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Resumen.

Introduccion: La telerehabilitacion se ha abierto camino como una nueva e interesante
modalidad de atencion, proponiendo nuevas estrategias de atencion en la red de salud que
podrian cruzar barreras que la terapia convencional ain no ha sido capaz, este nuevo
concepto de atencion se suma ademds a una de las enfermedades neurodegenerativas mas
prevalentes a nivel de nacional y mundial, la enfermedad de Parkinson, proponiendo asi
nuevos desafios para la kinesiologia en cuanto a neurorehabilitacion del ejercicio.

El proposito de esta tesis es proponer un protocolo de investigacion para comparar la
efectividad de una modalidad terapéutica mediante telerehabilitacion versus una modalidad
presencial y convencional en pacientes con EP entre estadios 1 y 3 en la escala de H&Y
pertenecientes a la region de la Araucania.

Objetivo: Determinar la efectividad de un programa de ejercicios terapéuticos
multicomponente de mediana intensidad mediante telerrehabilitacion versus terapia
presencial en cuanto a la inestabilidad postural, bradicinesia y calidad de vida en pacientes
con Enfermedad de Parkinson entre estadios 1 y 3 en la escala de H&Y pertenecientes a la
region de la Araucania entre los afos 2021 y 2022.

Metodologia:Se propone un Ensayo Clinico Controlado Aleatorizado simple ciego, con un
tamafio de muestra de 42 sujetos (21 para cada grupo). Las mediciones se aplicaran a todos
los participantes en cuatro oportunidades: antes, durante, posterior a la intervencion y a los 4
meses de seguimiento. Los instrumentos y variables consideradas son: Escala de Equilibrio
de Berg para inestabilidad postura, MDS-UPDRS para bradicinesia y cuestionario de calidad
de vida PDQ-39 especifico para personas con enfermedad de Parkinson para evaluar este
parametro.

Analisis: De acuerdo al tipo de normalidad que se obtenga se realizardn pruebas
paramétricas, para las variables cualitativas se utilizara Chi-cuadrado y para las variables
cuantitativas T-student, en caso de que haya una distribucion normal de los datos.

Conclusion: Este estudio busca generar evidencia cientifica que respalde las nuevas
modalidades de tratamiento en la poblacion de personas con enfermedad de Parkinson en la
region de la Araucania por medio de un programa de telerehabilitacion con ejercicios
multicomponentes de mediana intensidad. La propuesta podria implicar cambios
significativos en el area de tratamiento de la EP en aspectos tanto metodologicos como
econodmicos, y desde un enfoque integral, la intervencion busca ademas acercar al individuo a
la rehabilitacion en su entorno, con oportunidades de adaptarse a los cambios del medio.

Palabras claves: Enfermedad de Parkinson, telerehabilitacion, bradicinesia ,calidad de vida,
inestabilidad postural, ejercicios multicomponente.



Abstract.

Introduction: Telerchabilitation has positioned itself as a new and interesting patient care
modality, proposing new attention strategies in health networks that could cross barriers that
conventional therapy cannot do yet. This new concept of health care adds into one of the
most prevalent neurodegenerative nationally and worldwide: Parkinson's disease. Thus,
proposing new challenges for kinesiology with regard to exercise neurorehabilitation.

The aim of this thesis is to propose a research protocol to compare the therapeutic modality
effectiveness through telerehabilitation in comparison to a conventional face-to-face modality
including Araucania region PD patients with 1 to 3 stages of the H&Y scale

Objective: Determine the effectiveness of a medium intensity multicomponent therapeutic
exercise program using telerehabilitation in comparison to face-to-face therapy in terms of
postural instability, bradykinesia and quality of life in Araucania region PD patients with 1 to
3 stages of the H&Y scale between 2021 y 2022.

Method: A single-blind randomized controlled clinical essay is proposed, with a sample size
of 42 subjects (21 patients for each group). Measurements will be applied to all participants
in four opportunities: Before, in, after intervention and 4 months of clinical follow up. The
instruments and variables considered for this study are: Postural instability Berg balance
scale, MDS-UPDRS for bradykinesia and PDQ-39 quality of life questionnaire specific to
Parkinson's disease patients.

Analysis: According to the type of normality obtained, parametric tests will be carried out,
for the qualitative variables Chi-square will be used and for the quantitative variables
T-student, in case there is a normal distribution of the data.

Conclusion: The goal of this study is to generate scientific evidence that supports the new
treatment modalities applied to Parkinson's disease population in the Araucania region
through a telerehabilitation program with medium intensity multicomponent exercises. This
suggestion might involve significant changes in the PD treatment area in both methodologic
and economic aspects. And from a comprehensive approach the intervention aims to bring the
individual closer to rehabilitation in its environment with opportunities to adapt to the
changes in the environment.

Keywords: Parkinson Disease, Telerehabilitation, Bradykinesia , Quality of Life, postural
instability, multimodal exercise program.
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Capitulo 1

1.1 Introduccion.

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa con mayor
prevalencia a nivel mundial siendo superada solamente por la enfermedad de Alzheimer y se
espera que su prevalencia se duplique en los proéximos 30 afios, esto asociado al progresivo
desarrollo tanto econdmico como social a nivel mundial y como consecuencia de ello un
envejecimiento de la poblacion global. En Chile se registrd entre los afios 1997 y 2008 un
aumento significativo de la tasa de mortalidad (por 100.000 habitantes) del 0,79 en 1997 al
3,0 en 2008 (1). Segin una revision sistemdtica presentada durante el afio 2014, de 47
estudios epidemioldgicos en todo el mundo desde 1985 al 2010 revel6 que la prevalencia de
Parkinson aumenta de manera progresiva con la edad: 41 por 100.000 en personas de 40 a 49
afos hasta 1.903 por 100.000 en personas mayores de 80 afios. Para el afio 2017 en Chile, se
registraron 1.175 muertes por EP (2), junto a un predominio de la enfermedad en los
hombres, siendo la tasa por 100.000 un 7,3% mayor comparada a la de las mujeres. La mayor
prevalencia fue encontrada en personas mayores de 70 afios se presentd en América del Sur
con 2,180 por 100.000 personas (1).

Los pacientes con esta enfermedad generalmente presentan una sintomatologia diversa que va
desde sintomas motores como lo son la bradicinesia, rigidez muscular, temblor en estado de
reposo, pérdida progresiva del control de la postura hasta sintomas no motores como apatia,
trastornos del habla, ansiedad y depresion, siendo estos dos ultimos sintomas los que
concluyen en el deterioro de la calidad de vida del paciente con EP dafiando su capacidad
cognitiva, funcional, emocional y la forma en que se desenvuelven como individuos, con su
familia, cuidadores y en sociedad (3).

Una rehabilitacion temprana y oportuna durante los primeros estadios de la enfermedad de
Parkinson puede ser vital en el desarrollo y control de la misma, teniendo en consideracion un
dificil acceso que pueden tener los pacientes a centros de salud en los que se imparta la
rehabilitacion u otros tipos de tratamientos. Se ha buscado nuevos métodos para llevar la
rehabilitacion a quienes se les dificulta el acceso a un centro de rehabilitacion o centro
asistencial, en este caso, la telerehabilitacion,no estd implementada en la mayoria de los
centros de salud, por lo que resulta relevante investigar nuevas formas y maneras de abarcar a
la mayor cantidad de usuarios y de la mejor manera posible. El propdsito de esta propuesta
de tesis considera proponer un protocolo de investigacidbn que permita comparar la
efectividad de un tratamiento con ejercicios multicomponente de mediana intensidad en
paciente EP que se encuentren entre los estadios 1 y 3 de la escala de Hoehn y Yahr en
contexto de una modalidad terapéutica de telerehabilitacion versus presencial.



1.2 Pregunta de Investigacion.

(Cual es la efectividad de un programa de ejercicios multicomponente de mediana intensidad
mediante telerehabilitacion versus modalidad presencial, en la mejoria de inestabilidad
postural, bradicinesia y calidad de vida aplicado en personas diagnosticadas con enfermedad

de Parkinson de la region de la Araucania entre los afios 2021 y 20227.

1.3 Justificacion de los puntos del FINER.
Factible:

Teniendo en consideracion que el envejecimiento de la poblacion es un fenomeno que se ha
dado de manera transversal en los distintos continentes y que ademds ha presentado una
mayor velocidad de envejecimiento poblacional en paises en via de desarrollo que en paises
ya desarrollados como seria el caso de Chile, donde se le sitia como el pais sudamericano
con mayor expectativa de vida al nacer con una edad promedio de 79,5 afios (4). Estimando
que para el afio 2040 cerca del 20% de la poblacion supere los 60 afios y al menos el 6%
alcance la edad de 80 afios. (5)

La tasa nacional actual de adultos mayores es de aproximadamente un 12%, y se estima que
para el ano 2050 esta tasa incrementara a un 24% del total de la poblacion (6). De esta
manera, deja situada a la poblacion chilena como la mas longeva de latinoamérica registrando
un aumento del 16,5% en muertes atribuidas a EP y un aumento de 19,9% en cuanto a su
prevalencia entre los afios 1990 y 2016 (7), es por esto que se considera factible esta
pregunta, ya que la poblacion de estudio se encuentra en constante crecimiento.

Por otra parte respecto al uso de TIC en la telerehabilitacion no supondria un problema, ya
que el paciente debera disponer de acceso a internet y un dispositivo para poder visualizar las
sesiones, estos pueden ser una computadora, tablet y/o smartphone, éste ltimo tiene una
ventaja al ser tan popular en la actualidad, en caso de que algun participante no cuente con
ningun dispositivo de conexion, se otorgara uno.

En cuanto a la factibilidad operativa, se realizard una capacitacion del programa de
intervencion a los acompafiantes y al personal de apoyo sobre el uso de las plataformas y
software de videoconferencias y monitoreo para facilitar el uso a todos los participantes del
estudio.

Interesante:

Consideramos este proyecto interesante ya que los resultados de la investigacion podran
contribuir al area de tratamiento y rehabilitacion de la enfermedad de Parkinson en Chile,
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proponiendo nuevas formas de atencion que hasta el momento no han sido implementadas en
la totalidad del territorio nacional para este tipo de pacientes.

Por lo que resulta interesante investigar sobre el uso de nuevas modalidades de intervencion,
como lo es la telerehabilitacion, lo que trae consigo nuevas oportunidades para personas que
vivan en sectores periféricos, rurales y que geograficamente les sea mas dificultoso asistir a
terapias, permitiendo ademés aumentar la cantidad de sesiones semanales y mantener la
continuidad de tratamiento.

Por otra parte esta modalidad de atencion implicaria una reduccion de los costes operativos,
tiempos de espera, agilizaria los procesos asistenciales y plantea un nuevo desafio para las y
los kinesi6logos de trabajar en una red asistencial mucho mas amplia pero también mas
personalizada, facilitando ahora, dar tratamiento a sectores donde hasta el momento en Chile
ain no son alcanzados, permitiendo asi una mejora significativa en la calidad de vida de
pacientes EP.

Novedoso:

En Chile ha ocurrido un aumento progresivo en la tasa de mortalidad de la EP entre los afios
1997 y 2008 (8) teniendo un gran aumento en la década del 2000, sin embargo, hay una gran
escasez de estudios o, especificamente, ensayos clinicos, que realicen intervenciones, ya sea
mediante telerehabilitacion o que sus resultados evalten la funcionalidad motora y la calidad
de vida, siendo la depresion uno de los principales factores que estd mas presente en los
primeros estadios de esta patologia.

Por otra parte, la mayoria de los estudios en que se ha implementado la kinesiologia mediante
telerehabilitacion estdn concentrados en poblaciones en Europa, Norteamérica y Oceania, con
muy pocas referencias en regiones con menores recursos, las cuales son las que tienen menos
tecnologias y acceso, por lo que seria muy beneficiosa su implementacion para aumentar el
grado de evidencia cientifica y disminuir las disparidades sanitarias en esos paises (9).

Ktico:

En todas las investigaciones cientificas que involucran intervenciones o analisis
epidemioldgicos en una poblacion humana, deben respetarse los principios bioéticos y
metodoldgicos que rigen a la comunidad cientifica y médica, sin pasar a llevar los derechos
de los participantes y de las personas del estudio. Este proyecto de investigacion estd
disefiado bajo los 4 principios de la bioética, justicia, no maleficencia, beneficencia y
autonomia.

Tanto la modalidad de atencion, como la intensidad y el tipo de intervencidon estan pensados
para reducir al maximo algun tipo de riesgo para los participantes ya sea de tipo fisico,
emocional y/o psicoldgico, buscando obtener resultados beneficiosos que se puedan
extrapolar mas tarde en la poblacion y contribuir a lo que es la investigacion de EP en Chile.
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No se exponen conflictos de interés puesto que el proposito de este proyecto es el de aportar a
la mejora de calidad de vida de los pacientes y ampliar las oportunidades de intervencion para
enfermedades de tipo crénicas y neurodegenerativas aportando de esta manera al area de la
neurokinesiologia. Ademas, el estudio serd evaluado por un comité de ética independiente a
la investigacion, para evaluar el cumplimiento de los principios y de los procedimientos del
estudio. Se les entregard un consentimiento informado a cada uno de los participantes para
manifestar su autonomia frente al estudio y conocer el propdsito de la investigacion junto con
los beneficios y posibles riesgos (a pesar de que son minimos) que puedan presentarse
durante la investigacion.

Relevante:

Durante los afios 1990 y 2016 la prevalencia de la enfermedad de Parkinson aument6 en casi
un 20%, este vinculo se le asocia con el fuerte envejecimiento de la poblacion chilena (7).
Este ultimo factor puede ser un gran limitante para poder administrar un correcto tratamiento
a toda la poblacion que padece o tiene sintomas asociados a esta enfermedad, sumando el
factor de que estudios epidemiologicos han indicado de que la vida rural tiene asociacion con
el desarrollo de la EP (8), hace ain mas dificil poder llevar asistencia hasta estos sectores en
donde la mayoria no tiene acceso a centros de salud cercanos, por lo que muchas veces
reciben tratamiento en estadios muy avanzados de la enfermedad o simplemente no reciben
ningln tratamiento; siendo esto ultimo muy relevante para implementar maneras alternativas
de prestacion de salud y ampliar la accesibilidad de un tratamiento médico o kinésico a la
mayor cantidad de la poblacion posible.

En cuanto al costo econémico que supone una rehabilitacion convencional para la EP
encontramos elevados costos para el paciente, como por ejemplo, los medicamentos, que en
la mayoria de las veces no ofrecera una solucion a largo plazo en cuanto a mejoras en el
balance postural de un paciente debido a una baja respuesta después de un tiempo (10).
Conocer alternativas terapéuticas que aumenten la accesibilidad y oportunidad de atencion,
que contribuya a la entrega lo mas inmediata de la atencion y que disminuya el gasto de la
rehabilitacion tiene relevancia para el sistema de salud y para la gestion de politicas sanitarias
en rehabilitacion.
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1.4 Objetivos.

Objetivo general:

e Comparar la efectividad de un programa de ejercicios terapéuticos multicomponente
de mediana intensidad mediante telerrehabilitacion versus terapia presencial en cuanto
a la inestabilidad postural, bradicinesia y calidad de vida en pacientes con
Enfermedad de Parkinson entre estadios 1 y 3 en la escala de H&Y pertenecientes a
la region de la Araucania entre los afios 2021 y 2022.

Objetivos especificos:

e Determinar si un programa de ejercicios multicomponente de mediana intensidad a
través de telerehabilitacion tiene una mejor efectividad que la terapia presencial en la
mejora de la inestabilidad postural en pacientes EP en estadios 1-3 en la escala de H
&Y.

e Determinar si un programa de ejercicios multicomponente de mediana intensidad a
través de telerehabilitacion tiene una mejor efectividad que la terapia presencial en la
mejora de la calidad de vida en pacientes EP en estadios 1-3 en la escalade H & Y.

e Determinar si un programa de ejercicios multicomponente de mediana intensidad a
través de telerehabilitacion tiene una mejor efectividad que la terapia presencial en
mejoria de bradicinesia en pacientes con EP en estadios 1-3 en la escalade H & Y.

1.5 Definicion de términos.

Enfermedad de Parkinson: Patologia crénica de tipo neurodegenerativa que afecta al
sistema nervioso central, caracterizada por la disminucién del neurotransmisor Dopamina
como consecuencia de la muerte de neuronas dopaminérgicas ubicadas en la sustancia nigra,
dentro de su sintomatologia motora se destaca principalmente un enlentecimiento de los
movimientos (bradicinesia), rigidez, temblor muscular e inestabilidad postural, mientras que
en los sintomas no motores se puede manifestar trastornos del suefios, alteraciones 'y
cognitivas (11).

Ejercicio fisico multicomponente: La combinacion de distintos tipos de ejercicio fisico se le

conoce como “multicomponente”, englobando a la coordinacidn, equilibrio, ejercicio
aerdbico o de resistencia, flexibilidad y fuerza. Siendo de las intervenciones mas efectivas en
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la mejoria de la condicion fisica y el estado de salud en el adulto mayor, reduciendo la
incidencia y el riesgo de caidas, la morbimortalidad y previniendo el deterioro funcional y la
discapacidad. (12)

Telerehabilitacion: Herramienta terapéutica que permite la interacciéon con pacientes a
distancias mediante el uso de tecnologias de comunicacion a través de video, llamadas de
voz, videollamadas, softwares de video, etc. Esta modalidad permite rehabilitaciones o
tratamientos kinésicos a las personas desde sus propios hogares (13).

Calidad de vida: Percepcion y la evaluacion de los propios pacientes de un impacto que
afecta sus vidas por una patologia y sus consecuencias. La calidad de vida en salud esta
conceptualizada en el bienestar fisico, psicolégico y social en el contexto de una enfermedad
en particular (14).

Inestabilidad postural: Es una caracteristica comun de la enfermedad de Parkinson y se
convierte en un problema clinico en la etapa intermedia de la enfermedad. Consiste en
alteraciones en las estrategias de control postural durante las tareas de pie, al responder a una
perturbacion desestabilizadora inesperada o al realizar movimientos voluntarios. Se trata de
una alteracion altamente discapacitante que es dificil de tratar y predispone a los pacientes
con EP a una pérdida del equilibrio y caidas inesperadas. (15)

Bradicinesia: A menudo se utiliza como sinénimo de otros dos términos: acinesia e
hipocinesia. Estrictamente hablando, la bradicinesia describe la lentitud de un movimiento
realizado, mientras que la acinesia se refiere a una pobreza de movimiento espontaneo (por
ejemplo, en la expresion facial) o movimiento asociado (por ejemplo, balanceo del brazo al
caminar)(16).

14



1.6 Hipotesis.

Hipotesis alternativa (H1):

Un programa terapéutico de ejercicios multicomponente a mediana intensidad presenta
diferencias estadisticamente significativas en favor de la modalidad via telerehabilitacién
versus la modalidad presencial, en la mejoria del control postural, bradicinesia y calidad de
vida en pacientes diagnosticados con EP en estadios 1-3.

Hipotesis nula (H0):

Un programa terapéutico de ejercicios multicomponente a mediana intensidad no presenta
diferencias estadisticamente significativas entre la modalidad via telerehabilitacion versus la
modalidad presencial, en la mejoria del control postural, bradicinesia y calidad de vida en
pacientes diagnosticados con EP en estadios 1-3.
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Capitulo 11
2. Marco teorico

En este capitulo serdn descritos y analizados los temas planteados en el desarrollo del estudio
que facilitaran para una mejor comprension de esta tesis. Los temas que se abordaran son la
enfermedad de Parkinson, el ejercicio aerdbico, la telerehabilitacion, la funcionalidad motora
y la calidad de vida en salud.

