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RESUMEN 

Objetivo. Determinar la asociación existente entre la aplicación del Programa 
de Rehabilitación (PR) y el Desempeño Funcional (DF) de pacientes con 
enfermedad de Parkinson en el Centro Médico Naval “Cirujano Mayor Santiago 
Távara”. Métodos. Estudio analítico, longitudinal, de cohortes retrospectivo, 
en 18 meses. Mediante una muestra de 46 pacientes, en dos cohortes, se 
determinó el desempeño funcional por dimensiones de actividades básicas 
(índices de Barthel), fuerza y resistencia (SPPB) y velocidad de marcha. Se 
usaron cinco valores o categorías para determinar la dependencia, fragilidad 
y descoordinación. Se determinó la normalidad mediante la prueba 
Kolmogorov-Smirnov y para el análisis estadístico se empleó la U de Mann-
Whitney, donde se consideró significativo un valor de p <0,05. Resultados. El 
promedio de edad de pacientes fue 79 +/- 3 años (rango: 76-82) de la cohorte 
expuesta y 72 +/- 3 años (69-75) de la cohorte no expuesta al PR, 33 (71,7 %) 
fueron varones del total de la muestra. El 54,3 % (25) tuvieron una o más caídas 
y en el 45,65 % (21) su cuidador era un familiar. Existe asociación directa entre 
el PR y el DF (p = 0,009) y en sus dimensiones: actividades básicas (p = 0,001), 
fuerza y resistencia (p=0,001) y velocidad de marcha (p = 0,001). La cohorte 
o grupo expuesto al PR mejoró en autonomía, independencia, resistencia y 
equilibrio en relación al grupo no participante del PR. Conclusiones. Existe 
asociación directa entre el PR y el DF en todas sus dimensiones: actividades 
básicas, fuerza, resistencia y velocidad de marcha. A mayor duración del PR se 
observó mejor DF.
Palabras clave: programa; rehabilitación, rendimiento fisico funcional; 
enfermedad de Parkinson (Fuente: DeCS-BIREME).

ABSTRACT

Objective. To determine the existing association between the application 
of the Rehabilitation Program (RP) and the Functional Performance (DF) of 
patients with Parkinson's disease at the Naval Medical Center “Cirujano Mayor 
Santiago Távara”. Methods: analytical, longitudinal, retrospective cohort 
study, in 18 months. With a sample of 46 patients,in two cohorts, Functional 
Performance was determined by dimensions of basic activities (Barthel 
indices), strength and endurance (SPPB) and gait speed. Five values   or 
categories were used to determine dependency, frailty, and incoordination. 
Normality was determined using the Kolmogorov-Smirnov test and the 
Mann-Whitney U was used for statistical analysis, a significant value of p 
<0.05 was considered. Results: The mean age of patients was 79 +/- 3 years 
(range: 76-82) of the exposed cohort and 72 +/- 3 years (69-75) of the cohort 
not exposed to RP, 33 (71,7 %) were men of the total sample. 54.3 % (25) had 
one or more falls and in 45.6 % (21) their caregiver was a relative. There is a 
direct association between PR and DF (p = 0.009) and in their dimensions: 
basic activities (p = 0.001), strength and endurance (p = 0.001) and gait speed 
(p = 0.001). The cohort or group exposed to RP improved in autonomy and 
independence, resistance and balance in relation to the group that did not 
participate in RP. Conclusions: there is a direct association between PR and 
DF in all its dimensions: basic activities, strength and endurance, and gait 
speed. The longer the PR duration, the better DF is shown.
Keywords: program; rehabilitation; program; physical functional performance; 
functional performance; Parkinson's disease (Source: MeSH - NLM).
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INTRODUCCIÓN 

La Enfermedad de Parkinson (EP) tiene repercusiones 
emocionales y motoras, con características conducentes 
a la disminución de la marcha y de actividades comunes (1-3). 
La EP se encuentra en el cuarto lugar dentro de las 
enfermedades neurológicas más frecuentes en el mundo, 
con una prevalencia entre 1% y 2% en mayores de 60 
años (4,5) y es la segunda causa de discapacidad neurológica 
después del accidente cerebrovascular (6). En la provincia 
de Junín, Perú, la EP reporta una prevalencia cruda de 
6,75 por 1000 habitantes (7).

