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Resumen



La rehabilitacion de las afecciones del Sistema Nervioso estan entre las que
mas dificultan el desarrollo de las funciones de la vida diaria de las personas
afectadas. El Objetivo de esta investigacion radico: evaluar el comportamiento
de las caidas en adultos mayores con Parkinson, Sala de Rehabilitacion del
Area 4, Combinado Deportivo # 2, municipio Cienfuegos. Se realiz6 un estudio
prospectivo, transversal, descriptivo, la poblacion, n= 42, la edad, x= 70.5, con
una desviacion estandar, S= 9,8. El procesamiento estadistico se realizo
mediante un analisis descriptivo de datos recopilados, a los que se le realizo
una comparacion basada en los célculos de estadigrafos descriptivos como,
media aritmética y desviacion estandar, para el caso del calculo de los
indicadores de las caidas durante la evaluacion. El procesamiento estadistico
de los datos se realiz6 mediante el uso del programa estadistico IBM SPSS
para Windows versién 21.0. Los resultados arrojaron prevalencia del sexo
masculino y del grupo de 55-64 afios, la hipertension arterial como el
padecimiento de mayor incidencia, el 20% del sexo masculino viven solos; el
20% ejecutaron la prueba en mas de 20 segundo, mostrando alto riesgo de
caidas y 66,6%; entre 11 y 20 segundo, evidenciando un riesgo leve de caidas.
Se concluyé que la evaluacion de los adultos mayores con Parkinson mostré
alto riesgo de caidas y riesgo leve de caidas lo que evidencia deterioro de la
movilidad y capacidad funcional de la muestra en estudio.

Palabras Clave. Caidas, adultos mayores con Parkinson.



Summary

The rehabilitation of nervous system conditions are among the most difficult to
develop the functions of daily life of affected people. The objective of this
research was: to evaluate the behavior of falls in older adults with Parkinson's,
Rehabilitation Room of Area 4, Combined Sports # 2, Cienfuegos municipality.
We conducted a prospective, cross-sectional, descriptive study, population, n =
42, age, x = 70.5, with a standard deviation, S = 9.8. The statistical processing
was carried out by means of a descriptive analysis of collected data, to which a
comparison was made based on the descriptive statistic calculations such as,
arithmetic mean and standard deviation, in the case of the calculation of the
indicators of the falls during the evaluation. The statistical processing of the
data was performed using the statistical program IBM SPSS for Windows
version 21.0. The results showed prevalence of the male sex and of the group
of 55-64 years, arterial hypertension as the condition of greater incidence, 20%
of the male sex live alone; 20% executed the test in more than 20 seconds,
showing high risk of falls and 66.6%; between 11 and 20 seconds, showing a
slight risk of falls. It was concluded that the evaluation of older adults with
Parkinson's showed a high risk of falls and a slight risk of falls, which shows
impairment of mobility and functional capacity of the sample under study.

Keywords. Falls, older adults with Parkinson's.
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Introduccion

La terapia fisica en las afecciones neuroldégica ha sido empleada
internacionalmente desde el pasado siglo y en lo que va del actual, donde se
destacan los Métodos Kenny, Bobath, Kabat-Knott-Voss, y Vojta, como los mas
utilizados por instituciones de salud y profesionales independientes.

Igualmente se han utilizado los Métodos Brunnstrom, Frenkel, Rood, Pilates,
Felderkrais, menos populares, pero que han influido en el desarrollo de la
rehabilitacion neuroldgica en la época contemporanea (Sentmanat, 2004).
Todos ellos, incluyendo entre los mas actuales el método cubano Sistema de
Neurorrehabilitacion  Multifactorial Intensivo (SNMI), se basan en una
organizacién de trabajo a nivel institucional.

Es indiscutible que la actividad fisica es clave para conseguir un estado
saludable y prevenir multitud de enfermedades (Rey & Vicente, 2011). Cuando
se utiliza la actividad fisica como herramienta terapéutica y preventiva se esta
en presencia de prescripcion de ejercicio fisico, definido por Rey (2011, p 40),
con el que se coincide, como proceso mediante el cual se recomienda a una
persona un régimen de actividad fisica de manera sistematica e individualizada,
para obtener los mayores beneficios.

Dentro de las afecciones neurolégicas se destacan las enfermedades
neurodegenerativas, en estas la Enfermedad de Parkinson (EP) constituye una
de las mas frecuentes y por su prevalencia e incidencia a nivel mundial, se
ubica entre las mas estudiadas desde su descripcion, en 1817 por Sir James
Parkinson (Minguez, 2013).

Como consecuencia de esta enfermedad, se produce un deterioro progresivo
del estado funcional, reduccién de la autonomia, afectacién de las capacidades
fisicas, que imposibilita realizar las tareas de la vida diaria con eficacia (Ayan et
al., 2013).

Aunque la EP es en esencia, un trastorno del movimiento, estos pacientes
desarrollan con frecuencia otras alteraciones, incluyendo problemas
psiquiatricos como depresion y demencia. En estadios avanzados pueden

aparecer alteraciones autonomicas y dolor, progresando a una discapacidad
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grave que afecta directamente la calidad de vida de los pacientes, e
indirectamente la de sus familiares y cuidadores (Blasco et al., 2012).

En paises industrializados la prevalencia de la EP se aproxima al 3,3% de la
poblacién general, con un pico de incidencia de 55 a 65 afios. Algunos estudios
plantean “una prevalencia de 100 a 300 por 100 mil habitantes y una incidencia
de 10.7 por 100 mil habitantes; en otros, de 200 a 400 casos cada 100 000
habitantes, considerada la enfermedad mas frecuente después del Alzheimer
(Glozman, 2013; Minguez, 2013; Rodriguez P., et al., 2013). Se calcula que en
Espafia hay cerca de 70.000 enfermos, si se estima una incidencia de 16/
100.000 personas (Gonzalez, 2008).

Pringsheim 2014, en una revision sistematica, de 47 estudios epidemioldgicos
de todo el mundo, desde el afio 1985 al 2010, reveld que la prevalencia de la
EP aumenta con la edad: 41 por 100.000 personas de 40 a 49 afios, 107 por
100.000 personas de 50 a 59 afios, 173 por 100.000 personas de 55 a 64 afios,
428 por 100.000 personas de 60 a 69 afios, 425 por 100.000 personas de 65 a
74 afos, 1.087 por 100.000 personas de 70 a 79 afios y 1.903 por 100.000 en
personas mayores de 80 afos.

Este investigador enfatiza que la mayor prevalencia en EP en personas
mayores de 70 afios se presentd en América del Sur con 2,180 por 100.000
personas. También se analiz6 la prevalencia de la EP segun sexo y se observo
gue, a nivel mundial en el grupo de 50 a 59 afios de edad, los hombres poseian
una prevalencia de 134 por 100.000 y las mujeres de 41 por 100 000 (P <0.05).

En Cuba, Rodriguez Y. et al., (2013) estiman que la prevalencia ira en aumento
en la proxima década. De mantenerse esta tendencia el nimero de pacientes
se puede incrementar hasta 29 000 en dos décadas.

Solo en los afios 2012 y 2013 la EP arrojo 438 y 426 defunciones
respectivamente (Ministerio, 2014), se registra como una de las primeras 20
causas de muerte en la poblacion general, predominando el sexo masculino:
273 defunciones en el afio 2013 para una tasa cruda se de 4,9 por 100 000
habitantes (Martinez et al., 2014).



Estudios de Fernandez, 2013; Frazzitta et al.,, 2012; Li, 2014; Samper et al.,
2011; Seco & Gago, 2010, han referido el proceso de rehabilitacion de las
personas con EP mediante terapias fisicas, entre otros tratamientos.

Los estudios de Adkin et al., 2005; Bronte-Stewart, 2002; Chong et al., 2000;
Hughes et al., 1993 (citado en Rossi, 2007) han demostrado que no existen
cambios en la capacidad fisica equilibrio global en pacientes con EP en relacion
con la administracion del tratamiento farmacoldgico, incluso en uno de ellos,
Bronte-Stewart, (2002 citado en Rossi, 2007) los pacientes presentaban peor
utilizacion de la informacion vestibular con la ingesta de farmacos.

Rossi (2007) asume, con lo que se coincide, un futuro prometedor en la
rehabilitacion a través del tratamiento del equilibrio en estos pacientes, porque
las alteraciones a niveles avanzados de esta enfermedad, apenas presentan
mejorias con la cirugia o el tratamiento farmacolégico.

Autores como Abreus, 2008;_Ayan et al., 2013; Duncan, 2011; Hackney, 2010;
Heiberger, 2011; Marchant, 2010; Trombetti, 2011; Valderde, 2012, han
estudiado la postura y el equilibrio de las personas con EP desde diferentes
perspectivas: midiendo la oscilacién o el balanceo durante la marcha tanto de
personas en las comunidades como en centros sociosanitarios, valorando el
equilibrio como predictor de caidas, determinando los efectos del ejercicio
fisico en el desempefio del equilibrio y la movilidad.

Ademas, se han realizado: diagndsticos sobre la fragilidad del adulto mayor
con EP, tratamientos fisioterapéuticos, logopédicos, ejercicios domiciliarios y
pruebas funcionales computarizadas; valorando la influencia de las técnicas
asiaticas y el equilibrio en la danza.

Uno de los estudios mas actuales, Minguez (2013), recurrié a la medicién de la
calidad de vida de un grupo de pacientes con Parkinson, con instrumentos de
validez de contenido y constructos. La peor puntuacion, referente a las
actividades de la vida diaria, se hallé en la movilidad.

Rodriguez, (2013 citado en Minguez, 2013), referencia la coincidencia en los

resultados de un grupo de pacientes con EP donde, entre los mas bajos



dominios, se encuentra la movilidad de estas personas en relacién con las
actividades de la vida diaria.

El Instituto de Investigacion de Oregdén (ORI), Estados Unidos, ha mostrado, a
partir del arte marcial oriental Taichi, beneficios significativos con avances de
estadios de: leve a moderado en pacientes con EP, donde se mejor6 la
estabilidad postural y la capacidad para caminar, reduciendo ademas las caidas
en las personas participantes (Li, 2012).

Marchant (2010 citado en Valderde, 2012) declara un grupo de estrategias,
mediante la danza, para ensefiar a los participantes que la estabilidad en el
equilibrio es una habilidad de movimiento de adaptacién continua. Los trabajos
investigativos que han estudiado alternativas de movimiento a través del baile
en enfermos de Parkinson han demostrado beneficios en el estado neurolégico
y la iniciacion del movimiento.

Los resultados de Ayan et al., (2013) apuntan a que el ejercicio calisténico-
recreativo es bien tolerado por las personas con EP, su practica ayuda a
mejorar la estabilidad postural de las mismas. Destacan que el equilibrio
depende en gran medida de la fuerza a nivel de miembros inferiores y del
sentido de propiocepcion.