2.1 Enfermedad de Parkinson.

Es una enfermedad cronica degenerativa del SNC que se produce por una disminucion de las
neuronas dopaminérgicas en la sustancia nigra, provocando la pérdida del control de los
movimientos voluntarios. Estos movimientos son los que caracterizan sintomatologicamente
a la EP; como son la bradicinesia o lentitud de los movimientos, temblor en reposo,
inestabilidad postural y rigidez, sin embargo, ademas de estas manifestaciones que han sido
tradicionalmente consideradas motoras, en las ultimas décadas ha aumentado el
reconocimiento de sintomas no motores como la apatia, el deterioro cognitivo y la depresion,
siendo esta Ultima muy frecuente (alrededor del 50% de los casos) apareciendo incluso antes
que los sintomas motores tipicos. (16). Estos ultimos sintomas han recibido una alta atencion
por parte de investigadores debido a su elevada frecuencia e impacto en la calidad de vida de
los pacientes y sus familiares, siendo actualmente considerados una parte integral en la
enfermedad (17).

La enfermedad de Parkinson fue descrita como se conoce en la actualidad en el afio 1817,
cuando el médico cirujano britanico James Parkinson publico su ensayo titulado “An Essay
on the Shaking Palsy”, siendo el primero en integrar en una sola patologia las
manifestaciones que hasta ese entonces eran consideradas diferentes entidades. Afios mas
tarde el neurdlogo Jean-Martin Charcot difundié los hallazgos de Parkinson junto con los
suyos y también atribuira el nombre de la enfermedad en memoria del médico inglés (17).

La EP afecta de manera diferente a cada persona que la padece, y aunque su evolucioén en
algunos pacientes puede ser muy lenta, en otros puede transcurrir en un tiempo menor. No es
una enfermedad fatal, por lo que el afectado no va a fallecer a causa del Parkinson, pero si
causa un deterioro de los sistemas que puede contribuir con esta (15). La EP afecta
principalmente el sistema motor de quien la padece, sin embargo esto es mucho mas
complejo, ya que va a involucrar distintos aspectos, tales como alteraciones cognitivas,
psiquiatricas, del suefio, oculomotoras, de la voz, de la degluciéon, entre otras que se
analizaran con mayor profundidad en el cuadro clinico.
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2.1.1 Epidemiologia.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 2016, la enfermedad de
Parkinson afecta 1 de cada 100 personas mayores de 60 anos y en cifras absolutas 6,3
millones de personas (18), y se estima que para el afio 2030 este nimero aumente a casi 12
millones de personas. En un reporte realizado también por la OMS en 2006, relata una
incidencia en una tasa de edad ajustada en un rango de 9,7-13,8 casos por 100.000 habitantes
por ano (19), aunque la mayoria de los estudios de prevalencia cruda total (incluidos hombres
y mujeres en todo el todo el rango de edad) se encuentran entre 100 y 200 por 100.000
personas.

La enfermedad de Parkinson comienza a presentarse generalmente en las personas entre los
50 y 60 afos, aunque hay casos en los que se puede presentar en personas de menor edad; es
progresiva y cronica, causa una pérdida progresiva de la capacidad fisica y mental de las
personas hasta llegar a la discapacidad total. Tiene una duracidon media segln la escala de
valoracion de Hoehn y Yahr en cada estadio de 3, 6, 7, 9 y 14 afios respectivamente en cada
estadio del 1 al 5 (20).

Calabrese junto a sus colaboradores en un estudio en 2007, estimaron que el nimero de
personas con enfermedad de Parkinson en los paises mas poblados de Europa occidental y del
mundo fue entre 4,1 y 4,6 millones en 2005 y que esta cifra se duplicaria a 9,3 millones en el
afio 2030 (21). De igual forma, esta estimacion de un incremento de la prevalencia de esta
enfermedad esta asociada al acelerado envejecimiento de la poblacion a nivel mundial, ya que
la OMS en 2018 reportd que el porcentaje de personas mayores de 60 anos pasaria del 12%
en 2015 al 22% en 2050, esperando, que, para ese entonces, paises como Chile, Iran y Rusia
tengan una proporcion de personas mayores similar a la de Japon (22).

En Chile se dispone estudios sobre mortalidad en pacientes que presentaron EP, aunque estan
limitados y con sesgo por falta de precision en los certificados de defuncion, ademas de un
cierto grado de confusion diagndstica entre el Parkinson y otras enfermedades
neurodegenerativas. La mortalidad en este tipo de pacientes en Chile, para el periodo 1997 al
2008, vario entre 0,80 a 3,05 por 100.000 para la poblacion general, y entre 0,35 a 2,08 y 0,36
a 2,11 por 100.000 para la poblacion de hombres y mujeres respectivamente. En cuanto a la
distribucién por sexo, es 1.65 veces mayor en hombres que en mujeres y se presenta con
mayor frecuencia en los grupos etarios de 70-79 y >80 afios. En la region de la Araucania
entre 1997 y 2008 hubo una tasa de mortalidad especifica promedio de 1,5 a 1,99 por cada
100.000 habitantes (7).

Aunque no se cuente con estudios o datos extraoficiales de la prevalencia real de la EP en
Chile, si se dispone de la cantidad de hospitalizaciones y egresos hospitalarios segun
diagnostico en cada afo. A nivel nacional en el afio 2020 hubo 164 hospitalizaciones por EP,
constituyendo el 2.1% de egresos en enfermedades del sistema nervioso central (SNC) y
afectando en un 68,9% a los hombres y 31,1% a las mujeres (23). En cuanto a la region de la
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Araucania en el periodo de afio, se registraron 21 hospitalizaciones en las que correspondid
un 61,9% de hombres y un 38,1% de mujeres.

2.1.2 Clasificacion.

La enfermedad de Parkinson inicialmente presenta caracteristicas similares a otros trastornos
neurodegenerativos, pero a medida de que ésta se desarrolla hacia etapas o estadios mas
avanzados se ird diferenciando en el cuadro clinico. Una de las similitudes que tiene la EP
con los parkinsonismos o sindromes parkinsonianos es que tienen parecidos sintomas al
comienzo pero su etiologia o causa es muy distinta.

Los sindromes parkinsonianos o parkinsonismos se pueden clasificar de la siguiente forma:

e Sindrome parkinsoniano primario: Es la forma mas comun del parkinsonismo, hay
una pérdida de las neuronas dopaminérgicas en el mesencéfalo, dando como resultado
una disminucién de los niveles de dopamina en el cuerpo y una serie de
manifestaciones motoras y no motoras.

e Sindromes parkinsonianos de causas secundarias: Tienen caracteristicas de un cuadro
generado por una causa identificable y la mayoria de las veces tratable. Estos
parkinsonismos pueden llegar a ser reversibles una vez tratada la causa. La mayoria
son causados por:

Farmacos que bloquean los receptores de Dopamina e interrumpen su
transmision.

- Golpes en la cabeza provocando la llamada “demencia pugilistica” que a veces
se desarrolla en boxeadores como Muhammad Ali como resultado de una
conmocion cerebral subclinica prolongada (24).

- Un accidente vascular-encefalico o cerebrovascular también puede inducir en
un grado de parkinsonismo pero una muy leve medida.

- Los sindromes de Parkinson-Plus que ademas de los signos propios de la EP
real presentan otros cuadros mas complejos como atrofias multisistémicas,
degeneracion ganglionar corticobasal, paralisis supranuclear progresiva, entre
otros (25).

18



2.1.3 Etiologia.

A pesar de que la etiologia de la enfermedad de Parkinson no es bien comprendida, se cree
que la enfermedad es provocada por dos factores, uno genético y otro ambiental (26).

El factor genético se caracteriza por cuanto mds temprano comienzan a manifestarse los
sintomas mayor es la probabilidad de que se haya heredado. Los cuadros que comienzan
antes de los 45 anos de edad tienen una alta probabilidad de ser heredables y el factor
ambiental pasaria a estar en segundo plano en la etiologia (27).

En el caso de la EP de inicio joven (<40 afios) que representan alrededor del 5% de los
pacientes con EP, la probabilidad de un origen genético es mayor que en los de inicio mas
tardio y principalmente se asocian a una herencia autosémica recesiva. En los pacientes con
EP de inicio anterior a los 45 afios, la mutacion mas comun es la del gen para parkina,
presente en el 50% de los casos familiares y en el 15% de los esporddicos. Ademas, algunos
factores ambientales como la exposicion a pesticidas o traumatismos encefalocraneanos
repetidos han sido asociados a un aumento de riesgo, mientras que otros como el consumo de
cafeina, tabaco o alcohol, o la toma de antiinflamatorios no esteroides podrian ser factores
protectores (17).

Han surgido estudios que indican que personas de edad muy avanzada no son susceptibles a
desarrollar la enfermedad, llegando a la conclusion de que el proceso de envejecimiento no es
el principal factor desencadenante de la enfermedad, pero si el principal factor de riesgo (15)

(17).
2.1.4 Cuadro Clinico

Los signos cardinales tipicos de la EP son de cardcter fundamentalmente motores como lo
son el temblor de reposo que se presenta en el 70% de los casos (17), sin embargo estan
también involucrados aspectos no motores que han ganado relevancia en los ultimos afos
como los que se muestran en la tabla N°1, siendo los mas frecuentes la depresion, apatia,
alteraciones del suefio, entre otros. La mayoria de los casos comienzan a los 50-70 afios de
edad. El sintoma inicial mas frecuente es el temblor de reposo unilateral, aunque a menudo
suele haber también torpeza motora manual o tendencia a arrastrar una pierna durante la
marcha (16).
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- Sintomas neuropsiguidtricos: Depresidn, ansiedad,
apatia. Alucinaciones (sobre todo visuales), ilusiones y
delirios gue pueden ser inducidos por la medicacion.
Deterioro cognitivo levey demencia. Trastorno del control
de impulsos y sindrome de disregulacidn dopaminérgica
(relacionados con agentes dopaminérgicos). Atagques de
panico.

- Ataques de panico que pueden aparecer en los episodios
“OFF".

- Trastornos del suefio: Trastornos de conducta del suefio
REM, hipersomnia diurna excesiva, atagques de suefio,
insomnio, sindrome de piernas inguietas y movimientos
periddicos de las piernas.

- Sintomas sensitivos: Dolor, hiposmia, trastornos visuales
(vision borrosa, diplopia, alteracion en la vision de los
colores).

- Fatiga.

- Disfuncion autondmica: Urgencia y frecuencia
miccional, nicturia, disfuncidn sexual, hiperhidrosis e
hipotensidn ortostatica.

- Sintomas gastrointestinales: Sialorrea, disfagia,
estrefiimiento.

Tabla N°1, Sintomas no motores de la enfermedad de Parkinson por
Martinez-Fernandez et al.

Mas tardiamente, o a veces, incluso precozmente en las personas que no reciben tratamiento
se pueden desarrollar alteraciones del pensamiento, memoria, lenguaje y capacidad de
solucion de problemas y en casi el 30% su evolucion es hacia la demencia, siendo esto mas
frecuente en personas mayores con grados de una depresion mas grave. Todos estos sintomas
pueden permanecer por mucho tiempo antes de que se manifiesten los signos y sintomas
clasicos (motores) de la enfermedad (15).

Previamente se menciond que los sintomas motores son los principales en esta enfermedad,
pero ademas de ser solamente sintomas son utilizados como criterios de sospecha diagnostica
en atencion primaria (15) siendo estos:

e Bradicinesia: es el sintoma determinante con que se identifica la EP, se define como la
lentitud en el inicio, durante y la finalizacion de un movimiento voluntario, que es
notorio en movimientos repetitivos o alternantes de las extremidades causando una
disminucién en su amplitud (17).
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Se pueden distinguir tres componentes en la bradicinesia:

1. La bradicinesia propiamente tal que es el enlentecimiento de la velocidad de los
movimientos y la acinesia que se caracteriza como:

a) Pobreza de movimientos espontaneos (falta de expresion facial o hipomimia) o en los
movimientos asociados (disminucion del braceo al caminar).

b) Retardo en la iniciacion de los movimientos o en el cambio entre dos movimientos fluidos.
2. La Hipocinesia como una disminucién de la amplitud del movimiento (micrografia).

La bradicinesia se va a hacer evidente cuando se requieren acciones motoras mas complejas y
que involucren una mayor destreza, presentandose dificultades para abotonarse una camisa,
reduccién en el largo de la zancada dando pequefios pasos al caminar, disminucién del braceo
y fatigabilidad en movimientos repetidos (15).

e Temblor: es el sintoma caracteristico de la EP y ocurre en reposo, lo que significa que
ocurre cuando los musculos involucrados no estan activados de manera voluntaria y
que disminuye durante la mantencion de postura o al realizar movimientos (15).
También desaparece durante el suefio y suele adoptar una forma de flexo-extension,
abduccion-aduccion o de pronacion-supinacion de la mano (16).

e Rigidez muscular: es la resistencia que opone un segmento corporal a la movilizacion
pasiva. En la EP puede presentarse en forma de rueda dentada, es decir, en que hay
breves episodios de oposicion alternados con episodios de relajacién, o por una
resistencia mas constante, que se denomina en tubo de plomo, donde la intensidad de
la resistencia se mantiene constante en todo el rango del movimiento, tanto en flexion
como en extension y no cambia al variar la velocidad, con la que se moviliza el
segmento a diferencia de la espasticidad (15).
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e Alteracion de la postura y equilibrio: es el aspecto mas discapacitante de la
enfermedad de Parkinson, siendo mas relevante en los ultimos estadios, suelen
adoptar una postura en flexion de la cabeza y del tronco como se puede observar en la
figura N°1 en B el angulo formado por M5 y M7, una flexién del tronco y de la
cabeza. En A se muestra el angulo toracolumbar ventral, en C el angulo ventral
cervical-occipital y en D se ve en un plano frontal por posterior durante la marcha.

Figura N°1: Medida de puntajes posturales, por J. Roediger et al. (28)
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2.1.5 Fisiopatologia.

El sistema extrapiramidal tiene una importante influencia en los circuitos del tronco
encefalico, cerebelo, médula espinal y de la corteza cerebral. Las fibras provenientes de esta
ultima se conectan tanto con nucleos de la base (el caudado y putamen) como con nucleos
bulbares o mesencefalicos (el nucleo rojo, la sustancia nigra y la formacion reticular)
terminando en el asta anterior de la médula espinal.

Ademas, desde el nucleo caudado y el putamen viaja una via hacia la sustancia nigra
segregando el neurotransmisor GABA. De igual forma desde la sustancia negra se originan
fibras y axones dirigidos hacia el nlcleo caudado y el putamen, liberandose un
neurotransmisor inhibidor, la dopamina, en sus terminaciones nerviosas, siendo la lesion de
esta ultima via la causa de una serie de sindromes neurologicos, entre los que se encuentra la
enfermedad de Parkinson.

La sustancia nigra y el nucleo subtalamico de Luys tienen una importante relacion
anatomofuncional con el neoestriado y el globo palido, siendo el neoestriado (putamen y
caudado) el sistema aferente de los ganglios basales, estando sus principales conexiones en la
figura N°2. El neoestriado forma la composicion receptiva mientras que el globo pélido
interno y la SN reticular constituyen el sistema eferente (16).
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Figura N°2: Esquema de los circuitos de los ganglios basales. ACh: Acetilcolina;
5-HT: Serotonina; DA: Dopamina; DYN: Dinorfina; ENK: Encefalina; GLU:
Glutamato; GPe/GPi: globos palidos externos e internos; LC: locus ceruleus;

NA: Noradrenalina; NR: Nucleos del rafe; NST: Nucleo subtalamico; PNN:
Nicleo pedunculopontino; SN¢/SNR: sustancia negra compacta/reticular; SP:
Sustancia P; TCS: tub. sub cuadrigéminos sup. Elaborado por Jiménez-Jiménez
et al. (16).

2.1.6 Diagnostico.
El diagnostico de la EP es exclusivamente clinico y se basa principalmente en la presencia de

Bradicinesia y al menos uno de los siguientes signos: Rigidez muscular, temblor en reposo
(4-6 Hz) e inestabilidad postural (15).
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Para valorar la progresion y severidad de la enfermedad, se han propuesto varias escalas. La
escala de Hoehn y Yahr (tabla N°2) por la simplicidad de su valoracion clinica, puede seguir
utilizandose para la clasificacion clinica de la enfermedad, aunque es necesario tener en
cuenta la presencia, en estadios avanzados, de situaciones comoérbidas que empeoren el
estado basal del paciente (15).

Estadio 0 Mo hay signos de enfermedad

Estadio 1 Enfermedad unilateral

Estadio 2 Enfermedad bilateral, sin alteracion del equilibrio

ESEan Enfermedad bilateral leve a moderada con inestabilidad postural; fisicamente
independiente

Estadio 4 Incapacidad grave, ain capaz de caminar o permanecer de pie sin ayuda

Estadio 5 Permanece en silla de rueda o encamado si no tiene ayuda

Tabla N°2; Escala de Hoehn y Yahr. Guia Clinica Minsal EP 2010.

2.2 Programa Ejercicio Multicomponente.

Los beneficios del ejercicio fisico en la mejora de la capacidad funcional de personas
mayores han sido uno de los principales focos de investigacion en la literatura reciente,
siendo la mayoria de estos programas efectivos en este tipo de poblacion. Estas
intervenciones tienen lugar a los entrenamientos de flexibilidad, equilibrio, resistencia
aerobica, coordinacion y los entrenamientos multicomponentes o multimodales cuando los
previamente mencionados se hacen de manera simultanea.

Segun la 2da edicién de la guia de ‘Pautas de actividad fisica para estadounidenses’, el
término “multicomponente” hace referencia a que incluye a mas de un tipo de actividad
fisica, que puede ser de tipo aerdbica, de fuerza, coordinacion, flexibilidad y equilibrio. De la
misma manera, otras actividades pueden ser incluidas en un programa de entrenamiento
multicomponente como el baile, yoga, Tai chi o incluso deportes ya que estos ultimos
incorporan muchos tipos de actividad fisica.(42)

Un programa de ejercicios multicomponente ha sido demostrado que es una de las estrategias
terapéuticas que mejor resultado ha dado en cuanto a conservar y recuperar la capacidad
funcional, y de este mismo modo, ayuda a la obtencién de una mayor independencia. Por
tanto, para personas mayores o personas que presenten su capacidad funcional disminuida o
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atrofiada, es necesario plantear objetivos que vayan dirigidos a la mejora de la funcionalidad
a través del restablecimiento de la marcha, equilibrio y disminucién de discapacidad en
general. Para lograr este programa de intervencion su disefio debe contemplar las variables de
intensidad, potencia, volumen y frecuencia adecuados a los rangos de cada paciente.(43)

Es razonable sugerir diferentes tipos de estimulos dependiendo de la poblacion con que se
trabaje, pero en general se consideran como los principales objetivos: mejorar la fuerza o la
masa muscular, la funcién cardiovascular, la marcha y el equilibrio, y promover un mayor
aumento en la independencia y en la capacidad para realizar las actividades de la vida diaria.
Es bien sabido que los programas de ejercicios de resistencia se recomiendan para mejorar la
funcién neuromuscular, los programas de ejercicios de resistencia aerdbica se recomiendan
para mejorar la funcion cardiovascular y el entrenamiento del equilibrio estimula las mejoras
en el rendimiento del equilibrio. Por lo tanto, los programas de ejercicio multicomponente
podrian planearse con mas énfasis en uno de estos tres tipos de intervenciones de ejercicio, de
acuerdo con un objetivo especifico, por ejemplo, fuerza y masa muscular en ancianos con
sarcopenia(44).

