupal para generar mejores relaciones 

sociales, además de mejoras en el estado anímico de los pacientes21. La música por utilizar será 

música clásica, twist, rock and roll  y de la Nueva Era (new Age). 

 

 

 



 

17 

 

3- Video juegos (15 minutos) 

Las sesiones de videojuegos se realizarán con PlayStation 3 (Ps3), en una sala adecuada, ya sea 

con luz natural o artificial, que cuente con las herramientas necesarias para instalar el equipo de 

videojuego (televisor, Ps3, camara, move). Los participantes fueron instruidos previamente para 

ejecutar los distintos juegos, Sports Champions PS3, donde se plantean escenarios tanto de 

interiores como exteriores, para generar un ambiente lo más real posible en la competición y 

ejecución de los juegos.  

 

El procedimiento fue el siguiente: 

- Primero, una sesión de entrenamiento para permitir que los pacientes se familiaricen con la 

interfaz. 

Esa sesión comenzó con tres tareas diseñadas para cubrir desde la acción más simple hasta la 

más compleja: 1) Lanzamiento del disco como juego base, para aprender a utilizar los controles 

move de mando y realizar los gestos motores para jugar; 2) Juego de Ping pong, donde en una 

primera instancia los participantes jugaban con un rival virtual, para generar una mayor confianza, 

seguridad y destreza con respecto a él mismo en relación al juego, para luego jugar y realizar 

torneos entre ellos mismos; 3)Juego de arco y flecha y 4) Just dance, juego de baile, donde los 

participantes eligen algún estilo de música y luego replicaban los pasos de baile que virtualmente 

se estaban ejecutando. 
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III.V Métodos e instrumentos de Recolección de datos 

 

 La recolección de datos se realizará mediante la revisión de las fichas clínicas de cada 

paciente y la anamnesis que será realizada por estudiantes de pregrado de kinesiología, los 

cuales serán previamente entrenados por un tutor guía para la selección datos. Además de la 

información atingente que entreguen los cuidadores y familiares de los usuarios. La información 

será registrada en una planilla de papel y posterior tabulación de datos en planilla datos en el 

software “Microsoft Excel”.  

 

III.VI Análisis de los datos  

 

Dado que la cantidad de usuarios que se incluyó  en el estudio corresponde a una muestra 

menor a 30 sujetos, se utilizó el Test de Shapiro Wilk, para determinar si los datos de la muestra, 

se distribuyen de forma normal. Los datos obtenidos antes y después de las intervenciones, fueron 

analizados mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon, para obtener las diferencias que 

puedan existir pre y post-intervención. Seguidamente, las variables serán presentadas mediante 

los siguientes estadígrafos descriptivos a un intervalo de confianza del 95% de significancia: 

media aritmética, desviación estándar (DE).  El nivel de significancia dado el intervalo de confianza 

es de un 0.05 empleado para analizar las pruebas de hipótesis a plantear. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

19 

 

IV RESULTADOS 

A continuación, se presentará los respectivos resultados que se obtuvieron de la aplicación 

de un total de 15 sesiones, de las cuales, 13 fueron de terapias no farmacológicas y 2 sesiones de 

evaluación pre-intervención y post-intervención, correspondiente a musicoterapia, ejercicio 

aeróbico y videojuego en tiempo real en 10 adultos mayores  con diagnóstico de Alzheimer estadio 

leve, de la Corporación de Alzheimer.  

Cabe señalar que  la ausencia de cambios estadísticamente significativos presentes en el 

estudio, pueden estar relacionados con las limitaciones de este, principalmente el retraso o 

ausencia de los pacientes al centro, generando esto una disminución en la adherencia a las 

intervenciones.  

Análisis descriptivo:  

La cantidad de personas reclutadas que cumplen con los criterios de inclusión del estudio 

corresponde a un total de 10 sujetos (100%), de los cuales 7 (70%) pertenecen al sexo femenino y 

3 (30%) al sexo masculino. La edad promedio de la muestra en estudio fue de 74,1 años, con una 

desviación estándar (DE) de 7,7 años, el peso (Kg), es posible encontrar una media de 64,3, con 

una DE de 14,69, la talla (cm) presentó un promedio de 1,563, con una DE de 0,1459. (Tabla Nº1) 

 

Tabla Nº1: Datos Demográficos 

   

Media 

Desviación 

estándar (DE) 

Edad (años) 74,1 7,709 

Peso (Kg) 64,3 14,69 

Talla (cm) 1,563 0,14599 
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Análisis de Normalidad 

Para aquellos datos con un valor p<0,05 se considerarán que los datos no siguen una distribución 

normal, por lo tanto se utilizan métodos estadísticos no paramétricos para describir la existencia 

de cambio post-intervención, en este caso se utilizará el test de Wilcoxon para dos muestras 

relacionadas. 

Para aquellos datos con un valor p>0,05 se considerarán que los datos se distribuyen de forma 

normal, para lo cual se utilizaran métodos paramétricos para describir la existencia de cambios 

post-intervención, en este caso prueba T-student para comparar las medias de dos variables de 

un solo grupo. 

Tabla N°2: Resultados de la estimación de normalidad en los datos obtenidos de Pruebas 

TUG, Yesavage antes y después de aplicada la intervención en cada variable estudiada. 

