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Resumen  

El propósito del estudio es conocer el efecto del Hi Balance sobre el riesgo 

de caer, condición física y ejecución motora en sujetos con EP en estadio 

II y III. 

Materiales y métodos  

Estudio piloto, cuasiexperimental. Participaron 9 sujetos con EP estadio 

II y III en un programa de entrenamiento HB de 8 semanas de duración, 3 

veces por semana, durante una hora.  Se evaluó el riesgo de caer con tarea 

simple y mientras se realizaba una doble tarea, la condición física y la 

ejecución motora, las pruebas se realizaron pre y post intervención. El 

análisis estadístico se realizó con la prueba T-Student, con un nivel de 

significancia de 0,05. 

Resultados  

Se obtuvo una disminución significativa en el tiempo total del TUG (p = 

0,0007) y TUGM (p = 0,0017). Aumentó de forma significativa el 

rendimiento en la prueba chair stand test (p = 0,04) y arm curl test (p = 

0,02). En la prueba 2 minute walk test, aumentó el rendimiento, pero los 

cambios no alcanzaron significancia estadística (p = 0,06). En relación 
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con el cuestionario AQ, mejoró significativamente el indicador (p = 

0,033). 

Conclusión  

El entrenamiento HB disminuyó el tiempo en la prueba TUG y TUGM lo 

que indica un menor riesgo de caída, frente a tareas simples y dobles, se 

obtuvo también una mejora en la condición física de los sujetos, valorada 

por el SFT y la ejecución motora. 

 

Palabras claves 

Parkinson, Highly Challenging balance, Time up and Go modificado, 

Doble tarea, Riesgo de Caer.  
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Summary. 

The purpose of the study is to know the effect of Hi Balance over the risk 

to fall, physical condition and motor ejecution in subjects with EP in phase 

II and III. 

Materials and Methods 

The pilot study, quasi-experimental. Participated 9 persons with EP in 

phase II and III in a coaching program HB of eight weeks, three time a 

week during on hour. It was assessed risk to fall with simple task and 

while a doble task was accomplished, the physical condition and the motor 

ejecution, the test was carried out pre and post intervention the statistic 

analysis was carried out with T-Student, with a level of significance of 

p<0,05. 

Result 

A significant decrease was obtained in total TUG time (p = 0,0007) and 

TUGM (p = 0,0017). The performance in the chair stand test (p = 0.04) 

and arm curl test (p = 0.02) significantly increased. In the 2 minute walk 

test, it increased performance, but the changes did not reach statistical 
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significance (p = 0.06). In relation to the AQ questionnaire, the indicator 

improved significantly (p = 0,033). 

Conclution  

HB training reduced the time in the TUG and TUGM test indicating a 

lower risk of falling, compared to simple and double tasks, an 

improvement in the physical condition of the subjects, valued by the SFT 

and the motor execution, was also obtained. 

Keywords 

Parkinson, Highly Challenging balance, Time up and Go modificated, 

Double task, Risk of Fall. 
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I. INTRODUCCIÓN  

 

 

La Enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad 

neurodegenerativa más prevalente después del Alzheimer (Opara JA, 

2017). Se estima afecta a 6.3 millones de personas en el mundo (OMS, 

2016) y se espera a que esta cifra aumente a 12 millones en el año 2030, 

lo que se traduce en un alto costo en salud. En Chile 40.000 personas 

padecen de esta enfermedad y en la región del Maule afecta a más de 2.200 

personas (Cubillos V, 2018).   

 

La EP se manifiesta a través de síntomas no motores tales como: 

alteraciones del sueño, disfunción autonómica, síntomas 

gastrointestinales, fatiga, deterioro cognitivo (Martinez - Fernandez, 

2016), y síntomas motores, tales como: temblor de reposo, bradicinesia o 

enlentecimiento motor, rigidez e inestabilidad postural (IP) (MINSAL, 
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2010). La IP es la pérdida del control del equilibrio (Opara JA, 2017) 

llegando a afectar al 87% de las personas con EP, por lo cual constituye 

un verdadero desafío clínico (Martínez - Fernández, 2016), ya que 

aumenta el riesgo de caer, limita el desempeño en las actividades de la 

vida diaria y disminuye la calidad de vida (Martínez - Fernández, 2016). 

 

Actualmente no existe cura para la EP, sin embargo, el abordaje del 

paciente se basa en tratamiento farmacológico, principalmente por 

agonistas dopaminérgicos, los cuales están orientados a disminuir signos 

como la bradicinesia, la rigidez muscular y en menor grado el temblor, no 

obstante, son poco efectivos para la IP (Wright W G, 2010). Las 

estrategias de rehabilitación motora a través de ejercicio físico, así como 

otras formas de estimular el movimiento a través de Taichi, yoga, baile, 

han demostrado ser beneficiosas (Klamroth S, 2014); sin embargo, se ha 

evidenciado que aquellas intervenciones orientadas específicamente al 

equilibrio y que son altamente desafiantes y progresivas, son más 

beneficiosas para tratar la IP y disminuir el riesgo de caer (Klamroth S, 

2014).  
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 Highly Challenging balance o Hi balance (HB) es un régimen de 

entrenamiento del equilibrio altamente desafiante, diseñado 

específicamente para la EP, el cual incorpora progresivamente y a través 

de criterios temporales de progresión, tareas motoras simples que están 

orientadas a demandar aspectos específicos del balance como integración 

sensorial (IS), ajustes posturales anticipatorios (APAs), agilidad motora y 

límites de estabilidad. En una segunda etapa, se agregan estímulos 

cognitivos simples, los cuales van progresando a una tercera etapa que 

incluye tareas duales (estímulos motores y cognitivos combinados), 

aumentando la intensidad y complejidad de los estímulos en el tiempo y 

de acuerdo a la respuesta de los sujetos (Conradsson D, 2015). 

