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1. EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del Problema

La Enfermedad de Parkinson es una condicion cronica y neurodegenerativa que progresa
con el tiempo, caracterizada por la pérdida de las vias cerebrales que utilizan dopamina. Esta
enfermedad impacta significativamente la calidad de vida de los afectados, incluso llevandolos a
perder su autonomia e independencia (1).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud, en el afio 2016 la enfermedad de Parkinson
afectaba a aproximadamente una persona por cada 100 individuos mayores de 60 afios, lo que
representaba un total de 6,3 millones de personas en todo el mundo (2). Se proyecta que para el
afio 2030, esta cifra aumentara a alrededor de 12 millones de personas a nivel global con esta
enfermedad. En el 2008, la Organizacion Panamericana de la Salud identifico que los pacientes
con epilepsia, enfermedad de Parkinson y Alzheimer juntos representaban mas del 6% de la carga
global para las instituciones médicas. En los Estados Unidos, la enfermedad de Parkinson afecta a
mas de un mill6n de personas, principalmente en adultos mayores de 50 afios (3).

En el contexto peruano, no existen cifras oficiales precisas. El Instituto Nacional de
Ciencias Neuroldgicas estimo en el afio 2014 que alrededor del 1% de la poblacion general en el
Peru padecia de enfermedad de Parkinson, lo que equivalia aproximadamente a 300 mil personas
4).

Se estima que para el afio 2030, esta cifra aumentara a 2 015 065 personas con la
enfermedad de Parkinson en el pais, con una tasa de mortalidad estimada en 25,45 por cada 100
mil personas. Cada afio se reportan entre 2000 y 3000 nuevos casos en el Perd, y en la ciudad de

Lima se estima que alrededor de 10 mil personas viven con esta enfermedad (5).



En Chile, la mortalidad por parkinson en personas mayores de 65 afios oscila entre el 1%
y el 2%, aumentando al 3% - 5% en aquellos que tienen cerca de 85 afios. Aunque actualmente no
existe un tratamiento curativo para esta enfermedad, se utilizan medicamentos que reponen la
dopamina faltante para aliviar los sintomas (6).

Aproximadamente uno de cada tres adultos de 65 afios 0 mas experimenta al menos una
caida al afio, y entre ellos, el 10% sufre lesiones significativas como fracturas o traumatismos
craneoencefalicos (7). Estas cifras aumentan notablemente en personas de 80 afios 0 mas, y la
mitad de ellas experimenta caidas recurrentes en el transcurso de un afio. Alrededor del 10% de
las caidas resultan en fracturas (8). En la Union Europea, se estima que 36,000 adultos mayores
mueren cada afio debido a caidas, mientras que los ingresos hospitalarios y las visitas a urgencias
alcanzan aproximadamente 1.5 millones y 2.3 millones, respectivamente (9).

Aungue muchas de las lesiones asociadas con caidas (como hematomas, laceraciones y
esguinces) no son graves, representan factores importantes que afectan la capacidad fisica y
cognitiva del individuo, lo que conduce a limitaciones funcionales, disminucién de la calidad de
vida y problemas psicosociales como ansiedad, miedo a caer y depresion (10). Por lo tanto, las
caidas son eventos criticos para los adultos mayores, ya que amenazan su salud y bienestar. Dado
el aumento global de la poblacion de adultos mayores, las caidas seguiran siendo una carga
significativa para los sistemas de salud publica tanto en términos sanitarios como econémicos. Por
ende, la prevencion de caidas se ha convertido en una prioridad internacional en salud publica
(11,12).

La mayoria de las directrices clinicas recomiendan que los adultos mayores fragiles con
historial de caidas sean tratados en unidades especializadas en caidas y fracturas. ldealmente, el

abordaje de las caidas deberia incluir una evaluacién integral multidimensional seguida de



intervenciones personalizadas multidominio, dirigidas por un equipo interdisciplinario que incluya
médicos, enfermeros, fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales, con el objetivo de identificar y
abordar los factores de riesgo involucrados (13,14).

La disminucion de las capacidades es una sefial de pérdida gradual de reservas fisioldgicas
en varios sistemas del cuerpo, lo que aumenta la vulnerabilidad frente a situaciones estresantes, un
estado que anteriormente se conocia como fragilidad (15). Las personas fragiles tienen el mayor
riesgo de caidas y sus consecuencias asociadas. Por lo tanto, es probable que las personas fragiles
se beneficien mas de intervenciones dirigidas a prevenir caidas, aunque la cantidad de estudios en
esta poblacién es limitada (16).

El ejercicio fisico se destaca como una estrategia fundamental para prevenir caidas en
adultos mayores (17). Se ha comprobado que el ejercicio tiene efectos positivos simultaneos en la
funcidn fisica y cognitiva de las personas mayores, lo que puede reducir el riesgo y la frecuencia
de caidas tanto en entornos comunitarios como residenciales (18). Ademas, el ejercicio puede
ayudar a abordar problemas asociados con las caidas, como el miedo a caer (19).

Esta investigacion sugiere que el programa de ejercicio que combinan ejercicios de fuerza
y equilibrio podria ser mas beneficiosa para adultos mayores, para prevenir el riesgo de caida en
pacientes con enfermedad de Parkinson que asisten al area de medicina fisica y rehabilitacion del

hospital regional de Moquegua.



1.2. Formulacién del Problema
1.2.1. Problema General

¢Cual es el efecto del ejercicio multicomponente sobre la capacidad funcional y riesgo de

caida de pacientes adultos mayores con Parkinson en el hospital regional de Moguegua 2024?
1.2.2. Problemas Especificos

¢Cual es la evaluacion de la capacidad funcional de los pacientes adultos mayores con
Parkinson en el hospital regional de Moquegua 2024?
¢Cual es el riesgo de caida de pacientes adultos mayores con Parkinson en el hospital

regional de Moquegua 2024?
1.3. Obijetivo de la Investigacién
1.3.1. Objetivo General

Determinar el efecto del ejercicio multicomponente sobre la capacidad funcional y riesgo

de caida de pacientes adultos mayores con Parkinson en el hospital regional de Moguegua 2024.
1.3.2. Objetivo Especifico

Evaluar la capacidad funcional de inicio y final en pacientes adultos mayores con
Parkinson en el hospital regional de Moquegua 2024.
Evaluar el riesgo de caida de inicio y final en pacientes adultos mayores con Parkinson en

el hospital regional de Moquegua 2024.
1.4. Justificacién de la Investigacion

1.4.1. Justificacion Tedrica



Esta investigacidn proporcionara nuevos conocimientos que contribuiran a la creacion de
guias clinicas mas efectivas, adaptadas a las necesidades de los pacientes con Parkinson en un

entorno hospitalario, con el objetivo de mejorar la calidad de vida y la seguridad del paciente.
1.4.2. Justificacion Metodologica

La validacion de un programa de ejercicio multicomponente es fundamental para
garantizar su efectividad en la disminucion del riesgo de caidas en pacientes con Parkinson. Este
enfoque metodoldgico permite evaluar de manera rigurosa los efectos de una intervencion que
combina distintos tipos de ejercicios (fuerza, equilibrio, flexibilidad y resistencia) disefiados

especificamente para mejorar las capacidades fisicas deterioradas en estos pacientes.
1.4.3. Justificacion Préactica

El proyecto venidero sera beneficioso para los pacientes con Parkinson, ya que
implementar un programa de ejercicio multicomponente validado tendrd un impacto directo en la

reduccién del riesgo de caidas, incrementando su seguridad y funcionalidad en la vida diaria.
1.5. Delimitaciones de la Investigacién
1.5.1. Temporal

La investigacion se realizara entre los meses de junio y diciembre del afio 2024.
1.5.2. Espacial

Esta investigacion se realizara en adultos mayores con enfermedad de Parkinson asistentes
al Area de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional de Moquegua, en el

departamento de Moquegua.

1.5.3. Recursos



Programa de ejercicios multicomponente en adultos mayores con enfermedad de

Parkinson.



2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes
2.1.1. Internacionales

De Faria et al.(20) en el afio 2023, realizaron un estudio en Brasil. El objetivo, de valorar
el efecto de la intervencion basada en entrenamiento Mat pilates y entrenamiento multicomponente
sobre las variables espaciales y temporales de la marcha en pacientes con Parkinson. Metodologia,
se llevd a cabo un estudio simple ciego y controlado con 34 individuos con Parkinson de gravedad
leve a moderada. Se les asigno aleatoriamente a recibir una de dos terapias: Terapia de Movimiento
pautado (TMP) o Terapia de Movimiento Continuo (TMC). Cada participante se sometié a
sesiones de entrenamiento de 60 minutos, tres veces a la semana por un periodo de 20 semanas.
Para mejorar la validez de los resultados, se midieron aspectos espaciotemporales de la marcha en
un entorno cotidiano, incluyendo la velocidad de marcha, duracion de la zancada, tiempo en doble
soporte, tiempo de oscilacion y ritmo de pasos. Durante el ejercicio, los sujetos caminaban sobre
una superficie plana llevando dos bolsas que en conjunto pesaban el 10% de su peso corporal.
Resultados, después del tratamiento, se observd un incremento notable en la rapidez al caminar
en los dos conjuntos de participantes: Terapia de Movimiento Pautado (p = 0.047) y Terapia de
Movimiento Continuo (p = 0.015). El conjunto sometido a TMP experimentd una disminucion en
la frecuencia de pasos (p = 0.005), mientras que el grupo bajo TMC logré un aumento en la
extension de cada paso (p = 0.026) tras completar el programa de intervencion. El andlisis de los
datos se llevé a cabo mediante el uso de la prueba estadistica T de student en el software estadistico
SPSS. Conclusiones, las dos modalidades de intervencion resultaron en mejoras en la velocidad
al caminar mientras se llevaba peso. No obstante, aquellos en el grupo de Terapia de Movimiento

Pautado (TMP) demostraron una optimizacion en la coordinacion del ritmo y la velocidad de sus



pasos, lo cual podria contribuir a una mayor estabilidad al caminar, un beneficio que no fue
evidente en el grupo de Terapia de Movimiento Continuo (TMC).