Pruebas de normalidad 

  

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístico gl Sig. Estadístico gl Sig. 

TUG Inicial 0,176 10 0,200* 0,927 10 0,423 

TUG Final 0,285 10 0,021 0,773 10 0,007 

Yesavage Inicial 0,181 10 0,200* 0,860 10 0,076 

Yesavage Final 0,200 10 0,200* 0,953 10 0,709 

*. Esto es un límite inferior de la significación verdadera. 

a. Corrección de significación de Lilliefors 
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En la tabla N°3 se observa que la media de TUG inicial fue de 14,2 con una desviación estándar 

(DE) 5,7 en contraste con TUG Final que presentó una media de 10,8 con una DE de 5,2, con una 

diferencia de media 3,4 y a través del valor p de 0,005 que presenta diferencias significativas, por 

lo tanto, existen cambios posterior a la intervención. Para el test Yesavage inicial, la media de 

datos corresponden a 3,9 puntos, con una DE de 1,9 puntos en comparación con Yesavage final, 

mostró una media de 2,4 con una DE de 1,6 puntos, con una diferencia media de 1,5 (DE 1,17) y 

valor p de 0,003 presentando diferencias estadísticamente significativas.  

En relación a la prueba de los cubos Wais IV pre-intervención, es posible encontrar  una media de 

1,5  aciertos para la prueba de cubos 2x1, con una DE de datos de 0,8 aciertos. Para la prueba de 

cubos 2x2 existe una media de 0,6 aciertos, con una DE de 0,8 aciertos. Finalmente, para los 

cubos 3x3 la media y DE es de 0 aciertos. En contraste, post-intervención es posible hallar una 

media de 2,1 aciertos para la prueba de cubos 2x1, con una DE de datos de 0,5 aciertos. Para la 

prueba de cubos 2x2 existe una media de 1,1 aciertos con una DE de 0,9 aciertos y finalmente, 

para los cubos 3x3 la media es de 0,5 aciertos con una DE de 1,0 aciertos, la diferencia de media 

de los cubos 2x1, 2x2 y 3x3 es de -0,6 (DE 0,4), -0,5 (DE 0,4) y -0,5 (DE 1,2) respectivamente. 

Los Valores P para los cubos 2x1 es de 0,003, cubos 2x2 es de 0,004 y 3x3 es de 0,123  siendo 

estos estadísticamente significativos,para las matrices 2x1 y 2x2 por lo que existen cambios 

posterior a la intervención  (Tabla Nº 3). 
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Tabla 3: Resultados de Pruebas TUG, Yesavage y Cubos WAIS IV 2x1, 2x2 y 3x3. 

 Media 

(DE) 

  Media 

(DE) 

Diferencia   de 

Media (DE) 

Intervalo de 

Confianza 95% 

Inferior/Superior 

Valor P 

(p valué)  

TUG 

Inicial 

14,2 

(5,7) 

TUG Final 10,8 

(5,26) 

3,4 (DE 3,1) 1,15/5,6 0,005* 

Yesavage 

Inicial 

3,9 

(1,9) 

Yesavage 

Final 

2,4 

(1,57) 

  

1,5 (DE 1,17) 0,65/2,3 0,003 

Cubos 2x1 

Inicial 

1,5 

(0,8) 

Cubos 

2x1 

Final 

2,1 (0,5) -0,6 (DE 0,47) -0,9/-0,2 0,003 

Cubos 2x2 

Inicial 

0,6 

(0,8) 

 

Cubos 

2x2 

Final 

1,1 (0,9) 

 

-0,5 (DE 0,4) -0,7/ -0,2 0,004 

Cubos 

3x3 

Inicial 

0,0 

(0,0) 

Cubos 

2x2 

Final 

0,5 

(1,0) 

-0,5 (DE 1,0) -1,25/ 0,17 0,123 

*Analizado a través de  Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo  
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Se observa la comparación de los resultados iniciales y finales presentados con un intervalo de 

confianza del 95% para la media (ME) del test TUG fue de 14 y  11 segundos, respectivamente, 

por lo que, los pacientes presentan mayor probabilidad de riesgo de caída al inicio del estudio y 

posterior a la intervención esté riesgo disminuyó, sin embargo, no se puede considerar un cambio 

estadísticamente significativo, ya que la diferencia no permite concluir que el riesgo de caídas del 

grupo total de pacientes ha disminuido. Con respecto, al test de Yesavage se puede observar que 

la media inicial (ME) fue de 4 y final corresponde a 2 puntos, el riesgo de depresión disminuyó 2 

puntos, sin embargo no es estadísticamente significativo, ya que, la diferencia entre los valores es 

mínima para esta variable. (Gráfico Nº1). 

 

 

Gráfico Nº 1: Comparación  de resultados inicial y final de las intervenciones de las 

variables TUG y Yesavage. En el eje “Y” se presenta la variable media, y en el eje “X”, se 

presenta la variable TUG y Yesavage, correspondiente a fase inicial y final. 
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Se logra apreciar un comportamiento directamente proporcional entre el número de aciertos 

mientras avanza el período de intervención. Además se visualiza que post-intervención los 

pacientes presentaron mayor cantidad de aciertos en las distintas matrices, observándose un 

mayor acierto en la matriz 2x1, donde se muestra que en el período correspondiente a pre-

intervención, presentó una media de 1,5 aciertos, mientras que post-intervención fue de 2,1 

aciertos ( Gráfico N°2). 