 

El HB ha evidenciado ser efectivo en la mejora del equilibrio 

postural valorado a través del test Timed Up and Go (TUG), mini best test 

y test de marcha (Barry E, 2014). La habilidad de estos test para evidenciar 

mejoras en aspectos cualitativos de la condición física es muy baja, dado 

que son específicos para medir el riesgo de caer a través de la 
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cuantificación del tiempo y no logran incorporar otros aspectos tales como 

el desempeño frente a una tarea dual (tarea motora y cognitiva 

concurrente), que representa un desafío frecuente en las actividades de la 

vida diaria. El Timed Up and Go Modificado (TUGM) es una prueba 

orientada a medir la movilidad funcional y equilibrio dinámico, en base al 

tiempo total de ejecución de la tarea y mediciones de tiempo específicas 

para distintas fases que incorporan tareas duales y de agilidad (Gine 

Garriga et al., 2009). También incluye la evaluación de la ejecución 

motora a través del cuestionario Qualitative Assessment (AQ). Esta 

evaluación tiene excelente confiabilidad inter evaluador, alta sensibilidad 

(Gine Garriga et al., 2010), es fácil de administrar y es factible de aplicar 

en personas mayores de la comunidad (Gutiérrez C et al., 2010).  Por otro 

lado, el Senior fitness test (SFT) es una batería de pruebas que permite 

medir el nivel de condición física desde una perspectiva de la evaluación 

de los atributos físicos necesarios para mantener la capacidad funcional 

en la edad tardía, estos atributos son específicamente fuerza, flexibilidad, 

resistencia y movilidad los cuales permiten al adulto mayor permanecer 

activos e independiente (Rikli,R. & Jones,J, 2012). El SFT está diseñado 
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para ser realizados por profesionales de la salud, es un test validado, 

económico y fácil de usar.  Hasta ahora son insuficientes los estudios que 

evidencien los efectos del programa HB y no hay estudios que hayan 

evaluado los efectos del entrenamiento HB sobre el riesgo de caer, 

condición física y ejecución motora con instrumentos que se acercan más 

al tipo de estímulos en los que se basa este entrenamiento.  

 

Considerando que el HB es un tipo de entrenamiento que está 

orientado a mejorar y mantener las condiciones funcionales de personas 

con EP, bajo un contexto además socializador, la hipótesis de este trabajo 

es que el HB disminuye el riesgo de caer, mejora la condición física y 

ejecución motora post entrenamiento. Desde esta perspectiva, el propósito 

de este estudio piloto fue analizar el efecto del entrenamiento HB sobre el 

riesgo de caer, condición física y ejecución motora medido a través del 

TUG, TUGM, SFT y AQ en personas con EP en estadio II y III.   
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II. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 

 

¿Cuál es el efecto del entrenamiento HB sobre el riesgo de caer, condición 

física y ejecución motora en personas con enfermedad de Parkinson en 

estadio II y III?  
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III. OBJETIVOS  
 

 

Objetivo General:  

Analizar el efecto del Hi Balance sobre el riesgo de caer, condición física 

y ejecución motora en personas con EP en estadio II y III. 

 

Objetivos específicos: 

• Determinar el efecto del Hi Balance sobre el riego de caer medido 

a través del TUG y TUGM en personas con EP en estadio II y III. 

• Determinar el efecto del Hi Balance sobre la condición física 

medido a través del Senior Fitness Test en personas con EP en 

estadio II y III. 

• Determinar el efecto del Hi Balance sobre la ejecución motora 

medido a través del AQ en personas con EP en estadio II y III. 
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IV. HIPÓTESIS 

 

 

• El Hi Balance disminuye el riesgo de caer post entrenamiento en 

personas con EP en estadio II y III. 

 

• El Hi Balance mejora la condición física en personas con EP en 

estadio II y III. 