Gobbi et al.,, (2009) observaron progresos significativos en la estabilidad
postural de estos pacientes, tras la realizacién de un programa de rehabilitacién
fisica que incluia ejercicios gimnasticos y calisténicos basicos, actividades
aerdbicas y tareas encaminadas a mejorar la flexibilidad y la fuerza muscular.
Seco (2010) concluy6 en su tesis doctoral, que lo relevante de sus hallazgos es
haber demostrado que Unicamente un programa de fisioterapia continuado,
durante 80 sesiones (32 semanas con 10-12 sesiones/mensuales), conduce a
mejoras estadisticas en la capacidad motora de los EP, frente a un tratamiento
farmacologico.

(Baatile et al.,, 2000; Alamo, 2005; O'Brien et al., 2008 y David, et al., 2012
citados en Zulfiga, 2014), sugirieron que el ejercicio puede ofrecer beneficios
reales a las personas con enfermedad de Parkinson cuando se utiliza como un

complemento a los tratamientos farmacolégicos. Ademas, estos mismos
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autores han confirmaron que la participacion en un régimen de ejercicio mejora
la tasa de supervivencia de los individuos con EP.

Cuando se analizan estos estudios se deduce claramente la importancia de
realizar evaluaciones a personas que padecen esta enfermedad, ello posibilita
establecer los pardmetros durante una intervencion y mantener un control de su
evolucion.

Es de considerar, al plantearse un tratamiento de rehabilitacion, tener
consciencia de los signos clinicos que se pueden beneficiar del tratamiento, de
los que no van a responder a la rehabilitacion y la sintomatologia que no
necesita ser tratada por no causar discapacidad, como el temblor de reposo.
Para que el proceso sea efectivo y eficiente es de vital importancia conocer la
patogenia y la evolucion de la enfermedad (Avifio et al., 2007).

Las caidas relacionadas con el Parkinson no son responsabilidad de las
terapias médicas o quirargicas, pero hay algunas medidas que pueden tenerse
en cuenta para ser mas conscientes y disminuir su riesgo (Parkinson's Disease
Foundation, 2010).

En Cuba, los trabajos se manifiestan con caracteristicas similares al resto del
mundo. En estudios realizados por Ayan et al. (2013, p23), donde se evallan
varios parametros relacionados con la marcha y el equilibrio, para determinar el
riesgo de caidas segun las variaciones encontradas, “se estima que entre 40 y
70% de las personas afectadas de EP presentan caidas”.

Los estudios mencionados evidencian el valor de las diferentes perspectivas
terapéuticas, las cuales han ido cobrando cada vez mas relevancia y mas
numerosas las disciplinas que intervienen en el manejo de la EP. En su
mayoria, abordan el deterioro de la capacidad fisica, de forma (Parkinson's
Disease Foundation, 2010).

El ejercicio tiene un rol esencial en el mantener a una persona con enfermedad
de Parkinson sana y capaz de participar en actividades cotidianas. Para reducir
el riesgo de caidas, son ideales los ejercicios que son relativamente dificiles y

fortalecen el equilibrio de una persona, combaten la rigidez axial y mejoran la



flexibilidad. Estos ayudan a mantener la estabilidad en la postura y la movilidad
necesaria para evitar caidas (Parkinson's Disease Foundation, 2010).

Los ejercicios también potencian la consciencia propia sobre la ubicacién de su
centro corporal, lo que puede mejorar el equilibrio. La investigacion ha mostrado
que los ejercicios enriquecidos- aquellos que incluyen la atencion, la
concentracion y el enfoque en la actividad y el movimiento- podrian no solo ser
beneficiosos al equilibrio sino, ademas, ser neuroprotectores (Parkinson's
Disease Foundation, 2010).

En Cienfuegos, la atencion a personas con EP se organiza a partir de su
diagndstico o ingreso y remision posterior, por los especialistas de neurologia, a
sus Areas de Salud y comunidades donde deben recibir la atencion mediante la
Cultura Fisica Terapéutica por los profesionales de Cultura Fisica, en el
contexto de las Areas Terapéuticas (AT) y los Programas de Actividad Fisica
Comunitaria.

La indagacién durante el proceso rehabilitador de esta enfermedad, mediante la
aplicacion de instrumentos a adultos mayores con EP del area 4, Combinado
Deportivo 2, en Cienfuegos, dio lugar a la idea de esta investigacién sobre el
comportamiento de la movilidad y capacidad funcional, mediante la evaluacion
de las caidas, durante el proceso de rehabilitaciéon fisica, lo que conllevé a
plantearse el siguiente Problema Cientifico.

¢,Como se manifiestan las caidas durante la atencion de adultos mayores con
enfermedad de Parkinson en la Sala de Rehabilitacion del Area 4, Combinado
Deportivo # 2, municipio Cienfuegos?

El objeto de investigacion se define en el proceso de rehabilitacion de sujetos
con enfermedad de Parkinson.

El campo de accion se enmarca en el comportamiento de las caidas en
adultos mayores con enfermedad de Parkinson.

Objetivo. Evaluar el comportamiento de las caidas en adultos mayores con
enfermedad de Parkinson, en la Sala de Rehabilitacion del Area 4, Combinado
Deportivo # 2, municipio Cienfuegos.

Tareas



1- Fundamentacién tedrica y metodoldgica sobre el proceso de evaluacion
fisica de personas con EP.

2- Diagnostico del estado actual del comportamiento de las caidas en
adultos mayores con Parkinson, en la Sala de Rehabilitacion del Area 4,
Combinado Deportivo # 2, municipio Cienfuegos.

3- Andlisis de los resultados de los instrumentos aplicados.

Idea a Defender

Los adultos mayores con enfermedad de Parkinson en la Sala de Rehabilitacion
del Area 4, Combinado Deportivo # 2, municipio Cienfuegos, manifiestan riesgo
de caidas durante la realizacion de las actividades de la vida diaria, lo que
evidencia deterioro de la movilidad y capacidad funcional de los mismos.

Variable en estudio. Caidas

Variable Indicadores Dimension
Normal <10seg
Caidas
Riesgo leve de caida 10 a 20seg
Alto riesgo de caida >20seg

Estructura de la tesis

- Introduccidn. Expone la problematica del estudio y la situacién problémica que
conllevé a su realizacion, con su disefio.

- Desarrollo. Consta de Capitulo I. Se fundamenta teéricamente:

Descripcion de la EP y sus fundamentos bioldgicos, Proceso de rehabilitacion
de la EP, La rehabilitacion fisica en la EP y Actualidad cubana en la
rehabilitacion fisica en la EP

. Capitulo 1l. Descripcion del disefio metodoldgico sobre la atencion, desde la
cultura fisica terapéutica, a personas con enfermedad de Parkinson en la Sala
de Rehabilitacion del Area 4, Combinado Deportivo # 2, municipio Cienfuegos.

. Capitulo lll. Exposicion de los resultados del estudio

- Conclusiones y Recomendaciones

- Bibliografia y Anexos



Capitulo I. Fundamentacion tedrica sobre el proceso de evaluacién de
personas con enfermedad de Parkinson

Los retos del medio ambiente mas alla de su hogar, exacerbar la dificultad de
movimiento, lo que lleva a las caidas en las personas con Parkinson. La opinién
actual sobre la prevencion de caidas en la EP favorece un enfoque multimodal:
una combinacién de ejercicio y el desarrollo de nuevas estrategias de
movimiento, junto con el tratamiento médico 6ptimo (Allen et al., 2015).

Se ha demostrado ser eficaz en la mejora de la movilidad, el equilibrio, la fuerza
muscular, la aptitud cardiovascular y hay una cierta evidencia de que también
puede reducir las caidas (Allen, et al. 2015).

1.1- Fundamentos biolégicos de la Enfermedad de Parkinson

La EP se describe como la degeneracion de la parte compacta de la SN, rica en
melanina, situada en el mesencéfalo. Su misién principal es la produccion de
dopamina (DA), encargada de la inhibicion de algunos nudcleos del cuerpo
estriado, integrante de los ganglios basales (GB). Los GB con el talamo se
encargan de activar el area promotora de la corteza cerebral. Esta cadena de
alteraciones en la neurotransmision deja sin soporte a la corteza motora
voluntaria (Avifio, et al., 2007).

Los GB tienen como funcién el mantenimiento de la postura, el control del tono
de la musculatura esquelética, la produccion de movimientos espontaneos
(como el parpadeo, la produccién de los movimientos automaticos que
acompafan a un acto motor voluntario, como el balanceo de los brazos durante
la marcha y la programacién automatica de la longitud del paso) (Avifié et al,
2007).

La persona con EP planifica correctamente sus actos motores, pero hay
dificultad en la ejecucion del mismo, (Marsden 1990 citado en Aviiid et al,
2007), esto se debe a la interrupcion del llamado circuito motor.

Si comparamos el sistema nervioso central con una empresa podemos
equiparar la corteza cerebral con el gerente y los GB con el servicio de

mantenimiento. La funcidén de los GB es la puesta a punto del aparato locomotor



para que pueda ejecutar las 6rdenes de la corteza motora, con optimizaciéon de
los recursos y minimo consumo energético (Avifié et al, 2007).

Si el mantenimiento falla, el equipo productivo no esta preparado y aunque la
corteza motora planifique adecuadamente las O6rdenes no pueden ser
ejecutadas correctamente. Este ejemplo apoya el uso de guias externas
utilizadas en el tratamiento neurorrehabilitador, a modo de alertas, para que la
corteza cerebral esté atenta a la falta de preparacion de su sistema musculo-
esquelético y pueda suplir este déficit con érdenes voluntarias (Aviiido et al,
2007).

1.1.1- Aspectos Clinicos

Cuando los niveles de DA disminuyen por debajo del 80% de sus valores
normales la funcion de los GB queda muy comprometida y se inicia,
insidiosamente, la sintomatologia propia de la enfermedad (Fearnley & Lees
1991 citado en Avifig et al, 2007).

Las personas con EP realiza los movimientos lentos (bradicinesia), con
disminucién de la amplitud del movimiento articular (hipocinesia), originando
lentitud y torpeza progresiva en todas las actividades de la vida diaria, amimia,
micrografia y disartria. Se deteriora la postura presentando actitud en flexién del
cuello, semiflexibn de codos, cadera y rodillas. Hay rigidez en el tronco y
extremidades por pérdida de la sinergia inhibitoria entre agonistas y
antagonistas.

Manifiestan alteraciones de la marcha por lentitud, dificultad en el inicio,
desprogramacion de la longitud del paso y adelantamiento del eje de gravedad.
Esto, junto a la pérdida de las reacciones posturales y el reflejo de
enderezamiento, aumenta el riesgo de caidas (Wood, 2007). El habla se vuelve
lenta, con voz débil y ritmo monaotono, llegando a ser ininteligible.