La EP es neurodegenerativa, habiéndose propuesto 
varias teorías para explicar que la causa, desde factores 
idiopáticos hasta los genéticos y ambientales, con 
deterioro progresivo de las neuronas y la reducción 
dopamina, determina el predominio de neurotransmisores 
excitatorios (1-3,7,8). Los síntomas y signos principales de 
la EP son la bradicinesia, acinesia, los temblores, la 
rigidez muscular, inestabilidad postural, alteraciones 
del equilibrio, marcha festinante, y facie inexpresiva (1-

3,7,8). Esta enfermedad se incrementa con la edad (7) y se 
reporta un ligero predominio en el varón (8). 

Ahora bien, existen varias escalas valorativas del 
enfermo de Parkinson (8). Un estudio encontró que la 
depresión es el factor más importante afectando la calidad 
de vida (9). Sin embargo, las terapias no farmacológicas 
pueden proporcionar mejoras así, el taichí puede mejorar 
el equilibrio en la EP (10). Un reporte acerca de que la 
aplicación de un programa de ejercicio en personas 
con EP mejora la capacidad física a los 12 meses de 
seguimiento (11). 

Los programas de rehabilitación (PR) son tratamientos 
muy necesarios en la prevención del deterioro físico 
precoz; pretendiendo mejorar la sintomatología y, por 
ende, la calidad de vida de pacientes con EP mediante 
uso de terapias físicas, para devolver capacidades y 
oportunidades de autonomía en sus actividades (12,13).

En ese contexto, el tratamiento no farmacológico 
en la EP es de interés profesional, al ser una medida 
recomendada por especialistas para prevenir el deterioro 
de la enfermedad y mejorar equilibrio, la movilidad y 
disminuir la rigidez (10). Sin embargo, no registra con 
precisión la relación del PR con la autonomía, resistencia 
y equilibrio que maneja el DF del parkinsoniano. 

El desempeño funcional (DF), para este estudio se 
dimensionó en actividades básicas, fuerza, resistencia 
y velocidad de marcha, analizados cada uno mediante 

cinco niveles. El objetivo del presente estudio fue, por 
consiguiente, determinar la asociación existente entre 
la aplicación del PR y el DF, en los pacientes con EP 
en el Centro Médico Naval (CEMENA) “Cirujano Mayor 
Santiago Távara”, de Callao, Perú.

MÉTODOS

Tipo de estudio
La investigación es de tipo observacional, analítica, longi-
tudinal, siendo un estudio de cohortes retrospectivos (12,14).

Población y muestra
La población estuvo conformada por 57 adultos mayores 
de más de 60 años, con diagnóstico de EP, que recibían 
control, tratamiento y terapias de EP en el Servicio de 
Geriatría CEMENA “Cirujano Mayor Santiago Távara”, 
Callao, Perú, entre enero del 2017 y julio del 2018. Para 
calcular el tamaño de la muestra se usó Epidat versión 3.1, 
considerando una potencia de 89 % y nivel de confianza 
al 95 %; el riesgo de expuestos fue del 75 % y el riesgo 
en no expuestos fue del 30 %. La razón de expuestos y 
no expuestos es 1; el valor calculado para cada cohorte 
fue de n = 23, (n1 = GE) (n2 = Gne). 