2.2.1 Ejercicio Aerobico.

Se define como las reacciones metabdlicas que proporcionan mayor cantidad de transferencia
energética, sobre todo cuando se trata de un ejercicio continuo y por periodos de tiempos
prolongados.

Para que esto ocurra es necesaria una proporcionalidad entre la cadencia de produccion
aerobica de ATP y el requerimiento energético de los musculos que se encuentran en
actividad, lo que se denomina como constante del metabolismo aerébico.

Figura N° 3: Cinética del consumo de oxigeno en el tiempo durante el trote continuo a
un ritmo relativamente lento, por Mcardle W, Katch F y Katch V.
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Sin embargo el consumo de oxigeno no es inmediato al igual que la constante de su
metabolismo, como se puede apreciar en la curvatura en el grafico de la figura N°1, ya que al
iniciar la actividad fisica el ATP responde de manera inmediata a la necesidad energética de
los musculos en contraccion, no es sino hasta el minuto 10 aproximadamente de ejercicio( en
el caso de la gréfica de trote lento), es que inicia la constante de consumo de oxigeno.

El metabolismo aerdbico entonces es aquel que predomina en el ejercicio de mediana
intensidad, donde gracias a las grasas como combustible principal se aumenta la liberacion de
glucosa hacia el musculo por parte del higado, mientras, simultaneamente el glucégeno
almacenado al interior del musculo ejerce como motor energético de los hidratos de carbono
tanto al iniciar el ejercicio como cuando éste aumenta su intensidad (29).

El oxigeno se ocupa en las reacciones posteriores de transferencia energética, actuando como
receptor de electrones y se combina con los hidrogenos producidos durante la glucdlisis, beta
oxidacion de acidos grasos y el ciclo de Krebs (29).

Respecto a los beneficios de este tipo de ejercicio, se evidencia que un ejercicio aerdbico de
alta intensidad entre un rango del 70% a 90% de la FCmax o VO2max tiene efectos positivos
como un aumento en el consumo de oxigeno en un 30% aproximadamente, aumento de la
actividad enzimatica mitocondrial, aumento de la capacidad oxidativa en un 100% y una
disminucién en lactato en la sangre; €éstos efectos se pueden evidenciar gracias a la mayor
sensibilidad por parte de los tejidos, mejoria en la capacidad funcional y junto a ello una
mejora tanto en la esperanza como calidad de vida. En cuanto a un ejercicio aerdbico de
mediana intensidad con rangos entre un 40% a 60% de la FCmax y un ejercicio de baja
intensidad menor a un 40% de la FCmax pueden provocar beneficios similares a los de alta
intensidad pero a un plazo de tiempo mayor; y los de efectos del ejercicio de baja intensidad
pueden ser ain mas moderados, sin embargo esta intensidad es muy 1til a la hora de iniciar
con pacientes muy fragiles una pauta de ejercicios(45).

2.2.2 Ejercicio de fuerza

Desde un punto de vista biomecénico el concepto de fuerza se focaliza en el efecto
principalmente interno de ésta, es decir, la tension generada por el musculo al interactuar con
alguna fuerza externa ya sea por gravedad, la inercia de los cuerpos en movimiento o algin
objeto externo que proporcione una resistencia. Durante el periodo de contraccion muscular
es que se produce la tension, la cual inicia en el momento que el musculo recibe el impulso
que liberaré la energia necesaria para la union y desplazamiento de los filamentos de actina y
miosina, acortando asi las sarcoOmeras tanto en una contracciOn concéntrica como
excéntrica(46)

Por medio de un entrenamiento de fuerza se pueden obtener varias adaptaciones como se
puede apreciar a continuacion.

Hipertrofia muscular. Est4 dado por un aumento de sintesis proteica que a su vez
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produce un aumento del grosor de las fibras de contraccion
rapida y el decrecimiento en el catabolismo de proteinas que
da origen a la hipertrofia de las fibras de contraccion lenta.

Optimizacion de

Aumento del nimero de sarcémeras y la longitud de éstas, lo

sarcomeras. que conlleva a una optimizacion de la velocidad de
contraccion y fuerza generada por el musculo.

Adaptaciones Dependiendo del entrenamiento se podria presentar un

bioquimicas. incremento de creatinfosfoquinasa, miokinasa,

fosfofructoquinasa, lactato deshidrogenasa, ATP
almacenado,glucégeno almacenado y triglicéridos
almacenados. Ademas de una disminucién del porcentaje
graso total y aumento en el tamafio mitocondrial.

Adaptaciones neuronales.

Aumento en el nimero y frecuencia de impulsos nerviosos
por segundo, mejora en la sincronizacién neuromuscular y se
pueden evidenciar mejoras en la inhibicion y coordinacion
neuromuscular.

Tabla N° 3. Adaptaciones del ejercicio de fuerza. Elaboracion propia (47)

2.2.3 Ejercicio de coordinacion y equilibrio.

Equilibrio puede determinarse como un proceso mediante el cual se logra un control del
centro de gravedad del cuerpo respecto a la base de sustentacion ya sea de manera estatica o
dindmica, y estd determinada por diversos factores como las fuerzas que actiian sobre el
centro de masa, postura, rango de movilidad y limites de estabilidad de cada individuo(48).
Este control se da gracias a multiples estructuras y sistemas que trabajan de manera armoénica
y constante, sin embargo hay algunos sistemas que se destacan al momento de iniciar y
mantener en el tiempo el equilibrio en bipedestacion, estatico y dinamico(49).
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: - Equilibrio. -
Sistemas sensoriales. 9 ﬁSIstema neuromotor.

®®  percepcion. Accion.

Sistema

Sistema visual. .
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somatosensorial. — — Impulso nervioso.

Sistema vestibular.

Respuesta motora.

Informacion propioceptiva y
del entorno.

Integra informacion recibida.

v

Importante para la -
planificacion de acciones. Ciclo

Sinergias de respuesta muscular

.. .. ejecutan el plan de accion.
Respuesta rapidas a cambios Percepcion-accion.

internos y externos.

A

Figura N° 4. Coordinacion del equilibrio. Elaboracion propia(49)

Como se aprecia en el esquema, dentro de los sistemas sensoriales que participan en la
coordinacion del equilibrio se encuentra el sistema visual encargado de generar un marco
visual general, entregar informacion critica tanto sobre la localizacion propia como de los
elementos alrededor y orientar respecto a los cambios en la superficie. Por otra parte el
sistema somatosensorial otorga una localizacion espacial, ademas de informacién sobre la
posicion y movimiento de los segmentos corporales entre si, gracias a propioceptores
ubicados en musculos y articulaciones. El sistema vestibular ubicado en el oido, en cambio,
esta encargado de determinar nuestros movimientos o de lo que nos rodea al realizar
movimientos con rapidez, sobre todo movimientos de cabeza; éste sistema se vuelve aun mas
importante al presentarse anomalias o fallas en los sistemas mencionados con anterioridad, ya
que por si solo es capaz de entregar la estabilidad para mantener la bipedestacion.

De ésta manera los sistemas sensoriales se complementan para asi proporcionar informacion
importante para la planificaciéon de acciones y poder responder con rapidez a cambios
externos e internos.

Simultdneamente el sistema motor actia sobre la informacion sensorial una vez que el
sistema nervioso da la orden de accidon a distintos grupos musculares, lo que se denomina
como sinergias de respuesta muscular, responsables de las acciones coordinadas. Al ser
integrada la informacion recibida el sistema musculoesquelético y motor ejecutan el plan de
accion, mientras sincronicamente el sistema sensorial sigue captando estimulos e informando
respecto a cambios en el entorno y propios de la persona, lo que denomina como ciclo
percepcion- accion.(49)
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La falla de uno o maés sistemas encargados de este ciclo de coordinacion, ya sea por lesion,
patologia o producto del envejecimiento, tendran como consecuencia la pérdida del equilibrio
en el paciente; es por ello que existen ejercicios especificos de coordinacion de equilibrio,
donde segun la evidencia pacientes que integran un plan de ejercicios de coordinacién motriz
a su tratamiento, presentan mejora significativa en marcha, equilibrio dindmico, en
bipedestacion y sedente; ademas de aumentar la velocidad de sus reflejos y disminuir su
riesgo de discapacidad.(50)

2.2.4 Ejercicio de flexibilidad.

Una buena flexibilidad tiene un impacto positivo sobre los musculos, mejorando su
elasticidad, como asi en las articulaciones del cuerpo humano, brindandoles un mayor rango
de movimiento. Ayudando a prevenir lesiones y dolencias musculares, ademas de aumentar la
eficiencia en las actividades fisicas, mejorando asi los movimientos corporales y actividades
de la vida diaria (AVD).

La expresion de los movimientos corporales que dan lugar a actividades de representacion
artistica y/o deportivas como la danza, la natacion o la gimnasia, asi como en otros
movimientos cotidianos como la marcha, el sentarse en una silla, conducir o el simple hecho
de agacharse para atarse los cordones de los zapatos dependen, en mayor o menor medida, de
la amplitud de movimiento y movilidad articular de los segmentos corporales. Esta capacidad
de movimiento esta directamente condicionada por el nivel de flexibilidad.(51)

La flexibilidad puede ser definida en diferentes contextos, dependiendo si es del tipo
fisico-deportivo o, si nos referimos al ambito de la investigacion, de los objetivos o disefio
experimental. Lo cierto es que la flexibilidad se define indistintamente como la movilizacion
o libertad de movimiento, o mejor dicho como la amplitud de movimiento (ADM) que se
obtiene de una articulaciéon o del conjunto de articulaciones y la elasticidad de las fibras
musculares. La amplitud de movimiento se mide tanto en unidades lineales, ya sea en
pulgadas o centimetros, como en unidades angulares como los grados. Existe evidencia
acerca de que la flexibilidad es especifica, es decir que la cantidad de grados o centimetros en
la amplitud de movimiento es especifica para cada articulacion.(51)

Tipos de flexibilidad o estiramiento.

Por lo general, cualquier movimiento que requiera mover una parte del cuerpo hasta el punto
en el que exista un incremento en el rango de movimiento de una articulacion puede
denominarse ejercicio de estiramiento. Los ejercicios de estiramiento pueden realizarse tanto
activa como pasivamente.(52)
- Flexibilidad activa: tipo amplitud maxima de una articulacion alcanzada en un
movimiento sin ayuda externa, lo cual sucede inicamente a través de la contraccion y
distension voluntaria de los musculos del cuerpo.
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Flexibilidad pasiva: es la amplitud maxima de una articulacion a través de la accion
de fuerzas externas, es decir, cuando alguien mas lleva a la persona a la posicion de
estiramiento y después la mantiene en posicion durante un tiempo determinado.

Los cuatro tipos principales de estiramientos son: el estdtico, dinamico, balistico y
facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP).

Estiramientos estaticos: hace referencia al estiramiento de un musculo, o grupos
musculares, realizando movimientos lentos de una parte del cuerpo a una determinada
posicion, manteniendo dicha posicion en un lapso determinado de tiempo.
Estiramientos dinamicos: es aquel que se produce mientras se realizan movimientos
especificos para el deporte, con la utilizacion de movimientos corporales rapidos para
estirar el musculo. En este estiramiento solo se realizan acciones musculares
especificas para el deporte a realizar, en otras palabras, el estiramiento dindmico es
similar a un pre-calentamiento.

Estiramientos balisticos: hace uso de contracciones musculares para una elongacion
muscular forzada a través de movimientos de rebote sin pausas en el movimiento, que
requiere una coordinacion adecuada de los musculos agonistas y antagonistas.
Estiramientos FNP: técnica de estiramiento en la que un musculo se encuentra
contraido por completo y se estira moviendo una extremidad a través del rango de
movilidad de la articulacion, a consecuencia de esto el musculo se relaja y descansa
antes de volver a realizar el procedimiento. Esta combinacion entre estiramientos y
contracciones musculares se desarrolla con el fin de disminuir el tono muscular.

Beneficios de la flexibilidad.

El practicar una rutina de estiramientos genera ciertos beneficios, entre los cuales se

encuentran los siguientes.

1.
2.

Mejor rango de movilidad articular y muscular.

Mayor eficiencia en movimientos musculares y fluidez motora por medio del
incremento de aptitudes fisicas como la fuerza, velocidad y resistencia.

Limita, disminuye y evita el nlimero de lesiones tanto musculares como articulares.
Mejora la postura corporal y su alineamiento.

Mayor capacidad para aplicar fuerza méxima por medio de rangos de movilidad mas
amplios.(52)

2.3 Telerehabilitacion.

Para hablar de tele rehabilitacion, primero es importante mencionar la telesalud, la cual es un

tipo de modalidad de atencion al publico cada vez mas necesaria y popular en el mundo por
su acceso, calidad y costo. Seglin la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) catalogé a la
telesalud como una herramienta de suma importancia para afrontar la pandemia y la define
como “la prestacion de servicios de atencion médica, en donde la distancia es un factor
critico, por parte de todos los profesionales de la salud que utilizan tecnologias de
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informacion y comunicaciéon (TIC) para el intercambio de informacion valida para el
diagnostico, tratamiento y prevencion de enfermedades y lesiones; para investigacion y
evaluacion; y para la educacion continua de los proveedores de atencion de salud, todo en
aras de promover la salud de las personas y sus comunidades™(13).

Si bien existen términos similares para el mismo concepto, se hace énfasis en la distincion
jerarquica que existe entre estos, los cuales segun el Centro Nacional en Sistemas de
Informacion en Salud (CENS) estan organizados en el siguiente orden y se definen como:

1) Telesalud: Es la prestacion de servicios de salud, el apoyo y la informacion
utilizando las tecnologias de la informaciéon y la comunicacion (TIC),
especialmente donde la distancia es una barrera para recibir atencion de salud
y muy en especial en la actualidad, donde el COVID-19 ha obligado a las
personas a mantener la distancia.

2) Telemedicina: Es la provision de servicios de salud a distancia en los
componentes de promocidén, prevencidon, diagndstico y tratamiento, por
profesionales de la salud que utilizan las TIC, que les permiten intercambiar
datos con el proposito de facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacion
de servicios a la poblacion que presenta limitaciones de oferta, de acceso a los
servicios o de ambos en su drea geografica.

3) Telerehabilitacion: Rama de la telemedicina que consiste en la provision de
servicios de rehabilitacion remota mediante tecnologias de informacion y
comunicacion digital, ya sea por videos, sitios web y programas de
computadora para guiar al paciente en el tipo de rehabilitacion requerida. Esta
modalidad puede considerar una amplia gama de intervenciones clinicas
asociadas a rehabilitacion, como evaluacidon, monitoreo, prevencion,
intervencion, supervision, educacion, consulta, entre otras.

De forma general, la telesalud se refiere al sistema de salud, haciendo uso de las TIC,
englobando a la telemedicina que cumple un rol asistencial, y por ultimo estd la
telerehabilitacion, la cual es una rama de la telemedicina.

2.3.1 Modalidades.

En referencia a las modalidades de la telemedicina, existen tres, sincronica, asincronica y

mixta, todas aplicables a la telerehabilitacion y su uso dependerd de multiples factores (30),
como se indica en la tabla 3.
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Sincronica. Es una sesion en tiempo real por alguna
determinada plataforma online (zoom, meet,
etc) entre un tratante (profesional de la
salud) y su paciente.

Asincronica. Habla sobre la transmision diferida de
informacion crucial en el contexto de
diagnostico y tratamiento para el paciente,
para que este lo pueda revisar con
posterioridad a la consulta.

Mixta. Es una resultante hibrida entre las dos
modalidades ya mencionadas.

Tabla N°4. Modalidades de la Telemedicina. Adaptado de Corfo InnovaChile

2.3.2 Ventajas y desventajas.

La kinesiologia por telerehabilitacion es una efectiva y segura solucion, siendo un método de
amplio espectro que permite ofrecer rehabilitacion a pacientes con multiples afecciones
demostrando su seguridad y efectividad en ellos, produciendo resultados clinicos que son
similares al tratamiento presencial. La evidencia sefiala que la rehabilitacion para personas
con condiciones crénicas se optimiza cuando es realizada en el hogar del paciente. Esto tiene
sustento en el hecho de que las habilidades ensefiadas durante la rehabilitacion son asimiladas
de mejor forma si se ensefian en el contexto (su propia casa) en el cual van a ser usados (13).

Segtn la American Telehealth Association (ATA) los beneficios son los siguientes:

e Mayor accesibilidad: La telerehabilitacion permite un mayor acceso hacia las
personas localizadas en sectores rurales y remotos a los servicios de salud,
permitiendo una mayor cobertura por el sistema sanitario.

e Menor costo: Esta modalidad trata de reducir los costos de las prestaciones en salud al
minimo y a su vez aumentar la eficiencia, teniendo como principal objetivo aquellos
pacientes que padecen de patologias de tipo cronico, minimizando costos de
infraestructura, de traslado de pacientes y de su estadia en recintos hospitalarios, para
asi optimizar los tiempos de espera.
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e (alidad: Numerosos estudios demuestran que la telerehabilitacion entrega un servicio
de la misma calidad, o incluso mejor, comparado con un servicio cara a cara (31).

e Satisfaccion del usuario: Este concepto es el de mayor importancia ya que la
telerehabilitacion cae directamente sobre el bienestar tanto del paciente como de su
entorno familiar, con el fin de acotar los tiempos de espera y de traslado del paciente
desde su hogar hasta un centro de salud.

Tanto las desventajas y/o dificultades asociadas a la telerehabilitacion pueden variar segun la
poblacién objetivo y el pais en el que se implemente esta modalidad, identificandose tres
categorias que representan una dificultad para la telerehabilitaciéon de forma general, estas
son: asociadas al servicio, asociadas al paciente y asociadas al tratante. Mundialmente
también existen mas barreras que dificultan el uso de la telerehabilitacion como la falta de
reembolso por parte de los sistemas de salud, la edad y el nivel educacional de los pacientes,
y la reticencia al cambio por parte de los tratantes (32).

A Partir de la primera guia practica de telerehabilitacion para kinesidlogos por el colegio de
kinesiologos de Chile en junio del 2020, se elaboré una encuesta para visualizar la
perspectiva de los usuarios con respecto a los percances con los cuales se enfrentaron para
realizar sus practicas de telerehabilitacion.

e Dificultades del paciente: De los factores con mayor prevalencia se encuentran la
pobre habilidad con las tecnologias y muy por debajo la falta de red de apoyo, ver el
grafico de la figura N° 2.

Pacientes
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Pobre habilidad con tecnologias
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Figura N° 4. Frecuencia relativa (%) de barreras reportadas por pacientes segiin
encuesta realizada por el Colegio Kinesiologos de Chile. Guia Practica de
Telerehabilitacion para Kinesiologos. 2020
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e Dificultades del servicio: La mayor prevalencia la registra la mala conectividad y el
bajo acceso a plataformas online para el desarrollo del tratamiento, ver grafico de la
figura N° 3.
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Figura N° 5. Frecuencia relativa (%) de barreras reportadas por pacientes segiin
encuesta realizada por el Colegio Kinesiologos de Chile. Guia Practica de
Telerehabilitacion para Kinesiologos. 2020

e Dificultades del tratante: La sensacion de que la terapia online limita la evaluacion y
el tratamiento fue la barrera de mayor prevalencia, seguido por la falta de experiencia
previa en realizar terapias en esa modalidad, ver grafico de la figura N°4.
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Figura N° 6. Frecuencia relativa (%) de barreras reportadas por pacientes segiin
encuesta realizada por el Colegio Kinesiologos de Chile. Guia Practica de
Telerehabilitacion para Kinesiologos. 2020.
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2.4 Calidad de Vida (CV).