Gomez-Lopez et al.(21) en el afio 2023 realizaron un estudio en Espafa. El objetivo, fue
analizar los efectos de un programa de intervencién multicomponente basado en el ejercicio fisico
y el deporte sobre las funciones fisiologicas de las personas con Enfermedad de Parkinson, tanto
con alto como bajo deterioro. La metodologia, muestra que se realizdé un ensayo clinico con 16
participantes, de los cuales 13 eran varones y 3 mujeres; el grado de afectacion de la Enfermedad
de Parkinson sirvio como medio de distribucion para la conformacion de dos grupos, el grupo de
deterioro bajo estuvo conformado por 12 participantes y el de deterioro alto por 4. Respecto a la
intervencion, ésta tuvo un enfoque de multicomponente a través de un programa de ejercicio fisico
con un tiempo de duracion de 4 semanas. Como referencia para valorar el progreso de los
participantes se realizaron dos medidas, considerando como instrumentos a la prueba de caminata
de 6 minutos, prueba de postura en una pierna, Time Up and Go test y pararse y sentarse cinco
veces de una silla. Los datos fueron analizados en el software estadistico SPSS con la prueba T de
student. Los resultados, mostraron que, de manera general la poblacion tuvo mejorias
estadisticamente significativas (p<0,05) en la prueba de postura en una sola pierna; mientras que,
en el caso del analisis por cada uno de los grupos, fue el de deterioro bajo el que demostrd mejoras
en las pruebas de postura en una solo pierna y la prueba de pararse y sentarse cinco veces en una
silla. Para el analisis de los datos se utilizd el software estadistico SPSS y fue utilizada la prueba
T de student para muestras relacionadas. La conclusidn, a la que llegan los autores demuestran la
necesidad que existe en el ambito académico de realizar mas estudios al respecto, que cuenten con

un tiempo mas prolongado de ejecucion.



Gazmuri-Cancino et al.(22) realizaron un estudio en el afio 2019 en chile. El objetivo, fue
valorar los efectos que presentaba un programa de entrenamiento fisico basado en ejercicios
multicomponente con ocho semanas de duracion en la Enfermedad de Parkinson. La metodologia,
nos muestra que, se realizo un estudio preexperimental que contd con un disefio de pre-post test
contando con un solo grupo de intervencién. Este grupo estuvo compuesto por un total de 14
adultos y adultos mayores (5 mujeres y 9 varones). El programa se ejecutd en 8 semanas, donde
se realizaron sesiones de 60 minutos de duracion durante 3 veces por semana. Los instrumentos
seleccionados para la recoleccion de la informacién fueron la prueba de marcha de 6 minutos
(TM6’), Timed Up and Go (TUG) y la estacion unipodal. El analisis de los datos se Ilevd a cabo
con el software estadistico SPSS, donde para analizar los datos que no siguieron una distribucion
normal, se empleo la prueba de Wilcoxon. En cambio, para los datos con una distribucién normal,
se utilizd la prueba t de Student para muestras relacionadas. Ademas, se calcul6 el tamafio del
efecto (TE) mediante la prueba d de Cohen. Los resultados, muestran que, en el analisis del TM6’,
se notaron diferencias importantes en la longitud de trayecto entre el pretest y el post test, con un
valor de p de 0,002, indicando un tamafio del efecto (TE) pequefio de 0,25. Respecto al TUG,
igualmente se detectaron diferencias notables con un valor de p menor a 0,000 y un TE de magnitud
moderada, equivalente a 0,60. La conclusion, menciona que, los hallazgos de la investigacion
sugieren que un régimen de entrenamiento multicomponente con una duracion de 8 semanas puede
ser efectivo como tratamiento para individuos con Enfermedad de Parkinson de gravedad leve a
moderada, debido a que promueve mejoras considerables en la capacidad de caminar de los
pacientes afectados.

Gomez-Alvarez et al.(23) en el afio 2019 realizaron una investigacion en Chile. El

objetivo, fue valorar los efectos de un entrenamiento multicomponente basado en realidad virtual



sobre las capacidades funcionales de la extremidad inferior de personas con Enfermedad de
Parkinson. La metodologia, se implementé una metodologia de ensayo clinico paralelo. Tras la
seleccidn de los participantes conforme a los criterios establecidos, se asignaron aleatoriamente 8
individuos a dos grupos: Grupo Wii (GW) y Grupo Tradicional (GT), para un tratamiento de seis
semanas. Las pruebas realizadas antes y despues de la intervencion incluyeron el Timed Up and
Go (TUGQG), el test de 10 metros y la Short Physical Performance Battery (SPPB). Para el analisis
de los datos se utilizaron métodos estadisticos descriptivos y la prueba t de Student para evaluar
las diferencias entre los resultados previos y posteriores a la intervencion, considerando
significativos aquellos con un valor de p menor a 0,05. Los resultados, el Grupo Wii (GW) exhibio
una mejoria notable en el Timed Up and Go (TUG) y en la prueba de levantarse y sentarse, con un
valor de p significativo (p<0,05). Por otro lado, el Grupo Tradicional (GT) solo mostré avances en
el TUG. En cuanto al Short Physical Performance Battery (SPPB), todos los participantes
evidenciaron un incremento en sus puntuaciones. La conclusion, el programa de entrenamiento
que combina varios componentes y utiliza realidad virtual ha demostrado ser eficaz en potenciar
la funcionalidad de las extremidades inferiores en pacientes con EP, resultando en avances
considerables en su habilidad para caminar y mantener el equilibrio. Para futuros estudios, sera
esencial incrementar el numero de participantes para recabar informacion que pueda aplicarse de
manera mas amplia a la poblacion afectada por la EP.

Sadaga et al.(24) en el afio 2024 realizaron una investigacion en Hungria. El objetivo fue
evaluar el impacto de un programa de ejercicio multicomponente de intensidad moderada,
desarrollado durante 12 semanas, en la cantidad de caidas y el estado funcional de residentes
mayores en hogares de ancianos. Ademas, se analizo la relacion entre el nimero de caidas y

variables demograficas, asi como datos iniciales de condiciones fisicas y cognitivas. La



metodologia, el protocolo fue registrado en clinicaltrials.gov bajo el identificador NCT05835297.
Se seleccionaron residentes de 65 afios 0 mas de un hogar de ancianos, quienes, tras dar su
consentimiento, fueron asignados al azar a dos grupos paralelos: un grupo de intervencion que
siguid un programa de ejercicios de fuerza, equilibrio y entrenamiento aerobico (n = 12), y un
grupo de control que continud con los cuidados habituales (n = 12). Las variables de resultado
incluyeron el nimero de caidas y evaluaciones de fuerza, equilibrio y movilidad. Los resultados,
se observo una alta adherencia al programa de ejercicios sin eventos adversos. Hubo una
disminucion no significativa en las caidas (p = 0,34) y una mejora significativa en la Short Physical
Performance Battery (p = 0,003) tras el programa. Las caidas fueron mas frecuentes en mujeres y
en aquellos con limitaciones fisicas o cognitivas. Las conclusiones, indican que los programas de
gjercicio multicomponente deben ser implementados regularmente en hogares de ancianos para
mejorar sus efectos en el bienestar de los residentes. Se sugieren estudios futuros con muestras
mas amplias, incluyendo personas con mayores deterioros fisicos y cognitivos y con periodos de
seguimiento mas prolongados.

Rosado et al.(25) En el afio 2021 realizaron una investigacion en Portugal. El objetivo,
analizar los efectos de dos programas multimodales en el tiempo de reaccion, la movilidad y el
rendimiento en tareas duales en adultos mayores que viven en la comunidad y presentan riesgo de
caidas. La metodologia, un ensayo controlado aleatorizado, se asignaron cincuenta y un
participantes (edad promedio de 75,4 + 5,6 afios) a dos grupos experimentales (GE) y a un grupo
de control, con sesiones tres veces por semana durante 24 semanas. EI GE1 participé en un
programa de intervencion psicomotora, el GE2 en un programa de ejercicios combinados
(intervencidn psicomotora mas vibracién de cuerpo entero), mientras que el grupo de control

continud con sus actividades diarias habituales. Las evaluaciones se realizaron al inicio, al final de



la intervencion y tras un periodo de 12 semanas sin intervencion. Los resultados, las
comparaciones mostraron mejoras significativas en la movilidad y en el rendimiento en tareas
duales para el GE1, y mejoras en el tiempo de reaccion, movilidad y desempefio en tareas duales
para el GE2 (p < 0,05). El efecto clinico fue de tamafio medio en el GE1 y de medio a grande en
el GE2. También se observd una reduccion en la tasa de caidas en ambos grupos experimentales
(GE1: -44,2%; GE2: -63,0%, p < 0,05) desde el inicio hasta el final de la intervencion. Sin
embargo, los efectos positivos en el tiempo de reaccion, movilidad y desempefio en tareas duales
desaparecieron tras las 12 semanas de seguimiento sin intervencion. Las conclusiones, estos
hallazgos indican que los programas multimodales psicomotores fueron bien tolerados por los
adultos mayores en la comunidad y efectivos en la prevencién de caidas, asi como en la reduccion
del deterioro cognitivo y funcional, especialmente cuando se combinan con ejercicios de vibracion
de cuerpo entero. Sin embargo, la interrupcion de estos programas podria llevar a una rapida
pérdida de los beneficios alcanzados.