 

• El Hi Balance mejora la ejecución motora en personas con EP en 

estadio II y III. 
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V.  REVISIÓN DE LA LITERATURA   

 

 

V.I. Enfermedad de Parkinson 

  

      La EP es la segunda enfermedad neurodegenerativa más prevalente 

después del Alzheimer (Opara JA, 2017). Se estima que la EP afecta a 6.3 

millones de personas en el mundo y se espera esta cifra aumente a 12 

millones en el año 2030. En Chile, se estima que 40.000 personas padecen 

de esta enfermedad y en la región del Maule afecta a más de 2.200 

personas (Cubillos V, 2018). Al aumentar el envejecimiento poblacional 

estas cifras podrían incrementarse constituyendo un alto costo en salud,  

dada las altas tasas de discapacidad y dependencia asociada a esta 

enfermedad.  
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 La EP es de causa desconocida, pero existen diferentes factores 

asociados a su aparición, dentro de los cuales se han mencionado factores 

ambientales tales como: exposición a traumatismos, drogas o 

medicamentos, pesticidas y toxinas, además de factores genéticos 

(MINSAL, 2010). Se ha evidenciado que entre el 15% y 25% de los 

afectados cuentan con algún pariente que lo ha desarrollado, siendo más 

probable si es un caso de párkinson juvenil (Alves G, 2009).  

 

La alteración patológica que subyace a la EP es la pérdida de las 

neuronas en el área ventral de la pars compacta de la sustancia nigra 

(SNpc) del mesencéfalo, así mismo la presencia de inclusiones 

intracelulares conocidos como cuerpos de Lewy, los cuales están 

formados por agregados insolubles de proteína alfa-sinucleina 

anormalmente plegada. El resultado de esta neurodegeneración es la 

denervación dopaminérgica de las proyecciones de la SNpc hacia el 

núcleo estriado, lo que conlleva a una alteración en la fisiología normal 

de los núcleos basales (NB). Estos núcleos subcorticales incluyen el 

núcleo estriado (putamen y caudado), núcleo subtalámico, SNpc y globo 
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pálido externo e interno. Estos NB forman parte de tres circuitos, el motor, 

límbico y asociativo o cognitivo, responsables de la coordinación e 

integración de cada uno de estos (J.A.Obeso, 2008). El circuito 

dopaminérgico funciona mediante dos vías; la vía directa cuyos 

componentes son el globo pálido interno, el tálamo y la corteza cerebral, 

que está encargada de facilitar el movimiento. Por otro lado, la vía 

indirecta en la cual participan el núcleo estriado, el globo pálido externo, 

el globo pálido interno y el tálamo, darán como resultado la inhibición del 

movimiento no deseado. Debido a la pérdida de estimulación 

dopaminérgica se produce la potenciación de la vía indirecta o 

“inhibitoria” de la selección del programa motor sobre la vía directa o 

“facilitadora” del movimiento, lo cual se traduce en una hiperactividad 

responsable de los síntomas cardinales de la enfermedad. 

 

Durante el transcurso de la EP se presentan síntomas motores y no 

motores. Los síntomas no motores se generan en parte por acumulación 

de cuerpos de Lewy en diferentes partes del sistema nervioso, distintas a 

la sustancia nigra, es decir circuitos no dopaminérgicos, lo cual podría 
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explicar su aparición incluso antes que los síntomas cardinales de la 

enfermedad (Rodríguez JM, 2013). Al respecto, se ha descrito este 

proceso neurodegenerativo en seis estadios (Braak et al., 2003). En el 

estadio 0 no se manifiestan signos de la enfermedad. En el estadio I se 

observa degeneración del bulbo olfatorio y núcleo olfatorio anterior, lo 

cual explica la aparición de hiposmia (alteración del olfato).  En el estadio 

II, la enfermedad progresa a la parte inferior de la protuberancia, 

afectando a locus coeruleus, núcleos del rafe y núcleo pedunculopontino, 

los cuales se relacionan con el mantenimiento del sueño-vigilia y por tanto 

su alteración podría explicar las alteraciones del sueño presentes en la EP. 

En este mismo estadio se produce la afectación del núcleo medular 

autonómico y alteración catecolaminérgica, lo cual explica la aparición de 

trastornos autonómicos como son constipación, seborrea, inapropiada 

transpiración e hipotensión ortostática. Tras el transcurso de los estadios 

III a IV comienza la alteración de los sistemas dopaminérgicos por una 

afectación en la activación de la vía tálamo-cortical, lo cual da inicio a la 

manifestación de síntomas motores (Braak et al., 2003).   
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En relación con los síntomas motores, éstos incluyen temblor en 

reposo, bradicinesia o enlentecimiento motor, rigidez muscular, alteración 

en la marcha e IP. El temblor de reposo se encuentra asociado a 

sincronización de descargas neuronales con el núcleo subtalámico 

secundario a degeneración de zonas mesencefálicas (Kuhn, 2004). Estos 

son movimientos oscilatorios involuntarios y rítmicos de grupos 

musculares, descrito frecuentemente como cuenta monedas.  Afecta 

principalmente a las extremidades, posee un comienzo asimétrico, se 

presenta en reposo y genera un gran impacto en la realización de 

actividades básicas de la vida diaria.  En cuanto a la bradicinesia, hace 

referencia a un enlentecimiento del movimiento, se observa un retraso en 

planear y ejecutar movimientos voluntarios repetitivos con una 

disminución progresiva en la velocidad y amplitud de estas tareas. Este 

signo suele iniciar con torpeza motora acompañado de una leve 

disminución en el braceo y amplitud del paso unilateral. Conforme la 

enfermedad progresa, el paciente tarda más en realizar sus actividades 

habituales, abotonarse o vestirse, caminar, bañarse, manejo de los 

cubiertos o comer, levantarse de la cama o silla y voltearse en la cama. La 
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rigidez muscular corresponde a un trastorno del tono muscular 