Se formó la muestra con los siguientes criterios 
de inclusión: llegar con o sin acompañamiento de 
un familiar o cuidador, con capacidad de moverse 
independientemente y no tener otras enfermedades que 
interfieran con la rehabilitación; se obtuvo una muestra 
no probabilística intencionada de 46 participantes. Los 
criterios de exclusión, por su parte, fueron: pacientes 
retirados por fallecimiento o causas personales, 
pacientes parkinsonianos severamente afectados en 
estadios 4 y 5 de la escala de Hoehn y Yahr (15); poseer 
trastorno cognitivo o psicológico; tener historia clínica 
incompleta; haber presentado infarto en el mes previo 
a la evaluación, o tener diagnóstico de fractura o cirugía 
reciente. Calculó la potencia estadística descrita en 
procedimientos.

Instrumentos de recolección de datos 
Programa de rehabilitación (PR): un conjunto de 
actividades terapéuticas desarrolladas para pacientes 
con Parkinson, a fin que recuperen funciones en sus 
dimensiones autonomía, fortaleza y agilidad, disminuidas 
por la enfermedad (16). 

El programa de rehabilitación (PR) diseñado en base a 
principios del aprendizaje psicomotor, orienta los déficits y 
mejoras motoras, fue desarrollado en 18 meses mediante 
150 sesiones de 2 horas cada una, dos veces por semana 
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(martes y viernes), usando modalidad grupal. Se dosificó el 
tiempo del siguiente modo: fase inicial con calentamiento 
de 10 minutos. Fase fortalecimiento, consistía en 5 minutos 
de actividades cardiovasculares, 15 minutos de ejercicios 
de estiramientos, 15 minutos de ejercicios de fuerza, 15 
minutos de un entrenamiento funcional, 15 minutos de 
entrenamiento de marcha bajo señales auditivas y 15 
minutos de equilibrio. Fase relajación de 30 minutos, 
baile de tango y juegos, y fase despedida, consistente 
en estímulo o premiación de aplausos.

Desempeño funcional (DF): acciones naturales que 
desarrollan las personas en sus funciones motoras; 
específicamente en dimensiones de actividades básicas, 
fuerza, resistencia, y velocidad de marcha; las que alteran 
la calidad de vida por efectos de la enfermedad de 
Parkinson (16). Las variables se operacionalizaron para 
medir el nivel de dependencia que presentan los 
pacientes. 

Índices de Barthel para las actividades básicas 
diarias (17-19) (se baña solo, se alimenta solo, usa servicios 
higiénicos, sube y baja escaleras, se viste solo, controla 
sus deposiciones, controla sus micciones, se traslada y 
moviliza solo). El Baremo para procesar los datos considera 
los siguientes rangos de resultados: 0-20 dependencia 
total; 21-40 dependencia severa; 41–60 dependencia 
moderada; 61-90 dependencia leve; >90 autonomía e 
independencia.

Índices de SPPB o Short Physical Performance 
Battery, para medir fuerza y resistencia (17-19) (camina 
con seguridad, se levanta y se sienta, mantiene los 
pies juntos, mantiene su equilibrio, posición semi 
tándem y tándem); Se considera en el baremo, los 
siguientes rangos de resultados: 0-3 fragilidad severa; 
4-6 fragilidad moderada; 7-9: fragilidad leve; 10-11 
fragilidad mínima; =12 resistencia. 

Índices de velocidad de marcha (17-19) prueba de 
ejecución, observa distancia de prueba de 4 metros, 
ejecución por dos veces, se procesaron datos con el 
siguiente baremo: incapaz de caminar: descoordinación 
total; < 8,70 m/s: descoordinación severa; 6,21 a 8,70 
m/s: alterado, descoordinación moderada; 4,82 a 6,20 
m/s: descoordinación leve; < 4,82 m/s: equilibrio y 
coordinación normal (20).

Se consideraron otras variables que conforman las 
características demográficas de los pacientes de estudio: 
edad, sexo, peso, número de caídas y si tiene cuidador. 
El instrumento de recolección de datos utilizado fue 
la ficha de observación, cuya validez de contenido 

fue sometida a evaluación de expertos (4 jueces), el 
puntaje fue de 0,93; mientras que la confiabilidad fue 
determinada según el coeficiente de Alfa de Cronbach, 
cuyo valor fue de 0,805. 