 

Gráfico N°2: Test de Cubos WAIS IV Pre- Post intervención. Media de aciertos en Prueba de 

Cubos  2x1, 2x2 y 3x3 en relación al período de intervención. En el eje “Y” se presenta la variable 

media, expresada en cantidad de aciertos, la cual se extiende desde 0 aciertos hasta los 2,1 

aciertos aproximadamente. En el eje “X”, se presenta la variable período de intervención, 

correspondiente a pre y post-intervención, expresada en semanas. 
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V DISCUSIÓN 

El propósito del presente estudio fue describir los cambios en la memoria de trabajo 

visoespacial, síntomas depresivos y riesgo de caídas, en sujetos con EA.  

Los hallazgos encontrados, muestran una mejora significativa en relación a  las variables en 

estudio, posterior a  la aplicación de una terapia físico-cognitiva:   

 

Memoria visoespacial. 

La memoria visoespacial se evaluó mediante el test de WAIS IV. Posterior a  la intervención 

hubo diferencias significativas registradas en el grupo de estudio, específicamente en las matrices 

2x1 y 2x2, relacionados a la aplicación de videojuego en tiempo real y ejercicio aeróbico no siendo 

así en la  fase avanzada  correspondiente a la matriz 3x3, donde existe una nula significancia 

estadística. 

Con respecto a la aplicación de videojuegos, se ha demostrado que las habilidades 

visoespaciales mejoran a través de los juegos de acción y juegos de estrategia en tiempo real, lo 

mismo que el procesamiento de información, además de la aplicación de un programa de ejercicio 

aeróbico, que se ha comprobado que manifiesta mejoras en los componentes cognitivos, como 

atención sostenida y memoria visual en pacientes con EA leve a grave50, 55,56. 

 

Riesgo de caídas 

El riesgo de caídas se evaluó mediante el test TUG, donde se encontró un riesgo moderado 

previo a la intervención. Posterior a ésta, hubo una mejoría significativa, en cuanto a la reducción 

en el  tiempo de ejecución de la prueba. Esta reducción, tiene una directa relación con las rutinas 

de ejercicios aeróbicos en combinación con ejercicios multimodales, ya que se ha demostrado que 

realizar ejercicios de equilibrio y coordinación evitan un problema muy frecuente en los Adultos 

Mayores, las caídas, disminuyendo así riesgos de fractura de cadera y otros accidentes36, es 

decir, al someterse a sesiones de ejercicio aeróbico, los pacientes con EA mejoran el rendimiento 

físico y manifiestan mejoras en la flexibilidad, fuerza  y agilidad en los movimientos, permitiendo 

así favorecer el equilibrio estático como dinámico, el que se encuentra alterado en la EA, ya que 

se tiende a presentar pérdida en el procesamiento de las informaciones sensoriales y deficiencias 

de las funciones ejecutivas, repercutiendo finalmente en aumento del riesgo de caídas7,56.   
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Los efectos del ejercicio físico en la EA fueron desarrollados por Palleschi et al.57, 58,  

quienes demostraron que los pacientes que se encontraban en fase leve o moderada de la 

enfermedad mejoraron su atención, sus capacidades verbales y cognitivas tras participar en un 

entrenamiento de 3 meses de duración, además, los beneficios se presentan en ambos sexos y el 

efecto se puede manifestar en mayor cuantía, donde mayor es el volumen o la intensidad del 

ejercicio físico. A su vez, para lograr obtener dichos beneficios, los pacientes  deben realizar 

ejercicio aeróbico más ejercicios multimodales de  intensidad leve a moderado durante un mínimo 

de 30 minutos57, 58. 

 

Depresión. 

   

La sintomatología depresiva se evaluó a través de la Escala de Depresión Geriátrica de 

Yesavage, donde se reportan cambios positivos post-intervención, presentando una disminución 

en los síntomas depresivos. Estos cambios se encuentran relacionados a las  terapias no 

farmacológicas, o sea, la aplicación de musicoterapia, ejercicio aeróbico y videojuego en tiempo 

real. Los cambios fueron factibles debido que al aplicar musicoterapia en modalidad activa de 

manera grupal ha demostrado mejoras en las relaciones sociales y en el estado anímico de los 

pacientes21 ,a su vez, dichos cambios se deben al tiempo de aplicabilidad de dicha intervención de 

nuestro estudio, hallazgo concordante con lo que reporta el estudio Guetin et. col, que aplicar 20 

minutos de musicoterapia personalizada disminuyen significativamente los puntajes de ansiedad y 

severidad de la depresión 1. Adicionalmente la musicoterapia ha reportado una disminución  de los 

síntomas neuropsiquiátricos, asociados además a la aplicación de ejercicio aeróbico30, 36.   
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Limitaciones del estudio  

 

Las limitaciones que se han encontrado y que han dificultado la realización del estudio han 

sido, principalmente el tamaño de la muestra de pacientes con EA (n = 10), que directamente 

afecta la significación estadística, a través del error estándar que se hace más grande cuanto 

menos pacientes tenga el estudio y el período  de seguimiento que se ha limitado a 6 semanas 

completando la cantidad total de 15 sesiones, de las cuales, 13 sesiones fueron terapia y 2 

sesiones de evaluación, lo cual no permite la extrapolación de los resultados del estudio.  