caracterizado por una resistencia al movimiento. Se define como la 

resistencia que opone un segmento corporal a la movilización pasiva. En 

la EP puede presentarse en forma de rueda dentada, en donde hay breves 

episodios de oposición alternados con episodios de relajación, o por una 

resistencia más constante, que se denomina en tubo de plomo, donde la 

intensidad de la resistencia se mantiene constante en todo el rango del 

movimiento. Está alteración afecta a todos los músculos del cuerpo, 

incluso a los respiratorios y los de la cara generando una cara inexpresiva 

característica. Generalmente ambos síntomas se presentan en conjunto y 

se asocian principalmente a una afección en el cuerpo estriado, 

específicamente el putamen posterolateral y núcleo caudado posterior, los 

cuales hacen aferencia con la corteza sensoriomotora en donde se da inicio 

a la planificación del movimiento (Berardelli et al., 2001).  

 

Por otro lado, dentro de los síntomas más relevantes se encuentra la 

alteración de la marcha e IP, el cual requiere para su control dinámico de 

la interacción de los sistemas aferentes (visual, vestibular y propioceptivo) 
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en conjunto del aparato musculoesquelético. En la EP se produce una 

alteración del patrón de marcha normal debido a las diferentes alteraciones 

motoras que causan una marcha hipocinética, la cual se caracteriza por un 

enlentecimiento de la velocidad del movimiento, una disminución de los 

movimientos voluntarios y espontáneos, causando una disminución del 

braceo al caminar, retardo en la iniciación del movimiento y una 

disminución de la amplitud del movimiento. Se describen episodios 

breves de bloqueos motores o congelamiento, definidos como la sensación 

de tener los pies pegados al suelo. Éste puede ser desencadenado al 

intentar iniciar la marcha, ante cambios de velocidad y en espacios 

cerrados, sin embargo, este sólo está presente en el 47% de las personas 

con EP.  Uno de los actores principales en los episodios de congelamiento 

es el núcleo pedúnculopontino, al cual se le atribuyen funciones como 

inicio, aceleración, desaceleración y término del movimiento (Giladi et 

al., 2001). Por último, se encuentra la IP la cual se describe como la 

pérdida del control del equilibrio y es generada por la pérdida de reflejos 

posturales provenientes del mesencéfalo, debido a la alteración del núcleo 

rojo, núcleo pedúnculopontino y núcleo subtalámico, generando 
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alteraciones en las actividades de la vida diaria como consecuencia de la 

mayor probabilidad de caer.  

 

La realización del diagnóstico en EP es difícil debido a que no 

existe una prueba específica para esta condición, por lo que el diagnóstico 

es exclusivamente clínico. En este sentido, se diagnostica EP cuando la 

enfermedad es de tipo progresiva y existe al menos la presencia de dos de 

los siguientes factores: responde ante el consumo de levodopa, posee una 

sintomatología asimétrica, tiene un comienzo asimétrico, es decir los 

síntomas comienzan en un lado del cuerpo, tiene ausencia de síntomas 

clínicos que sugieran un diagnostico alternativo y por último tiene 

ausencia de una etiología que cause un síndrome clínico similar 

(MINSAL, 2010). 

 

Debido a que la EP es de carácter progresivo, con el transcurso del 

tiempo se irán manifestando diferentes características clínicas, en donde 

en un comienzo se observará una afectación unilateral, luego al avanzar 
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se producirá una afectación bilateral, para posteriormente generarse una 

alteración en el equilibrio y la marcha, en la cual la persona  irá aumentado 

su grado de dependencia y será más propensa a las caídas (MINSAL, 

2010), es por esto que para valorar la progresión y severidad de la 

enfermedad, se han propuesto varias escalas (Levine CB, 2003), siendo la 

más utilizada la escala por estadios propuestos por Hoenh y Yahr, la cual 

se presenta en la figura 1.  

 

 

 

Figura N°1, Escala de Hoenh y Yarh para valorar la progresión y 

severidad de la Enfermedad de Parkinson. Extraído de Guía Clínica 

Enfermedad De Parkinson.  MINSAL, 2010. 
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Actualmente la EP no tiene cura por lo cual sus tratamientos van 

enfocados principalmente a la sintomatología motora y no motora. Dentro 

de las alternativas terapéuticas, la farmacológica es una de las más 

utilizadas y está basada en la terapia con agonistas dopaminérgicos (Lang 

AE, 2009). Estos fármacos actúan principalmente en vías dopaminérgicas 

por lo tanto son más efectivos en la reducción de la bradicinesia, rigidez 

y temblor, sin embargo, durante el progreso de la enfermedad estos 

disminuyen su eficacia por lo cual requieren aumento de las dosis en la 

mayoría de los casos (Jenner P, 2002). Por otra parte, los fármacos 

utilizados en la EP tienen nula participación en vías no dopaminérgicas, 

como el locus coeruleus (adrenérgico) o el núcleo pedúnculopontino 

(colinérgico), por lo cual son menos efectivos para mejorar síntomas 

motores como la alteración de la marcha e IP (Bloem, 1996). 