También se altera la fase automatica de la deglucion produciendo disfagia y
sialorrea. La depresion acompafia a la mayoria de los pacientes y en fases
avanzadas de la enfermedad aparecen trastornos vegetativos (hipotensién
ortostatica, estreflimiento, urgencia miccional, alteraciones de la regulacion

térmica, sudoracion). La demencia esta presente en un 15% de los pacientes y
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es de tipo subcortical, a diferencia de la enfermedad de Alzheimer Stern (1993
citado en Avifig et al, 2007).

1.1.2- Presentacion clinica de la enfermedad de Parkinson

Los sintomas motores de la enfermedad se originan y exacerban cuando los
niveles de dopamina disminuyen dando lugar a que las neuronas en esa parte
del cerebro no pueden enviar mensajes apropiadamente, manifestandose en
pérdida de la funcion muscular y por ende la incapacidad de iniciar y controlar
sus movimientos de manera normal (Sauto, 2015).

De acuerdo con la Fundacién Espafiola de Parkinson (2012 citado en Sauto
2015), los sintomas motores en la EP se clasifican en:

- Temblor en reposo: Ocurre en las etapas iniciales de la enfermedad, se
pueden experimentar en la mano, en el pie o en un costado del cuerpo
apareciendo en reposo, por lo que cuando la persona inicia un movimiento
suele desaparecer y en situaciones de estrés o tensidén puede incrementarse.
Con el avance de la enfermedad suele difundirse con frecuencia al lado
contralateral. A pesar de ser el sintoma mas notorio de la enfermedad no todas
las personas lo desarrollan con la misma intensidad y en ocasiones no lo
manifiestan.

El temblor de reposo, que sélo se presenta en un 70% de los casos, no es
discapacitante y desaparece durante el suefio.

- La rigidez muscular o falta de flexibilidad es otra de las primeras
manifestaciones de la enfermedad, se produce por la desorganizacién en la
inhibicion reciproca entre musculos agonistas y antagonistas y cuando ambos
grupos musculares estan en contraccion al unisono se produce una resistencia
continuada al movimiento articular. Es la llamada rigidez en tubo de plomo. En
muchos pacientes hay una resistencia fasica al movimiento: es la rigidez en
rueda dentada, tipica del paciente con EP, aunque no patognomonica (también
puede darse en el temblor esencial).

La rigidez afadida a la hipocinesia es causa frecuente de rigidez articular

dolorosa.
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Las personas con este sintoma expresan dificultad para levantarse de una silla
o darse la vuelta en la cama, resistencia o falta de flexibilidad para mover
pasivamente una extremidad. Producto de esta la persona adquiere una postura
envarada y en flexion ventral, su rostro pierde expresividad por el deficiente
movimiento de los musculos faciales.

- Bradicinesia. Consiste en el enlentecimiento de los movimientos, se manifiesta
con dificultad para realizar movimientos completos, iniciar movimientos y el
cese abrupto de los mismos en progreso, esto trae como consecuencia
dificultades para realizar funciones de la vida cotidiana.

- Inestabilidad postural. Aparece en los estadios avanzados de la enfermedad,
se manifiesta con pérdida de equilibrio y coordinacién cuando estan de pie
provocandoles frecuentes caidas.

- Discinesias. Son movimientos involuntarios producidos fundamentalmente por
el uso de medicamentos, aparecen con frecuencia en el lado méas afectado por
la enfermedad, se manifiestan desde una intensidad leve, apenas perceptibles,
hasta sacudidas que provocan grandes molestias.

Ademas de los sintomas motores durante el desarrollo de la enfermedad
pueden aparecer otros mas alla del sistema dopaminérgico involucrado,
comprometiendo otros sistemas cerebrales y provocando alteraciones
emocionales, cognitivas, sensoriales, gastrointestinales, etc.

Entre los sintomas no motores que comprometen el curso de la enfermedad,
pueden ser variados y dependen de la evolucion y el tratamiento del paciente.
Entre ellos se encuentran la ansiedad, la depresion, irritabilidad, pensamiento

lento, problemas de memoria, apatia e incontinencia urinaria entre otros.

1.1.3- Diagnostico y evolucion de la enfermedad de Parkinson

La EP se diagnostica fundamentalmente por su clinica. Los examenes mediante
medios de neuroimagen son eficaces para descartar parkinsonismo secundario
a otras patologias.

Segun el UK PDS Brain Bank Criteria for the Diagnosis of PD, Gibb (1988 citado

en Aviiig, 2007) para diagnosticar a un paciente con EP se requiere
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manifestaciones de bradicinesia y al menos uno de los siguientes signos:
rigidez muscular, temblor de reposo (4-6 Hz), inestabilidad postural (sin relacién
con un trastorno visual, cerebeloso, vestibular o de la propiocepcion) o tres o
mas de los siguientes signos: inicio unilateral, evolucion progresiva, persistencia
de la asimetria con mas afectacion en el lado de inicio, excelente respuesta
inicial a la levodopa, respuesta a la levodopa persistente al menos 5 afos,
corea intensa producida por la levodopa y curso clinico prolongado por 10 afios
0 mMas.

Sobre el diagnostico, actualmente no existen pruebas sanguineas o de
laboratorio que ayuden a diagnosticar la enfermedad. NINDS (2010 citado en
Zuiiga, 2014)) menciond que esta enfermedad se basa en la historia clinica y
un examen neurologico, sin embargo, la enfermedad puede ser dificil de
diagnosticar con precision porque los sintomas y signos tempranos del
Parkinson pueden ser tomados como los efectos del envejecimiento normal.

Por esa razén es importante que el médico observe a la persona durante un
tiempo hasta que sea evidente que los sintomas estan presentes
consistentemente. En esta enfermedad es fundamental hacer un diagnéstico
preciso en cuanto sea posible para que los pacientes puedan recibir el
tratamiento adecuado lo mas pronto posible (Zafiga, 2014).

La enfermedad progresa a pesar de todos los tratamientos. Para valorar el
grado afectacion y progresion de la EP se han propuesto numerosas escalas de
valoracion.

La escala de Hoehn y Yahr, Hoehn & Yahr (citados en Avifio, 2007) es la mas
utilizada por la simplicidad de su realizacion en la practica clinica. Es una escala
ordinal que indica la situacion evolutiva de la enfermedad y es muy util para
seleccionar grupos homogéneos de pacientes en la realizacion de estudios
clinicos aleatorios.

La enfermedad de Parkinson en algunos casos puede tener componente
familiar y en raras ocasiones se asocia a infecciones neurotrépicas virales o a

toxicos como el manganeso o derivados de la heroina. Esta enfermedad fue
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descripta por primera vez por el cirujano y paleontélogo inglés James Parkinson
en 1817 (Rojas, 2009).

A pesar de no admitirse generalmente la existencia de factores genéticos
familiares, Strong (citado en Rojas, 2009) considera que todas las formas de
esta enfermedad son hereditarias y degenerativas de caracter funcional y
estructural, de tipo autosémico dominante. Los sindromes parkinsonianos
arterioscleroticos y juveniles no serian entidades nosologicas independientes,
sino simples manifestaciones de una misma proteica enfermedad, el
parkinsoniano, que incluye también los sindromes idiopaticos, postencefaliticos
y exdgenos (Rojas, 2009).

Rojas (2009) plantea que la diversa naturaleza clinica de la enfermedad seria
parcialmente debida a la edad en que comienza y su duracién cuando el
paciente es examinado, pero primeramente al resultado de la interaccion entre
la naturaleza y la gravedad de los factores precipitantes, por una parte, la
naturaleza y el grado de reactividad del sustrato hereditario, por la otra. No se
ha podido demostrar la existencia de factores exdgenos productores de la
enfermedad.

Este mismo autor destaca que los estudios sobre virus y sustancias toxicas no
han sido verificados, igualmente, no se ha confirmado la idea de que la causa
sea un “Envejecimiento Acelerado”, pues los cambios histologicos aparecidos
en la sustancia negra de los parkinsonianos no tienen relacién alguna con los
hallazgos en el cerebro de los ancianos. También se ha sugerido que esta
enfermedad se deba a un trastorno general del metabolismo dopaminico o un
fallo de los mecanismos de destoxificacidon de los radicales acidos por una
deficiencia de la enzima catalizadora o por un metabolismo anormal del hierro.
Los traumatismos, las tensiones, las frustraciones, la depresion, el estrés
permanente, etc., se sitian como facilitadores del despertar patologico de este
proceso. Aungue es importante diferenciar los parkinsonismos secundarios
(como los vasculares) de la enfermedad del Parkinson (Rojas, 2009).

1.2- Proceso de rehabilitacion de personas con enfermedad de Parkinson
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Zuniga (2014) acota que en cuanto a los tratamientos no farmacologicos las
recomendaciones del American College Sports Medicine (ACSM’S) en el 2005
y la Foundation Disease Parkinson’s (P.D.F) en el 2013, sugirieron que el
cuidado de los pacientes con la enfermedad de Parkinson deberia incluir una
dieta balanceada y ejercicio uniforme. Las terapias fisicas y ejercicios para
fortalecer los musculos deberian ser parte integral en el manejo de la EP,
fundamentalmente la Idiopatica.

Numerosos estudios concluyen que los pacientes con EPI se ven beneficiados
a través de la rehabilitacion, especialmente lo que respecta a las actividades de
la vida diaria y la capacidad de caminar en términos de velocidad y tamafio de
paso. Una buena rutina de ejercicios debe incluir ejercicios para fortalecer todos
los grupos musculares la capacidad de equilibrio y trabajo aerébico (David et
al., 2012; Wu et al., 2013; Ellis et al., 2013 citados en Zufiga, 2014).

La rehabilitacién fisica es un aspecto que plantea Zufiga (2014) como uno de
los problemas en el abordaje de esta enfermedad.

Se revela que la mayoria de las investigaciones sobre Enfermedad de
Parkinson Idiopéatica (EPI) se ha orientado hacia el tratamiento médico y
farmacolégico y éstas no son muy concluyentes sobre el impacto de
tratamientos complementarios como por ejemplo la aplicacion de ejercicios
fisico sistematico, para mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida en
esta enfermedad (Davila et al., 2008; Dereli & Yaliman, 2010 citados en Zufiga,
2014).

Algunos investigadores como David et al. (2012 citados en Zufiga, 2014)
demostraron la importancia de una intervencion con ejercicios fisico sistematico
conjuntamente con el farmacoldgico para disminuir el impacto de la enfermedad
y los problemas de bienestar que la acompafa, esto debido a que la mayoria de
los pacientes con EPI van presentado discapacidad que limitan
significativamente las actividades de la vida diaria disminuyendo la seguridad y
aumentando la posibilidad de caidas y complicaciones que se dan debido a las

fracturas que se podrian presentar.
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Sage (2006 citados en Zuiiga, 2014) explicé que en la medida que aumente el
conocimiento de los beneficios del ejercicio en la poblacién de adultos mayor y
la investigacion en curso en las curaciones y tratamientos de la enfermedad de
Parkinson, es natural que las investigaciones actuales se enfocaran hacia el
ejercicio fisico como un posible tratamiento de los sintomas del Parkinson.
Estas investigaciones se centran principalmente en los efectos del ejercicio que
influyen en control de motor ligados a la enfermedad (Ellis et al., 2011; Soh et
al., 2012 citados en Zuiiga, 2014).