Chen et al.(26) en el afio 2023 realizaron una investigacion en China. El objetivo, evaluar
la efectividad de un programa de ejercicio multicomponente basado en las recomendaciones de
Vivifrail para mejorar la capacidad fisica, funcion cognitiva, marcha, equilibrio y fuerza muscular
en adultos mayores chinos. La metodologia, fue un ensayo clinico aleatorizado y multicéntrico
llevado a cabo en Jiangsu, China, entre abril de 2021 y abril de 2022. La intervencion duré 12
semanas e incluyé a 104 adultos mayores con deterioro funcional. Los participantes fueron
distribuidos al azar en un grupo de control (atencion habitual mas educacion para la salud) o un
grupo de ejercicio (atencion habitual, educacion para la salud y ejercicio). Los resultados
principales evaluados fueron el cambio en la Bateria Corta de Rendimiento Fisico (SPPB) y las

actividades de la vida diaria (AVD). Como resultados secundarios se midieron las actividades



instrumentales de la vida diaria, puntuaciones de Tinetti, fragilidad, Mini Evaluacién Nutricional,
Mini Examen del Estado Mental, Escala de Depresion Geriatrica-15, la Encuesta de 12 items de
formato corto, prueba de velocidad de marcha de 4 metros, distancia de caminata en 6 minutos,
fuerza de agarre y analisis de composicion corporal. Los resultados, la edad promedio de los
participantes fue de 85 afos (rango: 82-88). Al finalizar las 12 semanas, el grupo de ejercicio
mostré una mejora significativa en la SPPB, con un aumento de 2 puntos (intervalo de confianza
del 95% [0, 3.5], P<0.001) en comparacion con el grupo de control, donde la SPPB se mantuvo
sin cambios. Ademas, el grupo de ejercicio experimenté mejoras en las AVD, actividades
instrumentales de la vida diaria, puntuacién de Tinetti, fragilidad, encuesta de formato corto,
velocidad de marcha en 4 metros y distancia recorrida en 6 minutos. Aunque no se observaron
diferencias significativas en la composicion corporal entre los grupos, el grupo de ejercicio mostro
un aumento en masa magra blanda (P = 0,002), masa libre de grasa (P = 0,002), indice de masa
muscular esquelética (P < 0,001), indice de masa libre de grasa (P = 0,004), masa muscular
esquelética apendicular (P < 0,001) y masa muscular en las piernas (P < 0,001), en contraste con
el grupo de control, que no mostré cambios significativos. No se registraron eventos adversos
durante el estudio. Las conclusiones, la intervencion de ejercicio multicomponente segln las
directrices de Vivifrail resulto eficaz para adultos mayores con deterioro funcional, contribuyendo
arevertir el deterioro fisico y a mejorar la marcha, el equilibrio y la fuerza muscular. Este programa
de 12 semanas proporciona una base prometedora para que los profesionales de la geriatria en
China mejoren la funcion fisica en adultos mayores, asi como en la poblacion en general.

Hager et al.(27) en el afio 2024 realizaron una investigacién en Suiza. El objetivo,
comparar la efectividad de programas de ejercicio en el hogar, unos parcialmente supervisados y

otros autoadministrados, en la prevencion de caidas en adultos mayores. Los objetivos secundarios



fueron evaluar sus efectos en las capacidades fisicas, calidad de vida y la adherencia al ejercicio.
La metodologia, se disefid un ensayo clinico aleatorizado, multicéntrico y de 12 meses de
duracion, con evaluador ciego y tres grupos de intervencion, dirigido a adultos de 65 afios 0 méas
en riesgo de caidas. Cuatrocientos cinco participantes fueron asignados aleatoriamente en tres
grupos: un grupo experimental (n = 166) que realizo el programa Test&EXxercise, parcialmente
supervisado, apoyado con una tableta, un manual ilustrado y tarjetas; un grupo de referencia (n =
158) con el programa Otago, también parcialmente supervisado y prescrito por un fisioterapeuta,
con manual ilustrado; y un grupo de control (n = 81) que siguio el programa autoadministrado
Helsana utilizando tarjetas. Los grupos experimental y de referencia realizaron programas
parcialmente supervisados con 8 sesiones en el hogar durante 6 meses, mientras que el grupo de
control tuvo una sola sesion inicial en el hogar. Se pidi6 a todos los grupos que entrenaran de forma
independiente tres veces por semana durante 12 meses. El resultado principal fue la tasa de
incidencia de caidas autoinformadas en 12 meses. Los resultados secundarios incluyeron el miedo
a caer, la movilidad funcional basica, el equilibrio, la calidad de vida y la adherencia al programa.
Los resultados, en el grupo experimental se registraron 141 caidas, en el grupo de referencia 199,
y en el grupo de control 42. Las razones de incidencia fueron 0,74 (1C del 95%: 0,49 a 1,12) para
el grupo experimental y 0,43 (IC del 95%: 0,25 a 0,75) para el grupo de control en comparacion
con el grupo de referencia. Las puntuaciones de la Bateria Corta de Rendimiento Fisico mejoraron
significativamente en el grupo experimental (IC del 95%: 0,05 a 0,86; P = 0,027) y en el grupo de
referencia (IC del 95%: 0,06 a 0,86; P = 0,024) en comparacion con el grupo de control. Las
conclusiones, el programa de ejercicio autoadministrado en el hogar presentd la menor tasa de

incidencia de caidas, aunque también registrd la mayor tasa de abandono entre los participantes en



alto riesgo de caidas. Ambos programas parcialmente supervisados resultaron en mejoras
significativas en el rendimiento fisico en comparacion con el programa autoadministrado.
Suikkanen et al.(28) en el afio 2021 realizaron una investigacion en Finlandia. El objetivo,
investigar los efectos de un programa de ejercicios domiciliarios de 12 meses sobre el
funcionamiento fisico y las caidas en personas con signos de fragilidad. La metodologia, se trato
de un ensayo controlado aleatorizado con asignacion 1:1; el estudio incluy6 a 300 personas de 65
afios 0 mas que residian en su hogar y cumplian al menos con un criterio del fenotipo de fragilidad.
La edad promedio fue de 82,2 + 6,3 afios, con un 75% de mujeres. El 61% de los participantes
cumplia 1-2 criterios de fragilidad, y el 39% cumplia con 3 0 mas criterios. ElI grupo de
intervencion recibié un programa de ejercicio fisico personalizado, progresivo y supervisado por
un fisioterapeuta durante 12 meses, con sesiones dos veces por semana (n = 150), mientras que el
grupo de control recibié atencién habitual (n = 149). Las medidas principales fueron la FIM
(Functional Independence Measure), la Bateria breve de rendimiento fisico (SPPB), la fuerza de
prension manual, las actividades instrumentales de la vida diaria (IADL), y las caidas y la actividad
fisica autoinformada (diferentes de la intervencion). Estas se evaluaron cuatro veces en el hogar
durante los 12 meses. Los resultados, la FIM disminuyé en ambos grupos durante los 12 meses:
-4,1 puntos (IC 95%: -5,6 a -2,5) en el grupo de ejercicio y -6,9 (IC 95%: -8,4 a -2,3) en el grupo
de atencién habitual (p de grupo = 0,014, p de tiempo < 0,001, p de interaccion = 0,56). La mejora
media en la SPPB fue significativamente mayor en el grupo de ejercicio (1,6 [IC 95%: 1,3-2,0])
que en el grupo de control (0,01 [IC 95%: -0,3 a 0,3]) (p de grupo < 0,001, p de tiempo = 0,11, p
de interaccién = 0,027). El grupo de ejercicio reporto significativamente menos caidas por persona-
afio que el grupo de atencién habitual (cociente de tasas de incidencia, 0,47 [IC 95%: 0,40-0,55];

p < 0,001). No se observaron diferencias significativas entre los grupos en cuanto a fuerza de



agarre, funcion de las IADL o actividad fisica autoinformada a lo largo de los 12 meses. Las
conclusiones, un programa de ejercicio fisico durante un afio mejord el rendimiento fisico y redujo
el nimero de caidas entre personas con signos de fragilidad. Aunque hubo una diferencia en la
FIM entre los grupos a los 12 meses, el ejercicio no previno el deterioro de la FIM, las IADL o la

fuerza de prensién manual.
2.1.2. Nacionales

No se encontraron antecedentes que cumplan con los requisitos necesarios para ser

incluidos en este estudio.



2.2. Bases teoricas
2.2.1. Pacientes con Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es una afeccidn cronica y neurodegenerativa, nombrada
asi en reconocimiento a James Parkinson, quien documentd este sindrome clinico hace mas de
doscientos afos. Esta enfermedad se caracteriza por la degeneracion especifica de las neuronas
dopaminérgicas en la sustancia negra del cerebro, lo que conduce a una reduccion en los niveles
de dopamina en el cuerpo estriado y causa problemas en el control motor. Los sintomas motores
mas comunes incluyen bradicinesia (movimientos lentos), rigidez muscular, temblores en reposo
e inestabilidad postural. Ademas de estos sintomas motores, las personas con EP a menudo
enfrentan una variedad de sintomas no motores, como trastornos del suefio, demencia, problemas
sensoriales y disfunciones autonémicas (29,30).

Aunque la etiologia de la EP no estd completamente entendida, se cree que es el resultado
de una combinacion de factores genéticos, ambientales y el proceso de envejecimiento. A pesar de
los avances en la investigacion, la causa exacta de la enfermedad sigue siendo en gran parte
desconocida (31,32).

Una de estas enfermedades que afecta a las personas mayores, inicialmente limitando los
movimientos y luego causando temblores, es el Parkinson (33).

El Parkinson, conocido simplemente como "Parkinson", es un trastorno cronico y
degenerativo del sistema nervioso central que progresa lentamente y puede incapacitar con el
tiempo. A menudo se considera un trastorno del movimiento, pero también puede afectar funciones
mentales como la memoria, el aprendizaje y la expresién emocional.

Es una enfermedad crénica y progresiva, lo que significa que persiste de por vida y sus

sintomas empeoran con el tiempo. Aunque su prevalencia esta aumentando, no es contagiosa.



Aunque algunos casos pueden ser hereditarios, la mayoria aparecen de manera espontanea sin
transmision directa entre generaciones.

El Parkinson también se conoce como parkinsonismo primario o enfermedad de Parkinson
idiopatica (34).

El término médico “idiopatico™ se refiere a "origen desconocido”, por lo que "Parkinson
idiopatico™ indica que actualmente se desconoce la causa especifica de esta condicion.

La enfermedad de Parkinson es una de las enfermedades que pertenecen al grupo de
trastornos del movimiento. Los cuatro sintomas principales incluyen temblores (en manos, brazos,
piernas, mandibula o cabeza), rigidez o endurecimiento de las extremidades y el tronco,
bradicinesia (movimientos lentos) e inestabilidad postural o pérdida de equilibrio. A medida que
estos sintomas se hacen mas evidentes, los pacientes pueden experimentar dificultad para caminar,
hablar o realizar tareas simples. Sin embargo, es importante tener en cuenta que no todas las
personas que presentan uno o mas de estos sintomas padecen la enfermedad de Parkinson, ya que
estos sintomas clinicos a veces pueden ser causados por otras enfermedades (35).