Procedimientos de la recolección de datos. 

Previa aprobación del Comité de Ética y División de 
Investigación del CEMENA se recolectaron datos de las 
historias clínicas en una ficha de registro de datos y la 
información obtenida fue procesada en forma anónima (21). 
No hubo consentimiento informado por tratarse de un 
estudio de cohortes retrospectivos.

Análisis de datos 

El análisis estadístico se realizó con el programa estadístico 
SPSS versión 24. Se resume la información de las variables 
cualitativas según frecuencias absolutas y relativas, y las 
variables cuantitativas según medias, mediana y desviación 
estándar. La distribución de los datos numéricos fue 
anormal según la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Para 
controlar a las variables intervinientes se emparejó a los 
grupos de estudio según sexo y edad. Para el análisis 
inferencial se empleó la prueba U de Mann Whitney 
para determinar la diferencia entre las medias a efectos 
de contrastar las hipótesis, considerándose significativo 
p<0,05. 

Aspectos éticos 

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional 
de Ética en Investigación de la Universidad Científica 
del Sur; asimismo, se tuvo en cuenta la Declaración de 
Helsinki (21), principios 9 y 10, tomando precauciones 
para resguardar la intimidad de personas e historias 
necesarias en la investigación.

RESULTADOS

Se incluyeron 46 (100 %) datos de pacientes, el promedio 
de edad fue 79 +/- 3 años (rango: 76-82) de la cohorte 
expuesta y 72 +/- 3 años (69-75) de la cohorte no expuesta 
al PR. En tabla 1 se muestra mayor proporción de varones 
33 (71,7 %) y 13 (28,3 %) de mujeres. Se observa que los 
pacientes parkinsonianos adheridos al PR tienen mayor 
peso en comparación a la cohorte no expuesta al PR. En 
23 (50,0 %) pacientes, el cuidado estaba a cargo de un 
familiar, 19 (41,3 %) asisten solos y 4 (8,7 %) pacientes 
están cuidados por técnicos en enfermería. El 34,8 % (16) 
no tuvieron caídas, mientras que el 65,2 % (30) presentó 
un episodio o más de caídas; aunque las caídas fueron 
más frecuentes en el grupo no expuesto al PR 36,9 % (17) 
en comparación a los expuestos al PR 28,3 % (13).
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y normalidad. Comparativamente, entre quienes no 
participaron del PR, el 56,5 % (13) iniciaron con autonomía 
y normalidad, mientras que 18 meses después hubo 
un descenso y sólo se alcanzó el 21,7 % (5), en este 
mismo grupo de estudio, la dependencia moderada 
aumentó en comparación al basal (13,0 % vs. 43,5 %). 
Confirmándose por consiguiente la hipótesis de que la 

En la tabla 2 se evidencian las diferencias significativas 
entre los dos grupos de estudio. Los pacientes expuestos 
al PR mejoraron su DF, el 8,7 % (2) ingresaron con 
deficiencia severa, reduciéndose a 4,4 % (1) al finalizar 
el PR. Al inicio del PR, el 30,4 % (7) presentaban un nivel 
basal de autonomía y normalidad; 18 meses después, 
al finalizar el PR, el 39,1 % (9) presentaban autonomía 

Tabla 1. Características demográficas clínicas de pacientes geriátricos con enfermedad de Parkinson

Variable
Grupo expuesto al Programa de Rehabilitación Grupo no expuesto al Programa de Rehabilitación

Basal
n (%)

Final
n (%)

Basal
n (%)

Final
n (%)

Edad (años)

60-68 6 (26,1) 6 (26,1) 3 (13,0) 4 (17,4)

69-75 6 (26,1) 6 (26,1) 12 (52,9) 11 (47,8)