Por tal motivo el impacto del ejercicio en los seres humanos con Enfermedad de
Parkinson, sea una de las tematicas en auge en las investigaciones sobre el
tema Zuhiga (2014).

En investigaciones recientes, tanto en modelos humanos como en animales han
sugerido que la fisioterapia puede mejorar 0 mantener a raya los signos y
sintomas de la enfermedad de Parkinson (PDF 2013 citados en Zufiiga, 2014).
Estas investigaciones incorporarian principios fundamentales que tienen que
ver con el ejercicio fisico y la neuroplasticidad, (Es decir, modificaciones en el
sistema nervioso central en respuesta a la actividad fisica) como especificidad,
intensidad, repeticién y progresién (Brochard et al., 2008 y Ronsmayr, 2011
citados en Zufiiga, 2014). De manera colectiva, estos resultados han acentuado
la importancia del ejercicio y rehabilitacion, por tal motivo se destaca la
potencialidad de la actividad fisica como una estrategia efectiva para retrasar o
revertir la pérdida motora y funcional en personas con EPI (Brochard et al.,
2008 citados en Zuhiga, 2014).

Otras investigaciones plantean que, entre las intervenciones fisioterapicas para
los trastornos de la marcha, deben estar incluidas las terapias convencionales y
las terapias con estimulos visuales, auditivos y somato-sensitivos (Nieuwboer et
al. 2006 citados en Gonzalves, 2013).

Es de extrema importancia la creacion de estrategias de rehabilitacion que
combinen actividades motoras y estimulos sensoriales, consideradas medidas
Gtiles para superar el congelamiento en la marcha (Olmo et al. 2004, Lebold et
al. 2010 citados en Gonzalves, 2013).
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Se sugiere que la facilitacion auditiva ritmica sea un método valioso para la
marcha y puede ofrecer, junto al estimulo visual, el resorte necesario para el
movimiento secuencial en la EP Olmo & Cudeiro (2005 citados en Gonzalves,
2013).

Nieuwboer et al. 2007 citados en Gonzalves, 2013) verificaron el uso de estimu-
los sobre todo auditivos, para condicionar ejercicios domiciliares. Los pacientes
fueron divididos en dos grupos, el primero recibié tres semanas seguidas de
entrenamiento, para después estar tres semanas sin entrenar. El segundo
realiz6 lo contrario y ambos grupos estuvieron las seis semanas siguientes sin
entrenarse. Después de varios test, incluyendo cuestionarios de FM, fue
constatado que la postura y la marcha mejoraron en 42% de los casos. La
frecuencia de las caidas y de los congelamientos disminuyeron en,
respectivamente, 36% y 5,5%. En las seis semanas sin entrenamiento ambos
grupos bajaron en sus metas. Los mismos autores destacaron la reduccién en
la intensidad del Marcha Festinante (FM), estimando que el entrenamiento con
estimulos es mejor que el entrenamiento sin la existencia de estimulos.

La utilizacién de estimulos auditivos es considerada fundamental para mejorar
los movimientos, aumentando también la cadencia y la longitud del paso en
individuos con EP. Aunque se hayan obtenido efectos positivos en el uso de
pistas sonoras como estrategias para mejorar la marcha, la facilitacion auditiva
no siempre mejora la variabilidad y los distintos aspectos de la marcha de estos
individuos Olmo & Cudeiro (2005 citados en Gonzalves, 20013).

Pacientes con EP pueden generar patrones adecuados de marcha en presencia
de estimulacion sensorial regular. Estimulos visuales pueden normalizar la
longitud del paso de varios minutos a varias horas. La utilizacién de pistas
visuales con tiras blancas colocadas en el suelo puede ser utiles para sefalizar
el camino y guiar a los individuos entre las estancias del domicilio. Estas
pequefias sefiales pueden ser colocadas también en paredes y puertas, donde
episodios de congelamiento ocurren con frecuencia, para recordar a estos
pacientes que adopten medidas de precaucion durante los desplazamientos
(Aminian 2002, Salarian 2004 citados en Gonzalves, 20013).
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Uno de los métodos mas comunes de estimulo visual es el uso de pistas
colocadas en el suelo y lineas terrestres para auxiliar el inicio y la ejecucion de
la marcha (Lebold & Almeida 2001; Olmo & Cudeiro, 2005 citados en
Gonzalves, 2013). La utilizacion de luces de las mas diversas formas puede ser
de gran utilidad. Estudios de Van Wegen et al. (2006 citados en Gonzalves,
2013) verificaron que la utilizacion de luces parpadeando ritmicamente, asi
como proyecciones virtuales de rayas en el suelo podrian mejorar la longitud de
los pasos en la EP.

Otros dos estudios contradicen lo mismo, asi, Lebold & Almeida (2010 citados
en Gonzalves, 2013) al utilizar pistas visuales por dispositivo laser (flujo éptico)
y Kompoliti et al. (2000 citados en Gonzalves, 2013) empleando un dispositivo
de sefializacion visual de haz de laser proyectado a partir de la extremidad
distal de una bengala, no consiguieron la mejora, asi como la reduccion del
namero de episodios de Marcha Festinante.

En contrapartida, se destaca como resultado positivo la hipétesis que relaciona
el aumento de la atencion como responsable de la mejoria en la longitud del
paso en individuos con EP (Olmo & Cudeiro, 2005 citados en Gonzalves,
20013).

Segun declaraciones de Ministerio (2016), el tratamiento farmacolégico ha
logrado disminuir los sintomas de la EP de manera efectiva, pero no
completamente ni en forma permanente.

Frente a esto se hace necesario un manejo complementario y coadyuvante
realizado por un equipo interdisciplinario centrado en la persona, con los
objetivos de disminuir los sintomas motores y no motores, disminuir el riesgo de
complicaciones graves como fracturas por caidas o neumonias aspirativas,
ayudar a la persona, sus cuidadores y familiares a vivir con esta enfermedad
para tener una mejor calidad de vida para todos ellos, Ministerio (2016).

Hoy en dia existe mas evidencia disponible para incorporar en el manejo de las
personas con EP a distintas disciplinas, entre ellas la enfermeria, kinesiologia,
terapia ocupacional, psicologia, fonoaudiologia y trabajo social Munneke et al.
2010; Oertel 2010 (citados en Ministerio, 2016). El realizar un manejo
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interdisciplinario de esta enfermedad esta considerado dentro de los estandares
de buena préctica clinica por la American Academy of Neurology (AAN). Por
ejemplo, la Quality Measurement and Reporting Subcommittee of the American
Academy of Neurology, recientemente propuso un set de medidas de calidad
para el cuidado de las personas con EP, incluyendo el manejo no farmacoldgico
rehabilitador Dorsey et al. (citados en Ministerio, 2016).

En Reino Unido y Holanda, paises que han sido consistentes en el manejo de la
EP y con numerosos estudios sobre este tema, el ingreso a terapias, en algun
momento de la evolucién de la enfermedad, alcanza solamente entre un 54 a
60% Munneke et al. (citados en Ministerio, 2016).

La indicacién de acceso a estas terapias se destaca mas frecuentemente por
neurélogos especialistas en trastornos del movimiento en comparacién a
neurdlogos generales Dorsey et al. (citados en Ministerio, 2016). Esto implica
un circulo vicioso, porque al haber poca evidencia de su utilidad se refieren
menos personas con EP a este tipo de tratamiento, por lo tanto, al ingresar
menos personas a intervencion no farmacoldgica, se hace dificil el crecimiento
de la evidencia.

Por otro lado, los estudios hasta ahora recopilados en revisiones sistematicas
de la evidencia en relacién al tratamiento no farmacolégico en la EP, presentan
limitaciones metodoldgicas que se deben transparentar, tales como: variaciones
en el lugar de la intervencion (hogar, centros comunitarios, centros
especializados), carencia de reporte sobre la intensidad de la terapia realizada,
experiencia no aclarada del profesional que brinda la atencién, falta de estudios
con seguimiento a largo plazo, tamafios de muestra pequefos, entre otros.
(Ministerio, 2016).

Cabe destacar que la gran mayoria de los estudios, no diferencian las etapas
en que se encuentran las personas con EP evaluadas, por lo que la sintesis de
evidencia no ordena las acciones segun la etapa de evolucion. Es en base a la
recomendacion del panel de expertos que se intenta orientar en la
proporcionalidad de los esfuerzos segun la etapa de evolucion de la
enfermedad (Ministerio, 2016).

18



Por ejemplo, un estudio en Chile, destaca que el manejo de la EP ha sido
eficiente en su abordaje farmacoldgico, se ha potenciado su manejo a través de
la Guias de Practica Clinica GPC del afio 2010. También se ha iniciado el
manejo no farmacoldgico en Centros Comunitarios de Rehabilitacion (CCR)
logrando avances en su cobertura.

En el afio 2013, de un total de 3.685 personas con EP incluidos en el régimen
GES del sistema publico, un 68% ha accedido en algdn momento a
rehabilitacion en Atencion Primaria de Salud, resaltando un importante aumento
con respecto al afio 2012 en que alcanzaba a un 47,7% (Divisién de Atencion
Primaria, 2014 citados en Ministerio, 2016). Sin embargo, es necesario
actualizar constantemente la evidencia y asi ir mejorando los procesos de
rehabilitacion e indicacion.

Un manejo mas integral y sistematico de la rehabilitacion también permitira
evaluar de mejor manera su efectividad en las distintas etapas de la
enfermedad. La toma de decisiones a la hora de intervenir con tratamiento no
farmacoldgico en el marco de la rehabilitacion debe estar orientada en base a la
evidencia, por lo que a continuacion se describe la evidencia disponible,
mediante un proceso de bulsqueda sistematica, a lo que se suman los
consensos aportados por el panel de expertos, con el objetivo de continuar
fomentando esta linea de manejo, como parte de los pilares trascendentales del
tratamiento de esta enfermedad.