Calidad de vida como término se utiliza por primera vez a fines de la segunda guerra
mundial en Estados Unidos como proyecto de los investigadores de la época, de identificar la
percepcion que tenian las personas en ese entonces de si tenian una buena vida o buena
situacion econdémica (33). Sin embargo no es sino hasta la década de los 60 que su uso
comenz6 a masificarse luego de ser publicada la investigacion cientifica de la asistencia
social benéfica con los trabajos del equipo de Wolganf Zapf donde CV se determina como la
relacion entre un establecido nivel de vida objetivo de una poblacion en especifico y su
valoracion subjetiva (34).

Fue asi como cientificos sociales comenzaron a recopilar antecedentes e informacion objetiva
respecto al nivel socioecondmico, estado de vivienda o nivel educacional, no obstante estos
solo representaban un 15% de la varianza en CV. Al no ser representativo este porcentaje,
psicologos propusieron que datos subjetivos como la felicidad o satisfaccion podrian otorgar
una mayor representatividad a la varianza de CV, de modo que estos indicadores lograban
expresar sobre el 50% de la varianza de CV (33).

De esta manera podemos entender a la CV como un resultado de la realidad que rodea a cada
persona, asi como la definicion que otorga la OMS (organizacion mundial de la salud) que la
se describe como la percepcion del individuo sobre su posicion en la vida dentro del contexto
cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas,
normas y preocupaciones (35).

2.4.1 Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

Comprendiendo entonces que la calidad de vida es un concepto variable y dependiente del
ambiente biopsicosocial de cada persona, es su variable subjetiva lo que la vuelve un tanto
complicada a la hora de investigar CV en el mundo de la medicina, es por ello que nace el
concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) donde se separa al individuo de
su realidad total y se centra la investigacion s6lo en los aspectos de su vida que se relacionan
mas estrechamente con la salud, tratamientos y enfermedades, dejando de lado aquellos
datos relacionados a cultura, politica o de indole social, a los que se les denomindé como
calidad de vida no relacionada a salud (33).

Pese al intento de diferenciar CV de CVRS a fin de mejorar la investigacion en salud, han
sido conceptos que a lo largo del tiempo se han utilizado de manera indiferenciada, en donde
algunos autores se refieren a ambos términos como una misma cosa, utilizando CVRS para
referirse a calidad de vida en general o expresando que ambos términos serian
intercambiables entre si, pues evaluarian los mismos segmentos.

Por ello resulta importante recalcar que CVRS so6lo incluye aquellos factores que involucren
la salud del individuo, de esta manera se convierte en un medidor de efectividad tanto para
evaluar tratamientos, enfermedad, cuidados médicos como numero de ingresos o
intervenciones. (36).
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2.4.2 Determinantes de la calidad de vida en la persona con EP.

Estudios demuestran que los pacientes con EP presentan una calidad de vida deteriorada, en
comparacion con la poblacion general, esto por los sintomas motores y no motores que
afectan la funcionalidad del individuo y contribuyen a su deterioro (37).

Dentro de los factores motores que influyen de manera negativa en la CVRS se destacan las
bradicisnecias, inestabilidad postural, dificultad para realizar giros, rigidez y pérdida del
control muscular, éstos son acompafiados por sintomas no motores que en conjunto podrian
implicar un mayor decadencia de la CV, entre ellos se encuentra la presencia de fatiga
mental, incontinencia urinaria y problemas gastrointestinales ( disautonomias), alteraciones
del sueno, trastornos del habla, dolor y depresion (38). Cabe destacar que la depresion en
pacientes EP presenta una prevalencia del 35% de los pacientes, la cual puede ir de un cuadro
leve o moderado hasta un cuadro severo, estudios sobre depresion en variadas poblaciones
han expuesto que esta es mas frecuente en personas con EP que aquellas que no la padecen,
siendo importante destacar el rol de la depresion sobre el avance de otros sintomas tanto
motores como no motores y su relacion con el aumento de mortalidad (3).

Entre otras variables que afectan la CV de pacientes EP podemos destacar el estadio de la
enfermedad que se encuentre ya que mientras mas avanzado se manifiesta un mayor
deterioro de la CV, asi como también la gravedad y duracion de EP se asocian a un
decrecimiento en CV y por ultimo el género se presenta como otra variable, ya que por un
una parte se presenta una mayor prevalencia de EP en hombres que mujeres, pero en
pacientes que ya poseen la enfermedad se manifiesta una mayor prevalencia de sintomas
como depresion y ansiedad en mujeres (38).

CALIDAD DE VIDA EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
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L Depresién Bradicinesia Temblor L Rigidez

M Deterioro motor axial Dolor Alteraciones cognitivas B Costo econémico
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genitourinario psiquidtricas enfermedad

Figura N° 7: Principales determinantes de la calidad de vida en enfermedad de

Parkinson. De Martinez-Jurado E, Cervantes-Arriagada A y Rodriguez-Violante M.
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Sin embargo, también se ha investigado en factores que son protectores tanto para la CVRS
como la CV en general del paciente EP, como una deteccion temprana, la actividad fisica y
la practica de ejercicio en donde segun estudios se ha demostrado que el ejercicio aerdbico de
mediana y alta intensidad tiene efectos positivos en cuanto a mejora de la capacidad aerdbica,
marcha, funciéon motora, estado de animo, funcidon cognitiva y disminucion de fatiga (39),
ademas la practica de ejercicio en grupo brindaria oportunidades de establecer nuevos
vinculos sociales, resultados similares presentaran  otras terapias alternativas como
hidroterapia, musicoterapia o acupuntura.

Asi mismo se propone el autocuidado y correcta educacion respecto a la EP como un factor
que ayudaria a la persona a comprender de mejor manera su sintomatologia, y por ende
motivaria a la practica de actividades que permitan incluir rutinas nuevas de autocuidado y
autoconocimiento, sabiendo que el sistema de sanitario se encuentra a su lado, asimismo se
resalta la importancia de una buena red de apoyo que haga sentir al paciente acompafiado en
su proceso de enfermedad, inserto socialmente y pueda asistirle en los momentos que sea
necesario (37).

2.5 Funcionalidad Motora afectada en la EP.

A grandes rasgos el concepto de funcion motora hace referencia a la capacidad de ejecutar de
manera autbnoma movimientos, desplazamientos y acciones que permiten al ser humano
ejecutar desde las ABVD y AIVD hasta acciones que requieran mayor complejizacion como
la practica de un deporte o tocar un instrumento por ejemplo, para realizar esta gran gama de
movimientos es necesario contar con la participacion de seis pilares fundamentales como lo
son la estabilidad, flexibilidad, equilibrio postural, desempeflo muscular, resistencia
cardiorrespiratoria y coordinacion neuromuscular.

2.5.1 ;Como se logra el nivel de complejizacion de los movimientos?

Para ello es necesario el control de una compleja red neuromuscular la que esta a cargo del
sistema motor, el que se encarga de enviar 6rdenes a diversos musculos ademas de estabilizar
articulaciones ipsolaterales y contralaterales. El sistema motor se encuentra a su vez
compuesto por areas corticales y subcorticales de la sustancia gris, tractos descendentes
corticobulbar, corticoespinal, corticopontino, rubroespinal, reticuloespinal, vestibuloespinal y
tectoespinal; sustancia gris de la médula espinal; nervios eferentes; y cerebelo y ganglios
basales.

Los reflejos son controlados a niveles espinales o superiores, los movimientos repetitivos
estereotipados son mediados por redes neuronales que incluyen a la médula espinal, tronco
encefalico y cerebelo; y a nivel de la corteza cerebral podemos encontrar el manejo de
movimientos especificos es decir que se dirigen a un objetivo (11).
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Entre los sintomas cardinales de la EP esta el temblor que se reconoce como un movimiento
ritmico de 4 Hz -6Hz el cual aparece durante el reposo, su inicio suele ser unilateral y afecta
principalmente a la parte distal de las extremidades, en este punto se puede ver la aparicion
del signo “del contador de monedas™ que se refiere al constante roce entre el dedo indice y
pulgar, en casos mas avanzados se puede encontrar el temblor postural, que inicia posterior a
que la persona realiza extension de su mano (11).

Otro signo que también se encuentra presente es la rigidez, pero ésta se hace evidente cuando
se presenta un aumento en la resistencia de movimientos como flexiones, extensiones o
rotaciones, este sintoma est4 asociado a la presencia de dolor en las articulaciones y cuando
inicia en la zona de cabeza y cuello modifica la postura a una posicion flexionada y
encorvada.

La EP afecta de manera progresiva funciones esenciales para el desarrollo de AIVD y
ABVD lo que tiene como consecuencia un deterioro de la funcidon motora y posterior pérdida
gradual de la funcionalidad e independencia en el paciente EP, lo que implica un estado de
incapacidad y dependencia de los cuidadores.

2.5.2 Bradicinesia

Dentro de la sintomatologia motora de la EP se puede constatar sintomas como la
bradicinesia que suele ser el sintoma mas frecuente y corresponde al progresivo
enlentecimiento de los movimientos que comprende dificultad para planear, iniciar y ejecutar
movimientos secuenciales y simultaneos; de manera inicial el paciente puede experimentar
un aumento en la lentitud con la que realiza sus actividades diarias en especifico las que
requieran uso de la motricidad fina. La bradicinesia se manifiesta también como hipofonia
que implica la disminucion del tono de voz, hipomimia a la que se le atribuye el signo de
“cara de poker” que hace referencia a la disminucioén en la expresion facial, la modificacion
de la marcha a pasos mas cortos,lentos y sin bamboleo de las extremidades superiores al igual
que una mayor rigidez de la caja toracica la que provoca problemas cardiorespiratorios (11).

Las escalas de calificacion clinica son instrumentos que proporcionan un valor numérico a los
signos clinicos que se consideran pertinentes para la evaluacion de una condicion
determinada. En la EP, se desarrollaron varias escalas antes de 1980, incluida la Escala de
calificacion de la Universidad de Columbia (CURS), la Escala Webster y la Escala de
deterioro de la enfermedad de Parkinson (PDIS). Estas escalas evaluaron la bradicinesia,
combinando lentitud, vacilacion, interrupcion del movimiento suave y disminuciones de
amplitud en una evaluacion combinada que se clasificd desde normal (0) hasta la puntuacion
mas alta permitida para bradicinesia severa, lo que significa que no puede o apenas puede
gjecutar una tarea motora determinada. . Para seleccionar las caracteristicas mas importantes
de la EP de estas diferentes escalas, un esfuerzo por desarrollar escalas usando la designacion
"Unificado" evoluciondé con dos escalas clave, la Escala Unificada de Calificacion de la
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Enfermedad de Parkinson (UPDRS) y su actualizacion reciente, la revision de la Sociedad de
Trastornos del Movimiento de las UPDRS (MDS-UPDRS). En la prictica clinica también se
ha utilizado una escala adicional, la escala de calificacion de bradicinesia modificada para la
EP, aunque el gold standard para la evaluacion de la bradicinesia sigue siendo la UPDRS y la
MDS-UPDRS(53).

2.5.3 Inestabilidad postural

La inestabilidad postural corresponde a un sintoma tardio, causado por la pérdida de los
reflejos posturales que conlleva a problemas de equilibrio los que otorgan una sensacion de
mayor inestabilidad aumentando el riesgo de caidas.

Los mecanismos de PI en la EP pueden implicar disfuncion a nivel de varios subsistemas
neurales. Los estudios sobre la fisiopatologia del control postural en la EP han encontrado
anomalias en el procesamiento de las entradas aferentes de los sistemas vesical,
propioceptivo y visual.(54)

3. Analisis critico de la literatura.

3.1 Términos de busqueda.

P: Parkinson Disease.

I: Telerehabilitation, Parkinson disease rehabilitation, exercise

Co: Physical Therapy Modalities, Usual care

R: Bradykinesia, Postural instability, Postural balance, Quality of Life.

3.2 Estrategia de biisqueda en la Base de datos Medline a través de Pubmed.

Términos parkinson disease,

libres

Términos Parkinson disease, Telerehabilitation, Physical Therapy Modalities,
MESH Telemedicine, Exercise. Hypokinesia, Quality of Life,
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Estrategia de
busqueda.

(("Parkinson Disease"[Mesh] OR "parkinson disease"[All Fields])
AND ("exercise therapy"[All Fields] OR
"Telerehabilitation"[Mesh] OR "parkinson disease
rehabilitation"[All Fields] OR "Exercise"[Mesh] OR
"Telemedicine"[Mesh]) AND ("Physical Therapy
Modalities"[Mesh] OR "usual care"[All Fields]) AND
("Hypokinesia"[Mesh] OR "bradykinesia"[All Fields] OR
"postural instability"[All Fields] OR "Postural Balance"[Mesh] OR
"Quality of Life"[Mesh])) Filters: Full text, Clinical Trial,
Randomized Controlled Trial, in the last 10 years, Humans

Filtros aplicados.

In the last 10 years, Randomized Controlled Trial, Humans,
clinical trial, full text

Articulos
seleccionados.

Virtual Reality Telerehabilitation for Postural Instability in
Parkinson's Disease: A Multicenter, Single-Blind, Randomized,
Controlled Trial.

Gandolfi M, Geroin C, Dimitrova E, et al.

Effects of virtual reality rehabilitation training on gait and balance
in patients with Parkinson’s disease: A systematic review.

Kejimu Sunzil, Fengling Dai, Xiaoqin Liu, YanfenWang, Baolu
Zhang.

Effectiveness of home-based and remotely supervised aerobic
exercise in Parkinson’s disease: a double-blind, randomised
controlled trial”

Nicolien M van der Kolk, Nienke M de Vries,Roy P C Kessels,
Hilde Joosten, Aeilko H Zwinderman,Bart Post, Bastiaan R Bloem

Tabla N° S. Estrategia de busqueda Base de datos Medline. Elaboracion propia.
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3.3 Analisis de Articulos (Guias Caspe)

3.3.1 Ensayo clinico

Titulo: Virtual Reality Telerehabilitation for Postural Instability in Parkinson's Disease: A
Multicenter, Single-Blind, Randomized, Controlled Trial

Autores: Gandolfi M, Geroin C, Dimitrova E, et al.

Afo: 2017

A. (Son validos los resultados del ensayo?

Preguntas de “eliminacion”.

1 ;Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

Si, se especifica claramente el tamafio de la muestra, que en este caso fueron 76
pacientes diagnosticados con enfermedad de Parkinson en estadios 2.5-3 en la escala
de Hoehn y Yahr. La intervencion fue mediante telerehabilitacion desde el hogar
utilizando realidad virtual con entrenamiento de balance (VR) o en una clinica con
entrenamiento de equilibrio de integracion sensorial (SIBT).

Las variables de resultado primarias fueron mejoria en la estabilidad postural, marcha
y balance.

2 ;Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?

Si, el investigador principal (NS) fue responsable de los procedimientos de
aleatorizacion. Después de la seleccion, se generd una lista utilizando tablas de
numeros aleatorios generadas por computadora (proporcion de asignacion 1: 1). Los
pacientes elegibles fueron ingresados consecutivamente en la lista y asignados al
grupo de TeleWii o SIBT.

3 (Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos los pacientes que
entraron en é1?

Si, fueron considerados todos, pero se destacan los que no pudieron continuar. Dos
pacientes en el grupo TeleWii y 4 en el grupo SIBT se retiraron por razones médicas o
debido a dificultades para organizar el transporte al sitio del estudio.
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4 ;Se mantuvo el cegamiento a los pacientes, los clinicos y/o el personal del estudio?

Seglin el disefio de estudio, no, ya que se menciona que es de tipo simple siego al
evaluador y al personal del estudio hasta que los participantes cumplieron con los
criterios de seleccion, pero no se especifica si hay cegamiento en relacion a los
pacientes.

5 ¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo? (En términos de otros factores
que pudieran tener efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.)

Si, No hubo diferencias significativas entre los grupos en los datos demograficos y
clinicos o en las medidas de resultado primarias y secundarias al inicio del estudio
(TO).

6 ;Al margen de la intervencion en estudio los grupos fueron tratados de igual modo?

No, ya que se buscan resultados en relacion a la eficacia comparativa de 7 semanas,
que compard un programa de ejercicio basado en la telerehabilitacion por realidad
virtual con un entrenamiento de equilibrio de integracion sensorial (SIBT) en una
clinica de manera presencial.

7¢.Es muy grande el efecto del tratamiento?

Si, el analisis reveld diferencias significativas entre los grupos en la mejora en la
Escala de equilibrio de Berg para el grupo de telerrehabilitacion con RV (p = 0,04) e
interacciones significativas Tiempo x Grupo en el Indice de marcha dinamica (p=
0,04) para el grupo en la clinica. Ambos grupos mostraron diferencias en todas las
medidas de resultado a lo largo del tiempo, excepto en la frecuencia de caidas. La
comparacion de costos arrojo diferencias entre los grupos en los costos de tratamiento

y equipo.

8 (Cual es la precision de este efecto?

Presenta intervalos de confianza de un 95%.

9. Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacion local?

Si bien los autores sefalan que pueden crearse nuevas oportunidades con esta forma
de tratamiento, estas ventajas estan limitadas. El uso de tecnologias de gran costo
monetario y constante conexion a internet, en cuanto a la variable costo-efectivo, no
seria viable en este medio, se deberia buscar alternativas parecidas pero mas factibles
y adecuadas para la poblacion local.
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10, Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?

- Si, las mediciones de las variables fueron equitativas para todos los participantes del
estudio y ademds se estuvo constantemente monitoreando durante el transcurso del
estudio.

11;Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

- Siya que, en relacion a los riesgos que se corren y los costos de tiempo y dinero
invertidos lo valen totalmente cuando se trata de patologias neurodegenerativas como
lo es la enfermedad de Parkinson, la cual no solo afecta a la calidad de vida de los
pacientes, sino también a la de sus familias, y es por esto ultimo que toda

investigacion con caracter benéfico dentro de la vida de las personas tiene
justificacion.

3.3.2 Revision sistematica.
Analisis Articulo N° 2. (Guias Caspe).

Titulo: Effects of virtual reality rehabilitation training on gait and balance in patients with
Parkinson’s disease: A systematic review.

Autores: Kejimu Sunzil, Fengling Dai, Xiaoqin Liu, YanfenWang, Baolu Zhang.

1 ;Se hizo la revision sobre un tema claramente definido?

- Si, ya que se especifica la poblacion de estudio (pacientes EP) la intervencion
realizada(terapia con realidad virtual) y los resultados esperados( mejora en marcha y

equilibrio).

2 ;Buscaron los autores el tipo de articulos adecuado?
- Si, se tomaron en consideracion los términos principales, incluidos "enfermedad de

Parkinson", "parkinsoniano", "pd" y '"realidad virtual", "VR", "kinect", "Wii",
"X-box" y sus sinébnimos relacionados.
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3 (Crees que estaban incluidos los estudios importantes y pertinentes?
- Si ya que utilizaron motores de busqueda confiables (: PubMed, Web of Science,
Cochrane Library, CINHAL, Embase y CNKI (China National Knowledge

Infrastructure).

4 ;Crees que los autores de la revision han hecho suficiente esfuerzo para valorar la
calidad de los estudios incluidos?

- St

5 Si los resultados de los diferentes estudios han sido mezclados para obtener un
resultado "combinado', ;era razonable hacer eso?