 

El adecuado control postural para la mantención del equilibrio 

requiere una compleja interacción entre la biomecánica del cuerpo, el 

sistema nervioso y el medio ambiente externo (Horak, 2006). El control 

postural posee seis dominios fundamentales del equilibrio: restricciones 
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biomecánicas (RB) y orientación postural, límites de estabilidad y 

verticalidad, APAs, respuestas posturales reactivas (RPR), IS y control 

dinámico de la marcha (Horak, Wrisley y Frank, 2009). Estos dominios 

pueden ser afectados en la EP. Así, por ejemplo, en relación a las RB y 

orientación postural, en el paciente se observa una flexibilidad 

deteriorada, debilidad muscular, una disminución del rango de 

movimiento de tronco, además de alteraciones en los reflejos de 

estiramiento. En relación a los límites de estabilidad y verticalidad, estos 

se ven afectados debido a la dificultad para mantener la posición vertical 

producido por una flexión mantenida del tronco, además de una 

disminución en los límites de estabilidad, lo cual representa un factor de 

riesgo de caída significativo (Latt, Lord, Morris, Y Fung, 2009). En 

relación a los APAs, corresponden a los ajustes que realiza el sistema de 

control de equilibrio del cuerpo de manera anticipada al movimiento, 

cuando se produce una perturbación en el equilibrio. De esta forma el 

cerebro puede activar los músculos necesarios para contrarrestar en forma 

anticipada la perturbación que está por venir y así mantener el equilibrio 

de forma adecuada (Rigoberto M, et al., 2012). En los pacientes con EP 
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estos APA se encuentran reducidos provocando una pérdida del 

equilibrio, aumentando aún más el riesgo de caída (Roemmich et al., 

2012). En relación a las RPR, se identifican respuestas musculares y 

posturales deterioradas, con una coactivación muscular excesiva, además 

de reducida estrategia de tobillo y cadera, las cuales son movimientos para 

mantener el equilibrio y así prevenir una caída. Por otro lado, en la IS se 

altera la capacidad de integrar los estímulos somatosensoriales y 

propioceptivos, lo que genera como consecuencia alteración de la 

percepción de la postura corporal y la respuesta frente a diferentes 

desafíos (Horak, Wrisley y Frank, 2009). La marcha por su lado requiere 

para su control dinámico de la interacción de los sistemas aferentes, es 

decir, la correcta interacción visual, vestibular y propioceptiva; la 

integración de esta información en el SNC y la respuesta del sistema 

eferente a través del sistema músculo esquelético. La alteración de alguno 

de estos genera como consecuencia déficit en la marcha.  

 

El patrón de marcha del paciente con EP se caracteriza por una 

postura encorvada con pasos aleatorios y disminución del balanceo de los 
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brazos (Rogers, 1996), con una velocidad de marcha más lenta, longitud 

del paso más corta y la fase de doble apoyo es más larga que las personas 

sanas (Morris, Iansek, Matyas y Summers, 1994). Todos estos trastornos 

de la marcha y equilibrio en personas con EP son de difícil manejo y 

repercuten desfavorablemente en la movilidad, independencia y calidad 

de vida (Hamanic, 2003). Se estima que el 85% de las personas con EP 

presenta alteración en el control dinámico de la marcha (Kang et al., 2005) 

y el 87% sufren caídas (M.A Hely, 2008), lo cual corresponde a cifras 

importantes considerando las consecuencias que conlleva el caer, las 

cuales van desde el aislamiento social, la discapacidad hasta la muerte.   

 

Actualmente los trastornos de la marcha y el equilibrio representan 

uno de los retos más grandes en el tratamiento fisioterapéutico. En este 

contexto, la rehabilitación física convencional ha demostrado resultados 

positivos en la mantención y mejora de las habilidades principalmente 

motoras de las personas con EP (Evers S, 2004). Se ha evidenciado que la 

marcha y la rigidez mejoran con el tratamiento rehabilitador dirigido, ya 

que previene las contracturas espasmódicas, mantiene una amplitud 
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articular aceptable, con una conservación de la coordinación y mejoría de 

la marcha, lo cual lleva a un mayor grado de independencia en las 

actividades cotidianas de la persona con EP, mejorando gradualmente su 

calidad de vida (Obeso J A, 2005).  

 

La rehabilitación desempeña un papel prometedor en el alivio de 

los síntomas motores y no motores en la EP (Reynolds et al., 2016). 

Existen diferentes estrategias las que utilizan técnicas convencionales, 

ejercicio físico de fuerza, resistencia, flexibilidad, resistencia aeróbica, 

que son multimodales. El ejercicio regular ejerce efectos potenciales 

positivos sobre los sistemas no dopaminérgicos, como los sistemas 

serotoninérgicos, noradrenérgicos y ácido gamma-aminobutírico, que son 

relevantes para la función del sueño, la depresión y la ansiedad (Reynolds 

et al., 2016). También hay otras estrategias complementarias como el 

baile, musicoterapia, taichi, yoga etc, (Klamroth S, 2016) las cuales 

buscan estimular distintas cualidades motoras y que han mostrado cierto 

grado de efectividad, pero aún son insuficientes los estudios que 
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demuestren su efectividad sobre todo en aspectos como son las 

alteraciones de marcha, IP y riesgo de caer. 