En las (GPC) europeas y norteamericana de manejo de EP, se recomienda el
acceso a tratamiento no farmacolégico complementario al tratamiento
farmacoldgico (Oertel et al, 2010, Nationa 2006, Grupo Andaluz de Trastornos
del Movimiento, 2012 citados en Ministerio, 2016), el que esta dirigido a
maximizar la capacidad funcional de una persona con EP y su rol en la
sociedad. Debido a que la EP es una enfermedad progresiva, el tratamiento no
farmacolégico debe darse de manera activa, continua, con objetivos de
prevencion y de tratamiento, focalizada en el usuario, ademas supervisada por

los distintos actores en salud.
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En nuestro contexto de modelo de atencion integral, uno de los principios
irrenunciables del cual se debe enmarcar la atencion es el de centrado en las
personas, el cual considera las necesidades y expectativas de las personas y
sus familias para poder definir, por ejemplo, el manejo y abordaje de la
patologia que los afecta (Sturkenboom et al., 2012 citados en Ministerio, 2016).
Al respecto, el panel de expertos destaca la relevancia de considerar que las
intervenciones deben ser proporcionales a las necesidades de las personas con
EP y sus familiares/cuidadores segun la etapa de la enfermedad.

En un ensayo clinico randomizado (ECR) realizado por Tickle-Degnen (Tickle-
Degnen et al., 2010 citados en Ministerio, 2016) se establece un equipo
multidisciplinario compuesto por kinesiélogos, terapeutas ocupacionales y
fonoaudidlogos para manejo de EP en etapas precoces y medias, comparado
con distintas intensidades de terapia y sin terapia no farmacoldgica con manejo
multidisciplinario por 6 semanas.

Se observa que en el grupo intervenido mejora la calidad de vida en 5,39
puntos del instrumento PDQ-39, al término de la intervencion, 2 meses y 6
meses post intervencion. Los mejores resultados obtenidos fueron en
comunicacién, movilidad y actividades de la vida diaria (AVD). A los 2 meses, la
mejor respuesta fue en lo comunicacional, y la movilidad tuvo su mayor
diferencia a los 6 meses. Esto implica que las mejorias en calidad de vida,
pueden ser entre un 20 a 53% mas en la intervencidon con tratamiento no
farmacolégico mas farmacoldgico que con soélo el tratamiento farmacolégico. No
hubo diferencia estadisticamente significativa entre los grupos intervenidos con
distinta intensidad de carga terapéutica.

El tratamiento no farmacoldgico requiere de la intervencion de diversos
estamentos. La terapia fisica, que en Chile es realizada principalmente por
kinesi6logos, es una de las areas mas estudiadas, dando luces sobre su
impacto en la persona y sobre cual es la mejor manera de realizarla.

En una revision sistematica de la Colaboracién Cochrane actualizada el afio
2013 (Tomlinson et al., 2013 citados en Ministerio, 2016), que incluye 39 ECR
implicando a un total de 1827 participantes, se compara la terapia fisica con
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placebo o sin intervencion, observandose significativas mejorias en la calidad
de la marcha, velocidad y equilibrio. No se evidenciaron cambios en eventos de
caidas ni en calidad de vida.

Esta revision ademas revela que existen diversas intervenciones en terapia
fisica, pero no se vio que esto conlleve a un distinto efecto en el tratamiento. La
revisibn concluye que es necesario mayor informacion sobre qué tipo de
técnicas son mas efectivas en las distintas etapas de la enfermedad, asi como
también, mas estudios orientados a evaluar el impacto de la terapia fisica en
calidad de vida. La principal limitacion de esta revision es que la calidad
metodoldgica de la mayoria de los estudios era baja.

Con respecto a las caidas, el 65% de los que se caen sufren algun tipo de
lesion, de los cuales el 33% resulta con fractura (Fletcher et al., 2012 citados en
Ministerio, 2016). En una revision sistematica del afio 2009 realizada por Dibble
(Dibble et al., 2009 citados en Ministerio, 2016) se concluye que hay evidencia
moderada de que el ejercicio permite mejorar la estabilidad postural y evidencia
limitada que el ejercicio mejora la calidad de vida y los eventos de caidas.
Todos los estudios incorporados en esta revisibn muestran una mejoria en
equilibrio y estabilidad postural, pero la calidad de la evidencia es limitada y
falta seguimiento a largo plazo. La dosificacién y los componentes de dichos
ejercicios tampoco se han aclarado.

Para este mismo outcome se describe un ECR en relacion a los costos medidos
en “Quality Adjusted Life Year” (QALY) (Fletcher et al., 2012 citados en
Ministerio, 2016). En él se evalUa el ejercicio especifico para prevencion de
caidas comparado con ejercicios habituales en EP con riesgo de caidas, tras 10
semanas de intervencion y 10 semanas de seguimiento. Los resultados fueron
similares para ambos grupos. Existe una probabilidad que el grupo de
intervencion resulte con mejor costo-efectividad que el de tratamiento habitual,
pero este estudio no fue lo suficientemente sensible como para detectarlo. Cabe
destacar que ambos grupos contaban con terapeuta ocupacional, quien también

aborda el tema de prevencion de caidas.
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Por otra parte, un metaandlisis de ocho ECR (Mehrholz et al., 2010 citados en
Ministerio, 2016) que evalud el entrenamiento en treadmill determind que esta
técnica puede mejorar algunos parametros de la marcha, pero se desconoce la
pauta de entrenamiento mas apropiada y la duracion de sus efectos.

Un ECR (Hackney, Earhart, 2009 citados en Ministerio, 2016) evalué los efectos
del baile en la EP: en relacion con el grupo control, las personas con EP que
practicaron tango o bailes de salon americanos (vals, foxtrot) experimentaron
mejoria en distintas variables relacionadas con la marcha y el equilibrio, con
ciertas diferencias a favor del tango. Si bien esta no es una técnica que se
aplique en kinesiologia, puede ser una estrategia no farmacolégica que pudiera
aprovecharse dentro de la comunidad en las primeras etapas de la EP. Una
revision sistematica reciente (Chung, Thilarajah, 2015 citados en Ministerio,
2016) que consider6 7 ECR incluyendo 401 personas en etapa temprana a la
avanzada de EP, revela que los ejercicios de resistencia logran una significativa
mejoria en fuerza muscular, equilibrio y sintomas motores de la EP, pero no en
marcha, confianza en el equilibrio y calidad de vida. La revision concluye que el
ejercicio de resistencia de moderada intensidad de 2 a 3 veces por semana por
8 a 10 semanas, puede resultar en un significativo aumento de fuerza, equilibrio
y sintomas motores de la EP, especificamente en etapa temprana y moderada
de la enfermedad.

Por lo tanto, por medio de estos estudios se concluye que la terapia fisica ha
demostrado ser util en prevencién de caidas, ademas de ser segura, aunque
con evidencia limitada debido a la calidad de la mayoria de los estudios, su
variedad, diversos escenarios y técnicas evaluadas, agregandose falta de
seguimiento principalmente.

También se ha avanzado en estudios que intentan buscar cual es la mejor
estrategia en Terapia Fisica para el manejo de las personas con EP. Una
reciente revision sisteméatica del afio 2015 evalla los efectos del entrenamiento
en fortalecimiento muscular en personas con EP (Roeder et al., 2015 citados en
Ministerio, 2016).
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La revision incluye personas con EP de cualquier edad y severidad,
comparando ejercicios de fortalecimiento con otros tipos de ejercicios 0 ningun
tipo de ejercicio. La dosis varié de 2 a 3 veces a la semana y la duracién fue de
6 semanas a 6 meses. Se observo que la fuerza extensora de rodillas aumenta
en los que realizaron entrenamiento de fortalecimiento. Esta ganancia es mayor
en los que realizaron el entrenamiento por 6 meses y mas aun en quienes lo
combinaron con ejercicios de equilibrio y treadmill. Se demostro que los efectos
duraban de 4 semanas a 3 meses, pero es importante sefialar que muchos
continuaron haciendo ejercicios por su cuenta tras la intervencion.

El ejercicio de fortalecimiento ha demostrado mejorar la fuerza muscular de las
extremidades inferiores y el equilibrio, pero no esta claro si mejora la marcha.
Los distintos estudios focalizaban el fortalecimiento en variados grupos
musculares y con distintas dosis, por lo que se deben tomar los resultados con
precaucion.

Por otro lado, las revisiones sistematicas, una del afio 2012 (Sinha, Sinha, 2015
citados en Ministerio, 2016) y otra mas reciente (Uhrbrand, Stenager, Pedersen,
2015 citados en Ministerio, 2016) del afio 2015 compararon distintas
modalidades de ejercicios, concluyendo que los ejercicios de fortalecimiento
tienen fuerte evidencia en mejorar la fuerza, los ejercicios aerébicos tienen
moderada evidencia en mejorar la condicion cardiorrespiratoria en personas con
EP y que otros tipos de entrenamiento, tales como el Tai chi, danza, ejercicios
de fortalecimiento y ejercicios aerébicos pueden tener un efecto beneficioso en
equilibrio, marcha, Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) y calidad
de vida, aunque estos hallazgos son inconsistentes aun.

Es relevante que ninguno de estas intervenciones ha presentado un deterioro
en los resultados antes descritos. Por lo tanto, los ejercicios de fortalecimiento,
aerObicos y otras modalidades de ejercicios son faciles de implementar,
seguros y beneficiosos para las terapias de rehabilitacion de las personas con
EP. Aun asi, la evidencia no es concluyente para determinar dosis, frecuencia e

intensidad para dichas intervenciones.
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Cabe destacar una estrategia especifica desarrollada para la intervencion de
personas con EP llamada sefalizacidn. Esta estrategia fue descrita y estudiada
a través de una revision sistematica por Niewboer, (2008 citados en Ministerio,
2016).

Los ganglios basales estarian involucrados en la ejecucion de movimientos
autométicos y repetitivos como la marcha, lo que en la EP llevaria a perder
dichas sefiales internas que activan estos movimientos. Frente a esto, se busca
compensar a través de sefiales externas, visuales o auditivas, permitiendo
reestablecer el movimiento mediante una via no automatica. Los resultados
muestran que los efectos inmediatos de la sefializacion no tienen un impacto
consistente, pero el entrenamiento prolongado con esta técnica puede ser
beneficioso.

La efectividad del sefializacion estd bien establecida, pero la evidencia es
limitada para definir si disminuye el “freezing” (fendmeno caracterizado por
sensacion de “pies pegados al suelo” desencadenado al intentar iniciar y/o
continuar la marcha, ante restricciones ambientales que exijan cambios en la
velocidad, patron o sentido del paso con o sin presencia de obstaculos o al
caminar en espacios cerrados (Goncalves, Pereira, 2015 citados en Ministerio,
2016), ya que el sefalizacion puede disminuir o aumentar el fenédmeno de
freezing. En este caso, quienes ya presentan freezing, pueden empeorar su
marcha con esta estrategia, por tratarse de una doble tarea que pueda
desencadenar mas freezing, es decir depende del nivel de funciones ejecutivas
comprometidas del paciente.

En otra revision sistematica (Fok et al.,, 2011 citados en Ministerio, 2016) se
evalla la sefializacion verbal, con comandos auditivos (“dé pasos grandes”,
“‘camine rapido”, “bracee mientras camine”, “cuente mientras camine”, “camine
rapido con pasos grandes”) incluyendo 149 participantes con EP.