La enfermedad de Parkinson es el segundo trastorno neurodegenerativo mas comun
después de la enfermedad de Alzheimer. Es prevalente en todo el mundo y no discrimina por sexo
0 raza, afectando tanto a hombres como a mujeres, y a personas de diferentes grupos étnicos como
caucasicos, subsaharianos o asiaticos. Suele comenzar a manifestarse a partir de los sesenta afios.
El riesgo de padecer esta enfermedad aumenta con la edad, y dado que la esperanza de vida
promedio estd aumentando en las sociedades desarrolladas, se espera que el impacto econémico y
en la salud publica de esta enfermedad crezca a medida que la poblacién envejece. Ademas de la

forma mas comun que se presenta en edades avanzadas, existe otra variante temprana que puede



manifestarse antes de los 40 afios, e incluso se han documentado casos en personas menores de 20
afios (36).
2.2.1.1. Fisiopatologia

La enfermedad de Parkinson se distingue por la pérdida gradual de neuronas que
producen dopamina en los ganglios basales, especialmente en la sustancia negra, y por la
aparicion de cuerpos de Lewy en las neuronas dopaminérgicas. Estos cuerpos de Lewy son
una caracteristica patoldgica clave de la enfermedad de Parkinson. Sin embargo, no son
exclusivos de esta enfermedad y también se observan en diversas enfermedades
neurodegenerativas. Por esta razén, la enfermedad de Parkinson se considera un sindrome
patoldgico con distintos subtipos clinicos (37-39).

La mayoria de los casos de la enfermedad de Parkinson (EP) probablemente tienen
una etiologia multifactorial, resultante de la interaccion entre factores ambientales y
genéticos. La exposicion a sustancias quimicas toxicas y las lesiones en la cabeza pueden
aumentar el riesgo de desarrollar EP, mientras que ciertos factores de estilo de vida pueden
reducirlo. Los factores de susceptibilidad genética pueden influir en cobmo afectan estas
exposiciones ambientales (40).

Aunque las mutaciones en ciertos genes causan EP en aproximadamente el 5-10%
de los casos, estas mutaciones estan ausentes en la mayoria de las personas con la
enfermedad. Ademas, las mutaciones genéticas mas comunes asociadas con la EP tienen
una penetrancia incompleta, lo que sugiere la participacion de otros factores ambientales o

genéticos (40).



Un estudio que comparo las tasas de concordancia entre gemelos monocigoéticos y
dicigdticos estimd que la heredabilidad de la EP es solo del 30%. Esto indica que la mayoria
del riesgo de desarrollar EP esta relacionado con factores ambientales y conductuales (41).

a. Exposicion a sustancias toxicas

Numerosos estudios realizados a lo largo de décadas en diversas
poblaciones mundiales han encontrado que la exposicion a pesticidas, el trabajo
agricola y la residencia en areas rurales estan asociados con un mayor riesgo de
desarrollar la enfermedad de Parkinson (EP). Tanto la exposicion ocupacional
como la exposicion pasiva, debida a la proximidad a campos tratados con
pesticidas, se han vinculado con un mayor riesgo de EP. Los pesticidas relacionados
con esta enfermedad, como el paraquat, la rotenona, el 2,4-D, asi como varios
ditiocarbamatos y organoclorados, han demostrado causar parkinsonismo en
estudios de laboratorio, lo que sugiere que estas asociaciones podrian ser causales
(42,43).

El deterioro genéticamente determinado en la capacidad de manejar toxicos
puede amplificar el efecto de la exposicion a pesticidas en el riesgo de EP, lo cual
es un ejemplo de la interaccion entre genes y ambiente. Por el contrario,
comportamientos como mantener buenas practicas de higiene o seguir una dieta
saludable pueden ofrecer proteccion contra los efectos adversos de la exposicion a
pesticidas (43,44).

Ademas de los pesticidas, los disolventes clorados, como el tricloroetileno,
el percloroetileno y el tetracloruro de carbono, utilizados en la limpieza en seco, el

desengrasado, como anestésicos y en la fabricacion de rayon viscosa, asi como los



bifenilos policlorados, anteriormente usados como refrigerantes y lubricantes,
también se han asociado con un mayor riesgo de EP en humanos y causan toxicidad
relacionada con el parkinsonismo en modelos animales (42,45).
b. Lesiones craneales

En la mayoria de los estudios, aunque no en todos, se ha encontrado que los
traumatismos craneales leves 0 moderados, ocurridos décadas antes de la aparicion
de la enfermedad de Parkinson (EP), estdn asociados con un mayor riesgo de
desarrollarla. Este riesgo se incrementa con el nimero de traumatismos craneales
sufridos. Ademas, factores de susceptibilidad genética, como ciertas variantes en el
gen que codifica la alfa-sinucleina o cerca de él, pueden aumentar el riesgo de EP
entre 2'y 5 veces (42,46).
c. Estilo de vida

Diversos factores del estilo de vida se han asociado con un menor riesgo de
desarrollar la enfermedad de Parkinson (EP). La relacion méas consistente es la
observada en fumadores de cigarrillos y, en algunos estudios, otros usuarios de
tabaco. Una mayor duracion y frecuencia del uso de tabaco se correlaciona con un
menor riesgo de EP, y existe alguna evidencia de que factores genéticos pueden
influir en esta asociacion. Se ha sugerido que la nicotina juega un papel central en
esta relacion, aunque un estudio clinico reciente no logré detectar un efecto
protector del parche de nicotina en pacientes con EP (47,48).

El consumo de café y cafeina también se asocia con un menor riesgo de EP,
especialmente en hombres. El efecto protector es mas pronunciado en hombres con

altos niveles de consumo de café, y puede estar influenciado por factores genéticos.



De manera similar, algunos estudios han mostrado un menor riesgo de EP en

grandes bebedores de té, aunque esta relacion no ha sido consistente en todas las

poblaciones estudiadas (49,50).

Por otro lado, una mayor ingesta de productos lacteos se ha vinculado con un

mayor riesgo de EP, posiblemente debido a la concentracidn de toxicos en la leche.

Otros habitos alimenticios sugieren que una dieta “saludable”, rica en frutas,

verduras y cereales, esta asociada con un riesgo reducido de EP. La actividad fisica

también se ha relacionado con un menor riesgo de EP, especialmente en hombres

y en aquellos que realizan actividades fisicas de alta intensidad. Incluso niveles

modestos de actividad fisica pueden reducir el riesgo (49,50).

Los efectos combinados de estos factores de estilo de vida parecen ser

aditivos, lo que sugiere un enfoque integral para la prevencion de la enfermedad

(40).
2.2.1.2. Epidemiologia

La incidencia de la enfermedad de Parkinson (EP) varia entre 5y mas de 35 nuevos
casos por cada 100,000 personas al afio, segun estimaciones basadas en la utilizacion de la
atencion sanitaria. Esta incidencia aumenta entre 5y 10 veces desde la sexta hasta la novena
década de la vida. La prevalencia de la EP también incrementa con la edad. Un metaanalisis
de cuatro poblaciones en Ameérica del Norte mostr6 que la prevalencia aumenta de menos
del 1% en hombres y mujeres de 45 a 54 afios al 4% en hombres y al 2% en mujeres de 85
afios 0 mas (51,52).

La mortalidad no se incrementa en comparacion con las personas no afectadas

durante la primera década tras el diagnostico de EP, pero si aumenta después de este



periodo. A medida que la poblacion mundial envejece, se espera que la prevalencia de la
EP aumente drasticamente, duplicindose en las proximas dos décadas. Con este
incremento, la carga social y econdmica de la EP también se intensificara, a menos que se
identifiquen tratamientos, curas o medios de prevencion mas eficaces (51,53).

2.2.1.3. Diagnostico

El diagnostico de la enfermedad de Parkinson (EP) se basa en la evaluacion clinica
y se caracteriza principalmente por la bradicinesia, la rigidez y el temblor. El sintoma mas
comun al inicio de la EP es un temblor unilateral en reposo, frecuentemente localizado en
los musculos distales de la mano, que produce un movimiento denominado "de rodar
pildoras”. Algunos pacientes experimentan una sensacion de temblor interno antes de que
aparezca el temblor visible (37,54).

La rigidez suele comenzar en el lado del cuerpo afectado por el temblor, puede
interferir con la marcha, causar dolor muscular y afectar la postura. El tipo de rigidez mas
comun en la EP es la rigidez en rueda dentada, donde los musculos afectados alternan
rapidamente entre rigidez y relajacion al moverse pasivamente. Un pequefio nimero de
pacientes presenta rigidez en tubo de plomo, donde los musculos permanecen rigidos
durante todo el movimiento pasivo (54,55).

Aunque los principales signos diagnoésticos de la EP son los sintomas motores, los
sintomas no motores también son comunes y debilitantes. Estos sintomas no motores, que
a menudo preceden a los motores, incluyen trastornos del suefio con movimientos oculares
rapidos, depresion, estrefiimiento, fatiga y disfuncién olfativa. Una encuesta a gran escala
reveld que casi todos los pacientes con EP experimentan sintomas no motores, siendo los

sintomas psiquiatricos los mas frecuentes. Los sintomas no motores que pueden aparecer



en etapas posteriores de la enfermedad incluyen disfuncion autonémica, como hipotensién
ortostatica y disfuncion urinaria, afectando significativamente la calidad de vida y el nivel
de atencion requerido. En etapas avanzadas de la EP, la demenciay la psicosis son comunes
y notablemente debilitantes (37,55).
a. Examen fisico
Un examen fisico debe incluir la evaluacion de la disminucion de los
movimientos espontaneos, temblores y expresiones faciales planas o enmascaradas.
La evaluacion de la marcha debe observar la marcha arrastrada, la postura
encorvada, los giros en bloque, el congelamiento (detenciones subitas del
movimiento) y la inestabilidad postural. La bradicinesia, o ralentizacion del
movimiento, incluye la disminucion de la destreza manual, pasos arrastrados,
marcha congelada y marcha festinante (aceleracion involuntaria de la marcha). El
examen neuroldgico debe enfocarse en el tono muscular (como la rigidez en rueda
dentada y tubo de plomo) y la bradicinesia mediante pruebas de movimientos
alternantes rapidos (37,54,55).
Los sintomas de la enfermedad de Parkinson empeoran con el tiempo y
pueden significativamente afectar el bienestar y la calidad de vida (34).