 

El entrenamiento Highly Challenging Balance o Hi Balance (HB) 

es un régimen de entrenamiento del equilibrio y la marcha altamente 

desafiante, diseñado específicamente para la EP, el cual incorpora 

progresivamente y a través de criterios temporales de progresión, tareas 

motoras simples que están orientadas a demandar aspectos específicos del 

balance como IS, APA, agilidad motora y límites de estabilidad. En una 

segunda etapa, se agregan estímulos cognitivos simples, los cuales van 

progresando a una tercera etapa que incluye tareas duales (estímulos 

motores y cognitivos combinados), aumentando la intensidad y 

complejidad de los estímulos en el tiempo y de acuerdo con la respuesta 

de los sujetos (Conradsson D, 2015).  

 

Dentro de los cuatro aspectos específicos del balance que se 

trabajan con el HB, se encuentra la IS la cual se basa en tareas de caminar 
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en diferentes superficies con o sin restricciones visuales, los APA que 

corresponden a movimientos voluntarios de brazos, piernas y tronco, 

además de transiciones posturales y pasos multidireccionales, enfatizando 

en la velocidad y amplitud del movimiento, el tercer aspecto es la agilidad 

motora que trabaja la coordinación entre miembros en condiciones de 

marcha variables y cambios rápidos de movimiento característicos 

durante condiciones  predecibles e impredecibles y por último los límites 

de estabilidad que desarrollan tareas de inclinación controladas, realizadas 

mientras está de pie con diferentes bases de apoyo, estimulando cambios 

de peso en múltiples direcciones (Conradsson D, 2012). 

 

La intervención ha sido desarrollada con base en la teoría de Horak 

para EP que describe 6 sistemas interactivos que contribuyen al control 

del equilibrio (Figura 2). Cada uno de los ejercicios (es decir, 

fortalecimiento, rango de movimiento, actividades de equilibrio 

anticipatorio y reactivo, alteración de la entrada sensorial y el 

entrenamiento de la marcha) se desarrolló para abordar uno o más de los 

seis sistemas de control de equilibrio. (Sparrow, D et al., 2016). 
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Figura 2. Intervenciones del balance correspondientes a los seis sistemas 

interactivos que contribuyen al control del equilibrio. Extraído y 

modificado desde Sparrow, D. et al., (2016).   
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La evidencia ha demostrado que este tipo de entrenamiento tiene 

efectos beneficiosos sobre el equilibrio postural. Al respecto, en un ensayo 

clínico aleatorizado realizado en 100 participantes, Conradsson (2015) 

evidenció mejoras significativas en el control del equilibrio a través de 

mini-BESTest, rendimiento de la marcha en tarea normal y dual y 

sensación de seguridad en comparación al grupo control.  En un segundo 

estudio realizado por Conradsson (2014) demostró que, este tipo de 

entrenamiento genera una alta adherencia, una baja tasa de eventos 

adversos, en general los participantes lo consideraron un entrenamiento 

motivador y 4 de cada 5 participantes mejoraron su rendimiento en el 

equilibrio medido con mini-BESTest. Si bien estos hallazgos respaldan la 

viabilidad de este tipo de entrenamiento, aún son insuficientes los estudios 

para evaluar la eficacia del programa. Por otro lado, considerando que 

dentro de este régimen de entrenamiento se enfatiza el entrenamiento 

frente a tareas duales, ya sean motora-motora o motora cognitiva, no se 

han considerado en su evaluación pruebas clínicas objetivas que permitan 

evaluar el rendimiento frente a este tipo de desafíos.   
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En este contexto, el TUGM es un test validado, que está orientado 

a medir la movilidad funcional y equilibrio dinámico, no sólo en base al 

tiempo total de ejecución de la tarea, sino que incorpora mediciones de 

tiempo específicas para cada ítem del test, incorporando tareas de agilidad, 

fuerza, potencia muscular, marcha, además del rendimiento en tareas 

duales. Tiene excelente confiabilidad inter evaluador, alta sensibilidad, es 

fácil de administrar, necesita un tiempo corto de administración y es 

factible de aplicar en personas mayores de la comunidad. Además, en un 

reciente estudio (Alfonzo M, 2017) validan al TUGM para predecir el 

riesgo de caídas. 

 

Por otro lado, el riesgo de caer, las alteraciones de marcha que 

sufren los pacientes con EP, pueden estar relacionas a un mayor declive 

funcional dado por: la menor inmovilidad que deteriora su condición física 

afectando la fuerza, resistencia, flexibilidad, agilidad motora, lo que 

genera, un mayor riesgo de caída e inmovilidad funcional, afectando su 

desempeño en las actividades básicas de la vida diaria.  Es por esto, que 

se requiere contar con estrategias de intervención que posean un enfoque 
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multi modal, integrando en gran parte la marcha, equilibrio, tareas duales 

y cognitivas, que permitan así, la mejora en la condición física del sujeto. 