Otras limitaciones presentes fueron, el estado de ánimo de los pacientes, espacio físico limitado 

para realizar la intervención, tiempo de aplicabilidad de la intervención.  

En la aplicación de videojuegos en tiempo real se presentó la mayor dificultad, ya que, esta 

modalidad de tratamiento para ellos era algo nuevo, desconocido e incluso referían “que no era de 

su época”, a pesar, de enseñarles y practicar previamente. Sin embargo, esta situación fue 

mejorando a medida que las sesiones avanzaban.  

Otro inconveniente, fueron los atrasos y ausencia de los pacientes en los días de terapia, 

ya que al ser un centro abierto, los pacientes asisten de acuerdo a la disponibilidad de los 

apoderados y/o cuidadores, por lo cual se decidió aumentar la asistencia de los evaluadores al 

centro en los periodos correspondientes de lunes a viernes dentro de un total de 6 semanas de 

terapia, impartida los días miércoles y viernes desde las 10:00 am hasta las 13:30 pm Hrs, para 

que cada paciente realizará un total de 10 sesiones dentro del transcurso del tiempo establecido, 

correspondiente a 13 sesiones de intervención más 2 sesiones de evaluación. 
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CONCLUSIÓN 

Según los resultados obtenidos durante el presente estudio, podemos inferir que la 

aplicación de una terapia físico-cognitiva en adultos mayores con EA estadio leve, es capaz de 

generar cambios clínicos significativos, por lo tanto, puede considerarse como una intervención no 

farmacológica que presenta efectos potenciales a corto plazo. Por ende, es preciso que futuras 

investigaciones presenten periodos más prolongados de intervención y una muestra más grande 

para cuantificar acertadamente si es que se pueden producir cambios estadísticamente 

significativos a mediano y largo plazo, mantenidos en el tiempo. 
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VII ANEXOS  

Anexo I: Escala de inteligencia de Wechsler para adultos-IV (WAIS-IV) 
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Anexo N° II: Timed Up and Go 

La prueba consiste en medir el tiempo requerido para efectuar un recorrido de tres metros.   

1. Utilizar una silla sin brazos   

2. Los tres metros se miden desde las patas delanteras de la silla, en dirección recta hasta un 

punto de referencia, marcadas con un cono o botella plástica con agua.  

3.  Al inicio la persona debe estar sentada con la espalda bien apoyada contra el respaldo, los 

brazos al costado y los pies tocando el suelo.  

4.  Se solicita a la persona que se pare sin apoyarse y camine como lo hace habitualmente, 

hasta el cono o botella y vuelva a sentarse.   

5. Se inicia la medición del tiempo cuando la persona despega la espalda de la silla, y se 

detiene cuando retoma la posición inicial.   

6. Si la persona requiere algún tipo de ayuda para ponerse de pie, se suspende la prueba y se 

clasifica con alto riesgo de caída.  

7. La prueba se realiza 3 veces, luego de eso se calcula el mejor tiempo en el cual se ejecutó 

la prueba y por ende el mejor tiempo es el predictor para categorizar el riesgo de caída que 

pueda tener una persona  

Normal  10 seg. 

Riesgo leve de caída 11 a 20 seg. 

Alto riesgo de caída > 20 seg 
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Anexo N° III: Formulario Test de depresión geriátrica de Yesavage 
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Anexo N° IV: Consentimiento Informado 

_______________________________________________________________________ 

 

INFORMACIÓN Y CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL SUJETO ADULTO DEL 

ESTUDIO 

_________________________________________________________________________ 

 

TÍTULO DEL ESTUDIO 

 

“Efectos de la terapia físico-cognitiva en adultos mayores con demencia tipo alzheimer: 

Serie de Casos”. 

 

Investigador Principal:  1Alejandro Ibacache Palma 

Sub investigadores: 2Scarlett Butler Miranda, 3Paula Fierro Quiroz, 4Sergio Oliva Águila, 5Karla 

Peña Tejo, 6Yosselyne Vargas Campos. 

 

Kinesiólogo1. 

Estudiantes egresados de Kinesiología, Universidad Gabriela Mistral 2,3,4,5,6. 

 

El presente documento es una invitación a participar en un estudio de carácter descriptivo, 

correspondiente a una tesis de grado académico de estudiantes de la carrera de Kinesiología, de 

la Universidad Gabriela Mistral. Antes que usted decida participar en este estudio, es importante 

que tome conocimiento y comprenda los siguientes puntos: ¿por qué se está realizando esta 

investigación?, ¿cómo se utilizará mi información?, ¿qué involucra el presente estudio?, ¿cuáles 

son los posibles beneficios, perjuicios y riesgos de participar?  

Por favor, lea cuidadosamente la siguiente información y en caso de ser necesario podrá discutirla 

con su médico de cabecera. 
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1. ¿CÚAL ES LA INFORMACIÓN GENERAL Y PROPÓSITO DEL ESTUDIO? 