Esta enfermedad provoca sintomas motores como:

e Movimientos lentos

e Temblores

¢ Movimientos involuntarios
e Rigidez

¢ Dificultad para caminar



e Problemas de equilibrio
Ademas, se presentan sintomas no motores como:

e Deterioro cognitivo

e Trastornos mentales

e Demencia

e Problemas para dormir
e Dolor

e Cambios sensoriales

Los movimientos involuntarios (discinesias) y las contracciones
musculares dolorosas (distonias) pueden afectar la capacidad para hablar y
moverse. Estos sintomas pueden causar discapacidad significativa y requieren
atencion especializada. Muchas personas con enfermedad de Parkinson también
desarrollan demencia a medida que progresa la enfermedad (34).

Aunque la enfermedad de Parkinson es el trastorno del movimiento mas
comun, existen otros trastornos como la atrofia multisistémica, la paralisis
supranuclear progresiva, la corea, la ataxia y la distonia. Algunos de estos trastornos
presentan sintomas similares a los del Parkinson, como temblores, lentitud de
movimientos y rigidez. Todos estos trastornos enfrentan desafios similares en
términos de diagnostico, tratamiento y acceso a medicamentos, especialmente en

paises de bajos y medianos ingresos (34).

2.2.1.4. Tratamiento



Aungue no hay una cura para la enfermedad de Parkinson, a menudo se pueden
aliviar algunos sintomas mediante medicamentos, tratamiento quirtrgico y otras terapias
(56).

a. Medicamentos para la enfermedad de Parkinson

Los medicamentos pueden ayudar a tratar los sintomas de la enfermedad de

Parkinson al:

e Aumentar los niveles de dopamina en el cerebro.
e Influenciar otras sustancias quimicas cerebrales, como los
neurotransmisores que transmiten informacion entre las células cerebrales.

e Ayudar a controlar los sintomas no relacionados con el movimiento.

La terapia principal para la enfermedad de Parkinson es la levodopa, que las
células nerviosas utilizan para producir dopamina y restablecer esta sustancia en el
cerebro. Por lo general, se toma junto con carbidopa, un medicamento que previene
o reduce los efectos secundarios de la levodopa, como nauseas, vémitos, presion
arterial baja e intranquilidad, ademas de disminuir la cantidad de levodopa necesaria
para mejorar los sintomas (56).

Es crucial que las personas con enfermedad de Parkinson no suspendan la
levodopa sin consultar a su médico, ya que hacerlo de manera abrupta puede tener
efectos secundarios graves como dificultad para moverse o respirar (56).

Ademas de la levodopa, el médico puede recetar otros medicamentos como:

e Agonistas de dopamina para estimular la produccién de dopamina en el

cerebro.



e Inhibidores de enzimas (por ejemplo, MAO-B e inhibidores de COMT) para
aumentar la cantidad de dopamina al retardar las enzimas que descomponen
esta sustancia en el cerebro.

e Amantadina para ayudar a reducir los movimientos involuntarios.

e Medicamentos anticolinérgicos para reducir temblores y rigidez muscular

(56).

b. Estimulacion cerebral profunda

Para aquellos que no responden bien a los medicamentos, el médico puede
recomendar la estimulacién cerebral profunda, un procedimiento quirdrgico en el
que se implantan electrodos en una parte especifica del cerebro y se conectan a un
pequefio dispositivo eléctrico implantado en el pecho. Estos dispositivos estimulan
areas cerebrales especificas que controlan el movimiento, aliviando muchos de los
sintomas relacionados con el movimiento de la enfermedad de Parkinson, como
temblores, lentitud y rigidez (56).
c. Otras terapias

Ademas de los medicamentos y la estimulacién cerebral profunda, otras

terapias que pueden ayudar a controlar los sintomas de Parkinson incluyen:

e Terapias fisicas, ocupacionales y del habla para trastornos de la marcha, voz,
temblores, rigidez y deterioro cognitivo.

e Unadieta saludable para apoyar el bienestar general.

e Ejercicios para fortalecer masculos, mejorar el equilibrio, la flexibilidad y
la coordinacion.

e Terapia de masajes para reducir la tension.



e Préacticas como yoga y tai chi para aumentar el estiramiento y la flexibilidad

(56).

2.2.2. Ejercicio multicomponente

El término "multicomponente™ se refiere a un programa de ejercicio fisico que combina
multiples tipos de actividades, como ejercicio aerobico, entrenamiento de fuerza, coordinacion y
equilibrio. Este tipo de programa gradualmente aumenta el volumen, la intensidad y la complejidad
de los ejercicios incluidos (57).

Como equivalente a este término, algunos autores también usan el término "multimodal”.
Andujar & Martinez (58) emplean esta designacion para describir una intervencion que no solo
incorpora diferentes formas de ejercicio fisico, sino que también incluye entrenamiento cognitivo.
Otro término similar es "multidominio”, se refiere a un programa que combina trabajo cognitivo,
asesoramiento nutricional y actividad fisica.

Por lo tanto, podemos decir que términos como "multimodal”, "multicomponente™ y
"multidominio” se utilizan para referirse a la realizacion de varios tipos de ejercicio fisico, que
ademas pueden combinarse con entrenamiento cognitivo.

A pesar de las pequefias diferencias entre estos conceptos, la idea de combinar diferentes
tipos de ejercicio fisico es recomendada en varias publicaciones y guias existentes hasta la fecha.
Por ejemplo, Ros (59) sugiere que las personas mayores deben incorporar equilibrio, trabajo
aerdbico y de fuerza en su rutina. Pardo & Cristébal (60) sostienen que los programas que integran
resistencia, fuerza, equilibrio y flexibilidad son optimos para la salud, ya que ofrecen beneficios
significativos en la funcion fisica, asi como mejoras en varios sistemas corporales y en la funcion

cognitiva.



En un andlisis exhaustivo sobre la combinacién de ejercicio fisico y entrenamiento
cognitivo en personas mayores sin problemas de salud, destacan las ventajas de esta intervencion
para la funcion cognitiva en este grupo demogréafico (61).

En resumen, utilizaremos el término "multicomponente™ para describir nuestra propuesta,
que combina ejercicio fisico de fuerza, capacidad aerdbica, flexibilidad y equilibrio-coordinacion,
junto con entrenamiento cognitivo. Este enfoque integral busca mejorar la salud general de las
personas mayores. Es importante destacar que el tipo de ejercicio fisico debe adaptarse
individualmente a las caracteristicas de cada persona, por lo que no es adecuado establecer un
modelo estandar de ejercicio saludable (62).

2.2.2.1. Componentes

El ejercicio fisico multicomponente es una rutina especializada para adultos
mayores, especialmente aquellos que son vulnerables o ya experimentan fragilidad. Estas
rutinas tienen una duracion especifica, tanto para cada sesién como para el periodo total de
practica, y suelen realizarse de 2 a 3 veces por semana durante un minimo de seis meses.

a. Fortalecimiento y Resistencia

Este componente es vital porque mejora la salud cardiovascular, aumenta
la masa y la fuerza muscular, y fortalece la capacidad funcional para realizar
actividades diarias. Entre los ejercicios tipicos en esta categoria se incluyen
caminar, pedalear, utilizar pesas libres 0 maquinas de resistencia, hacer sentadillas

y ejercicios de potencia con pesos moderados.

b. Equilibrio



Mantener el equilibrio es crucial no solo para la movilidad, sino también
para la salud mental, ya que problemas en este aspecto pueden provocar mareos y
nauseas.
c. Flexibilidad

Es importante que los adultos mayores mantengan una buena flexibilidad
para asegurar una movilidad adecuada. No se necesita una flexibilidad extrema,
pero si suficiente para evitar molestias durante el ejercicio y las actividades diarias.
Ejercicios como yoga, pilates y estiramientos son ideales para mejorar la
flexibilidad, y es recomendable realizarlos con la guia de un profesional.

2.2.2.2. Efectos del ejercicio multicomponente

a. Sindrome de fragilidad en los adultos mayores

En los ultimos afios, se ha evidenciado una conexion significativa entre la
practica de ejercicio fisico y la prevencion del sindrome de fragilidad. Los estudios
han mostrado que una mayor actividad fisica se asocia con un menor riesgo de
mortalidad y una notable mejora en la funcionalidad fisica y cognitiva de los
adultos mayores. El ejercicio multicomponente ha demostrado ser especialmente
eficaz en retrasar el sindrome de fragilidad, gracias a la combinacion de ejercicios
de fuerza, equilibrio, marcha y resistencia, lo que favorece el mantenimiento
funcional y facilita la realizacion de las actividades diarias tanto en el hogar como
en entornos hospitalarios (63).

Segun un estudio de Casas et al. (64), se evalud a un grupo de 188 adultos
mayores con deterioro cognitivo, comparando los resultados de aquellos que

realizaron ejercicios multicomponentes con los que recibieron cuidados rutinarios.