El estudio informa que la evidencia empirica en apoyo de los beneficios de las
instrucciones sefalizacion verbales es débil y se limita a que mejora la calidad
de la marcha en cuanto al largo del paso en personas con EP leve a moderada

y sin trastornos cognitivos, sin objetivarse otros efectos positivos.
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Por otra parte, un ECR (Frazzitta et al.,, 2009 citados en Ministerio, 2016)
investigd la eficacia de esta estrategia de rehabilitacion basada en treadmill
combinada con sefalizacion auditivas y visuales en 40 personas con EP con
freezing, observandose mejoras significativas en todas las variables
consideradas en el estudio (UPDRS IIl, Cuestionario de Bloqueo de marcha,
test de marcha 6 minutos, velocidad de marcha y ciclo del paso), sugiriendo que
el entrenamiento en treadmill asociado con sefalizacion pueden dar mejores
resultados que los entrenamientos convencionales.

Existe ademas un bastén que emite sefial de luz para favorecer el paso y
disminuir el freezing, es decir un baston con sefializacion visual incluido. Este
tipo de baston no esta incluido como ayuda técnica, ya que segun norma
europea de “Productos de apoyo para personas con discapacidad (clasificacion
y terminologia)” corresponde a tecnologia asistida (Asociacion, 2012 citados en
Ministerio, 2016).

Un ECA del afio 1990 sefiala que este tipo de baston puede mejorar la marcha
en algunas personas con EP (Dietz, et al. 1990 citados en Ministerio, 2016), por
lo que su indicacion debe ser evaluada caso a caso. También se ha visto que
los bastones que emiten sefial visual de color verde serian mejor que de color
rojo, pero el estudio que describe esta posible diferencia, ademas de ser piloto,
cuenta con muy pocos participantes (Bryant et al. 2012 citados en Ministerio,
2016).

Existen experiencias terapéuticas como la intervencion motora cognitiva que
tienen como objetivo mejorar la marcha y la capacidad de equilibrio en personas
con EP, considerando la alta prevalencia de trastornos cognitivos en estas
personas. En etapas mas avanzadas aparece la demencia en la enfermedad de
Parkinson (PDD) como una complicacion tardia, de alta prevalencia acumulada
de 75 — 90% de las personas con una duracion de 10 afios o0 mas de la
enfermedad (Gratwicke et al. 2015 citados en Ministerio, 2016).

La intervencién motora cognitiva es donde un ejercicio cognitivo y el motor se
llevan a cabo de forma simultdnea, como, por ejemplo, la realizacion de

ejercicios de equilibrio mientras se hace ejercicio cognitivo. De hecho, la
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mayoria de las actividades diarias requieren la capacidad de mantener el
equilibrio mientras se realizan varias tareas.

Las caidas podrian prevenirse mediante el entrenamiento de tareas motoras-
cognitivas simultaneamente, ademas de la estimulacion continua de la
cognicion en los sujetos con EP. Al respecto, una reciente revision sistematica
del 2015, evalud el efecto de la Intervencion Motora Cognitiva (IMC) en la
marcha y el equilibrio en la EP.

Se incluyeron nueve ensayos con un total 181 sujetos, cuatro ensayos
controlados aleatorios, y cinco estudios de intervencion de grupo unico,
revelando que esta intervencion puede mejorar aspectos como la velocidad de
la marcha, tiempo de paso y el equilibrio, UPDRS, entre otros. No se
encontraron eventos adversos para la intervencion motora-cognitiva, pero
informa la limitacién de esta revision respecto al pequefio tamafio de muestra y
baja calidad de los estudios incluidos, y que la falta de evaluacién a mediano y
largo plazo de los aspectos evaluados, refiriendo que se requieren ECA
adicionales con mayor muestra y de mejor calidad de pacientes para evaluar el
efecto de la IMC. Aun asi, esta revision demuestra que la IMC es eficaz para la
marcha y el equilibrio en la EP (Wang et al., 2015 citados en Ministerio, 2016).
Chile se encuentra avanzando en sus conceptos y acciones en rehabilitacion.
Ha desarrollado una estrategia fomentada desde la Organizaciéon Mundial de la
Salud, llamada Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC) (OMS, 2015
citados en Ministerio, 2016). Esta es una estrategia de desarrollo comunitario
para la rehabilitacion, donde sus objetivos son lograr la igualdad de
oportunidades y la integracion social de todas las personas con discapacidad.
La RBC se aplica gracias al esfuerzo conjunto de las propias personas con
discapacidad, de sus familias, organizaciones y comunidades y de los servicios
gubernamentales pertinentes y no gubernamentales en salud, educacion,
trabajo, social y otros.

Con este contexto en Chile se agrega el manejo no farmacolégico de la EP,
dando las bases para un manejo interdisciplinario centrado en las personas con

discapacidad y facilitar su acceso al establecerse en su comunidad, es decir, al
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modelo integral centrado en la persona, en este caso con discapacidad, ya
descrito en la pregunta anterior, se agrega una estrategia comunitaria

haciéndola asequible.

Entre las intervenciones fisioterapicas para los trastornos de la marcha, deben
estar incluidas las terapias convencionales y las terapias con estimulos
visuales, auditivos y somato-sensitivos (Nieuwboer et al., 2001, citado por
Gonzalves, 2013). Es de extrema importancia la creacion de estrategias de
rehabilitacion que combinen actividades motoras y estimulos sensoriales (Olmo
et al. 2004, citado por Gonzalves, 2013), consideradas medidas utiles para
superar el congelamiento en la marcha (Lebold CA, Almeida, 2010, citado por
Gonzalves, 2013). Se sugiere que la facilitacion auditiva ritmica sea un método
valioso para la marcha y puede ofrecer, junto al estimulo visual, el resorte
necesario para el movimiento secuencial en la EP (OImo & Cudeiro, 2005,
citado por Gonzalves, 2013).

Nieuwboer et al., (2007 citado por Gonzalves, 2013) verificaron el uso de
estimulos sobre todo auditivos, para condicionar ejercicios domiciliares. Los
pacientes fueron divididos en dos grupos, el primero recibié tres semanas
seguidas de entrenamiento, para después estar tres semanas sin entrenar. El
segundo realizé lo contrario y ambos grupos estuvieron las seis semanas
siguientes sin entrenarse. Después de varios test, incluyendo cuestionarios de
Congelamientos o Freezing en la marcha (FM), fue constatado que la postura y
la marcha mejoraron en 42% de los casos. La frecuencia de las caidas y de los
congelamientos disminuyeron en, respectivamente, 36% y 5,5%. En las seis
semanas sin entrenamiento ambos grupos bajaron en sus metas. Los mismos
autores destacaron la reduccion en la intensidad del FM, estimando que el
entrenamiento con estimulos es mejor que el entrenamiento sin la existencia de
estimulos.

La utilizacion de estimulos auditivos es considerada fundamental para mejorar
los movimientos, aumentando también la cadencia y la longitud del paso en

individuos con EP. Aunque se hayan obtenido efectos positivos en el uso de
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pistas sonoras como estrategias para mejorar la marcha, la facilitacion auditiva
no siempre mejora la variabilidad y los distintos aspectos de la marcha de estos
individuos (Olmo & Cudeiro, 2005, citado por Gonzalves, 2013).

Pacientes con EP pueden generar patrones adecuados de marcha en presencia
de estimulacion sensorial regular. Estimulos visuales pueden normalizar la
longitud del paso de varios minutos a varias horas. Las utilizaciones de pistas
visuales con tiras blancas colocadas en el suelo pueden ser Utiles para
sefalizar el camino y guiar a los individuos entre las estancias del domicilio.
Estas pequefias sefiales pueden ser colocadas también en paredes y puertas,
donde episodios de congelamiento ocurren con frecuencia, para recordar a
estos pacientes que adopten medidas de precaucién durante los
desplazamientos (Aminian et al.,, 2002, Salarian et al.,, 2004 citado por
Gonzalves, 2013).

Uno de los métodos mas comunes de estimulo visual es el uso de pistas
colocadas en el suelo y lineas terrestres (Lebold & Almeida, 2010, citado por
Gonzalves, 2013) para auxiliar el inicio y la ejecucion de la marcha. La
utilizacion de luces de las mas diversas formas puede ser de gran utilidad.
Estudios de Van Wegen et al., (2006 citado por Gonzalves, 2013) verificaron
que la utilizacion de luces parpadeando ritmicamente, asi como proyecciones
virtuales de rayas en el suelo podrian mejorar la longitud de los pasos en la EP.
Otros dos estudios contradicen lo mismo, asi, Lebold & Almeida, 2010, citado
por Gonzalves, 2013), al utilizar pistas visuales por dispositivo laser (flujo
optico) y Kompoliti et al. (2000 citado por Gonzalves, 2013) empleando un
dispositivo de sefalizacion visual de haz de laser proyectado a partir de la
extremidad distal de una bengala, no consiguieron la mejora, asi como la
reduccion del numero de episodios de FM.

En contrapartida, se destaca como resultado positivo la hipétesis que relaciona
el aumento de la atencion como responsable de la mejoria en la longitud del
paso en individuos con EP (Lebold & Almeida, 2010, citado por Gonzalves,
2013). Anteriormente Olmo & Cudeiro, 2005, citado por Gonzalves, 2013) ya

sugerian el uso de estrategias de atencion, como ensayar mentalmente el
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proximo movimiento a ejecutar y evitar distracciones durante la tarea, como
conductas eficientes para mejorar el patrén de marcha en la EP. Estas
observaciones llevaron a intervenciones con diferentes estrategias
fisioterapéuticas para mejorar la marcha de parkisonianos, tales como
estrategias de atencién y utilizacion de sefales auditivas ritmicas, como
musicas. Rochester et al., (2005 citado por Gonzalves, 2013) destacan las
sefales auditivas promovidas por ritmos y sonidos musicales, que pueden
auxiliar y facilitar la locomocion.

A pesar de estas -constataciones, los mecanismos neurofisiologicos
subyacentes a esa capacitacién sensorial todavia tienen que ser determinados,
asi como las investigaciones que emplean pistas visuales y sefales auditivas
en la prevencion de FM. De hecho, tienen importancia las informaciones
visuales y auditivas, no siendo, sin embargo, los Unicos factores que
contribuyen en la mejoria en el FM (Gonzalves, 2013).

1.3- Actualidad cubana la rehabilitacion fisica en la EP

En Cuba alrededor de 1948, la Gimnasia Sueca y el Sistema Danés tuvieron
innumerables partidarios, pero no fue hasta 1959, con el Triunfo de la
Revolucién, que comenzé realmente el empleo del ejercicio fisico con fines
terapéuticos. En la actualidad, Cuba desarrolla novedosas técnicas y
procedimientos terapéuticos mediante el uso de ejercicios fisicos y otros
meétodos de Medicina Fisica y Rehabilitacién, para tratar patologias de diferente
estirpe y sus secuelas, con los cuales han obtenido resultados alentadores.