No, ya que las intervenciones incluian distintos dispositivos, periodos de tratamiento muy
heterogéneos al igual que las caracteristicas de los pacientes.

6 ;Cual es el resultado global de la revision?

- Dispositivos de realidad virtual podrian considerarse como una forma alternativa de
terapia para pacientes EP, pero la intervencion debe ser meticulosa en cuanto a tipo y
periodo de intervencion, ademas de contemplar los costes econdmicos.

7 (Cual es la precision del resultado/s?
- Se utiliz6 un intervalo de confianza de 95%.
8 (Se pueden aplicar los resultados en tu medio?

- No, ya que la realidad virtual ain no se encuentra dentro de las terapias alternativas
para tratamientos de salud, hay poca investigacion a nivel nacional respecto al uso e
implementacion de las nuevas tecnologias para ampliar métodos terapéuticos tanto
presenciales como a distancia.

9 (Se han considerado todos los resultados importantes para tomar la decision?

- Si

10 ;Los beneficios merecen la pena frente a los perjuicios y costes?
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- Si, ya que segun lo expuesto de una muestra de 555 participantes solo 4 manifestaron
sintomas de mareos leves, lo que no pone en riesgo la integridad de los participantes,
y el beneficio que tiene la investigacion respecto a como utilizar la tecnologia para
ampliar las oportunidades de tratamiento y mejorar la calidad de vida de las personas
se considera como mayor.
3.3.3 Ensayo clinico.
Analisis Articulo N°3. (Guias Caspe).
Titulo: “Effectiveness of home-based and remotely supervised aerobic exercise in
Parkinson’s disease: a double-blind, randomised controlled trial”
Autores: Nicolien M van der Kolk, Nienke M de Vries,Roy P C Kessels, Hilde Joosten,
Acilko H Zwinderman,Bart Post, Bastiaan R Bloem
1 ¢ Se hizo la revision sobre un tema claramente definido?
- Si, ya que se especifica la poblacion de estudio (pacientes EP) la intervencion
realizada (ejercicio aerdbico en el hogar) y los resultados esperados( atenuar sintomas
de EP).

2 (Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos?

- Si, quedando 65 con control activo y 65 con ejercicio aerébico, los que mas tarde se
redujeron a 64 y 61 respectivamente.

3 (Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos los pacientes que
entraron en é1?

- Si, ya que se entrega informacion detallada de los desertores y sus motivos.
4 ;Se mantuvo el cegamiento a los pacientes, los clinicos y/o el personal del estudio?

- Si, todos fueron enmascarados.
5 ¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo? (En términos de otros factores
que pudieran tener efecto sobre el resultado: edad, sexo, etc.)

- St

6 ;Al margen de la intervencion en estudio los grupos fueron tratados de igual modo?
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- Si
7 (Es muy grande el efecto del tratamiento?

- En comparacion a otros tratamientos como por ejemplo el farmacoldgico, no se
evidencian cambios tan grandes, pero si son significativos y motivan el estudio del
gjercicio aerdobico como una terapia alternativa.

8 (Cual es la precision de este efecto?

- Se utiliz6 un intervalo de confianza de 95%

9 ;Puede aplicarse estos resultados en tu medio o poblacion local?

- Si, podria aplicarse a la poblacion chilena, debido a los datos existentes en el medio
local y estimaciones internacionales, con un apoyo financiero y multidisciplinario

adecuado una intervencion por via remota seria factible.

10 ;Se tuvieron en cuenta todos los resultados de importancia clinica?

- Si

11 ;Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los costes?

- Si, ya que la gran mayoria de las deserciones presentadas fueron por temas externos a
la intervencién y los que presentaron problemas fisicos podria ser mas atribuible al
progreso natural de la enfermedad mas que el ejercicio aerdbico como tal, respecto a
los resultados del estudio, la evidencia de que el ejercicio atentia sintomas motores y

aporta a la mejora de la CV y CVRS de los pacientes ademds de exponer una nueva
modalidad de atencidn resulta novedoso y atractivo.

Capitulo IIT

4. Diseno del estudio
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4.1 Ensayo Clinico Aleatorizado (ECA).

Este disefio de ensayo clinico se define como el que evalua la eficacia de una intervencion o
tratamiento en una patologia, comparando y cuantificando dos grupos de sujetos de manera
concurrente durante todo el transcurso de un estudio, y los selecciona de la muestra para
posteriormente asignarlos en uno de los dos grupos a tratar, uno de ellos va a recibir la
intervencion del estudio (grupo experimental o de intervencion) y el otro recibird la de
referencia o de comparacion, un placebo o ninguna intervencién (grupo control). Que un
ensayo clinico sea controlado quiere decir que durante el estudio habra un control continuo
por los investigadores de las condiciones, pardmetros y variables que se encuentran bajo
estudio como por ejemplo la seleccion y asignacion de los participantes, las condiciones de
administracion del tratamiento en estudio, los instrumentos y equipamiento para la medicion
de las variables, etc. Este tipo de estudio, ademas de ser controlado, es aleatorizado, es decir,
los investigadores no deciden a qué grupo seran seleccionados los participantes del estudio,
sino que asignan mediante métodos o técnicas de aleatorizacion estadisticos (41).

En la investigacion clinica, los ensayos clinicos son el “Gold Standard” para determinar la
eficacia y la seguridad de un fAirmaco o de un tratamiento no farmacoldgico (como lo es en el
caso de esta investigacion), ademas de ayudar a formar nuevas bases de toma de decisiones
sanitarias para una poblacion determinada. Hay distintos tipos de ensayos clinicos ademas
del aleatorizado y presentan cada uno de ellos sus propias ventajas y desventajas que son
descritas en la tabla N°6.
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VENTAJAS

DESVENTAJAS

Entregan la mejor evidencia de una relacidn
causay efecto entre la intervencién que se
aplicay la respuesta esperada.

Restricciones éticas impiden que muchas
preguntas no puedan ser respondidas o
abordadas a través de un ensayo clinico.

Concede un mayor control sobre el factor del
estudio.

Asiduamente las intervenciones se realizan
con pautas muy rigidas y diferentes a las
usadas en la practica convencional,
dificultando la extrapolarizacion de los
resultados.

La asignacion aleatoria produce una
distribucién equilibrada de los pronésticos.

Suelen tener un costo elevado dependiendo
del protocolo y duracién del estudio.

Forma grupos comparables, aislando el
efecto de la intervencidon de otros factores.

En general, s6lo permiten el efecto de una
intervencion.

Tabla N°6. Ventajas y desventajas de un ensayo clinico aleatorio. Adaptado de Argimon
(2012). Elaboracion propia.

5. Sujetos de estudio.

5.1 Poblacion Diana.

Personas que han sido diagnosticadas con enfermedad de Parkinson residentes en la region de
la Araucania.

5.2 Poblacion de estudio.

Personas entre 45 y 80 afios de edad, con diagnéstico de enfermedad de Parkinson residentes
en la region de la Araucania.
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5.3 Muestra.

El numero de hospitalizaciones por enfermedad de Parkinson en la region de la Araucania
entre los afios 2017 y 2020 en un rango de edad entre 45 y 80 afios fue de un total de 76 (23).
Seran  considerados, como ademas parte de criterio de inclusion, a las personas
diagnosticadas con EP entre los estadios 1 y 3 delaescalade H & Y.

Al hacer el calculo de tamafio de muestra usando EPIDAT 4.2 (Figura 8), entreg6 un total de

38 personas, pero ajustando este resultado al porcentaje de pérdida al 10% da un total de 42
personas

Tamainos de muestra. Proporcidn:

Datos:
Tarmafio de la poblcdn: 76
Proporcidn esperada: 5,000%
Mivel de confianza: 05,0%
Efecto de disefio: 1.0
Resultados:

Precision (%) |Tamano de la muestra
3,000 38

Calculo de porcentaje de pérdida.

* Tamafio de la muestra: 38
* Tamafio de muestra ajustado a un 10% de pérdida:

38
(ﬁ . 10) + 38 = 41,8 ~42 personas

Figura 8 . Calculo del tamafio muestral. Elaboracion propia.

El tamafio de la muestra serd de 42 personas (21 en cada grupo), siendo cada una de ellas
elegidas aleatoriamente para cada grupo.
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6. Criterios de Elegibilidad

Criterios de inclusion.

Criterios de exclusion.

Pertenecer al rango etario de 45 a 80 afios.

Presentar comorbilidades como problemas
de vision o audicion que impidan o
comprometan la intervencion

Participar exclusivamente del tratamiento de
intervencion propuesto por la investigacion.

Haber sido intervenido/a quirtirgicamente en
alguna EE durante los tltimos 5 meses o
estar proximo a estarlo en los préximos 9

meses.

Tener diagnodstico de EP y estar clasificado
dentro de los estadios 1-3 de la escala de
Hoehn y Yahr.

Haber participado en un ensayo clinico de
neurorehabilitacion en los ultimos 6 meses o
estar actualmente en uno.

Tener un puntaje de 4 en la escala
modificada de Bradicinesia (MBRS)

Presentar otras enfermedades degenerativas
como osteopenia, atrosis u otras.

Consentimiento informado leido y firmado

No contar con un/a acompafiante en su
domicilio.

Ser residente de la region de la Araucania

Tabla N° 7. Criterios de elegibilidad. Elaboracion propia.

7. Asignacion Aleatoria.

Tras cumplir con todos los criterios de inclusion, la aleatorizacion del estudio sera de tipo
simple, utilizando como herramienta el software gratuito y de coédigo abierto Oxford
Minimization and Randomization (OxMaR) con la finalidad de obtener grupos heterogéneos.
Luego del proceso de aleatorizacion cada participante serda asignado a su grupo
correspondiente, ya sea de control o de intervencion.(55)
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8. Enmascaramiento.

El enmascaramiento serd de tipo simple ciego, esto a causa de que los profesionales
encargados de realizar las evaluaciones tanto iniciales como finales no tendran conocimiento
sobre a cudl grupo pertenece cada participante, sin embargo a los kinesidlogos encargados de
la terapia mediante telerehabilitacion o presencial no sera posible cegarlos, asi mismo como
no serd posible cegar a los participantes respecto al tipo de intervencion que recibiran.

9. Variables de Estudio.

9.1 Variable de Exposicion.

Variable. Tipo de variable. Medicion.

Ejercicio multicomponente. | Independiente, cualitativa A través del resultado de las
dicotomica. variables de resultado:

funcién motora y calidad de
vida.

Telerehabilitacion A través del resultado de las
Independiente, cualitativa variables de resultado:
dicotomica. funcién motora y calidad de

vida.

Tabla N° 8. Variable de Exposicion. Elaboracion propia.

9.2 Variable de resultado.

Variable. Tipo de variable. Medicion.

Inestabilidad Postural Cuantitativa discreta Escala de Equilibrio de Berg
Bradicinesia Cuantitativa discreta MDS-UPDRS.

Calidad de Vida. Cuantitativa discreta PDQ-39.

Tabla N° 9. Variable de resultado. Elaboracion propia.
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9.3 Variables de control.

Variable. Tipo de variable. Medicion.

Sexo Cualitativa nominal Encuesta de elaboracion
propia por el equipo
investigador (Anexo N°2)

Edad Cuantitativa discreta Encuesta de elaboracion
propia por el equipo
investigador (Anexo N°2).

Estadio de la enfermedad de | Cualitativa ordinal Escala de clasificacion de
Parkinson EP de Hoehn & Yabhr.
Tiempo de evolucion Cualitativa ordinal Encuesta de elaboracion

propia por el equipo
investigador (Anexo N°2)

Procedencia Cualitativa nominal Encuesta de elaboracion
propia por el equipo
investigador (Anexo N°2)

Desempefio en ABVD y Cuantitativa discreta indice de Barthel
AIVD.

Tabla N° 10. Variable de control. Elaboracion propia.

10 Instrumentos de medicion para las variables de resultado.
Inestabilidad Postural.

10.1 Escala de equilibrio de Berg.

Es una escala altamente utilizada para valorar la capacidad de equilibrio en la practica clinica
de manera especifica y ademas permite establecer un valor para el porcentaje de caidas de
cada paciente.(56)

Esta escala consta de 14 items los cuales son valorados con puntuaciones que van de 0 a 4
puntos yendo de menor a mayor capacidad de realizar la prueba requerida, en donde cada
item evaluara:
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10.

I1.
12.

13.

14.

En sedestacion, la capacidad del paciente de pararse sin ayuda de las manos
En bipedestacion, la aptitud del paciente para permanecer de pie durante un
tiempo de 2 minutos sin apoyarse de nada.

Habilidad de sentarse en una silla sin asistencia ni apoyo de brazos y
permanecer en la posicion por un periodo de 2 minutos.

En bipedestacion, capacidad para sentarse sin ayuda o apoyo.

Transferencias, el paciente debera realizar transferencias de una silla a otra
primero movilizandose con sus brazos y luego sin ayuda de ellos.

En bipedestacion, se evaluara la suficiencia para permanecer parado con los
ojos cerrados y sin asistencia por un periodo de tiempo de 10 segundos.

En bipedestacion, la aptitud para permanecer parado a pies juntos por un
periodo de tiempo sin apoyo ni ayuda.

Estiramientos en bipedestacion, se solicita al paciente extender sus brazos
hasta alcanzar un angulo de 90° aproximadamente, realizando estiramiento
total de los dedos mientras se estira hacia delante manteniendo la posicion sin
perder el equilibrio.

En bipedestacion alcanzar un objeto del suelo, sin ayuda o sin caer.

En bipedestacion la capacidad para realizar rotaciones laterales de cabeza para
mirar por sobre los hombros.

Aptitud para realizar un giro en 360°, ida y vuelta el mismo recorrido.
Facultad para subir de manera alterna escalones o un escabel,subiendo ambos
pies 4 veces.

En bipedestacion, mantener la postura de un pie por delante del otro (tandem)
por un periodo de tiempo de al menos 30 segundos.

Monopedestacion, mantenerse de pie sobre solo una pierna por el periodo de
tiempo que mas pueda.(57)

De esta manera la escala de Berg tiene una puntuacion total de 56 puntos y de acuerdo al
puntaje obtenido por cada participante los podriamos clasificar segin la siguiente tabla:

Puntaje Obtenido. Clasificacion.

41-56 puntos. El paciente es independiente para la marcha, presenta

buen equilibrio.

21- 40 puntos. Es capaz de realizar la marcha pero con asistencia

0-20 puntos. Le dificulta realizar la marcha, es probable que necesite

silla de ruedas para su traslado, su equilibrio se ve
gravemente afectado.

Tabla N° 11 de puntajes y clasificacion de escala de valoracion de berg. elaboracion

propia.
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La escala de Berg sera utilizada para evaluar el equilibrio de los participantes del estudio en
una etapa previa y posterior a la intervencion.

En cuanto a las propiedades psicométricas de esta escala permite establecer que es un
instrumento con una alta utilizaciéon en el area clinica en donde la consistencia de su
aplicacion es de un 42.1 % y su CCI es de 943, respecto a su fiabilidad promedio es de un
.925 y sus limites confidenciales se encuentran entre .883 y .951.

Con relacion a la fiabilidad promedio en los interobservadores también evidencia sus buenos
resultados ya que en términos CCI es de 955 y sus limites confidenciales se situan entre .944
y .963. En cuanto a la fiabilidad intraobservadores es de 959 y los limites de confianza al
95% estuvieron entre 943 y 999.

De acuerdo a la validez interna de la escala de Berg a evidenciado sus resultados
satisfactorios al ser utilizada en variadas poblaciones obteniendo por ejemplo en pacientes
con ictus ictus (alfa de Cronbach >.97;.92; .98) y en enfermedad de Parkinson (alfa de
Cronbach:.95;.92).(58)

Bradicinesia.

10.2 Revision de la Sociedad de Trastornos del Movimiento de la Escala Unificada de
Calificacion de la Enfermedad de Parkinson MDS-UPDRS.

Para medir y evaluar la bradicinesia de los participantes se utilizara la escala MDS-UPDRS la
cual es una revision actual de la UPDRS que contempla mantener la solidez de la escala
original pero haciendo alcance de las debilidades encontradas a través del tiempo.

Esta escala se divide en 4 partes como se ve a continuacion:

Division. Topico a evaluar.

Parte I Evalua el efecto no motor de la EP en la calidad de vida de los
pacientes, consta de 13 preguntas las que se dividen en 6 para el
sub item [Ay 7 para el IB. La parte IA esta a cargo del
evaluador y se centra en preguntas de caracter mas complejo. La
parte IB es un elemento del cuestionario del paciente
autoadministrado y esta orientado a experiencias no motoras de
su vida diaria.

Parte 11 Dirigido a evaluar los aspectos motores de las experiencias de la
vida diaria del paciente EP. Consta de 13 preguntas.

Parte 111 Esta parte se centra en evaluar los signos motores de la EP, en
donde el evaluador debera demostrar las maniobras a realizar,
observar clinicamente el desarrollo de las actividades y evaluar
¢éstas mismas para cada item. Se encuentra compuesta por 4
preguntas orientadas a la medicacion actual del paciente y 19
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preguntas dedicadas a evaluar el impacto de las bradicinesia en
diferentes areas motoras.

Parte IV Dedicada a evaluar dos complicaciones motoras: las
bradicinesia y las variaciones motoras, rescatando informacion
previa de los ultimos 7 dias del paciente otorgada por €l mismo,
sus cuidadores e historial médico.Consta de 6 preguntas.

Tabla N°12. Topicos a evaluar segiin cada parte de la escala MDS-UPDRS. Elaboracion
propia.

Las preguntas deben ser respondidas con valores enteros que van desde el 0 que hace
referencia a una ausencia del sintoma evaluado, hasta el 4 que significa a un estado grave de
la sintomatologia a evaluar.(59)

La MDS-UPDRS se presenta como una escala estadisticamente consistente y clinicamente
significativa en todas sus partes, ademds presenta una solida validez basada en las
adecuaciones entre la misma MDS-UPDRS y la UPDRS especificamente en su parte III qué
es la dedicada a evaluar la bradicinesia con un r= 0,96 lo que ha llevado a la adaptacion de
esta escala como una gold standard (53).

Con respecto a los indices de confiabilidad inter evaluadores presenta 0.72 para la evaluacion
de golpecitos con los dedos, 0.76 para agarres de mano y 0.79 para pronacién y supinacion.
En cuanto a los indices de confiabilidad intra evaluadores presenta 0.75 para la evaluacion de
golpecitos con los dedos, 0.72 para agarres de mano y (.71 para pronacion y supinacion.(61)

Calidad de vida.
10.3 Cuestionario de calidad de vida en Enfermedad de Parkinson PDQ-39.

El PDQ-39 es un cuestionario especifico para evaluar la calidad de vida relacionada en salud
para pacientes EP. Esta estructurado con 39 preguntas las que se distribuyen en 8 secciones
que a su vez se encuentran organizadas como:10 preguntas para evaluar movilidad, 6 para
AVD, 6 dirigidas a bienestar social, 4 para estigmatizacion, 3 en relacion a apoyo social, 4
para cognicion, 3 en relacion al dolor corporal y 3 para evaluar comunicacion.(62)

Cada pregunta es respondida con valores numéricos enteros que van desde 0 que se
interpreta como nunca, hasta 4 qué puede significar siempre o incapaz de realizarlo segun la
pregunta. El puntaje total del PDQ-39 se obtiene con la sumatoria de todos los puntos
dividida por la cantidad de preguntas, cuanto menor sea el puntaje mejor es la calidad de vida
relacionada a salud del paciente.(63)

Con respecto a las variables psicométricas de este cuestionario la fiabilidad de consistencia
para cada seccion mediante alfa de Cronbach es de : movilidad (,885), AVD(,853), estado
emocional (,842), estigmatizacion (,681), soporte social(,813), cognicion(,638),
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comunicacion (,788), malestar corporal (,579). Cabe destacar que sus caracteristicas son
satisfactorias por lo que el PDQ-39 ha sido aplicado en ensayos clinicos con buenos
resultados.(63)

11 Procedimiento.
11.1 Reclutamiento.

Seran reclutados los participantes de la agrupacion de personas con Parkinson en Temuco, la
cual es una agrupacion independiente, sin fines de lucro que opera con voluntarios del area de
la salud de distintos establecimientos en Temuco, ademés se contempla la sumatoria de
personas externas al programa que quieran participar.