76-82 8(34,8) 7 (30,4) 5 (21,7) 5 (21,7)

Más de 82 3 (13,0) 4 (17,4) 3 (13,1) 3 (13,0)

Sexo

Masculino 16 (69,6) 16 (69,6) 17 (73,9) 17 (73,9)

Femenino 7 (30,4) 7 (30,4) 6 (26,1) 6 (26,1)

Peso (kg)

40 a 50 1 (4,4) 1 (4,4) 2 (8,7) 3 (13,0)

51 a 60 7 (30,4) 6 (26,1) 6 (26,1) 7 (30,4)

61 a 70 5 (21,7) 6 (26,1) 7 (30,4) 7 (30,4)

Más de 71 10 (43,5) 10 (43,5) 8 (34,8) 6 (26,1)

Cuidador del paciente

No tiene 9 (39,1) 9 (39,1) 11 (47,8) 10 (43,5)

FamiSliar 10 (43,5) 11 (47,8) 12 (52,2) 12 (52,2)

Técnico en enfermería 4 (17,4) 3 (13,0) 0 (0,0) 1 (4,4)

Número de caídas

0 11 (47,8) 10 (43,5) 12 (52,2) 6 (26,1)

1 a 3 9 (39,1) 10 (43,5) 9 (39,1) 10 (43,5)

4 a 6 3 (13,0) 3 (13,0) 1 (4,4) 3 (13,0)

7 a más 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (4,4) 4 (17,4)

Tabla 2. Comparativa inicio y final en el desempeño funcional de pacientes geriátricos con enfermedad de Parkinson 

Desempeño funcional

Grupo expuesto al Programa de
Rehabilitación

Grupo no expuesto al Programa de
Rehabilitación

BASAL
n (%)

FINAL
n (%)

BASAL
n (%)

FINAL
n (%)

Deficiencia total 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (4,4)

Deficiencia severa 2 (8,7) 1 (4,4) 1 (4,4) 4 (17,4)

Deficiencia moderada 6 (26,1) 4(17,4) 3 (13,0) 10 (43,5)

Deficiencia leve 8 (34,8) 9 (39,1) 6 (26,1) 3 (13,0)

Autónomo. Normal 7 (30,4) 9 (39,1) 13 (56,5) 5 (21,7)
Nota. Estadístico de prueba: U de Mann-Whitney de 146,000; Z = --2,603; p = 0,009
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aplicación del PR tiene asociación directa con el DF en 
pacientes con enfermedad de Parkinson. La prueba U 
de Mann-Whitney fue de 146,00 (Z = -2,603; p = 0,009).

En la tabla 3 se observa que el 73,9 % de los pacientes 
con enfermedad de Parkinson expuestos al PR inicia con 
dependencia leve en sus actividades básicas y después 
de participar durante 18 meses presenta una mejoría, 
disminuyendo el grupo de dependencia al 30,4  %. 
Por su parte, el grupo de pacientes no expuestos al 
PR se encontraba con una dependencia moderada en 
el 13,0 %, después de 18 meses que se encontró un 
incremento a 34,8 %. El grupo expuesto al PR (17,4 %) 
consiguió mejoría para desarrollar actividad básica 
de forma independiente (69,6 %). Todo lo contrario 
ocurrió en el grupo no expuesto al PR, evidenciándose 
empeoramiento en su independencia del 30,4 % a 13,0 %. 
Se concluye que hay razones suficientes para inferir que 
ambas muestras presentaban diferencias significativas, 
afirmando por lo tanto que la aplicación del PR tiene 
resultados favorables en la dimensión actividades básicas. 
Para analizar los resultados de la aplicación del PR en 

la dimensión actividades básicas se utilizó la prueba 
de U de Mann-Whitney que fue de 64,500 (Z = -4,410 
y p = 0,001).