La rehabilitacion neurolégica comprende un conjunto de tratamientos a través
del cual una persona incapacitada se coloca mental, fisica, ocupacional y
laboralmente, en condiciones de desenvolverse lo mas normal posible en su
medio social. Comprende un amplio campo donde interactian la atencion
meédica especializada, la terapia psicolégica, la logopedia (fonoaudiologia), la
defectologia (terapia ocupacional), la fisioterapia, y la kinesiologia.

En 1989 queda inaugurado el Centro Iberoamericano de Transplante y
Regeneracion del Sistema Nervioso o centro de Neurotransplante y en pocos
afos adopto el nombre de Centro Internacional de Restauracion Neurologica
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(CIREN). En este centro un grupo de profesionales de la Neurocirugia y las
Neurociencias, comenz6 la aplicacidbn de novedosas técnicas quirtrgicas de
minimo acceso para combatir la Enfermedad de Parkinson. Paralelamente al
proceder neuroquirdrgico, se comenz0 a implementar el proceso de
rehabilitacion de los pacientes sometidos a cirugia por un grupo de 12
profesionales que incluia a: licenciados en cultura fisica, logopedas,
defectblogos, técnicos en fisioterapia, médicos y enfermeras (Senmanat, 2004).
Consciente de la necesidad de la rehabilitacion como derecho de salud, la
sociedad cubana desde los inicios del triunfo revolucionario, (1966) dedica
recursos y esfuerzos a través del Ministerio de Salud Publica, a la formacién de
terapeutas fisicos. En instituciones hospitalarias como el Frank Pais, el Julio
Diaz, Hermanos Amejeiras, de la capital y el centro de tratamiento de
alteraciones neuromotrices de Santiago de Cuba, se dieron los primeros pasos
(Torres, 2008).

En la década del noventa (1990-1995), se realizan en el CIREN los primeros
intentos de rehabilitacion a pacientes parkinsonianos sometidos a trasplante de
sustancia nigra fetal, este novedoso proceder quirdrgico, exigié la creacion de
sistemas terapéuticos, que posibilitaran el restablecimiento de las conductas
motoras, durante la marcha, las habilidades manipulativas y el lenguaje de
estos pacientes, complementando el restablecimiento funcional de la conducta
motora afectada y el mejoramiento de la condicién neurolégica que el proceder
quirargico no restablece de forma inmediata (Torres, 2008).

La seleccion de los especialistas con experiencia psicopedagdgica, tuvo como
fuentes a los Licenciados en Cultura Fisica, para las actividades fisicas, a
Licenciados en Defectologia para el entrenamiento de los procesos psicolégicos
afectados y el desarrollo de habilidades manipulativas y a Licenciados en
Logopedia para la atencion a las alteraciones del lenguaje.

Tomando en consideracion los resultados de las investigaciones realizadas, se
concibe un nuevo sistema terapéutico grupal para la rehabilitacion de los
pacientes parkinsonianos, denominado “Entrenamiento de Control Motor

Grupal”, sistema dinamico donde pueden tratarse hasta 10 pacientes por
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sesion, involucrando al proceso rehabilitador de forma protagénica no solo al
paciente, sino también a su familia, a través de diferentes actividades, de solo
una hora de duracion diaria, durante un mes, donde el paciente aprende a
convivir de forma arménica con su enfermedad y a reintegrarse a la sociedad
con una mejor calidad de vida (Torres, 2008).

En el estudio de Damian (2011), se analizaron los antecedentes de la
enfermedad, y se elaboré y aplicé un conjunto de ejercicios fisicos para su
rehabilitacion motora. Durante la aplicacion del conjunto de ejercicios fisicos se
realiz6 un estudio pre-experimental a un caso. A la muestra seleccionada de
forma intencional se le realizo el tratamiento convencional y ejercicios fisicos
especificos. Los resultados obtenidos en el post-test fueron superiores a los
obtenidos en el pre-test en el temblor, la inestabilidad postural y la acinesia. La
causa de la enfermedad en la muestra estudiada es idiopatica, el hormigueo fue
el sintoma mas frecuente y luego de un afio de aplicado los ejercicios los
resultados fueron buenos, conllevando asi a una disminucion en la dependencia
del consumo de medicamentos como parte del tratamiento convencional. Se
propone el estudio a este tipo de pacientes consiguiendo un abordaje integral
que abarque el tratamiento farmacolégico, la fisioterapia y rehabilitacion, con la
actuacion de un equipo multidisciplinario, extendiéndose hasta los programas
comunitarios del INDER.

1.4- Las caidas en los enfermos con Parkinson

La progresion en la enfermedad es caracterizada por déficit en la amplitud y
control de la frecuencia de los pasos, provocando la reduccion de la amplitud y
por consiguiente el aumento de la frecuencia de los pasos. Considerado como
un sintoma incapacitante, el FM puede estar asociado a caidas y pérdida de
independencia (Gonzalves et al., 2013).

Por eso, es extremadamente importante el desarrollo de medidas y estrategias
terapéuticas que puedan superar el FM, tales como ejercicios que impliquen
coordinacién, destreza, inicio de la marcha, cambios rapidos de direccién,
aumento de la distancia de los pasos, superacion obstaculos y movilidad en

espacios reducidos (Gonzalves et al., 2013).
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El primer paso en la prevencion es que la persona con EP converse con el
equipo de personas que le brindan servicios para el cuidado de su salud,
incluyendo un médico, una enfermera y otros profesionales. Un profesional en
el cuidado de la salud puede ayudar a una persona a evaluar si las
medicaciones o un riesgo fisico, tensional o ambiental estan contribuyendo con
el riesgo de caidas (Gonzalves et al., 2013).

La correcta deteccion e interpretacion de cualquier perturbacion en el andar o el
equilibrio son esenciales para planear una terapia Optima. Un equipo de
cuidado de la salud también puede evaluar el equilibrio con medidas como la
Escala de Equilibrio de Berg, el Test up and go, entre otros. Por ultimo, el
régimen actual de medicamentos de una persona puede necesitar evaluacion y
ajustes. Generalmente, el mensaje de la prescripcion cuando se refiere a las
caidas es mientras menos, mejor (Parkinson's Disease Foundation, 2010).

Un plan ideal incluye un analisis volumétrico (esto es, pequefios ajustes en la
dosificacion de la medicacién o la frecuencia de las dosis) que ayudara a
optimizar el funcionamiento en una persona. También incluye la consideracion
de reducir el nimero de medicamentos que una persona ingiere para minimizar
los sintomas adversos (Parkinson's Disease Foundation, 2010).

Hacer ajustes en el hogar también puede ayudar a prevenir caidas. El uso de
una adecuada iluminacion y contraste en el color de las paredes puede ayudar,
asi como el uso de patrones a seguir en las baldosas en el piso o las alfombras.
Eliminar los brillos y el desorden, los cuales pueden distraer y ser inseguros,
también podria ayudar. En el bafio, el uso de superficies antideslizantes y
pasamanos puede ayudar a reducir el riesgo de caidas (Parkinson's Disease
Foundation, 2010).

El entrar y salir del bafio y la cama puede ser mas facil cuando se utiliza una
silla estable. Usar un inodoro mas elevado y las camas bajas también ayuda a
reducir lesiones cuando alguien se levanta o acuesta. Podria ser util colocar los
muebles cerca y juntos para que, mientras camina, haya un "camino del que

Sujetarse” que permita a la persona con EP tocar algin mueble para iniciar su
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movimiento, pero que no le impida el paso (Parkinson's Disease Foundation,
2010).

Otros consejos son el mantener apropiadamente — y usar apropiadamente —
tales ayudas ambulatorias como los pasamanos, los baculos, los bastones,
andadores, monopatines y sillas de ruedas. Y un consejo adicional: al elegir el
calzado, asegurese de favorecer la seguridad sobre la belleza (Parkinson's
Disease Foundation, 2010).

La prevencion de caidas es un componente importante de la vida con
Parkinson. Conversando con el equipo del cuidado de la salud, ejercitandose y
haciendo el hogar mas seguro, una persona con Parkinson puede reducir su
riesgo de caer y mejorar su calidad de vida (Parkinson's Disease Foundation,
2010).

Conclusiones del capitulo I.

En este capitulo de fundamenta el proceso de rehabilitacion fisica de la
enfermedad de Parkinson, en el analizan estudios que abordan la evolucién de
este proceso y se valoran estudios encaminados a la aplicacion de diferentes
terapias, con el fin de disminuir los sintomas de esta enfermedad, en ambas
fundamentaciones se asumen posiciones que corroboran y sustentan dicho

proceso como sostén del estudio
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Capitulo Il. Disefio metodol6gico sobre las caidas de adultos mayores con
Parkinson en la Sala de Rehabilitacion del Area 4, Combinado Deportivo #
2, municipio Cienfuegos.

2.1- Métodos

Del nivel teodrico.

Historico- Logico: Su utilizacién garantizo el analisis, a partir de los contextos,
de la evolucion del proceso de atencion del adulto mayor con Parkinson desde
la perspectiva de su evaluacion hasta su estado actual.

Analitico- Sintético. Sobre la base de los procesos cognitivos permitio razonar
acerca de los componentes fundamentales del objeto de estudio,
particularidades e integracion a partir de sus relaciones y rasgos generales.
Inductivo- Deductivo. A partir del movimiento y combinacion entre ellos se
estableci6 el camino para llegar a conclusiones.

Del nivel empirico.

Cualitativos.

- Documentos oficiales. Mediante ellos se realiz6 una revision profunda de los
Programas de Areas Terapéuticas y Programas de Actividad Fisica Comunitaria
que se deben utilizar durante el proceso de rehabilitacién fisica de adultos
mayores con Parkinson para determinar los test mas adecuados para evaluar
las caidas.

Cuantitativos.

- Observacion no estructurada y casual. Para determinar el camino, los
elementos mas significativos para la investigacion y obtener informacion
primaria sobre la interaccién de estos elementos.

2.2- La medicion. Como instrumento de medicion se utilizo el test Levantate y
anda (Timed get up and go o Test up and go).