Del total de voluntarios y voluntarias, aquellos que cumplan con los criterios de inclusion
seran quienes avancen a la etapa de evaluacion inicial.

11.2 Evaluacion inicial.

Luego del proceso de seleccion se realizard una evaluacidn inicial de cada una de las
variables expuestas, esto mediante los instrumentos de medicion mencionados anteriormente.
La evaluacion estard a cargo de un Kinesiologo.

11.3 Procedimiento de intervencion.

En una fase posterior a la evaluacion inicial los participantes seran asignados al grupo de
tratamiento correspondiente.

El grupo experimental recibird un tratamiento de 2 sesiones semanales de ejercicios
terapéuticos de tipo multicomponente por medio de telerehabilitacion, es decir, trabajara
desde su hogar gracias a una conexion virtual por medio de internet y un dispositivo
dispuesto para ello, mientras el profesional del equipo de intervencion impartira la sesion de
manera sincronica.

El grupo de control recibird el mismo tratamiento de ejercicios multicomponente 2 veces por
semana, pero sera de manera presencial en el centro dispuesto para realizar la terapia, esto
con el propdsito de que ambos grupos reciban exactamente el mismo tratamiento variando
solo en la modalidad.

Ademas cada grupo se dividira en 2 subgrupos, quedando el grupo de control (C) dividido en
Cl y C2 y el grupo experimental (E) dividido en E1 y E2, esto para trabajar con grupos mas
pequefios, de manera mas personalizada evitando asi una congestion en el centro donde se
realizaran las terapias de manera presencial y otorgar a los participantes una flexibilidad en
cuanto a horarios. Por lo que se dispondran de dos horarios, uno para trabajar los dias lunes y
miércoles de cada semana y el otro para trabajar los martes y jueves de cada semana.
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La informacion respecto a la variedad de horarios le sera expuesta a los participantes,
otorgdndoles asi la posibilidad de escoger un horario que se acomode a sus necesidades y
responsabilidades, los 4 grupos del estudio deberdn quedar con la misma cantidad de
participantes.

En la tabla N° 13 se detalla las caracteristicas de la modalidad para cada grupo.

Caracteristicas. Grupo control. (C) Grupo experimental. (E)

Duracion de la intervencion. | 20 semanas. 20 semanas.

Duracion de sesion tipo. 70 minutos. 75 minutos.

Numero de sesiones por 2 veces. 2 veces.

semana.

Tipo de intervencion. Ejercicios de tipo Ejercicios de tipo
multicomponente de manera | multicomponente mediante
presencial. telerehabilitacion.

Tiempo de seguimiento. 4 meses. 4 meses.

Division ClycC2. El y E2.

Tabla N° 13. Caracteristicas generales de la modalidad de intervencion por grupo.
Elaboracion propia.

11.4 Evaluacion intermedia.

A las 12 semanas una vez iniciado el estudio se realizard una evaluacion a los participantes
por medio de las escalas de evaluacion anteriormente expuestas, esto con el propdsito de
evaluar la condicion del paciente, sus posibles progresiones y obtener una referencia respecto
a la efectividad de la sesion tipo.

11.5 Evaluacion final.

A las 20 semanas una vez finalizado el estudio, se realizara una evaluacion con las variables
anteriormente mencionadas, con la finalidad de obtener datos respecto a la efectividad de la
intervencion tanto en el grupo C como E, y poder establecer diferencias o similitudes en
cuanto a resultados en ambos grupos.

11.6 Evaluacion de control.
Luego del término del estudio, 4 meses después, se realizard nuevamente una evaluacion a

los participantes del estudio, ésta tendra por objetivo corroborar la duracion de los resultados
obtenidos a través del estudio y evaluar el estado de cada paciente.
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11.7 Sesion tipo terapia presencial.

Los participantes que compondran el grupo de control(C) seran asignados a 2 subgrupos, el
grupo C1 que seran quienes recibiran terapia los dias lunes y miércoles de cada semana, y por
otra parte el grupo C2 que seran quienes reciban terapia los martes y jueves de cada semana.
La sesidbn comenzard con una fase de calentamiento donde se realizaran ejercicios de
estiramiento con el fin de trabajar flexibilidad y rangos articulares, posteriormente se dara
inicio a sesiones de danza o trabajo en pedalera para asi trabajar en la mejora del componente
cardiorrespiratorio, posterior a esto se procedera con ejercicios dirigidos a mejorar control
postural, marcha, coordinacién y fuerza muscular los que se ven en detalle en el protocolo de
intervencion.

Cada ejercicio sera adaptado segin las necesidades y aptitudes de cada participantes,
adaptacion que queda a cargo del kinesidlogo encargado de impartir la sesion de ejercicios de
manera presencial.

11.8 Sesion tipo terapia por telerehabilitacion.

Los participantes que compondran el grupo experimental (E) serdn asignados a 2 subgrupos,
el grupo E1 que serdn quienes recibiran terapia los dias lunes y miércoles de cada semana, y
por otra parte el grupo E2 que serdn quienes reciban terapia los martes y jueves de cada
semana. A los pacientes que no cuenten con algun dispositivo para visualizar las sesiones, se
les serd otorgado un tablet de manera temporal, como asi mismo a aquellos participantes que
no cuenten con conexiéon a internet o esta sea inestable, se les otorgard un bono de
conectividad de $15.000 para contratar o mejorar un plan de internet movil lo que dure el
estudio.

La sesion deberd iniciar con al menos 5 minutos de anticipacion en comparacion a la sesion
en modalidad presencial, esto para dar tiempo al paciente de conectarse por medio del link
recurrente que sera enviado tanto a su correo y whatsapp, como al de su familiar
responsable, para que lo realice con calma y pueda notificar en caso de cualquier
inconveniente. Antes de iniciar la sesion el paciente deberd asegurarse de tener los
implementos de la bateria entregada por el equipo, dispuestos y listos para ser utilizados.

La sesion de ejercicios comenzara con una fase de calentamiento donde se realizardn
gjercicios de estiramiento con el fin de trabajar flexibilidad y rangos articulares,
posteriormente se dard inicio a sesiones de danza o trabajo en pedalera dependiendo de la
sesion para asi trabajar en la mejora del componente cardiorrespiratorio, posterior a esto se
procedera con ejercicios dirigidos a mejorar control postural, marcha, coordinaciéon y fuerza
muscular los que se ven en detalle en el protocolo de intervencion, en este punto, respecto a
los ejercicios donde deberd dar pasos, los deberd realizar en el espacio disponible, por
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ejemplo, en el ejercicio de marcha en linea recta si no puede trazar una linea de 3 metros,
debera trazar una de menor tamafio y hacer el recorrido mas veces hasta lograr los 6 metros.
Cada ejercicio serd adaptado segin las necesidades y aptitudes de cada participante,
adaptacion que queda a cargo del kinesidlogo encargado de impartir la sesion de ejercicios
por medio de telerehabilitacion.

11.9 Protocolo de intervencion modalidad presencial.

Objetivo.

Ejercicio.

Estabilizar el tono
postural.

A) Marcha en linea recta: Previamente se trazara una linea
recta en el piso de 3 metros de longitud. El paciente se situa
de pie con mantencion correcion postural, adoptando posicion
con brazos en cruz y manteniendo la cabeza en alto con la
mirada en un punto fijo para ayudarle a mantener el
equilibrio, iniciara la marcha colocando un pie delante del
otro sin salir de la linea trazada.Deber4 recorrer la distancia
total de 6 metros.

B)Marcha con ejercicios: Se realizard una marcha a ritmo
normal y segun la indicacion del kinesidlogo se iran
anadiendo ejercicios como llevar talones a glateos, levantar
rodillas, realizar zig-zag, caminar lateralmente alternando
lados.

Mejorar las transferencias
de peso.

A) Desplazamientos laterales:El paciente se sita de pie con
las piernas abiertas, inicia el ejercicio desplazando el peso del
cuerpo hacia la pierna derecha dejando la pierna izquierda
libre con apoyo de solo la punta del pie, mantiene durante 6
segundos, luego cambia de pie. (10 repeticiones por lado).

B)Rotaciones de tronco: De pie con postura en correccion,
debera dar un paso al frente y con ambas manos debera tocar
la cadera adelantada realizando una rotacion de tronco al dar
el siguiente paso debera repetir con el lado opuesto. Realizar
30 pasos aproximadamente.

Mejorar la coordinacion.

A) Lanzamiento de pelota: El paciente se sitia de pie
realizando correccion de la postura, debera agarrar la pelota
con una mano, lanzarla al aire y volver a atraparla con la
misma mano. Como progresion del ejercicio puede lanzar con
una mano y atrapar con la mano opuesta. (10 repeticiones por
lado.)

B)Coordinacion bi manual: El paciente se sienta sobre el
mat de yoga procurando mantener la correcion de postura.
Inicia pasando la pelota por detras de la cabeza, bajando para
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pasarla por debajo de cada pierna y repetir el ciclo alternando
la direccion. (10 repeticiones por lado).

Reforzar el
fortalecimiento muscular.

A)Flexion de hombro a 180°: El paciente se sitia de pie
realizando correccion de la postura. Con ayuda de su pie
derecho hara de anclaje para la banda eléstica, con su mano y
brazo izquierdo a codo extendido realizara una flexioén de
hombro total hasta los 180°, al llegar a su médximo mantiene
un ciclo respiratorio y vuelve de manera lenta y sostenida a la
extension de hombro.(10 repeticiones por lado.)

B)Aducciones y abducciones de pierna: Debera atar un
extremo de la banda eléstica a un elemento fijo, estable y a la
altura del tobillo y pierna (pata de una mesa, pata de un sillon)
el otro extremo iréd atado alrededor del tobillo. Primero
realizara abduccion de pierna en contra de la resistencia y
luego hiper aduccidn en contra de la resistencia llevando la
pierna hacia dentro.(10 repeticiones por lado).

Aumentar la capacidad
cardiorrespiratoria.

A) Trabajo con pedalera (mini cicloergometro):
Variacion 1: El paciente toma asiento y utiliza la pedalera
con miembro inferior, el trabajo debe ser progresivo, es decir
iniciar desde una intensidad leve a una de mediana o alta
intensidad segun cada paciente, una vez alcanzado el peak se
mantiene a tolerancia de cada participante, para luego
disminuir progresivamente haciendo una vuelta a la calma.

Variacion 2: El paciente toma asiento manteniendo la
correccion de postura, se deberd colocar la pedalera sobre una
superficie (mesa) que le permita utilizar la pedalera con las
manos, el ciclo de trabajo es el mismo de la variacién 1.

El trabajo con pedalera se realizara al iniciar luego de los
ejercicios de estiramiento, o al terminar la sesion de ejercicios
y tendra una duracién aproximada de 10 a 15 minutos.

B)Estimulacion ritmica a través de danza: Los pacientes
participaran de ciclos de baile entretenido y/o zumba guiados
por un profesional del equipo de estudio, las sesiones tendran
una duracion de 10 a 15 minutos y se realizaran al comenzar
la sesion luego de los ejercicios de estiramiento o al término
de esta.

Mejorar los rangos de
movilidad.

Ejercicios de movilidad: Se prescriben ejercicios de
estiramiento y movilidad corporal, segun cada seccion del
cuerpo. El participante inicia de cefalico a caudal, de pie o
sentado en una silla con rotaciones laterales de cuello
llevando la cabeza lentamente de un lado a otro para progresar
realizando circulos( 10 repeticiones). En la misma posicidon en
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la silla y con ayuda de un bastén o palo de escoba, llevara
junto a una inspiracion el palo hacia su pecho y al espirar lo
llevara hacia su lado derecho haciendo una rotacion de tronco,
repite inspiracion con palo al pecho para al espirar llevar
tronco hacia el lado contrario (10 repeticiones).

En posicion de cubito supino sobre el mat de yoga levantara
una pierna al momento de inspirar y al espirar la llevara hacia
el suelo, el pie debe estar en todo momento apuntando hacia la
nariz, debera alternar cada pierna con la inspiraciones (10
repeticiones).

Manteniendo la posicion decubito supino con los brazos a lo
largo del cuerpo los llevara junto a una inspiracion hacia la
abduccion maxima tratando de tocar el suelo por detras de su
cabeza, deberd mantener la posicion durante 10 segundos por
3 repeticiones.

Tabla N° 14. Protocolo de intervencion modalidad presencial. Elaboracion propia.

11.10. Protocolo de intervencion modalidad por telerehabilitacion.

Objetivo.

Ejercicio.

Estabilizar el tono
postural.

A) Marcha en linea recta: Previamente se trazara una linea
recta en el piso de 3 metros de longitud. El paciente se situa
de pie con mantencion correcion postural, adoptando posicion
con brazos en cruz y manteniendo la cabeza en alto con la
mirada en un punto fijo para ayudarle a mantener el
equilibrio, iniciara la marcha colocando un pie delante del
otro sin salir de la linea trazada.Debera recorrer la distancia
total de 6 metros. De no ser posible poder trazar una linea de 3
metros deberd trazar una de menor longitud y realizar el
recorrido mas veces hasta completar los 6 metros.

B)Marcha con ejercicios: Se realizard una marcha a ritmo
normal y segtin la indicacion del kinesidlogo se iran
afiadiendo ejercicios como llevar talones a gluteos, levantar
rodillas, realizar zig-zag, caminar lateralmente alternando
lados. La marcha sera en las direcciones que mas le acomode
al paciente.

Mejorar las transferencias
de peso.

A) Desplazamientos laterales:El paciente se situa de pie con
las piernas abiertas, inicia el ejercicio desplazando el peso del
cuerpo hacia la pierna derecha dejando la pierna izquierda
libre con apoyo de solo la punta del pie, mantiene durante 6
segundos, luego cambia de pie. (10 repeticiones por lado).

62




B)Rotaciones de tronco: De pie con postura en correccion,
debera dar un paso al frente y con ambas manos debera tocar
la cadera adelantada realizando una rotacion de tronco al dar
el siguiente paso debera repetir con el lado opuesto. Realizar
30 pasos aproximadamente.

Mejorar la coordinacion.

A) Lanzamiento de pelota: El paciente se sitiia de pie
realizando correccion de la postura, deberd agarrar la pelota
con una mano, lanzarla al aire y volver a atraparla con la
misma mano. Como progresion del ejercicio puede lanzar con
una mano y atrapar con la mano opuesta. No es necesario que
los lanzamientos sean altos o con fuerza (10 repeticiones por
lado.)

B)Coordinacion bi manual: El paciente se sienta sobre el
mat de yoga procurando mantener la correcion de postura.
Inicia pasando la pelota por detras de la cabeza, bajando para
pasarla por debajo de cada pierna y repetir el ciclo alternando
la direccion. (10 repeticiones por lado).

Reforzar el

fortalecimiento muscular.

A)Flexion de hombro a 180°: El paciente se sitia de pie
realizando correccion de la postura. Con ayuda de su pie
derecho hara de anclaje para la banda elastica, con su mano y
brazo izquierdo a codo extendido realizard una flexion de
hombro total hasta los 180°, al llegar a su maximo mantiene
un ciclo respiratorio y vuelve de manera lenta y sostenida a la
extension de hombro.(10 repeticiones por lado.)

B)Aducciones y abducciones de pierna: Debera atar un
extremo de la banda eléstica a un elemento fijo, estable y a la
altura del tobillo y pierna (pata de una mesa, pata de un sillon)
el otro extremo iréd atado alrededor del tobillo. Primero
realizara abduccion de pierna en contra de la resistencia y
luego hiper aduccion en contra de la resistencia llevando la
pierna hacia dentro.(10 repeticiones por lado).

Aumentar la capacidad
cardiorrespiratoria.

A) Trabajo con pedalera (mini cicloergémetro):
Variacion 1: El paciente toma asiento y utiliza la pedalera
con miembro inferior, el trabajo debe ser progresivo, es decir
iniciar desde una intensidad leve a una de mediana o alta
intensidad segun cada paciente, una vez alcanzado el peak se
mantiene a tolerancia de cada participante, para luego
disminuir progresivamente haciendo una vuelta a la calma.

Variacion 2: El paciente toma asiento manteniendo la
correccion de postura, se deberd colocar la pedalera sobre una
superficie (mesa) que le permita utilizar la pedalera con las
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manos, el ciclo de trabajo es el mismo de la variacion 1.

El trabajo con pedalera se realizara al iniciar luego de los
ejercicios de estiramiento, o al terminar la sesion de ejercicios
y tendra una duracién aproximada de 10 a 15 minutos.

B)Estimulacién ritmica a través de danza: Los pacientes
participaran de ciclos de baile entretenido y/o zumba guiados
por un profesional del equipo de estudio, las sesiones tendran
una duracion de 10 a 15 minutos y se realizaran al comenzar
la sesion luego de los ejercicios de estiramiento o al término
de esta.

Mejorar los rangos de
movilidad.

Ejercicios de movilidad: Se prescriben ejercicios de
estiramiento y movilidad corporal, segun cada seccion del
cuerpo. El participante inicia de cefalico a caudal, de pie o
sentado en una silla con rotaciones laterales de cuello
llevando la cabeza lentamente de un lado a otro para progresar
realizando circulos( 10 repeticiones). En la misma posicidon en
la silla y con ayuda de un bastén o palo de escoba, llevara
junto a una inspiracion el palo hacia su pecho y al espirar lo
llevara hacia su lado derecho haciendo una rotacion de tronco,
repite inspiracion con palo al pecho para al espirar llevar
tronco hacia el lado contrario (10 repeticiones).

En posicidn de cubito supino sobre el mat de yoga levantara
una pierna al momento de inspirar y al espirar la llevara hacia
el suelo, el pie debe estar en todo momento apuntando hacia la
nariz, deberd alternar cada pierna con la inspiraciones (10
repeticiones).

Manteniendo la posicion dectbito supino con los brazos a lo
largo del cuerpo los llevara junto a una inspiracion hacia la
abduccidon maxima tratando de tocar el suelo por detras de su
cabeza, deberd mantener la posicion durante 10 segundos por
3 repeticiones.

Tabla N° 15. Protocolo de intervencion mediante telerehabilitacion. Elaboracion propia.
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Capitulo IV.

12. Propuesta de analisis estadistico.
12.1 Analisis estadistica descriptiva.

Es una 4rea de la estadistica que detalla la obtencidon, organizacidén, presentacion y
descripcion de informacion de forma numérica. Tiene como objetivo principal presentar los
datos de manera ordenada por medio de graficos, tablas y/o medidas de resumen. El analisis
cualitativo se realizard mediante frecuencias absolutas y relativas, porcentajes que seran
representados en tablas de frecuencias. En cambio, para el andlisis cuantitativo, también se
utilizaran tablas de frecuencias, pero con medidas de tendencia central como pueden ser
medias o desviaciones estandar.