Parkinson inicialmente expuestos al PR fue del 13,0 %, 
mientras que al finalizar el PR, el porcentaje de pacientes 
que mejoraron su fuerza resistencia se incrementó, 
reportándose en el 30,5 %. Mientras que en el grupo 
que no asistió al PR los hallazgos fueron diferentes, ya que 
este grupo había iniciado con cifras similares (13,0 %) al 
grupo expuesto al PR, sin embargo al finalizar el estudio, 
solo el 4,3% reportaba una resistencia normal. El grupo 
sin PR con dependencia severa y moderada empeoró de 
4,4 % a 34,8 % y de 43,5 % a 52,2 %, respectivamente. 
Para analizar los resultados de la aplicación del PR en 
la dimensión fuerza y resistencia, se empleó la prueba 
de U de Mann-Whitney que fue de 99,500 (Z = -3,660 
y p = 0,001).

En la tabla 5 se muestra que el PR está asociado con un 
mejor desempeño funcional de la velocidad de la marcha 
a través del tiempo. El grupo de pacientes expuestos 

Tabla 3. Desempeño funcional referente a la dimensión actividades básicas, de pacientes geriátricos con enfermedad de Parkinson

Desempeño funcional 
según actividades básicas

Evaluación del programa de rehabilitación

Basal 6 meses 12 meses 18 meses

Grupo 
expuesto

 n (%)

Grupo no 
expuesto

n (%)

Grupo 
expuesto 

n (%)

Grupo no 
expuesto 

 n (%)

Grupo 
expuesto 

 n (%)

Grupo no 
expuesto 

 n (%)

Grupo 
expuesto 

n (%)

Grupo no 
expuesto 

n (%)

Dependencia total 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1(4,4) 1(4,4) 1(4,4) 0(0,0) 1(4,4)

Dependencia severa 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)

Dependencia moderada 2 (8,7) 3(13,0) 2(8,7) 5(21,7) 0(0,0) 7(30,4) 0(0,0) 8(34,8)

Dependencia leve 17 (73,9) 13(56,5) 10(43,5) 12(52,2) 12(52,2) 14(60,8) 7(30,4) 11(47,8)

Independencia 4 (17,4) 7(30,4) 11(47,8) 5(21,7) 10(43,5) 1(4,4) 16(69,6) 3(13,0)

Nota. Estadístico de prueba U de Mann-Whitney de 64,500; Z= -4,410; p = 0,001

Tabla 4. Desempeño funcional, referente a la dimensión fuerza y resistencia, de pacientes geriátricos con enfermedad de Parkinson 2018

Desempeño funcional 
según fuerza y
resistencia

Evaluación del programa de rehabilitación

Basal 6 meses 12 meses 18 meses

Grupo 
expuesto 

n (%)

Grupo no 
expuesto

n (%)

Grupo 
expuesto 

 n (%)

Grupo no 
expuesto

 n (%)

Grupo 
expuesto 

 n (%)

Grupo no 
expuesto 

n (%)

Grupo 
expuesto 

 n (%)

Grupo no 
expuesto 

 n (%)

Fragilidad severa 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(4,4) 1(4,4) 1(4,4) 0(0,0) 1(4,4)

Fragilidad moderada 6(26,1) 1(4,4) 3(13,0) 3(13,0) 1(4,4) 3(13,0) 1(4,4) 8(34,8)

Fragilidad leve 11(47,8) 10(43,5) 11(47,8) 13(56,5) 10(43,5) 17(73,9) 9(39,1) 12(52,2)

Fragilidad mínima 3(13,0) 9(39,1) 5(21,7) 5(21,7) 6(26,1) 1(4,4) 6(26,1) 1(4,4)