 

La Enfermedad de Alzheimer (EA), junto con el Deterioro Cognitivo Leve (DCL) representa un 

desafío relevante para la salud en Chile, debido a que corresponde al tipo más frecuente de 

demencia entre las personas mayores de 65 años de edad.1  Esta enfermedad está caracterizada 

por un trastorno neurodegenerativo progresivo que afecta múltiples dominios cognitivos, tales 

como memoria, lenguaje, habilidades perceptivas, atención, habilidades constructivas, orientación, 

resolución de problemas y habilidades funcionales, ocasionando una discapacidad 

generalizada.2,3.  Además de presentar alteraciones cognitivas, presentan deterioros en los 

componentes de la capacidad funcional, tales como agilidad, equilibrio, flexibilidad, fuerza, 

resistencia aeróbica y coordinación motora.4 

 

Dentro del tratamiento de la EA existen algunos fármacos que disminuyen la progresión de 

síntomas y actúan como factor protector en el desarrollo de la enfermedad de Alzheimer.5 Sin 

embargo, actualmente no existen resultados concretos de intervenciones farmacológicas y no 

farmacológicas aplicada en humanos, que puedan curar o estabilizar en forma permanente la EA, 

lo cual genera una zona de incertidumbre importante para la investigación.  

 

Considerando lo anteriormente descrito, es de gran importancia estudiar e implementar nuevas 

estrategias terapéuticas, con el fin de promover un aumento en el estado funcional de los sujetos 

que padecen EA. Esto último, conduce a la creación de este estudio, cuyo objetivo es describir los 

cambios en las funciones cognitivas, síntomas depresivos y riesgo de caídas posterior a un 

programa de ejercicio aeróbico en combinación a musicoterapia y videojuegos en tiempo real, en 

sujetos con demencia de tipo Alzheimer. 
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2. ¿ESTOY OBLIGADO A PARTICIPAR? 

 

Este estudio es completamente voluntario.  

Siéntase en plena confianza de preguntar todas las inquietudes que tenga en cualquier momento 

con respecto a los procedimientos de las distintas intervenciones a realizar, tales como beneficios, 

riesgos, y posibles perjuicios que pudiera ocasionar. Luego que usted tenga claro y total 

conocimiento, puede elegir libremente participar o no de la investigación. En caso que desee 

participar se proporcionará un Consentimiento Informado, en el que usted permite someterse a la 

aplicación de musicoterapia, ejercicio aeróbico y videojuego en tiempo real junto a dos 

evaluaciones, pre-intervención y post-intervención que permitirá cuantificar la existencia o no de 

cambios en las escalas valorativas del estudio. 

En caso de que usted no desee participar del estudio, no se verá perjudicado de ninguna manera 

y continuará con su tratamiento actual. 

 

3. RETIRO DEL ESTUDIO 

 

Usted tiene el derecho y puede retirarse del estudio en el momento que estime pertinente, sin que 

esto represente un perjuicio para su persona y sin que sea cuestionada su decisión. 

 

4. ¿QUÉ ME SUCEDERÁ SI PARTICIPO?  

 

Al firmar el Consentimiento Informado que se le proporcionará, usted está decidiendo participar en 

el estudio. Una vez firmado, este documento debe ser entregado a los encargados.         

Al participar en la investigación, es probable que usted obtenga múltiples beneficios, ya que 

durante el tiempo que se realice, se efectuarán diferentes tipos de terapias que usted no está 

acostumbrado a realizar como tratamiento habitual. Estas intervenciones son musicoterapia, 

ejercicio aeróbico y videojuegos en tiempo real. También es probable que durante o posterior a las 

intervenciones usted pueda presentar algunas complicaciones o molestias, como fatiga muscular, 

percepción de caídas y/o cansancio generalizado, las cuales se pretende evitar a través de la 
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implementación y supervisión de las actividades en la sala de trabajo antes y durante la 

intervención. 

 

En el siguiente esquema se resume el procedimiento al cual usted será sometido a lo largo del 

estudio, correspondiente a evaluaciones para determinar si cumple o no con los criterios para 

poder participar.  

 

 

 

 

    

Reclutar la muestra del estudio 

Firmar consentimiento informado 

 

 

Evaluación para determinar si cumple con los criterios de inclusión y verificar si es 
apto para participar en el estudio: 

Ser Mayor de 60 años. 
Tener diagnóstico médico de demencia tipo Alzheimer. 
Expresión de voluntad propia. 
Ser independiente en la realización de las Actividades de la vida 

diaria (AVD). 
 

 

1° Evaluación de las variables de estudio (Pre- 
Intervención)  

   

         Riesgos de Caídas 

(Escala Timed up and go) 
           Depresión 

(Escala de Depresión 

Geriátrica de Yesavage) 

      Memoria visoespacial 
 (Escala Wechsler versión 

IV) 
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5. ¿QUÉ ES LO QUE DEBO REALIZAR? 

 

En primera instancia, usted será evaluado por alumnos que se encuentran en el último año de la 

carrera de Kinesiología, quienes aplicarán las evaluaciones específicas para saber su estado 

actual respecto a: nivel cognitivo, riesgo de depresión y riesgo de caídas. Luego, usted debe 

asistir a cada una de las intervenciones que serán aplicadas (musicoterapia, ejercicio aeróbico y 

videojuego en tiempo real). Cada una de las sesiones semanales serán coordinadas según 

disponibilidad que usted posea. 