12.2 Analisis estadistico inferencial.

De acuerdo al tipo de normalidad que se obtenga se realizaran pruebas paramétricas, para las
variables cualitativas se utilizara Chi-cuadrado y para las variables cuantitativas T-student, en
caso de que haya una distribucion normal de los datos.

O en el caso de que exista una distribucion anormal de los datos, se realizaran pruebas no
paramétricas (por ejemplo la prueba de U de Mann-Whitney) con el fin de evaluar si hay
diferencia de promedios o medianas entre los grupos independientes.

Con el procedimiento y las pruebas se analizaran los datos antes, durante, después de la
intervencion y de seguimiento, se buscara relacionar los resultados obtenidos entre los grupos
y segun el diagnostico especifico de EP mediante una estratificacion. Ademas, testear si las
variables de resultado permiten concluir de forma eficaz y objetiva si existen cambios
estadisticos significativos en la funcionalidad motora y de la calidad de vida de los sujetos en
estudio.

13. Aspectos y consideraciones éticas.

La investigacion implica en muchos casos la participacion de seres humanos, por lo cual es
comin que estas investigaciones se encuentren estrechamente ligadas hacia los aspectos
éticos. El campo de la ética de la investigacion se dedica al analisis sistematico de dichos
planteamientos éticos y legales para asegurar la proteccion de los participantes del estudio,
tanto asi como la utilidad del estudio hacia los participantes en sus necesidades y teniendo
resultado directo en la sociedad.

Dado la importancia de las consideraciones éticas en la “investigacion” con seres humanos,
es necesario realizar una diferenciacion de lo que es la “practica clinica”, ya que si bien las
consideraciones para ambos campos son las mismas, el enfoque y el abordaje que le brinda el
profesional es diferente. Por una parte el area de la investigacion clinica es til para referirse
al proceso sistematico y objetivo que utiliza el método cientifico para desarrollar o aportar
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conocimiento, mientras que la practica clinica se enfoca en la mejoria del estado de salud de
un paciente al que se estd atendiendo. Es asi como a continuacion se describen los principios
éticos basicos.

13.1 Justicia.

Este principio habla de que todos los seres humanos son iguales y deben tratarse con la
misma consideracion y respeto, sin establecer diferencias entre ellos. El estudio cumple con
el principio de justicia ya que podran participar todas las personas con EP que cumplan con
los criterios de inclusion estipulados, ademas los participantes recibiran igual calidad, tiempo
y seguimiento en su tipo de tratamiento asignado luego de la aleatorizacion.

13.2 No maleficencia.

Este principio obliga a no provocar dafio a los participantes del estudio, ya que su proteccion
es mas importante que la busqueda de nuevo conocimiento. El estudio no tiene por objetivo
causar ningun dafio a los participantes, al contrario tanto las evaluaciones como la terapia de
gjercicio estaran a cargo de profesionales kinésicos con competencias para otorgar un
tratamiento seguro y que vele por la integridad de los participantes.

13.3 Beneficencia.

Este principio procura favorecer a los sujetos de la investigacion, no exponiéndose a dafios y
asegurando su bienestar. Se cumple este principio puesto que, en cuanto a la relacion riesgo/
beneficio, todos los participantes se veran beneficiados por los efectos de una terapia de
gjercicio multicomponente. Mientras que los riesgos que se corren son minimos, en el caso
de la terapia por telerehabilitacion, estos riesgos disminuyen mediante el acompafiamiento
y/o supervision de una persona sana.

13.4 Autonomia.

El principio de autonomia se relaciona con la capacidad de una persona para decidir por si
misma. Cada participante haréd ingreso al estudio por eleccion propia luego de ser invitado e
informado respecto a la intervencidon a realizar, pudiendo consultar al respecto con otros
profesionales, asi mismo tendran la libertad de retirarse cuando deseen, este principio
también implica garantizar la confidencialidad de la informacion que se recoge, asegurando
la proteccion de los datos. todo serd formalizado mediante un consentimiento informado
donde se expondran los ofrecimientos por parte del equipo evaluador, y los requerimientos de
los participantes.
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14. Administracion y presupuesto del estudio.

o Administracion.

Al momento de llevar este estudio a cabalidad sera necesario contar con un equipo
multidisciplinario de trabajo o de investigacion integrado tanto por profesionales de la
salud como por voluntarios interesados en el tema, que tienen como finalidad
comprobar los objetivos propuestos para este estudio, el cual necesitard de ciertos
recursos, tales como los recursos humanos y los recursos materiales que se muestran a
continuacion.

e Equipo de investigacion y/o recursos humanos.

Participantes Funcién

1) Kinesiologo especialista | Estara encargado de impartir las terapias de
en neurologia. gjercicios para modalidad presencial y por

medio de telerchabilitacion( las sesiones

virtuales y presenciales no seran simultaneas).

2) Kinesiologo evaluador Encargado realizar las mediciones previas al
estudio, en conjunto a las mediciones una vez
ya realizado el estudio, para finalizar con el
seguimiento post test.

3) Terapeuta ocupacional | El principal objetivo del terapeuta ocupacional,
es capacitar a las personas para participar en las
actividades de la vida diaria, en especial sobre
la organizacion y facilitacion del espacio donde
trabajard en su hogar por telerehabilitacion.

4) Estadistico Encargado de la asignacion aleatoria, ademas
de la interpretacion y analisis estadisticos de
los resultados.

5) Estudiantes voluntarios | Seran el complemento de los kinesidlogos
brindando apoyo en todo momento de la
intervencion, ademas de cumplir la labor de
publicidad del estudio, en medios o redes
sociales.

Tabla N° 16.Equipo de investigacion y/o recursos humanos. Elaboracion propia.
e Presupuesto.
El equipo de investigacion a cargo del estudio se hara cargo de la totalidad de la

administracion financiera en el estudio, manejando remuneraciones y sus respectivos
gastos. Para disminuir los costos del estudio también se plantea realizar convenios con
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la Universidad de la Frontera para hacer uso del centro de habilidades clinicas.

Mientras tanto el presupuesto final a considerar esta basado en las cotizaciones a
realizar, las cuales dependen directamente de la economia nacional y por ende se
encuentra sujeta a cambios en el futuro.

e Recursos fisicos y materiales.

Recursos y/o materiales

Cantidad por unidades

Costo

Articulos de oficina
- Papeleria
- Cuadernos y
libretas
- Lépices

$30.000

Servicios de internet

Gasto mensual del plan

$25.000

Tablets para quienes
requieran.

20 (ntimero aproximado
de personas que podrian
no contar con un
dispositivo)

$1.199.800

Impresora

1

$ 65.000

Bateria de implementos
para el programa de
ejercicios:

e Bandas elésticas
Pelotas
Pedalera,

Mat de yoga

[ ]
°
°
e Baston.

32

$2.560.000

TOTAL

$2.670.000

Tabla N° 17: Recursos fisicos y elaboracion propia. Elaboracion propia.

o Otros.

Costos

Servicios de mantenimiento tecnoldgico

$ 60.000

Locomocion y traslado de pacientes

$ 1.600.000
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TOTAL

$ 1.660.000

e Remuneraciones.

Tabla N° 18: Otros gastos. Elaboracion propia.

Recursos N° de horas Meses Remuneracion
humaneos semanales mensual
Kinesiologo 9,40 6 $ 1.100.000
especialista en
neurologia.
Kinesiologo 1 4 $ 950.000
evaluador
Terapeuta 1 4 $ 900.000
ocupacional
Estadistico 1 4 $ 850.000
TOTAL $ 3.800.000

Tabla N° 19: Recursos humanos. Elaboracion propia.

e Costo total.

TOTAL
Recursos humanos $ 17.400.000
Recursos materiales $2.670.000
Otros $ 1.660.000
TOTAL $ 21.730.000

Tabla N° 20: Costos totales.

Para cubrir los gastos del estudio, se espera concursar a fondos estatales como el Fondo
Nacional de Investigacion y Desarrollo en Salud (FONIS) y fondos internos de la
Universidad.

El FONIS, es un convenio entre el Ministerio de Salud y la Comision Nacional de
Investigacion Cientifica y Tecnoldgica, teniendo como finalidad promover la investigacion
aplicada en salud de calidad, orientada a generar conocimientos necesarios para resolver de la
manera mas Optima, las situaciones en la salud de los sectores mas desprotegidos de la
poblacion. El fondo ofrece una subvencion maxima de 20.000.000 de pesos por cada afo de
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duracion de la investigacion, sin perjuicios de otros aportes de instituciones.

e Cronograma de actividades.

A continuacion, se describe el cronograma de las actividades separado por etapas que
se desarrollaran en el transcurso del estudio junto con la carta o diagrama de Gantt.

Etapa de gestion:

1. Aprobacion del estudio por el comité de ética.

2. Postulacion a fondos concursables y obtencion del financiamiento para el
estudio

3. Consulta y gestion de horas para uso del centro de atencion Kinésica de la

Universidad de la frontera.

Materiales e implementacion para el estudio

Contratacion y capacitacion del personal

Difusion de la investigacion

Reclutamiento de la muestra

Analisis de la poblacion y de los criterios de elegibilidad

Firma de consentimiento informado.

A PR AN I

Etapa de intervencion:

10. Capacitacion de participantes y/o cuidadores para uso y manejo durante una
sesion por telerehabilitacion

11. Evaluacion inicial (aplicacion de escalas y test)

12. Evaluacion de entorno (programa de rehabilitacion)

13. Inicio de intervencion.
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14. Finalizacién de la intervencion
15. Evaluacién final (aplicacion de escalas y test)

Etapa final o de seguimiento:
16. Evaluaciones de seguimiento durante la intervencion.
17. Evaluaciones de seguimiento finalizada la intervencion

18. Recoleccion, andlisis e interpretacion de datos.
19. Publicacion del estudio.

e Carta Gantt.
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Conclusiones y Sugerencias.

La enfermedad de Parkinson es una de las enfermedades neurodegenerativas mas prevalentes
a nivel mundial, puede afectar a personas jovenes, pero su predominio se concentra en
personas de la quinta década de vida en adelante, a nivel nacional la EP igualmente presenta
una alta prevalencia siendo encabezada solo por la enfermedad de Alzheimer, cabe destacar
ademas que Chile se encuentra en un proceso sociodemografico que apunta a un aumento de
la poblacién de adultos mayores y también a la longevidad de éstos. Es por ésto que resulta
relevante investigar en nuevas formas de tratamiento para enfermedades predominantes en
esta poblacion como lo seria la EP y ampliar ademas las redes de atencion para abarcar a la
mayor poblacién posible.

Es asi como la modalidad de telemedicina se ha posicionado como una nueva herramienta de
atencion que va desde resolver la necesidad de consultas médicas, tratamiento médico hasta
el mismo seguimiento de los pacientes, el unir un tipo de terapia por medio del ejercicio
multicomponente con la telerehabilitaciéon implicaria potenciar las ventajas de cada uno
combinando sus efectos y dando inicio asi a un nuevo camino en cuanto a la mejora del
tratamiento de pacientes EP, inicialmente a nivel regional y en un futuro a nivel nacional.
Estd nueva modalidad de atencion en el area de la neuro rehabilitacion kinesioldgica
implicaria ampliar la red de atencidn, disminuir costes de infraestructura y traslados, y
romper con las barreras de distancias y fronteras para que los pacientes con EP en Chile
puedan recibir un tratamiento oportuno e integral, permitiendo de ésta manera una mejora
significativa en cuanto a su calidad de vida.

ANEXOS.
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Anexo N°1: Declaracion de consentimiento informado.

Usted ha sido seleccionado/a para participar en un estudio cientifico de tipo ensayo clinico,
titulado: “Efectividad de un programa de ejercicios multicomponente de mediana intensidad
mediante telerehabilitacion versus modalidad presencial, en la mejoria de inestabilidad
postural, bradicinesia y calidad de vida aplicado en personas diagnosticadas con enfermedad
de Parkinson de la region de la Araucania entre los afios 2021 y 2022” que tiene como
objetivo principal demostrar que el uso de terapia de manera virtual es igual o mejor en la
mejoria de los sintomas del Parkinson que son la bradicinesia, inestabilidad postural y de la
calidad de vida de los en pacientes que los que reciben tratamiento convencional de manera
presencial.

La intervencion durard 6 meses para ambos grupos, con un tiempo de seguimiento de 3 meses
(sin tratamiento) para analizar los efectos y si es que aun persisten los beneficios adquiridos
durante el tratamiento en el largo plazo. Las sesiones de tipo presencial seran realizadas en el
Centro de Atencion Kinésica (CAK) del edificio de Biociencias de la Universidad de la
Frontera ubicado en Av. Alemania 0458, Temuco, regioén de la Araucania. El centro cuenta
con todos los implementos necesarios para realizar la terapia, desde los profesionales
capacitados hasta los instrumentos para realizar los ejercicios. Para los pacientes que vivan
fuera de Temuco y tengan dificultad para desplazarse se les asistird con un vehiculo de
acercamiento para el ingreso y salida de las sesiones. Para el grupo de telerehabilitacion se les
facilitard (en caso de que no lo poseen) a los participantes un computador, un plan de internet
y una capacitacion para ellos y a su/s cuidador/es en el uso de la plataforma de reuniones y
comunicaciones “Zoom” para la realizacion de cada una de las sesiones de manera
sincronica. Se realizard una evaluacion inicial utilizando escalas para cada variable
establecida, una evaluacion al final del estudio y una evaluacion de seguimiento.

En el caso de aceptar en la participacion de este estudio, durante y posterior a ella se podria
experimentar algunas molestias como cansancio fisico en los brazos y piernas, lo que es
normal en personas no entrenadas o con menor resistencia. Sin embargo, este estudio no
provoca efectos adversos, y los tnicos que pueden salirse de los planes estipulados son los
mencionados previamente o en la realizacion de los traslados y movilizacién de los
participantes hacia el centro de rehabilitacion.

En el caso de sufrir algiin accidente en la realizacion de las sesiones de tratamiento o
desarrollar alguna complicacion relacionada con la administracion de la terapia, el equipo de
investigadores seran quienes se hagan responsables y tomaran las medidas para resolver los
problemas y cubrir economicamente los gastos relacionados a las complicaciones sufridas por
el o la participante. Todos los datos personales que hayan sido entregados se mantendran bajo
un riguroso sistema de resguardo digital, se emplea una base de datos segura y confiable para
el almacenamiento de estos y serd solo el equipo investigador y los profesionales tratantes los
que podran acceder a dicha informacion.
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Su participacion en este estudio es completamente de caracter voluntaria, asi como también,
una vez parte del estudio, puede decidir su permanencia o no en ¢él, tomando absoluta libertad
para retirarse en caso de que asi lo desee. Aclaramos ademds que usted no recibird
remuneracion alguna por participar de esta investigacion, limitdndose asi, solo a los
beneficios que pueda obtener de las terapias.

Usted podra retirarse de la investigacion en cualquier momento, sin sancién o pérdida de
beneficios a los que tendria derecho, retirarse no tiene ninguna consecuencia para usted.

Ante cualquier duda surgida sobre este estudio, se recomienda contactarse con los
investigadores a cargo:

e Gonzalo Araneda (g.araneda02(@ufromail.cl). Fono: 995697565
e Vanesa Cumming (v.cumming01@ufromail.cl). Fono: 966902257
e Javier Soto (j.sotol8@ufromail.cl). Fono: 985308139

Puede ademas contactarse con la docente a cargo del desarrollo del protocolo de
investigacion:

Klga. Dra. Arlette Doussoulin S. (arlette.doussoulin@ufrontera.cl).

En caso de que lo desee, puede contactar también al Comité de Etica de la Universidad de la
Frontera a través del teléfono Fono: 452734114, email: cec@ufrontera.cl

He leido el documento, entiendo las declaraciones contenidas en ¢l y la necesidad de hacer
constar mi consentimiento, para lo cual lo firmo libre y voluntariamente, recibiendo en el acto
copia de este documento ya firmado.

Yo, RUT de
nacionalidad , mayor de edad o autorizado por mi representante
legal, con domicilio en , en la comuna de

consiento participar en la investigacion previamente mencionada.

Firma Participante. Firma Profesional encargado.

75


mailto:g.araneda02@ufromail.cl
mailto:v.cumming01@ufromail.cl
mailto:j.soto18@ufromail.cl
mailto:arlette.doussoulin@ufrontera.cl
mailto:cec@ufrontera.cl

Anexo N°2: Cuestionario de elaboracion propia del equipo de investigacion.

Le solicitamos responder este cuestionario posteriormente haber leido y firmado el
consentimiento informado.

Nombre completo:

Edad: Fecha de nacimiento: Comuna de procedencia:

Sexo (marcar una X en el espacio correspondiente):
Masculino Femenino Prefiere no especificar

(En qué afio le diagnosticaron la enfermedad de Parkinson?

En la actualidad, ;Cudl es su ocupacion, o, a qué se desempeia en su dia a dia?
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Anexo N°3: Revision de la Sociedad de Trastornos del Movimiento de la
Escala Unificada de Calificacion de la Enfermedad de Parkinson
MDS-UPDRS.

Nembre del paciente o 1D 1D del Centro _E{Eﬁl_-égaa_} o Inicidles del evaluador
Fecha de la evaluacion
MDS-UPDRS Hoja de Recogida de Puntuaciones
1.A | Fuente de informacion O Paciente 3.3b | Rigidez - MSD
[ Cuidadaor
[ Paciente + Cuidador | 3.3c | Rigidez — MSI
Parte | 3.3d | Rigidez — MID
1.1 Deterioro cognitivo 3.3e | Rigidez — MIl
1.2 Alucinaciones y psicosis 3.4a | Golpeteo de dedos (tapping)— Mano dcha.
1.3 Estado de animo depresivo 3.4b | Golpeteo de dedos (tapping)— Mano izda.
1.4 Estado de animo ansioso 3.5a | Movimientos de las manos - Mano dcha.
1.5 Apatia 3.5b | Movimientos de las manos — Mano izda.
16 Manifestaciones del DD 3.6a | Pronacién-supinacién — Mana deha.
1.6a | ;Quién estd cumplimentando el [ Paciente 3.6b | Pronacidn-supinacién — Mana izda.
cuestionario? O Cuidadar 3.7a | Golpeteo con los dedos de los pies — Pie
[ Paciente + Cuidador derecho
1.7 Problemas de suefio 3.7b | Golpeteo con los dedos de los pies — Pie
izguierdo
1.8 | Somnolencia diurna 3.8a | Agilidad con las piernas — Pierna derecha
19 Dolor y otras sensaciones 3.8b | Agilidad con las piernas — Pierna izquierda
1.10 | Problemas urinarios 3.9 Levantarse de la silla
1.11 | Problemas de estrefimiento 3.10 | Marcha
1.12 | Mareo al ponerse de pie 3.11 | Congelacidn de la marcha
1.13 | Fatiga 3.12 | Estabilidad postural
Parte Il 3.13 | Postura
21 Hablar 3.14 | Espontaneidad global de movimientos
2.2 Salivacion y babeo 3.15a | Temblor postural = Mano derecha
2.3 Masticacion y deglucién 3.15b | Temblor postural — Mano izquierda
2.4 Comer/manejar cubiertos 3.16a | Temblor de accién — Mano derecha
25 | Vestirse 3.16b | Temblor de accian — Mano izquierda
2.6 Higiene 3.17a | Amplitud del temblor de reposo — MSD
2.7 Escritura 3.17b | Amplitud del temblor de reposo — MSI
2.8 | Hobbies y otras aclividades 3.17c | Amplitud del temblor de reposo — MID
2.9 Darse la vuelta en cama 3.17d | Amplitud del temblor de reposo — Mil
210 | Temblor 3.17e | Amplitud del temblor de reposo —
Labio/mandibula
2.11 | Levantarse de la cama 3.18 | Persistencia del temblor de reposo
2.12 | Marcha y equilibrio 4 Discinesias presentes? ONe O si
2.13 | Congelacion al caminar ¢ Estos movimientos interfirieron con la [ Ne (I st
exploracion?
3a LE| paciente toma medicacion? O Ne O si Estadios de Hoehn y Yahr
3b | Estado clinico del paciente Ooff O on Parte IV
3c +El paciente toma levodopa? ONe st 41 | Tiempo con discinesias
3.c1 | Tiempo desde la ditima dosis: 4.2 Impacto funcional de las discinesias
Parte I 4.3 Tiempo en OFF
31 Lenguaje 4.4 Impacto funcional de las fluctuaciones
3.2 Expresion facial 4.5 Complejidad de las fluctuaciones motoras
3.3a | Rigidez - Cuello 4.6 Distonias dolorosas en estado OFF
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Anexo N°4: Cuestionario de calidad de vida en Enfermedad de Parkinson

PDQ-39.