 

 En ese sentido dada la necesidad de aportar estudios que 

investiguen los efectos del entrenamiento altamente desafiante (HB) 

medido con pruebas que evalúan los componentes del balance en 

actividades funcionales y doble tarea, el propósito de este estudio fue 

investigar los efectos del HB sobre la condición física, riesgo de caer y 

ejecución motora. 
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VI. METODOLOGÍA  

 

 

Diseño de estudio:  

 

 Estudio Cuasiexperimental. 

 

Población de estudio:  

 

        Personas que padecen EP pertenecientes al grupo de rehabilitación 

neurológica del Centro Comunitario de Rehabilitación Carlos Trupp que 

completaron las 20 sesiones anuales que corresponden por programa y se 

encuentren a la fecha sin intervención. 
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VI.I Conformación de la muestra  

 

La muestra se conformó mediante un muestreo no probabilístico 

por conveniencia de 9 personas con EP. Se invitó a participar a través de 

una exposición informativa, realizada por la docente a cargo de la 

investigación. 

 

Criterios de inclusión: 

 

• Usuarios con EP en estadio II y III según escala de Hoehn- 

Yahr  

• Usuarios con rango etario de 50 a 70 años 

• Puntaje mayor a 14 de acuerdo a Mini mental adaptado a la 

población chilena. 

• Estabilidad de tratamiento farmacológico para EP > a 3 

semanas. 
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Criterios de exclusión: 

 

• Trastornos en la marcha que requieran de ayudas técnicas 

• Diagnósticos de enfermedades agudas que puedan afectar el 

rendimiento en las pruebas (lesiones músculo esqueléticas, 

infecciones, trastornos respiratorios o cardiacos.) 

• Diagnósticos de otros trastornos neurológicos centrales o 

periféricos concomitantes (AVE, TEC, epilepsia, 

neuropatías periféricas, etc.) 

• Trastornos vestibulares.   
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Variables Primarias  

1. Riesgo de Caer  

 

Definición conceptual: 

Aumento de la susceptibilidad a las caídas que pueden causar daño 

físico (Reuben et al., 2002). Y se ha definido como caída a cualquier 

perturbación del equilibrio durante actividades de rutina que resultaron en 

que involuntariamente la persona se posara en el suelo con o sin pérdida 

de consciencia (Opara et al., 2017). 

 

Definición operacional: 

El riesgo de caer y rendimiento en la marcha se midió a través de la 

prueba TUG, que mide el tiempo que demora en recorrer 3 metros, y el 

TUGM, el cual además de medir el tiempo incorpora el rendimiento en la 

marcha frente a desafíos motores y cognitivos. 
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2. Condición física 

 

Definición conceptual: 

       La condición física es entendida como la capacidad para realizar 

actividades de la vida cotidiana de forma segura, independiente y sin 

fatiga excesiva (Rikli R. & Jones J, 2012). 

 

Definición operacional: 

La condición física del adulto mayor se evaluó a través de 3 pruebas 

pertenecientes a la batería de pruebas del SFT, siguiendo el protocolo y 

valores normativos descritos por Rikli R. & Jones J. Se evaluó la fuerza y 

resistencia de MMII a través del Chair stand test, la fuerza y resistencia 

de MMSS a través del Arm curl test y la resistencia aeróbica a través del 

2 minute walk test.  
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Variable secundaria 

1. Ejecución motora  

 

Definición conceptual:  

La ejecución motora es la capacidad de realizar planes de 

movimientos en donde se incorpora diversos niveles de aprendizaje y que 

estos sean realizados de la mejor manera frente a las tareas motoras 

desafiantes (Castañer, 1992). 

 

 

Definición operacional: 

Se evalúa a través de una evaluación observacional con resultado 

cuantitativo del cuestionario AQ (anexo 1) basado en una escala de Likert 

que va de cero a tres, siendo cero una calificación deficiente y tres una 

ejecución excelente.   
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VI.II Procedimiento  

 

A los interesados en participar se les entrevistó y completaron un 

cuestionario breve orientado a verificar criterios de inclusión y exclusión.  

El cuestionario incorporó antecedentes mórbidos, tratamiento 

farmacológico, horarios y respuesta al fármaco, escala Hoehn y Yahr 

(Reuben et al., 2002) (Figura N°1) y cuestionario Minimental abreviado 

adaptado a la población chilena (Icaza M & Albala C, 1999) (Anexo 2). 

Aquellos que cumplieron con dichos criterios, se realizó el proceso de 

lectura, explicación y firma del consentimiento informado y se 

concordaron las fechas para realizar las evaluaciones.  