Además, usted debe informar si manifiesta alguna patología médica que no se encuentre 

estabilizada en el momento de aplicar la intervención. 

Una vez iniciado el tratamiento, usted debe informar al personal investigador si presenta alguna 

complicación o dolencia durante la ejecución de las terapias, para que pueda ser asistido 

pertinentemente. 

 

 

   
 

INTERVENCIÓN  

Musicoterapia  Ejercicio Aeróbico 
Videojuegos en tiempo 

Real 

Evaluación de Variables (Post- Intervención) 

Memoria Visoespacial 
 (Escala Wechsler versión 

IV) 

Depresión 

(Escala de Depresión 

Geriátrica de Yesavage) 

Riesgo de Caídas 

(Escala Timed up and go)  
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6. ¿CUÁLES SON LOS POSIBLES BENEFICIOS DE PARTICIPAR? 

 

Si usted participa en esta investigación obtendrá los siguientes beneficios: 

 

Musicoterapia 

La aplicación de esta nueva forma de terapia, tendrá efectos potenciales en reducir los síntomas 

neuropsiquiátricos, incrementando la calidad de vida y así proteger su estado de cognitivo, 

especialmente, aquellos que se relacionan con sus recuerdos, la velocidad psicomotora, la función 

ejecutiva y la cognición global 6,7. Los beneficios de la intervención con musicoterapia se pueden 

evidenciar desde   una dimensión psicológica en  relación   al estado de ánimo, especialmente en 

la reducción de los componentes depresivos y de ansiedad, como también en la mejoría del 

estado de la expresión de emociones, la comunicación y  habilidades interpersonales y, por último, 

el autoestima 8. Este tipo de terapia no reporta efectos adversos, se perfila como una terapia 

emergente y prometedora en el campo de las demencias 9.  

 

Ejercicio aeróbico 

Diferentes investigaciones han demostrado que la actividad física, incluso a una intensidad leve a 

moderada, puede disminuir la probabilidad de demencia y EA. No está claro si la relación depende 

de la dosis, pero se reporta que los niveles más altos de actividad física conducen a una 

disminución del riesgo de padecer esta enfermedad 10. 

También se ha reportado que el ejercicio aeróbico puede tener efectos beneficiosos en la EA, 

retrasando su comienzo y ralentizando la progresión de la enfermedad. El ejercicio aeróbico ha 

demostrado generar disminución en la tasa de deterioro cognitivo y un efecto positivo en la función 

cognitiva global de las personas. También se ha demostrado que, al realizar este tipo de ejercicio 

con una frecuencia de tres veces a la semana, produciría mejoras en la memoria inmediata 11. Por 

otro lado, se ha demostrado que realizar ejercicios de equilibrio y coordinación evitan el frecuente 

problema de caídas en la población de Adultos Mayores, disminuyendo así riesgos de fractura de 

cadera y otros accidentes 11. Este tipo de terapia parece mejorar el flujo sanguíneo cerebral, 

aumentar el volumen de estructuras cerebrales como el hipocampo y mejorar la generación de 

nuevas neuronas 12. 
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Videojuegos en tiempo real  

 

Existe evidencia que demuestra que el entrenamiento cognitivo con videojuegos es eficaz en 

personas con deterioro cognitivo leve, tanto en las habilidades motrices perceptivas como en el 

procesamiento de selección de respuestas, ya que genera efectos positivos en los tiempos de 

reacción y coordinación 13. Además, en este tipo de intervención se observan mejoras en la 

interacción social de los individuos con sus familiares o cuidadores 14. 

 

7. ¿CUÁLES SON LOS POSIBLES EFECTOS ADVERSOS, RIESGOS Y MOLESTIAS AL 

PARTICIPAR? 

 

a. DESCRIPCIÓN GENERAL 

 

Al participar voluntariamente en esta investigación, es posible que se exponga a ciertos riesgos 

como, por ejemplo, sufrir caídas y/o fatiga muscular por el esfuerzo realizado, sin embargo estará 

bajo la constante supervisión de los estudiantes de Kinesiología de la Universidad Gabriela 

Mistral, el profesor a cargo de los estudiantes, profesionales del área de la salud y auxiliares del 

recinto en todo momento, además se tendrá ciertos resguardos en caso de que ocurriera, cómo  

instalar una superficie de goma en el suelo o contar con áreas de descanso para su uso.  

 

 

b. DESCRIPCIÓN ESPECÍFICA POR INTERVENCIÓN 

 

Musicoterapia 

Existen diversos estudios, los cuales reportan que la musicoterapia no presenta efectos 

secundarios 15. Según un estudio realizado en Colombia, la aplicación de esta nueva forma de 

terapia complementaria no tendría efectos adversos 16. Por otro lado, un estudio realizado por 

Orjuela indicó que la música presenta nulos efectos adversos y que puede ser utilizada en muchos 

contextos.16 
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Ejercicio aeróbico  

La práctica de ejercicio físico puede generar, fundamentalmente, dos tipos de riesgos: riesgo 

cardiovascular y riesgo de lesiones del aparato locomotor asociado al sedentarismo, edad y la 

existencia de alguna lesión previa 17. 

 

Videojuegos en tiempo real  

El uso de videojuegos podría generar fatiga muscular por esfuerzo, lo que se traduce en 

cansancio general y malestar físico, sin embargo, su incidencia es mínima 18. 