Los resultados mostraron mejoras significativas en la capacidad funcional del
grupo que realizé el ejercicio multicomponente.
b. Incidencia de caidas y fracturas en adultos mayores
Segun Thomas et al. (65), la inactividad fisica en adultos mayores esta
asociada con una mayor morbimortalidad. Por esta razon, la OMS recomienda al
menos 150 minutos semanales de actividad fisica aerobica combinada con
gjercicios de fuerza muscular. El estudio de Thomas et al. sugiere que el ejercicio
multicomponente, que integra ejercicios aerdbicos, anaerdbicos, de equilibrio y
resistencia, contribuye a reducir las caidas y fracturas en esta poblacion.
En un programa de ejercicio multicomponente de 12 semanas, con sesiones
de una hora, tres veces por semana, se observé una disminucion significativa en el
riesgo de caidas y una reduccion en la gravedad de las lesiones provocadas por
caidas. Este efecto positivo se mantuvo hasta 24 semanas después de la
intervencion. Ademas, Hentschke et al. encontraron que, después de 24 meses, los
pacientes que no participaron en el programa de intervencidn experimentaron un
promedio de 3.11 caidas por afio (63).
2.2.2.3. El método Tapiz Fisior

Es un programa de reeducacién de la marcha para el adulto mayor, que se realiza
sobre Tapiz de Cuadrados Secuenciales Fisior a través de ejercicios multicomponente que
combinan ejercicios de equilibrio, control postural, coordinacion, fuerza muscular, asi
como el entrenamiento cognitivo de atencion y memoria. EI Método Tapiz Fisior creado
por el fisioterapeuta José Alegre Tamariz en el Centro Fisior Fisioterapia de las Palmas de

Gran Canaria tiene como objetivo mantener y mejorar la marcha en el adulto mayor,



enfermedad de Parkinson, alteracion del equilibrio, para prevenir las caidas y fragilidad.
El programa de entrenamiento funcional de la marcha, Método Tapiz Fisior, se puede
realizar en domicilio o en nuestro centro. 30 minutos tres veces por semana puede ser
suficiente para que en poco tiempo veamos resultados en la mejora de la cognicion,

recuperacion de habilidades perdidas y aprendizaje de nuevas destrezas (66).

2.2.3. Capacidad Funcional

La funcionalidad es un pilar fundamental de la salud integral, constituyendo un objetivo
central en multiples especialidades médicas y quirargicas. En este contexto, la Medicina Fisica y
Rehabilitacion se posiciona como la disciplina especializada en la evaluacion, diagnostico,
prevencion y tratamiento de la discapacidad. Su misién es maximizar la capacidad funcional e
independencia de las personas, abarcando un espectro amplio de afecciones que incluyen
trastornos musculoesqueléticos, neurologicos, cardiacos, vasculares, respiratorios, endocrinos,
urogenitales, asi como problemas derivados del dolor, cancer, quemaduras, trasplantes y
amputaciones. Ademas, en el ambito de la Atencion Primaria, los especialistas en Medicina
Familiar y Comunitaria complementan su labor con actividades rehabilitadoras, integrando la
prescripcion de ejercicios con objetivos terapéuticos en su formacién y practica diaria(67).

El incremento global en la prevalencia de la disminucion funcional es un desafio creciente,
impulsado por el envejecimiento poblacional, el auge de las enfermedades cronicas no
transmisibles, y la mejora en la supervivencia de enfermedades graves como el cancer(67).

Este aumento en la prevalencia de la discapacidad no solo tiene implicaciones sanitarias,
sino también econdmicas. El gasto en atencion a la discapacidad ha experimentado un crecimiento
significativo en paises como Estados Unidos, reflejando la magnitud del problema a nivel

macroecondémico. Los costos indirectos, como la pérdida de jornadas laborales debido a la



discapacidad, también son considerables. Ademas, las personas con discapacidad suelen enfrentar
mayores costos economicos personales, agravados por la mayor prevalencia de condiciones
cronicas asociadas, como diabetes, obesidad, hipertension, depresion y enfermedades cardiacas.
En Espafia, la tasa de desempleo en este grupo es notablemente superior a la de la poblacién
general, lo que subraya la necesidad de intervenciones rehabilitadoras que no solo mejoren la
calidad de vida de estas personas, sino que también favorezcan su inclusion laboral (67).

En este sentido, optimizar la funcionalidad de las personas con discapacidad no solo mejora
su bienestar personal, sino que también aporta beneficios econémicos tanto para los individuos
como para la sociedad en su conjunto. La rehabilitacidn, por tanto, se revela como una inversion
esencial para afrontar los desafios actuales en salud y economia.

En este sentido es importante la valoracion de la capacidad funcional, en cuanto a la Bateria
Corta de Desempefio Fisico, representa una herramienta de evaluacion objetiva disefiada para
medir el equilibrio, la potencia muscular de las extremidades inferiores y la capacidad funcional
en individuos de edad avanzada (mayores de 65 afios). La evaluacion abarca tres ambitos distintos:
locomocion, transiciones posturales (como sentarse y levantarse) y estabilidad estatica y dindmica,
con el fin de examinar la movilidad funcional. Dicho instrumento fue desarrollado por el Instituto
Nacional del Envejecimiento (NIA, por sus siglas en inglés) (68). La Bateria de Rendimiento
Fisico Abreviada (SPPB), que constara de tres medidas de rendimiento fisico de las extremidades
inferiores, incluird en su protocolo la realizacion de una prueba de equilibrio en posicion de pie, el
levantamiento de la silla en cinco ocasiones consecutivas y una caminata de 4 metros a velocidad
habitual. Se empleara una escala de 4 puntos para cada tarea, con puntuaciones totales que

oscilaran entre 0y 12, donde las puntuaciones mas altas indicaran un mejor rendimiento fisico. Se



espera que las puntuaciones optimas en la SPPB se encuentren entre 10 y 12, y se ha proyectado

que puntuaciones < 9 estaran asociadas con un incremento en la mortalidad (69,70).
2.2.4. Riesgo de Caidas

Las tasas de caidas entre los adultos mayores varian considerablemente en funcion del
entorno en que residen, su edad y las condiciones especificas de su vida diaria. Se estima que entre
el 20% vy el 30% de los adultos mayores de 60 afios que viven en sus hogares experimentan al
menos una caida al afio, y esta cifra aumenta significativamente con la edad. Para aquellos mayores
de 85 afos, la prevalencia de caidas asciende a un alarmante 50%(71).

Anualmente, alrededor del 30% de los adultos mayores experimentan caidas, y de este
grupo, casi la mitad sufre caidas recurrentes, es decir, caen en mas de una ocasion a lo largo del
afio. Este riesgo es especialmente pronunciado entre los adultos mayores que residen en casas de
reposo, donde la probabilidad de sufrir caidas es mayor en comparacion con aquellos que viven de
manera independiente en sus propios domicilios(71,72).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define una caida como un evento involuntario
que resulta en la pérdida del equilibrio, llevando al individuo al suelo o0 a una superficie mas baja.
Ademas, una caida recurrente se define como la ocurrencia de dos 0 mas caidas en un afio.

Las consecuencias de las caidas en los adultos mayores pueden ser graves y diversas,
incluyendo fracturas, lesiones, y un aumento en el temor a caer nuevamente, lo que puede llevar a
una disminucién en la movilidad y la independencia funcional. Estas secuelas no solo afectan la
calidad de vida, sino que también pueden incrementar significativamente los costos de atencion
médica, ya que a menudo se requiere de rehabilitacion y cuidados adicionales. En casos severos,

las caidas pueden precipitar una muerte prematura(72,73).



A pesar de su gravedad, muchas caidas pueden prevenirse. Los factores de riesgo, tanto

intrinsecos como extrinsecos, juegan un papel crucial en la incidencia de caidas. Entre los factores
intrinsecos se incluyen la disminucion del equilibrio y la movilidad, problemas sensoriales
neuromusculares, y aspectos psicosociales y clinicos, como la polifarmacia. Los factores
extrinsecos abarcan el entorno en el que vive el adulto mayor, donde las condiciones peligrosas
pueden aumentar el riesgo de caidas. Ademas, los antecedentes de caidas previas son un fuerte
predictor de futuras caidas, especialmente cuando se asocian con la pérdida funcional, subrayando
la importancia de una evaluacién y prevencion proactiva para reducir estos riesgos(72,73).
En el caso de las valoraciones, existe una gran cantidad de instrumentos utilizados, uno de los que
resalta entre todos por su versatilidad y facilidad al momento de su aplicacion es el Timed Up and
Go, constituye un indicador clinico de facil aplicacion y rapida ejecucion, que mide la
funcionalidad de las extremidades inferiores, la movilidad general y la probabilidad de ocurrencia
de caidas. Esta prueba ha sido objeto de estudio en poblaciones geriatricas y en una variedad de
contextos clinicos, incluyendo aquellos pacientes diagnosticados con la enfermedad de Parkinson.
La TUG ha sido empleada en multiples estudios como un criterio de valoracién, demostrando su
capacidad para detectar cambios en respuesta a diferentes intervenciones terapéuticas.
Organizaciones como la Sociedad Americana de Geriatria, la Sociedad Britanica de Geriatriay la
Sociedad de Geriatras Nordicos, entre otras, avalan el uso del TUG por su sencillez, su correlacion
con el riesgo de caidas y su sensibilidad, recomendandolo como un método de cribado para la
evaluacion del riesgo de caidas (74).

El protocolo del TUG es de naturaleza sencilla: se solicita a los participantes que se
levanten de una silla de altura estandar (entre 44 y 47 cm), recorran una distancia de 3 metros

marcada previamente en el suelo a una velocidad confortable, realicen un giro, regresen y se



sienten nuevamente. Se permite el uso de dispositivos de asistencia para la marcha y se instruye a
los sujetos para que no utilicen sus brazos al levantarse. No se ofrece asistencia fisica durante la
prueba. El tiempo requerido para completar la actividad se registra mediante cronémetro, iniciando
con la sefial de comienzo y finalizando cuando el sujeto se sienta y su espalda toca el respaldo de
la silla. Generalmente, se realiza un par de intentos, y los tiempos mas breves se interpretan como

una sefial de mejor desempefio funcional (75,76).

2.3. Formulacion de Hipdtesis

2.3.1. Hipotesis General

Ho: El programa de ejercicio multicomponente, no mejora la capacidad funcional y el
riesgo de caida en pacientes adultos mayores con enfermedad de Parkinson en el hospital regional
de Moquegua 2024.

Hi: El programa de ejercicio multicomponente, mejora la capacidad funcional y el riesgo
de caida en pacientes adultos mayores con enfermedad de Parkinson en el hospital regional de

Mogquegua 2024.