Este es una prueba disefiada para cuantificar la movilidad y la capacidad
funcional de los pacientes ancianos, se correlaciona con el resultado de otras
pruebas que evaluan el equilibrio y la marcha, siendo una prueba fiable y valida
para la cuantificacion de la movilidad funcional, destacando de esta respecto a

otras por su facil realizacion y que no requiere de personal experto que la
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evalle y que también puede ser util en el seguimiento de los cambios clinicos
en el tiempo (Podsiadlo & Richardson, 1991).
La prueba consiste, (estando sentado en una silla con la espalda apoyada en el
respaldo y los brazos apoyados en los brazos de la silla) en ponerse de pie,
caminar 3 metros, darse la vuelta y volver a caminar otros 3 metros en direccion
a la silla y volver a sentarse (Podsiadlo & Richardson, 1991).
El tiempo necesario para la realizacion de la prueba esta relacionado con la
capacidad funcional del paciente. Los ancianos capaces de realizar la prueba
en menos de 20 segundos se ha demostrado que son independientes para las
actividades de la vida diaria y los que superan este valor son dependientes
Puntuacion e interpretacion

- Normal <10 seg.

- Riesgo leve de caida 10 a 20 seg.

- Alto riesgo de caida >20 seg.
Estadisticos matematicos.
Se realizara un andlisis descriptivo de los datos recopilados a los que se le
realiz6 una comparacion basada en los célculos de estadigrafos descriptivos
como la media aritmética y la desviacion estandar, para el caso del calculo de
los indicadores de las caidas durante la evaluacion. El procesamiento
estadistico de los datos se realizé mediante el uso del programa estadistico IBM

SPSS para Windows version 21.0.

2.3- Paradigma, tipo de estudio, poblacion y muestra

Paradigma. Cuantitativo

Tipo de estudio. Descriptivo

Tipo de disefio. Prospectivo, no experimental, transversal descriptivo

- Poblaciéon, muestray tipo de muestreo

Se realizd un estudio descriptivo. En estos estudios se miden o evaltan

diversos aspectos del fenémeno a investigar (Hernandez, 2003).

Se trabaj6 con una poblacion de 42 adultos mayores con EP, del Area 4,

Combinado Deportivo 2, municipio de Cienfuegos. Se selecciond una muestra,
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de forma intencionada, del 35%, 15 personas con EP. El estudio se realiz6 en el
periodo de septiembre 2019 - febrero 2020.

Consentimiento informado

Aspectos éticos de la investigacion: Para su realizacibn se obtuvo el
consentimiento informado de los decisores que asumen la responsabilidad de
consultar a los pacientes con enfermedad de Parkinson en el municipio
Cienfuegos, a los cuales se les notificO con antelacidon los intereses y alcance
de la investigacion y se les present6 al investigador que asumiria las labores
inherentes a dicho estudio. Ademas, fueron solicitados aquellos documentos de
consulta imprescindible para su desarrollo.

Se obtuvo el consentimiento informado de los adultos mayores que asistieron a
rehabilitacion en el periodo que se investiga, por cuanto se les solicitd su
colaboracion voluntaria, garantizando que no se divulgarian arbitrariamente
datos personales ni otra informacion de caracter individual, ademas de
explicarles, de manera clara y sencilla, los objetivos y alcance del estudio en
cuestion.

2.4- Justificacion del Problema

La evaluacion del comportamiento de las caidas de pacientes con Parkinson en
Area 4, del Combinado Deportivo # 2, municipio Cienfuegos contribuye a elevar
el nivel del personal que se desempefia en las &reas especializadas en
particular y los que laboran en las demdas areas en general, incidiendo
positivamente en las intervenciones durante sus desempefios.

Resultaran favorecidos: Los profesionales que laboran en los Programas de
Actividad Fisica Comunitaria en los Combinados Deportivos del municipio
Cienfuegos, porque podran establecer estrategias para perfeccionar el trabajo
con estos pacientes; las personas enfermas que conoceran el estado de su
condicion fisica y la importancia de la actividad fisica para su calidad de vida; la
familia, que dominara los aspectos fundamentales sobre el estado de salud

fisica del enfermo, la influencia de la actividad fisica en el estado funcional del
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enfermo y asi podran proyectar su atencion; la comunidad, que ganara en
organizacion para la atencion de estos pacientes y por ende, la sociedad.

Aportara a la superacion de los profesionales que laboran en los Programas de
Actividad Fisica Comunitaria en los Combinados Deportivos en general, en los
cuales la fuerza técnica posee poca experiencia y esta expuesta a cambios por
diferentes factores, poseyendo a su alcance un resultado de utilidad para las

posibles intervenciones con personas que poseen esta enfermedad.
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Capitulo 3. Anédlisis de los resultados sobre las caidas de adultos mayores
con Parkinson en la Sala de Rehabilitacién del Area 4, Combinado
Deportivo # 2, municipio Cienfuegos.

3.1- Resultados del diagnoéstico estado de la rehabilitacion fisica de
adultos mayores con Enfermedad de Parkinson en municipio de
Cienfuegos

Las relaciones de las variables Grupos de edades- Sexo, arrojé una prevalencia
del sexo masculino con 23 adultos mayores; 54,4%, con enfermedad de
Parkinson y el 45,2%; 19 adultos mayores con Parkinson del sexo femenino
(Anexo 2. Tabla 1).

Las edades que prevalecieron fue el grupo de 55-64 afios; 15 adultos mayores
con Parkinson, 35% de los pacientes, seguidas de los grupos de 75-84 afos;
con 31%; con 31% y 65-74 afos; con 29% (Anexo 2. Tabla 1).

Las relaciones Grupos de edades- Padecimientos, arrojo predominio de los
grupos de edades de 55-64 afios con 12 padecimientos y una prevalencia de la
hipertension arterial con 47,7%; 10 adultos mayores con Parkinson (Anexo 2.
Tabla 2).

Las relaciones Sexo- Padecimientos, arrojé predominio del sexo masculino, 12
adultos mayores para un 63,1% vy la hipertensién arterial con 19 adultos
mayores con Parkinson, para un 45,2% y solo dos adultos mayores con
diabetes mellitus y 6 otros padecimientos; 4,7% y 14,2% respectivamente; el
resto no tuvo padecimientos. (Anexo 2. Tabla 3).

La tabla 4 del anexo 2, representa la relacién Sexo- Convivencia, donde hubo
un predominio del sexo masculino dentro de los 11 adultos mayores con
Parkinson, 26,1%; que viven solos y solo uno en sexo femenino, el resto
convive con algun familiar.

3.2- Resultados de la aplicacion del test Levantate y anda a adultos
mayores con Parkinson en la Sala de Rehabilitacion del Area 4,
Combinado Deportivo # 2, municipio Cienfuegos. Anexo 3, tabla 5.

El anexo , tabla, destaca el comportamiento de la movilidad y la capacidad

funcional de los adultos mayores con Parkinson, en la que; 3 adultos mayores,
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20%, ejecutaron la prueba en mas de 20 segundo mostrando alto riesgo de
caidas; 10 adultos mayores, 66,6%; realizaron la prueba entre 11 y 20 segundo,
evidenciando un riesgo leve de caidas de este grupo y solo dos adultos
mayores con Parkinson lograron bajar de 10 segundos, mostrando una

movilidad y la capacidad funcional normal ante las caidas.
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Conclusiones

- La fundamentacion tedrica y metodoldgica del proceso rehabilitador de
personas con EP, permitio valorar las diferentes perspectivas de evaluacion y
su relacién con el nivel de atencion sobre los diferentes componentes de dicho
proceso.

- El diagnostico del estado actual de la movilidad y la capacidad funcional de
adultos mayores con Parkinson, en el Area 4, combinado Deportivo # 4,
municipio Cienfuegos mostro: predominio del sexo masculino, del grupo de 55-
64 anos, la hipertension como padecimiento mas frecuente y una ponderancia
del sexo masculino a vivir solos.

- La evaluacién de los adultos mayores con Parkinson mostré alto riesgo de
caidas y riesgo leve de caidas lo que evidencia deterioro de la movilidad y

capacidad funcional de la muestra en estudio.
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Recomendaciones
- Realizar estudios, que establezcan estrategias o modelos de intervencién que
incidan en la disminucién de las caidas en adultos mayores con enfermedad de

Parkinson en las comunidades.
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Anexos

Anexo 1. Timed Up & Go (Levantate y anda)

La prueba consiste (sentado en una silla con la espalda apoyada en el respaldo y los

brazos apoyados en los brazos de la silla) en ponerse de pie, caminar tres metros, dar

la vuelta y volver a caminar otros tres metros en direccion a la silla y sentarse.

Indicaciones

Paciente bien sentado contra el respaldo de la silla, con apoya brazos.

Brazos descansando sobre los muslos, y los pies colocados justo detras de la linea
departida.

Marcar un recorrido de tres metros desde la linea de partida hacia una pared.
Evaluador: se ubica de pie, a media distancia entre la linea de partida y la
marcacion a 3 m de esta.

A la orden de partida, se pide al paciente: se levante de la silla, camine a paso
normal los tres metros hacia la pared, dé la vuelta y regrese a la silla, retomar la
posicion sentado.

Cronometrar el tiempo desde que se da la orden de partida, hasta que el sujeto tras
caminar el recorrido de seis metros retorna a su silla y apoya su espalda contra el
respaldo de esta.

Registre observaciones: ¢Uso de ayuda técnica? Si NO, ¢Cuél? bastén

andador __ silla de ruedas __.

Puntuacion e interpretacion

e Normal <10 seg.
e Riesgo leve de caida 10 a 20 seg.

e Alto riesgo de caida >20 seg.



Anexo 2. Resultados del diagndstico

Tabla 1. Relacion Grupos de edades- Sexo

Sexo
Grupos de edades Femenino Masculino Total

F % F % F %

55- 64 afnos 8 45 7 304 15 35

65 a 74 afos 3 15 9 39,2 12 29

75 a 84 afos 6 30 7 30,4 13 31

85 y mas afnos 2 10 0 0 2 5
Total 19 100 23 100 42 100

n=42 7=70.5 S=9.8

Tabla 2. Relacién Grupos de edades- Padecimientos

Padecimientos

Hipertension

Grupos de edades Arteri Diabetes Mellitus  Otras
rterial
F % F % F %
55- 64 afos 10 47,7 1 50 1 20
65 a 74 afos 4 19 1 50 2 40
75 a 84 afnos 6 28,5 0 0 2 40
85 y mas afos 1 4.8 0 0 0 0
Total 21 100 2 100 5 100
n=42 7=70.5 S=9.8
Tabla 3. Relacion Sexo- Padecimientos
Padecimientos
Sexo Hipertension Arterial Dlabetes Otras
Mellitus
F % F % F %
Masculino 12 63,1 2 100 5 83,3
Femenino 7 36,9 0 0 1 16,7
Total 19 100 2 100 6 100

n=42 7=70.5 S=9.8



Tabla 4. Relacién Sexo- Convivencia

Convivencia

Viven solos
Sexo
F %
Masculino 10 90
Femenino 1 10
Total 11 100

n=42 7=70.5 S=9.8



Anexo 3. Tabla 5. Resultados del Test Test levanta y anda

Test levanta y anda

Dimensiones

F %
Menos de 10 seg. 2 13,4
11 a 20 segq. 10 66,6
Mas de 20 seg. 3 20

Total 15 100