Por otra parte, se ha descubierto que el equilibrio se altera proporcionalmente dependiendo del 

tiempo que la persona se exponga al videojuego, ya que algunas personas reportaron sentir 

mareos, vómitos y cansancio. Por lo tanto, el uso de este tipo de terapia debe ser realizado con 

moderación, es decir, en periodos cortos de tiempo a lo largo de varios días 19. De esta manera, si 

usted presentara molestias, éstas podrían ir disminuyendo progresivamente.  

Por el contrario, el uso continuado y de más de dos horas, podría producir mayores molestias aún 

e incluso considerar como desagradable esa experiencia (aplicación de videojuego) 19. 

 

8. PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO CON RIESGOS ASOCIADOS 

 

1.  Las terapias implementadas en esta investigación podrían no ser eficaces en su caso en 

particular, aunque puede beneficiar a otras personas que participen del estudio. 

2. Es posible que usted pueda manifestar los efectos secundarios mencionados 

anteriormente, pero si usted sigue las indicaciones que se le proporcionarán al comienzo 

del estudio, esto no debiese suceder. 

3. Usted podría estar propenso a lesionarse, si no sigue las instrucciones brindadas por el 

grupo de evaluadores, quienes proporcionarán todos los elementos necesarios para que 

esto no ocurra. 
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Si usted acepta participar en el estudio y cumple con todos los criterios de inclusión de la 

investigación que será aplicada por cinco alumnos de pregrado de Kinesiología de la Universidad 

Gabriela Mistral, será sometido a lo siguiente: 

 

A. Usted se someterá previamente a una evaluación donde se le aplicarán algunas pruebas de 

evaluación para cuantificar la evolución de los síntomas asociados a su patología.  

B. Usted participará en la actividad, que tendrá una duración de 6 semanas aproximadamente, 

con sesiones 2 o 3 veces por semana. 

C. La intervención de musicoterapia tendrá una duración de 20 minutos, que se divide en 10 

minutos de música pasiva y 10 minutos de música activa (canto y baile). 

D. Las sesiones de videojuegos se realizarán con PlayStation 3 (Ps3), instalado en un 

televisor y se llevarán a cabo juegos como: lanzamiento de disco, tenis de mesa, lanzamiento de 

flechas, voleibol y tenis. Esta terapia tendrá una duración de 15 minutos.  

E. Para la terapia del ejercicio aeróbico se realizará un protocolo de una sesión de actividades 

aeróbicas y multimodales que consistirá en: 

 

● Movimientos generales (3 minutos): Mano tocando nariz, rodilla, hombro, etc. 

● Calentamiento Movilidad extremidades superiores (3 minutos): Flexión, extensión y 

rotación de las articulaciones, presionando o haciendo rodar una pelota. 

● Ejercicios fuerza (5 minutos): Empujar, tirar, levantar, con/sin implementos o con un 

compañero. 

● Motricidad fina (5 minutos): Movilidad de dedos, hacer bolas de papel, tocar con la 

extremidad derecha la extremidad izquierda, etc. 

● Movilidad extremidades inferiores (5 minutos): Rotación de tobillos, flexión de rodillas, 

etc. 

● Ejercicios extremidades inferiores (15 minutos): Sostener una pelota entre las piernas, 

caminar en diferentes direcciones (con o sin obstáculos) o elevar una pierna. 

● Relajación (5 minutos): Ejercicios de respiración y estiramientos. Vuelta a la calma. 
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9. ¿CUÁLES SON LOS COSTOS DE PARTICIPAR? 

 

El presente estudio corresponde a una investigación de tesis de grado, la cual carece de fondos 

asociados.  

Es importante que usted tenga claro que participar en el presente estudio no tiene costo alguno. 

Usted no recibirá ninguna compensación monetaria por ser parte del estudio. Su participación es 

totalmente voluntaria, la cual aporta información esencial con respecto a intervenciones que son 

de gran relevancia para el desarrollo de nuevos conocimientos y tratamientos no farmacológicos 

en el campo de las demencias, principalmente la enfermedad de Alzheimer (EA). 

 

Si usted sufre algún efecto adverso (no deseado) o lesión durante la evaluación o aplicación de las 

terapias, será inmediatamente atendido por personal profesional capacitado, sin cargo monetario 

alguno.  

 

10. ¿QUÉ DERECHOS TENGO SOBRE LOS RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN? 

 

Los resultados obtenidos en esta investigación son de plena exclusividad de los investigadores del 

estudio, sin embargo, usted puede solicitar los resultados una vez que la investigación finalice.   

Usted debe saber que los datos de las evaluaciones pre y post-intervención serán utilizados 

públicamente, sin embargo, no se revelará información confidencial con respecto a su identidad. 

Se destaca que su información personal no se hará pública, sólo se utilizará de forma interna y 

estrictamente confidencial. 

 

11. ¿PUEDO RETIRAR MI CONSENTIMIENTO? 

 

En cualquier momento usted puede solicitar a los investigadores el retiro de su consentimiento 

informado. 
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12. ¿CÓMO SE USARÁN MIS DATOS PERSONALES? 