Sefiale con qué frecuencia ha presentado, como consecuencia de la Enfermedad de Parkinson,

[con qué frecuencia ha tenido durante el ultimo mes los siguientes problemas o sintomas?

Movilidad

1. Dificultad para realizar las actividades de ocio que le gustaria hacer.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[J Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

2. Dificultad para realizar tareas de la casa (por ejemplo, efectuar reparaciones,
cocinar, ordenar cosas, decorar, limpieza,etc.)

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[J Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

3. Dificultad para cargar con paquetes o bolsas de la compra.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[J Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

4. Problemas para caminar una distancia de unos 750 metros.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[J Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

5. Problemas para caminar unos 100 metros.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[J Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

6. Problemas para dar una vuelta alrededor de casa con tanta facilidad como le
gustaria.
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[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[ Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

7. Problemas para moverse en sitios publicos.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[J Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

8. Necesidad de que alguien le acompafiara cuando salia a la calle.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[J Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

9. Sensacion de miedo o preocupacion por si se caia en publico.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[J Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

10. Permanecer confinado en casa mas tiempo del que usted desearia.

Actividades de la vida diaria.

11. Dificultades para su aseo personal.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

12. Dificultades para vestirse solo.
[J Nunca.
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[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[J Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

13. Problemas para abotonarse la ropa o atarse los cordones de los zapatos.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

14. Problemas para escribir con claridad.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

15. Dificultad para cortar los alimentos.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

16. Dificultades para sostener un vaso o una taza sin derramar el contenido.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

Bienestar emocional.

17. Sensacion de depresion.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

18. Sensacion de soledad y aislamiento.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.




[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

19. Sensacion de estar lloroso o con ganas de llorar.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

20. Sensacion de enfado o amargura.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

21. Sensacion de ansiedad o nerviosismo.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[ Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

22. Preocupacion acerca de su futuro.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

Estigmatizacion.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[0 Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

23. Tendencia a ocultar su enfermedad de Parkinson a la gente.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[ Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

24. Evitar situaciones que impliquen comer o beber en publico.
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25. Sentimiento de vergiienza en publico debido a tener la Enfermedad de Parkinson.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

26. Sentimiento de preocupacion por la reaccion de otras personas hacia usted.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

Apoyo social.

27. Problemas en las relaciones personales con las personas intimas.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

28. Falta de apoyo de su esposo/a o pareja de la manera que usted necesitaba (Si usted
no tiene esposo/a o pareja marque esta casilla, por favor).
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

29. No ha recibido apoyo de sus familiares o amigos intimos de la manera que usted
necesitaba.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[ Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.
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Estado cognitivo.

30. Quedarse inesperadamente dormido durante el dia.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

31. Problemas para concentrarse; por ejemplo, cuando lee o ve la television.
(J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

32. Sensacion de que su memoria funciona mal.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

33. Alucinaciones o pesadillas inquietantes.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

Comunicacion.

34. Dificultad al hablar.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

35. Incapacidad para comunicarse adecuadamente con la gente.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.
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36. Sensacion de que la gente le ignore.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

Dolor.

37. Calambres musculares o espasmos dolorosos.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.

[J Nunca.

[J Ocasionalmente.

[J Algunas veces.

[J Frecuentemente.

[J Siempre o incapaz de hacerlo.

38. Molestias o dolores en las articulaciones o en el cuerpo.

39. Sensaciones desagradables de calor o frio.
[J Nunca.
[J Ocasionalmente.
[J Algunas veces.
[J Frecuentemente.
[J Siempre o incapaz de hacerlo.
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Anexo N°5: Indice de barthel.

Parametros.

Comer
“Habilidad para mantener y manipular comida o liquido en la boca y tragarlo”. “Proceso de
llevar la comida a la boca desde el plato o taza”.
[J 10 puntos: Independiente. Capaz de comer por si s6lo en un tiempo razonable. La
comida puede ser cocinada y servida por otra persona.
[J 5 puntos: Necesita ayuda para cortar la carne, extender la mantequilla, pero es
capaz de comer solo.
[J 0 puntos: Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

Lavarse
“Bafiarse o ducharse. Tomar y usar objetos con este fin. Enjabonado y secado de las partes
del cuerpo. Mantenimiento de la posicion para el bafio y transferencias desde y hacia la tina
o ducha”.
[J 5 puntos: Independiente. Capaz de lavarse entero, de entrar y salir del bafio sin
ayuda y de hacerlo sin que una persona supervise.
[J 0 puntos: Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda o supervision.

Vestirse
“Seleccion de ropa y accesorios apropiados para el momento del dia, clima y ocasion.
Vestido y desvestido de forma secuencial. Abrochado y ajuste de ropa y zapatos. Poner y
quitar dispositivos personales como protesis”.

[J 10 puntos: Independiente. Capaz de ponerse y quitarse la ropa sin ayuda.

[J 5 puntos: Necesita ayuda. Realiza més de la mitad de estas tareas en un tiempo

razonable.
[J 0 puntos: Dependiente. Necesita algun tipo de ayuda.

Arreglarse
“Tomar y usar los objetos para este fin. Afeitado. Quitar y poner maquillaje. Lavar, secar,
cepillar o arreglarse el pelo. Cuidado de las ufias de manos y pies. Cuidado de la piel,
orejas, 0jos y nariz. Aplicarse desodorante. Cepillado dental.
[J 5 puntos: Independiente. Realiza todas las actividades personales sin ayuda alguna,
los complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persona.
[J 0 puntos: Dependiente. Necesita algin tipo de ayuda.

Deposiciones
“Completo control voluntario de los movimientos intestinales. Uso de equipamiento o
agentes para el control del intestino. Lograr limpiarse”.

[J 10 puntoes: Continente. No presenta episodios de incontinencia.
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[J 5 puntos: Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda
para colocar enemas o supositorios.

[J 0 puntos: Incontinente. Més de un episodio semanal.

Miccion
“Completo control voluntario de la vejiga. Uso de equipamiento o agentes para el control
vesical. Lograr limpiarse”.
[J 10 puntos: Continente. No presenta episodios de incontinencia. Capaz de utilizar
cualquier dispositivo por si solo (botella, sonda, orinal).
[J 5 puntos: Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.
[J 0 puntos: Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas.

Usar el retrete
“Tomar y usar los objetos para este fin. Muda. Mantenimiento de la posicion en el inodoro.
Transferirse hacia y desde la posicion del inodoro™.
[J 10 puntos: Independiente. Entra y sale solo y no necesita ayuda alguna por parte de
otra persona.
[J 5 puntos: Necesita ayuda. Es capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es capaz
de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo.
[J 0 puntos: Dependiente. Incapaz de acceder al inodoro o de utilizarlo sin ayuda
mayor.

Trasladarse
“Moverse de una posicion o lugar a otra, durante el desempefio de cualquier actividad.
Movilidad en la cama, en la silla de ruedas. Transferencias, cambios funcionales”.

[J 15 puntos: Independiente. No requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla
ni para entrar o salir de la cama.

[J 10 puntos: Minima ayuda. Incluye una supervision o una pequefia ayuda fisica.
[J 5 puntos: Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

[J 0 puntos: Dependiente. Necesita una gria o el alzamiento de dos personas. Es
incapaz de permanecer sentado.

Deambular
“Deambulacion y transporte de objetos. Caminar”.
[J 15 puntos: Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin
ayuda o supervision. Puede utilizar cualquier ayuda mecénica excepto un andador.
Si utiliza una protesis, puede ponérsela y quitarsela solo.
[J 10 puntos: Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda fisica por
parte de otra persona o utiliza un andador.
[J 5 puntos: Independiente en silla de ruedas. No requiere ayuda ni supervision. 0
puntos: Dependiente.
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Escalones
“Comprende subir y bajar escaleras”.
[J 10 puntos: Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision
de otra persona.
[J 5 puntos: Necesita ayuda o supervision.
[J 0 puntos: Dependiente. Es incapaz de salvar escalones.

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si estéd en silla de ruedas).

Resultado Grado de dependencia
<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
> 60 Leve
100 Independiente
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Anexo N°6: Escala de equilibrio de Berg.

Nombre:

Fecha:
NHC:

Instrucciones generales.

->

-

Realizar una demostracion de cada funcidn y/o dar instrucciones por escrito. Al
puntuar, recoger la respuesta mas baja a cada item.

En la mayoria de los items, se le pide al paciente que mantenga una posicion dada
durante un tiempo determinado.

Se van reduciendo mas puntos progresivamente si no se consigue el tiempo o la
distancia fijada, en el caso de que el paciente necesite de supervision, o si este se
apoya en un soporte externo o recibe ayuda.

Los pacientes deben entender que tienen que mantener el equilibrio al momento de
realizar las diferentes actividades.

La eleccion sobre que pierna fijar o la distancia a recorrer o la distancia a recorrer
debe hacerla el paciente. Por tanto, una cognicion disminuida influye adversamente la
actuacion y la puntuacion.

La bateria requerida para realizar el test consiste en un cronoémetro o reloj con
segundero, una regla u otro indicador de 2, 5 y 10 pulgadas (5, 12 y 25 cm). Las sillas
a utilizar deben de tener una altura razonable. Para el item 12 se necesita de un
escalon o un taburete de la misma altura.

Descripcion del item Puntuacion (0-4)

1. De sedestacion a bipedestacion.

2. Bipedestacion sin ayuda.

3. Sedestacioén sin ayuda.

4. De bipedestacion a sedestacion.

5. Transferencias.

6. Bipedestacion con ojos cerrados.

7. Bipedestacion con pies juntos.

8. Extender el brazo hacia adelante en bipedestacion.

9. Coger un objeto del suelo.
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10. Girarse para mirar atras.

11. Girar en 365°.

12. Colocar alternativamente los pies en un escalon.

13. Bipedestacion con un pie adelantado.

14. Bipedestacion monopodal.

TOTAL
Puntaje Interpretacion
41-56 Bajo riesgo de caida
21-40 Medio riesgo de caida
0-20 Alto riesgo de caida

1. DE SEDESTACION A BIPEDESTACION.
Instrucciones: Por favor, levantese. Intente no ayudarse de las manos.
() 4 capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse independientemente.
() 3 capaz de levantarse independientemente usando las manos.
() 2 capaz de levantarse usando las manos y tras varios intentos.
() 1 necesita una minima ayuda para levantarse o estabilizarse.
() 0 necesita una asistencia de moderada a maxima para levantarse.

2. BIPEDESTACION SIN AYUDA.
Instrucciones: Por favor, permanezca de pie durante dos minutos sin agarrarse.
() 4 capaz de estar de pie durante 2 minutos de manera segura.
() 3 capaz de estar de pie durante 2 minutos con supervision.
() 2 capaz de estar de pie durante 30 segundos sin agarrarse.
() 1 necesita varios intentos para permanecer de pie durante 30 segundos sin agarrarse.
() 0 incapaz de estar de pie durante 30 segundos sin asistencia.

3. SEDESTACION SIN APOYAR LA ESPALDA, PERO CON LOS PIES SOBRE
EL SUELO O SOBRE UN TABURETE O ESCALON.
Instrucciones: Por favor, siéntese con los brazos junto al cuerpo durante 2 min.
() 4 capaz de permanecer sentado de manera segura durante 2 minutos
() 3 capaz de permanecer sentado durante 2 minutos bajo supervision
() 2 capaz de permanecer sentado durante 30 segundos
() 1 capaz de permanecer sentado durante 10 segundos
() 0 incapaz de permanecer sentado sin ayuda durante 10 segundos
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4. DE BIPEDESTACION A SEDESTACION.
Instrucciones: Por favor, siéntese.
() 4 se sienta de manera segura con un minimo uso de las manos.
() 3 controla el descenso mediante el uso de las manos.
() 2 usa la parte posterior de los muslos contra la silla para controlar el descenso.
() 1 se sienta independientemente, pero no controla el descenso.
() 0 necesita ayuda para sentarse.

5. TRANSFERENCIAS.
Instrucciones: Prepare las sillas para una transferencia en pivot. Pida al paciente pasar
primero a un asiento con apoyabrazos y a continuacion a otro asiento sin apoyabrazos. Se
pueden usar dos sillas (una con y otra sin apoyabrazos) o una cama y una silla.
() 4 capaz de transferir de manera segura con un minimo uso de las manos.
() 3 capaz de transferir de manera segura con ayuda de las manos.
() 2 capaz de transferir con indicaciones verbales y/o supervision.
() 1 necesita una persona que le asista.
() 0 necesita dos personas que le asistan o supervisen la transferencia para que
sea segura.
6. BIPEDESTACION SIN AYUDA CON 0JOS CERRADOS.
Instrucciones: Por favor, cierre los 0jos y permanezca de pie durante 10 seg.
() 4 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos de manera segura.
() 3 capaz de permanecer de pie durante 10 segundos con supervision.
() 2 capaz de permanecer de pie durante 3 segundos.
() 1 incapaz de mantener los ojos cerrados durante 3 segundos pero capaz de permanecer
firme.
() 0 necesita ayuda para no caerse.

7. PERMANECER DE PIE SIN AGARRARSE CON LOS PIES JUNTOS.
Instrucciones: Por favor, junte los pies y permanezca de pie sin agarrarse.
() 4 capaz de permanecer de pie con los pies juntos de manera segura e independiente
durante 1 minuto.
() 3 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente durante 1 minuto
con supervision.
() 2 capaz de permanecer de pie con los pies juntos independientemente, pero incapaz de
mantener la posicion durante 30 segundos.
() 1 necesita ayuda para lograr la postura, pero es capaz de permanecer de pie durante 15
segundos con los pies juntos.
() 0 necesita ayuda para lograr la postura y es incapaz de mantenerla durante 15 seg.

8. LLEVAR EL BRAZO EXTENDIDO HACIA DELANTE EN
BIPEDESTACION.
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Instrucciones: Levante el brazo a 90°. Estire los dedos y llévelo hacia delante todo lo que
pueda. El examinador coloca una regla al final de los dedos cuando el brazo estd a 900. Los
dedos no deben tocar la regla mientras llevan el brazo hacia delante. Se mide la distancia que
el dedo alcanza mientras el sujeto esta mas inclinado hacia adelante. Cuando es posible, se
pide al paciente que use los dos brazos para evitar la rotacion del tronco.

() 4 puede inclinarse hacia delante de manera comoda >25 cm.

() 3 puede inclinarse hacia delante de manera segura >12 cm.

() 2 puede inclinarse hacia delante de manera segura >5 cm.

() 1 puede inclinarse hacia delante pero requiere supervision.

() 0 pierde el equilibrio mientras intenta inclinarse hacia delante o requiere ayuda.

9. EN BIPEDESTACION, RECOGER UN OBJETO DEL SUELO.
Instrucciones: Recoger el objeto (zapato/zapatilla) situado delante de los pies.
() 4 capaz de recoger el objeto de manera cdmoda y segura.
() 3 capaz de recoger el objeto pero requiere supervision.
() 2 incapaz de coger el objeto pero llega de 2 a 5 cm (1-2 pulgadas) del objeto y mantiene el
equilibrio de manera independiente.
() 1 incapaz de recoger el objeto y necesita supervision al intentarlo.
() 0 incapaz de intentarlo o necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer.

10. EN BIPEDESTACION, GIRARSE PARA MIRAR ATRAS.
Instrucciones: Gire para mirar atras a la izquierda. Repita lo mismo a la derecha. El
examinador puede sostener un objeto por detras del paciente al que puede mirar para
favorecer un mejor giro.
() 4 mira hacia atras hacia ambos lados y desplaza bien el peso.
() 3 mira hacia atras desde un solo lado, en el otro lado presenta un menor desplazamiento
del peso del cuerpo.
() 2 gira hacia un solo lado pero mantiene el equilibrio.
() 1 necesita supervision al girar.
() 0 necesita asistencia para no perder el equilibrio o caer.

11. GIRAR 360 GRADOS
Instrucciones: Dar una vuelta completa de 360 grados. Pausa. A continuacion, repetir lo
mismo hacia el otro lado.
() 4 capaz de girar 360 grados de una manera segura en 4 segundos 0 menos.
() 3 capaz de girar 360 grados de una manera segura solo hacia un lado en 4
segundos 0 menos.
() 2 capaz de girar 360 grados de una manera segura, pero lentamente.
() 1 necesita supervision cercana o indicaciones verbales,
() 0 necesita asistencia al girar.

12. SUBIR ALTERNANTE LOS PIES A UN ESCALON O TABURETE EN
BIPEDESTACION SIN AGARRARSE.
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Instrucciones: Situe cada pie alternativamente sobre un escalon/taburete. Repetir la
operacion 4 veces para cada pie.

() 4 capaz de permanecer de pie de manera segura e independiente y completar 8 escalones
en 20 segundos.

() 3 capaz de permanecer de pie de manera independiente y completar 8 escalones en mas de
20 segundos.

() 2 capaz de completar 4 escalones sin ayuda o con supervision.

() 1 capaz de completar mas de 2 escalones necesitando una minima asistencia.

() 0 necesita asistencia para no caer o es incapaz de intentarlo.

13. BIPEDESTACION CON LOS PIES EN TANDEM.
Instrucciones: (Demostrar al paciente). Sitiie un pie delante del otro. Si piensa que
no va a poder colocarlo justo delante, intente dar un paso hacia delante de manera
que el taldn del pie se sitie por delante del zapato del otro pie (para puntuar 3 puntos,
la longitud del paso deberia ser mayor que la longitud del otro pie y la base de
sustentacion deberia aproximarse a la anchura del paso normal del sujeto).
() 4 capaz de colocar el pie en tdindem independientemente y sostenerlo durante 30 segundos.
() 3 capaz de colocar el pie por delante del otro de manera independiente y sostenerlo
durante 30 segundos.
() 2 capaz de dar un pequefio paso de manera independiente y sostenerlo durante 30
segundos.
() 1 necesita ayuda para dar el paso, pero puede mantenerlo durante 15 segundos.
() 0 pierde el equilibrio al dar el paso o al estar de pie.

14. BIPEDESTACION SOBRE UN PIE.
Instrucciones: Apoye un pie para levantarse sin afirmar las otras extremidades.
() 4 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante >10 seg.
() 3 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla entre 5-10 seg.
() 2 capaz de levantar la pierna independientemente y sostenerla durante 3 6 mas segundos.
() 1 intenta levantar la pierna, incapaz de sostenerla 3 segundos, pero permanece de pie de
manera independiente.
() 0 incapaz de intentarlo o necesita ayuda para prevenir una caida.

() PUNTUACION TOTAL (Méximo 56 pts.)
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