Resistencia normal 3(13,0) 3(13,0) 4(17,4) 1(4,4) 5(21,7) 1(4,4) 7(30,4) 1(4,4)
Nota. Estadístico de prueba U de Mann-Whitney de 99,500 (Z= -3,660 y p = 0,001).
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al PR, inicialmente presentaron una descoordinación 
severa en el 26,1 % y moderada en 43,5 %, mientras 
que después de 18 semanas de aplicación del PR, el 
4,4 % y el 39,1 % presentaban descoordinación severa 
y moderada, observándose una mejoría notoria. Por otro 
lado, en el grupo no expuesto al PR, la descoordinación 
basal severa fue de 4,4 % y la moderada fue del 43,83 %, 
reportando la evaluación final en el 34,8 % severa y 
en el 52,2 % moderada. En este grupo de pacientes, el 
deterioro funcional era mayor. Asimismo, solo el 13,0 % 
de pacientes con enfermedad de Parkinson inicialmente 
presentaron equilibrio y coordinación normal en el grupo 
con intervención del PR y al finalizar la intervención hubo 
más pacientes que incrementaron el nivel de equilibrio y 
coordinación normal (30,4 %). Para evaluar los resultados 
de la aplicación del PR en la dimensión velocidad de 
marcha se empleó la prueba U de Mann-Whitney cuyo 
valor fue de 22,000 (Z = -5,330 y p = 0,001).

DISCUSIÓN

La EP es la segunda causa más común de enfermedad 
neurodegenerativa después de la enfermedad de 
Alzheimer(22,23); de progreso lento e invalidante tanto 
física, cognitiva y socialmente, afecta aproximadamente 
al 0,3% de la población, incrementándose hasta el 3% en 
mayores de 65 años (22,23). La progresión y severidad de 
la EP es variable entre los pacientes(24). Según Jurado-
Coronel et al.(25), la EP es más frecuente en hombres 
que en mujeres en relación aproximada de 2 a 1. En 
nuestra serie, la relación fue de 2,5 a 1. Las personas 
que padecen de EP presentan el doble de posibilidades 
de experimentar caídas, comparados con personas 
mayores sanas; esto conlleva a efectos negativos en 
confianza, niveles de actividad y calidad de vida (26,27). 
En ese sentido, se encontró que cada 3 pacientes con 

EP, 2 sufrieron entre 1 a más caídas. Teniendo mayor 
número quienes no participaron del PR. Las terapias de 
apoyo son implementadas por profesionales de la salud, 
no médicos, tales como los fisioterapeutas, enfermeros, 
etc. En este estudio se encontró cuidadores técnicos 
en muy bajo porcentaje. Según Cersosimo et al.(27), la 
pérdida de peso ocurre en la mitad de los pacientes 
con EP y, con gran consecuencia, en la progresión de 
la propia enfermedad con movimientos involuntarios y 
la disminución de ingesta de alimentos. En este estudio 
se encontró que pacientes no expuestos al PR tuvieron 
menos peso.

En pacientes con EP, los programas de rehabilitación han 
sido propuestos como un tratamiento complementario 
y efectivo para mejorar las disfunciones posturales y la 
marcha (28). Hashimoto et al.(29), en su estudio concluye 
que la danza es útil para mejorar la función motora, 
afectiva y los síntomas mentales en los pacientes con EP.

La importancia clínica de los programas de 
rehabilitación en los pacientes con EP está relacionada con 
diversos criterios, como la efectividad a largo plazo, dados 
por la frecuencia, seguimiento y duración del tratamiento, 
o cambios en la calidad de vida (13). Los programas de 
rehabilitación basados en actividades físicas aún parecen 
ser una forma más común de rehabilitación, desde caminar 
hasta programas de ejercicios personalizados (30,31), y es 
más efectiva cuando se realiza durante varios años (31). 