3. METODOLOGIA

3.1. Meétodo de la Investigacion

El método empleado para el anélisis sera hipotético-deductivo; ya que, el enfoque
presentado constituye una metodologia cientifica de carécter inferencial, la cual se erige como
alternativa al verificacionismo. Esta metodologia se caracteriza por su naturaleza ciclica y se
articula a traves de las siguientes etapas: deteccion de un problema, definicidn precisa del mismo,
elaboracion de una hipotesis especifica susceptible de ser refutada, realizacion de mediciones,
recoleccion y analisis meticuloso de los datos, y la interpretacion de los resultados obtenidos. El
proposito fundamental de este proceso es someter a examen riguroso una teoria cientifica

propuesta (77,78).
3.2. Enfoque de la Investigacion

El enfoque sera cuantitativo; ya que, se distingue por su enfoque en variables susceptibles
de cuantificacion numérica, tales como demografia, peso corporal, velocidad, masa, niveles
bioquimicos y capacidad cognitiva, entre otros. Este paradigma se apoya en el empleo de
herramientas estadisticas avanzadas para el tratamiento de los datos obtenidos. Su finalidad
primordial se centra en la caracterizacion precisa, explicacion causal, proyeccion futura y
regulacién de los fendmenos estudiados. Asimismo, busca predecir la aparicion de dichos
fendmenos mediante la identificacion de sus causas subyacentes. La validez de las inferencias
generadas reposa en la aplicacion meticulosa de la medicion y en el anélisis deductivo de los datos,
siguiendo el método hipotético-deductivo para la interpretacion y conclusion de los resultados

(77,79).

3.3. Tipo de Investigacion



El estudio propuesto sera enmarcado en la investigacion aplicada, orientada a la produccion
de saberes que posean una vinculacion inmediata y practica con las cuestiones que afronta la
sociedad o el &mbito productivo. Su objetivo es desarrollar soluciones basadas en evidencia
cientifica que puedan ser implementadas para abordar y resolver desafios especificos en estos

sectores (80).
3.4. Disefo de la Investigacion

La metodologia que se adoptard para la investigacion se define como un disefio
experimental de tipo pre-experimental. En este contexto, la variable independiente se presenta en
una unica modalidad: el grupo experimental, que es el receptor de la intervencién. Por otro lado,
la variable dependiente se evaluard mediante un instrumento aplicado en dos momentos distintos:
antes (pre-test) y después (post-test) de la intervencion, lo que confiere al estudio una naturaleza
longitudinal. Es importante destacar que este disefio no incluye un grupo control para efectuar

comparaciones (81).
3.5. Poblacién, Muestra 'y Muestreo

Unidad de estudio: Paciente adulto mayor con Enfermedad de Parkinson.

Poblacion: La poblacién para este estudio estara conformada por los pacientes adultos
mayores con Enfermedad de Parkinson que asisten al area de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Regional de Moquegua en periodo de julio a diciembre del
2024. De acuerdo con registros previos, se considerara una poblacion de 45 participantes.
Muestra: La muestra estara conformada por la totalidad de pacientes adultos mayores con
Enfermedad de Parkinson que asistan al area de Medicina Fisica y Rehabilitacion del

Hospital Regional de Moquegua durante el periodo sefialado.



Tamafo muestra: El tamafio de la muestra sera calculado mediante el uso del programa
Epidat 3.1, donde se considera como poblacién al total de los 45 pacientes disponibles en
el area de Medicina Fisica y Rehabilitacion del Hospital Regional de Moquegua; tomando
como proporcion esperada el 50%, nivel de confianza del 95% y margen de error del 5%.

Con estos valores el resultado es de 41 participantes.

|= Tamarios de muestra y precision para estimacion de una propercién poblacional @
Datos y resultados l
Nivel de confianza (%) 95.0
Tamafio poblacional A5 Calcular Precisidn absoluta (%)
{* Tamafio de muestra Minimo 5|
Proporcidn esperada (%) 50.000 Maximo 5.000
™ Precisidn Incremento 0.000
Efecto de disefio 1.0
Tamafio poblacional: 45
Proporcidn esperada: 50.000%
Nivel de confianza: 95.0%
Efecto de disefio: 1.0
Preci=ion (%) Tamafio de muestra
S5.000 41

Tipo de muestreo: La estrategia de muestreo seleccionada para el estudio se clasifica
como no probabilistica de indole censal (82). Esto implica que la seleccion de las unidades
de muestreo se realizard de manera intencional y deliberada, de acuerdo con los siguientes
criterios de seleccion:

Criterios de inclusion:

- Pacientes con Enfermedad de Parkinson.

- Pacientes de ambos sexos y con edades entre 60 a 75 afios.

- Pacientes que asistan al Hospital Regional de Moquegua

- Pacientes que den su consentimiento informado



Criterios de exclusion:

- Pacientes con problemas psicoldgicos y mentales
- Pacientes que desistan continuar con el estudio

- Pacientes con problemas visuales

- Pacientes con alteraciones de la movilidad que le impidan realizar marcha.



3.6. Variables y Operacionalizacion

Definicion Definicion Tipo de Dimensione . Unidad de | Tipo de Instrument
Variables . . Indicadores : Valores
conceptual operacional variable S medida escala 0S
Es un programa Control
de reeducacion L postural
Ejercicios de o
de la marcha estético
control
para el adulto Control
) postural.
mayor, a través postural
de ejercicios de L dinamico
Variable equilibrio Intervencion
. . q ’ basada en Marcha . . Ficha de
independiente control postural, L . _— Mejora . 0 No mejora .
Lo o ejercicios de tipo | Cualitativa . Nominal . recoleccion
Ejercicio coordinacion, . No mejora 1 Mejora
. multicomponente de datos.
multicomponente fuerza
muscular, asf Ejercicios de
como el marcha. Equilibrio
entrenamiento
cognitivo de
atencion y
memoria.
Excéntrica
Fuerza -
Concéntrica . Lo
- Limitacion 4 limitaciones
- . . Aerobia
Probabilidad de Resistencia - €s severas severas
Anaerobia S
gue una persona —— Limitacion 3
. - Equilibrio o
. sufra una caida | Valoracion de los L es Limitaciones
Variable . pies juntos.
. que podria componentes que — A - moderadas . moderadas SPPB
dependiente . Cualitativa | Equilibrio Tandems Lo Nominal
. . resultar en influyen en el . Limitacion 2 TUG
Riesgo de caidas . . . Semi S
lesiones o riesgo de caidas. ) es leves Limitaciones
L tdndem .
complicaciones Velocidad Sin leves
graves. q eloct f] limitacion 1Sin
Marcha € n?a_rc_a es limitaciones
Equilibrio

en marcha




3.7. Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de Datos
3.7.1. Técnica

La recoleccion de la informacion sociodemografica de la muestra estudiada se realizara
mediante el uso de una ficha de recoleccion de datos; mientras que, las caracteristicas clinicas
valoradas en este estudio serdn recolectadas mediante la Bateria Corta de Desempefio Fisico o
Short Physical Performance Battery (SPPB) y la prueba Timed Up and Go. Por lo tanto, se

considera que, la técnica de valoracion seré la observacion.
3.7.2. Descripcion de Instrumentos

El instrumento de recoleccion de datos sociodemograficos sera elaborado por la
investigadora, el cual tendra la siguiente estructura:

- Informacion de caracteristicas sociodemograficas: donde se pretende recolectar

informacidn concerniente a el sexo, edad y estado civil de los participantes.

- Caracteristicas clinicas: donde se busca contar con informacion relevante sobre la

Enfermedad de Parkinson; como es el caso de tiempo de evolucion.

- Criterios de seleccidn: en esta parte se realizaran las preguntas que nos llevaran a

asegurarnos que todos los participantes cuentan con los criterios de inclusién propuestos y

no se encuentran afectados por los criterios de exclusion.

Para la capacidad funcional se utilizara la Bateria Corta de Desempefio Fisico y el riesgo

de caidas sera medido mediante la prueba de Timed Up and Go.
3.7.3. Validacién

Para evaluar la validez de los instrumentos para los objetivos planteados en este estudio y

la poblacion seleccionada, se procedera a realizar una validacion por medio de juicio de expertos,



los cuales estaran compuestos por tres profesionales que cumplan con criterios académicos y
profesionales relevantes. Para analizar de manera objetiva el resultado del juicio de expertos se

procedera a realizar una prueba de v de Aiken con los valores propuestos de los expertos.
3.7.4. Confiablidad

Para el andlisis de la confiabilidad se realizara una prueba piloto con 15 participantes que
cumplan con los criterios de seleccion establecidos, asimismo no seran considerados en el analisis
final de esta tesis. A estos participantes se les pasara la ficha de recoleccion de datos, asi como
también las pruebas clinicas. Con los datos recolectados se procedera a realizar un analisis de Alfa

de Cronbach para obtener un valor objetivo de la confiabilidad.
3.8. Plan de Procesamiento y Analisis de Datos

Tras finalizar la recoleccion de datos, se procedera a una meticulosa verificacion para
asegurar que todos los instrumentos hayan sido completados adecuadamente. De no ser asi, dichos
datos no seran validos para el estudio.

Los datos obtenidos se ingresaran en una hoja de calculo de Excel, organizada conforme a
los items del instrumento de estudio. Posteriormente, se realizara una revision exhaustiva de los
datos, que luego seran transferidos al software SPSS V25.0 para su analisis. Con base en este
analisis, se elaboraran las tablas y figuras necesarias para la interpretacion de los resultados.

Para seleccionar el método estadistico apropiado para este estudio, se llevard a cabo una
prueba de normalidad. Dado el nimero estimado de participantes (n=45), se empleara la prueba
de Shapiro-wilk. Dependiendo de si los grupos presentan una distribucion normal, se aplicara la
prueba T para muestras pareadas (enfoque paramétrico); de lo contrario, se utilizara la prueba
Wilcoxon (enfoque no paramétrico) (83). En ambos escenarios, se mantendra un nivel de confianza

del 95% y un umbral de significancia estadistica de 0,05.



3.9. Aspectos Eticos

La confidencialidad de los datos que se recabaran estara garantizada; no se revelaran ni se
asociaran publicamente con la identidad de los participantes. Cada registro contara con la firma
del paciente y del investigador, asegurando asi la privacidad y el consentimiento mutuo.

Se solicitara a los pacientes su consentimiento de manera voluntaria, mediante un
documento de consentimiento informado, en el cual se detallaran los procedimientos y objetivos
del estudio. La investigacion se comprometerd a mantener un trato digno y respetuoso hacia los
pacientes, alinedndose con los principios de la Declaracion de Helsinki, que enfatiza la importancia
de la dignidad, la proteccion de derechos, el respeto y el bienestar del paciente, conforme a la ley

N°29733(84).