 

Todos los datos obtenidos durante las dos mediciones (pre-intervención y post-intervención), 

además de toda la información que usted entregue a los alumnos de Kinesiología a cargo de la 

aplicación de las intervenciones durante el estudio, serán de carácter anónimo y confidencial. 

Además, los datos obtenidos se utilizarán para los fines científicos del estudio y solo tendrán 

acceso a los resultados de las evaluaciones y no a su identidad los investigadores a cargo. 

En caso de ser posible, los resultados de este estudio podrían ser publicados en revistas 

científicas, donde su identidad permanecerá oculta. 

 

13. ¿A QUIÉN DEBIERA CONTACTAR SI NECESITO MÁS INFORMACIÓN O AYUDA? 

 

En caso de necesitar ayuda o tener dudas tanto de beneficios, riesgos y/o molestias relacionadas 

a las intervenciones o respecto a sus derechos dentro del estudio, podrá contactar a: 

En caso de necesitar ayuda o tener alguna duda podrá contactar a:  

 

Investigador responsable del estudio:  

 

● Klgo. Alejandro Ibacache (+56979094633) correo: aleibpa@gmail.com 

 

Sub investigadores (alumnos egresados de Kinesiología de la Universidad Gabriela Mistral) 

 

● Scarlett Butler Miranda (+56990110259) correo: scarlett.butler.m@gmail.com 

● Paula Fierro Quiroz (+56942647153) correo: paula.fierroquiroz@gmail.com 

● Sergio Oliva Águila (+56990415195) correo: naturalchecho@gmail.com  

● Karla Peña Tejo (+56958189101) correo: denissepena9@gmail.com 

● Yosselyne Vargas Campos (+56945073127) correo: yossy.vc@gmail.com 

Dirección Universidad Gabriela Mistral: Avenida Ricardo Lyon 1177, Providencia, Santiago de 

Chile. 

Comité de Ética Científico del Servicio de Salud Metropolitano Norte. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACIÓN EN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 

Mediante el presente documento, he sido invitado a participar en el proyecto de investigación 

“Efectos de la terapia físico-cognitiva en adultos mayores con demencia tipo Alzheimer: 

Serie de Casos”, perteneciente a Tesis de grado académico de la Universidad Gabriela Mistral. 

 

Declaraciones del consentimiento 

 

- He recibido información verbal acerca del estudio explicado anteriormente y he leído o mi 

apoderado ha leído la información escrita adjunta. 

- Se me ha otorgado la posibilidad de analizar el estudio y hacer preguntas. 

- Acepto participar en el estudio y soy consciente de que mi participación es completamente 

voluntaria. 

- Entiendo que puedo retirarme en cualquier momento del estudio sin que esto afecte mi 

atención médica futura. 

- Al firmar esta información y formulario de consentimiento, accedo a que mis datos 

personales, incluyendo datos relacionados con mi salud, condición física o mental, raza u 

origen étnico, puedan ser usados a los descrito en este formulario de consentimiento, 

incluyendo la transferencia a otros países. 

- Entiendo que recibiré una copia de esta información y formulario de consentimiento. 

- Entiendo que mi médico de cabecera será informado de mi participación en el presente 

estudio. 
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He leído el documento, entiendo las declaraciones contenidas en él y la necesidad de hacer 

constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto copia 

de este documento ya firmado. 

 

Yo………………………………................................................................................., Cédula de 

Identidad………………………, de nacionalidad………………………, mayor de edad o autorizado 

por mi representante legal, con domicilio en 

…………………………………………………………………………………………………………………

…………...., consiento en participar en la investigación denominada:   

“Efectos de la terapia físico-cognitiva en Adultos Mayores con Demencia Tipo Alzheimer: 

Serie de Casos”, a …………………….................................................................................. 

 

 

 

  

 -----------------------------------------------------          -----------------------------------------------                                                                                          

Nombre y firma del Docente a cargo                              Nombre, Rut, Firma del Evaluado                                                                                                 

   

  

  

-------------------, -----------------------, ----------------------, -----------------------,-------------------- 

Firmas de grupo de evaluadores. 

  

Fecha ____, ____, 2018. 
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Anexo N° V: Protocolo de una sesión de actividades aeróbicas y multimodales  

 

● Movimientos generales (3 minutos): Mano tocando nariz, rodilla, hombro, etc. 

● Calentamiento Movilidad EESS (3 minutos): Flexión, extensión y rotación de las 

articulaciones presionando o haciendo rodar una pelota. 

● Ejercicios fuerza (5 minutos): Empujar, tirar, levantar, con o sin implementos o con un 

compañero. 

● Motricidad fina (5 minutos): Movilidad dedos, hacer bolas de papel, tocar con la 

extremidad derecha la extremidad izquierda, etc. 

● Movilidad EEII (5 minutos): Rotación de tobillos, flexión de rodillas, etc. 

● Ejercicios EEII (15 minutos): Sostener una pelota entre las piernas, caminar en diferentes 

direcciones (con o sin obstáculos) o elevar una pierna. 

● Relajación (5 minutos): Ejercicios de respiración y estiramientos. Vuelta a la calma. 
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Anexo N° VI: Escala de Percepción del Esfuerzo de Borg 
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Anexo Nº VI: Matrices Cubos de WAIS IV 
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Anexo Nº VII: Comité Ético Científico (CEC)  
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