Franciotta et al.(32) reportaron que los pacientes con EP 
que se sometieron a un PR donde se incluía terapia de 
manos, mejoraron en la destrezas con los dedos y en la 
funcionabilidad de las manos. Los PR multidisciplinarios: 
cognitivo, motor, aeróbico, intensivo y basado en objetivos, 
podrían mejorar la calidad de vida de los pacientes 

Tabla 5. Desempeño funcional, referente a la dimensión velocidad de marcha, de pacientes geriátricos con enfermedad de Parkinson 

Desempeño funcional según 
velocidad de marcha

Evaluación del programa de rehabilitación

Basal 6 meses 12 meses 18 meses

Grupo 
expuesto 

n (%)

Grupo no 
expuesto

 n (%)

Grupo 
expuesto 

n (%)

Grupo no 
expuesto 

n (%)

Grupo 
expuesto 

n (%)

Grupo no 
expuesto n 

(%)

Grupo 
expuesto 

n (%)

Grupo no 
expuesto 

 n (%)

Descoordinación total 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1 (4,4) 1(4,4) 1(4,4) 0(0,0) 1(4,4)

Descoordinación severa 6(26,1) 1 (4,4) 3(13,8) 3(13,8) 1(4,4) 3(13,0) 1(4,4) 8(34,8)

Descoordinación moderada 11(43,8) 10 (43,5) 11(43,8) 13(56,5) 10 (43,5) 17(73,9) 9(39,1) 12(52,2)

Descoordinación leve 3(13,0) 9(39,1) 5(21,8) 5(21,8) 6(26,1) 1(4,4) 6(26,1) 1(4,4)

Equilibrio, coordinación normal 3(13,0) 3(13,0) 4(17,4) 1(4,4) 5(21,7) 1(4,4) 7(30,4) 1(4,4)

Nota. Estadístico de prueba: U de Mann-Whitney de 22,000 (Z = -5,330 y p = 0,001).
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parkinsonianos (16,33). En nuestro estudio, el DF de los 
pacientes con EP mejoró a través del tiempo, por lo que 
el PR a que son expuestos brinda beneficios motores.

Seco-Calvo et al. (34) reportan que cuando se administra 
a los pacientes con EP un programa de fisioterapia grupal, 
conjuntamente con estímulos sensoriales auditivos para 
la reeducación de la marcha, se produce una mejoría 
significativa sobre los trastornos de equilibrio dinámico y 
la movilidad funcional. Otro estudio demostró la eficiencia 
de la fisioterapia a largo plazo con mejoría de la calidad 
de vida en los pacientes con EP (29). Tickle-Degnen et al.(35), 
con su programa de rehabilitación, reportan beneficios 
mayores en los dominios específicos de movilidad y 
comunicación que persistieron a los 2 y 6 meses de 
seguimiento. Otro estudio reporta que si se incrementa 
el número de sesiones del programa de rehabilitación, 
los resultados en el examen motor son más altos, lo que 
indica que la rigidez, postura, equilibrio y marchamejoran 
y que esta mejoría es más prolongada en el tiempo(13). 
En nuestra serie, la marcha mejoró en los pacientes que 
recibían el PR.

Por último, existen reportes sobre los beneficios de los 
ejercicios aeróbicos y el entrenamiento de la fuerza en 
pacientes con EP mejora los síntomas motores y no motores, 
particularmente entre el estado de ánimo (depresión), 
sueño y cognición (36). Según Gobbi et al. (37), los programas 
de ejercicio intensivo y adaptativo medidos a través de 
la prueba de timed up and go demostraron mejora en el 
equilibrio y la movilidad en los pacientes con EP, por lo 
que sería útil incorporarla a futuros PR en el CEMENA.

Las limitaciones del estudio comprenden la escasa 
muestra, la posibilidad de que exista variabilidad 
intraobservacional, de la valoración del estado funcional 
de los pacientes en los registros anotados. Los sesgos de 
selección disminuyeron porque ambas cohortes extraídas 
de las historias clínicas permitieron su comparabilidad.  
Se concluye que el Programa de Rehabilitación tiene 
resultados favorables y mejoras significativas en las 
tres dimensiones del DF: actividades básicas, fuerza y 
equilibrio y velocidad de marcha en pacientes con EP 
del CEMENA. 
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