4.1. Cronograma de Actividades

4. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

ACTIVIDADES

Afio 2024

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Disefio y Elaboracién del proyecto de
investigacién

Presentacion y aprobacion del plan de
tesis

Elaboracién de los instrumentos de
investigacion

Aplicacion de los instrumentos de
investigacion

Procesamiento y analisis de datos

Redaccion del informe final.

Revisién y reajuste del informe final

Presentacién del informe final

Aprobacion y sustentacion del trabajo de
investigacion




4.2. Presupuesto

item Rubro Mlé.d. Cant. P.Unitario Parcial

1 Recursos humanos S/.4,000.00
Estadista. per 1 2500 2500
Colaborador recoleccion de datos. per 1 500 1500

2 Recursos materiales S/. 1,156.00

2.1  Papel bond A4 mil 2 24 48

2.2  Tablero acrilico und 4 7 28

2.3 Lapiceros caja 2 40 80

2.6 Insumos de impresion kit 1 150 150

2.7  Libros und 5 100 500

2.8  Software SPSS und 1 350 350

3 Recursos de bienes S/. 4,300.00

3.1 Laptop und 1 2100 2100

3.2  Impresora und 1 900 900

3.3  Movilidad glb 1 350 350

3.4  Internet mes 5 70 350

3.5  Escritorio y silla und 1 600 600
Total S/.9,456.00
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ANEXOS



Matriz de consistencia

Formulacion del

Objetivos Hipdtesis Variables Disefio metodoldgico Instrumento
problema
Problema General Objetivo General Hipotesis General Variable Independiente Método de la Instrumento de
¢Cuédl es el efecto del | Determinar el efecto del | Ho: El programa de | Ejercicio multicomponente ) inye_stigacién_ la variable
ejercicio multicomponente | ejercicio multicomponente | ejercicio Dimensiones: Hipotetico deductivo dependiente:
sobre la  capacidad | sobre la  capacidad mu_Itlcompl)onente, _d”g Ejercicios de  control Enfoque Short Physical
funcional y riesgo de caida | funcional y riesgo de caida :‘Tllij(?i:)anal a e|Cr?5§5:) Se postural. Cuantitativo Performance
de pacientes  adultos | de pacientes  adultos caida er): pacientes Ejercicios de marcha. Battery (SPPB)
mayores con Parkinson en | mayores con Parkinson en | aqultos mayores con | Variable Dependiente Tipo de Investigacion | Timed up and go
el hospital regional de | el hospital regional de | enfermedad de Riesgo de caidas Aplicada test (TUG)
Moquegua 2024? Moquegua 2024. Parkinson en el hospital | Dimensiones: o
Problemas Especificos Objetivos Especificos | regional de Moquegua | Fuerza Disenio Técnica:
s ., . 2024. . . Experimental
¢Cudl es la evaluacién de la | Evaluar  la  capacidad ! Resistencia
. . . A . Hi: El programa de e .
capacidad funcional de los | funcional de inicio y final | "~ — Equilibrio Sub-disefio Observacional
pacientes adultos mayores | en  pacientes  adultos ejerc_lmo Marcha Pre experimental
. . . multicomponente,
con Parkinson en el hospital | mayores con Parkinson en . | idad
regional de Moquegua | el hospital regional de :cnejo_ra | a Icgpam 3 Cgrte_
20247 Moguegua 2024 uncional'y €l riesgo de Longitudinal
s . . . . caida en  pacientes
¢Cual es el riesgo de caida | Evaluar el riesgo de caida L
de acientes  adultos | de inicio final en adultos - mayores - con Poblacion
P . . y enfermedad de La poblacion de este
mayores con Parkinson en | pacientes adultos mayores ) i estudio esti
. . . . Parkinson en el hospital
el hospital regional de | con Parkinson en el hospital . representada por
. regional de Moquegua :
Moquegua 2024? regional de Moquegua pacientes adultos
2024. 2024. mayores con
enfermedad de
Parkinson.
Muestreo

No probabilistico, del
tipo censal




Cuestionario sociodemografico
1. Sexo

Masculino [ ]
Femenino [ ]

2. Edad

anos.

3. Estado civil

Soltero (a) [ ]
Casado (@) [ |
Viudo (a) [ ]
Divorciado (a) [ ]
Otro:

4. Tiempo de evolucion de la enfermedad

5. ¢Presenta problemas psicoldgicos 0 mentales diagnosticados?

Sif[]
No[ ]

6. ¢Presenta problemas visuales diagnosticados?

Si[]
No[ ]

7. ¢Presenta alteraciones de la movilidad?

Si[ ]
No [ ]



Bateria de Rendimiento Fisico Abreviada (SPPB)

1. Prueba de balance

Pararse con los pies uno al lado del otro

Si () (1 punto)

¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos?
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba

No () (0 punto)

de balance.

Se rehusa ()

Pararse en posicion semi-tdndem

Si () (1 punto)

¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos?
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba

No () (0 punto)

de balance

Se rehdsa ()

Pararse en posicion tAndem

Si () (2 punto)

¢Mantuvo la posicién al menos por 10 segundos?

Si () (1 punto)

Tiempo en seg (méax. 15)

No () (0 punto)

Se rehusa ()

0=<3.0 seg 0 no lo intenta | 1=3.02a9.99 seg. 2=10a 15 seg.
Subtotal Puntos: /4
2. Velocidad de marcha (recorrido de 4 metros)
Primera medicion Seg:

Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.

Se rehusa ()

Pararse en posicion semi-tandem

Seg:

Tiempo requerido para recorrer la distancia
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba.

Se rehusa ()

Calificacién de la medicion menor.

1= >8.70 seg. | 2=6.21a870seg. | 3=4.82a6.20se 4= <4.82 seg.
Subtotal Puntos: /4
3. Prueba de levantarse cinco veces de una silla
Prueba previa (no se califica, solo para decidir si pasa Si()
aB)
No ()

¢El paciente se levanta sin apoyarse en los brazos?
Si el participante no logré completarlo, finaliza la prueba

Se rehusa ()

Prueba repetida de levantarse de unasilla

Seg:

Tiempo requerido para levantarse cinco veces de una silla.

Se rehusa ()

Calificacion de la actividad.




0= Incapaz de
realizar cinco _ 2=13.7a16.69 3=11.2a13.69 4=<oigual
repeticiones o 1=16.7.260 seg seg seg 11.19 seg
tarda > 60 seg
Subtotal Puntos: /4
TOTAL, BATERIA CORTA DE DESEMPENO Puntos: /12

FISICO (1+2+3) /12




Timed Up and Go

Descripcion:

La “prueba cronometrada de levantate y anda” es una prueba auxiliar en el diagndstico de
trastornos de la marcha y el balance y su asociacion con un riesgo de caidas determinado. Sus
ventajas son la rapidez y facilidad para realizarla, asi como el poco requerimiento de material y
espacio fisico, en ella la persona puede usar su calzado habitual y cualquier dispositivo de ayuda
que normalmente use.

Requerimientos:

e Silla sin descansa brazos.

e Flexémetro.

e Formato impreso.

e Boligrafo.

e Espacio privado, ventilado, iluminado, libre de distracciones.

e Marcas visibles de las lineas de inicio (silla) y de fin de un trayecto de 3 metros, con cono

como indicador.
Instrucciones:

1. Indicarle a la persona mayor, sentarse en la silla con la espalda apoyada en el respaldo.

2. Pidale a la persona que se levante de la silla, camine a paso normal una distancia de 3
metros, haga que la persona de la vuelta, camine nuevamente hacia la silla y se vuelva a
sentar.

3. Mida el tiempo en que la persona mayor realiza la prueba. EI cronometraje comienza
cuando la persona comienza a levantarse de la silla y termina cuando regresa a la silla'y se

sienta.



Prueba:

Primer intento

Tiempo: seg.
Segundo intento
Tiempo: seg.
Interpretacion
Normal <10 segundos

Discapacidad leve de la
movilidad

11-13 segundos

Riego elevado de caidas

>13 segundos




Consentimiento informado para participar en proyecto de investigacion
Este documento de consentimiento informado tiene informacion que lo ayudara a decidir si desea
participar en este estudio de investigacion en salud para la especialidad de: “Fisioterapia en
Neurorrehabilitacion”. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de
los siguientes apartados, tomese el tiempo necesario y lea con detenimiento la informacion
proporcionada lineas abajo, si a pesar de ello persisten sus dudas, comuniquese con el(la)
investigador(a) al teléfono celular o correo electrénico que figuran en el documento. No debe dar
su consentimiento hasta que entienda la informacion y todas sus dudas hubiesen sido resueltas.
Titulo del proyecto: “Efecto del ejercicio multicomponente en la capacidad funcional y riesgo de
caida de pacientes adultos mayores con Parkinson en el hospital regional de Moquegua 2024”.
Nombre del investigador principal: Iquiapaza Ramos, Roseny
Proposito del estudio: Determinar el efecto del ejercicio multicomponente sobre la capacidad
funcional y riesgo de caida de pacientes adultos mayores con Parkinson en el hospital regional de
Moquegua 2024.
Participantes: Adultos mayores con Parkinson
Participacion: Voluntaria
Beneficios por participar: Ninguno
Inconvenientes y riesgos: Ninguno
Costo por participar: Ninguno
Remuneracion por participar: Ninguno
Confidencialidad: Se asegura la confidencialidad de los datos recogidos.
Renuncia: Puede renunciar a la participacion en cualquier momento.

Consultas posteriores: Al correo isel_13i@hotmail.com y teléfono 969540711



Declaracion de consentimiento
Declaro que he leido y comprendido la informacion proporcionada, se me ofrecié la oportunidad
de hacer preguntas y responderlas satisfactoriamente, no he percibido coaccion ni he sido influido
indebidamente a participar o continuar participando en el estudio y que finalmente el hecho de
responder la encuesta expresa mi aceptacion a participar voluntariamente en el estudio.
En merito a ello proporciono la informacion siguiente:
Documento Nacional de Identidad: .............oooiiiiiiii e,
APellido Y NOMDIES: ....oitiit e
Edad: ...................

Correo electronico personal o institucional: ............ocooiiiiiiiiiiii e

Firma
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