 

Las evaluaciones se realizaron en la clínica neurológica de la 

Escuela de Kinesiología de la Universidad de Talca, donde se completó 

una ficha de registro, la cual incorporó antecedentes personales y 

biopsicosociales tales como edad, enfermedades y medicamentos de uso 

habitual, medición de peso, talla y dominancia (Anexo 3). Cada ficha de 

registro fue codificada para evitar la personalización de la información. 
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Completada esta fase, se aplicó el TUGM, siguiendo el protocolo descrito 

por Giné Garriga (Garriga, 2010) (Anexo 4).  Se contabilizó el tiempo de 

las 4 fases y el tiempo total (TT) de la prueba. Para esto se utilizó un 

cronómetro, activado por un evaluador al dar la orden de iniciar y se 

guardó el tiempo de cada fase. La primera fase (F1) corresponde al tiempo 

utilizado al pararse, desde que despega la espalda de la silla hasta que 

completa la posición de pie; la segunda fase (F2) corresponde al tiempo 

transcurrido desde que alcanza la posición de pie, chutea un balón y hasta 

que este cruzó la línea de 8 metros; la tercera fase (F3) consistió en el 

tiempo transcurrido entre que chuteó el balón y realizó la marcha hacia el 

cono, contando hacia atrás desde quince a cero; la cuarta fase (F4) cuando 

la persona vuelve a sentarse en la silla, y finalmente se detuvo el 

cronómetro para registrar el TT de la prueba. Las mediciones del tiempo 

de cada fase fueron realizadas por el mismo evaluador pre y post 

intervención. Se consideró el siguiente valor normativo; un TT < 35 

segundos indica sin riesgo de caída y un TT > 35 segundos indica un alto 

riesgo de caídas. De forma paralela se calificó el desempeño de cada fase 

de la prueba por medio de la evaluación cualitativa AQ, la cual busca 
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aislar las áreas con déficit en la ejecución motora del TUGM y fue 

realizado por un segundo evaluador, tanto para la pre y post intervención, 

para el cual presenta como puntaje máximo 18 puntos y 14 puntos como 

puntaje de corte clínico para el rendimiento normal, un puntaje bajo los 

14 significa una deficiente calidad de la ejecución motora. Posteriormente 

se realizó la evaluación del TUG, siguiendo el protocolo establecido por 

el ministerio de salud. Se consideraron los siguientes valores normativos: 

normal si el TT del test es ≤ 10 segundos, riesgo leve de caída si realiza la 

prueba entre 11 y 20 segundos y riesgo alto de caída si es > 20 segundos. 

 

 Se concluyó con las evaluaciones del SFT descrito por Rikli R. & 

Jones las cuales fueron Chair stand test, Arm curl test y 2 minute walk test 

(Anexo 5). 

 

Realizada dichas pruebas basales, los sujetos fueron citados para 

comenzar la fase de entrenamiento HB de acuerdo al protocolo descrito 

por Conradsson et al. (2015). 
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Entrenamiento Hi Balance 

 

Para el entrenamiento HB se realizaron 3 sesiones semanales, de 60 

minutos de duración, durante 8 semanas. Cada sesión de entrenamiento se 

inició con un calentamiento previo de 5 minutos. En la semana 1 se 

trabajaron límites de estabilidad y agilidad motora por separado. Los 

límites de estabilidad consisten en tareas de inclinación voluntaria en 

posición de pie con diferentes cambios de peso, además de movimientos 

de brazo y tronco en múltiples direcciones, y la agilidad motora 

comprende cambios rápidos de las características del movimiento tales 

como: velocidad, amplitud y dirección, durante condiciones predecibles e 

impredecibles. En la semana 2 se trabajaron la IS y APAs. La IS consiste 

en tareas de caminata en superficie variable (estable e inestable) con o sin 

restricciones visuales y los APAs comprenden movimientos voluntarios 

de brazos, piernas y tronco que se centran en la velocidad y amplitud del 

movimiento y las transiciones posturales. En las semanas 3 y 5 se 

trabajaron límites de estabilidad y agilidad motora en conjunto con un 

entrenamiento cognitivo de doble tarea, por ejemplo, contar, recordar 
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elementos o números mientras se realiza la actividad motora. En las 

semanas 4 y 6 se trabajaron la integración sensorial y APAs combinado 

con un entrenamiento motor de doble tarea como por ejemplo llevar y/o 

manipular objetos. En las semanas 7 y 8 se trabajaron los cuatro aspectos 

del balance ya mencionados en conjunto de un entrenamiento mixto 

cognitivo y motor de doble tarea, favoreciendo la velocidad y agilidad. 

 

Finalizado el proceso se citó nuevamente a los participantes para 

llevar a cabo la fase de reevaluación TUG, TUGM y SFT. 
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VI.III Análisis estadístico 

 

Los datos fueron tabulados y revisados en una planilla Excel 2018, 

posteriormente fueron ingresados al programa GraphPad Prism versión 

6. Se realizó estadística descriptiva para caracterizar la muestra. Para 

aquellas variables cuantitativas se calculó promedio y desviación estándar 

y para los datos cualitativos se determinó frecuencia y fueron resumidos 

en tablas. Para el análisis de las variables de interés, se analizó la 

distribución de los datos cuantitativos a través de la prueba Shapiro-Wilk, 

aquellos que tuvieron una distribución normal, se compararon los 

promedios a través de test T con un nivel de significancia p < 0,05. 
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VII. RESULTADOS   
 

 

Este estudio fue realizado con una muestra constituida por 9 

participantes que padecen EP estadio II y III.  Las características que 

describen la muestra son mostradas en la tabla N°1. 

Tabla 1 Características biodemográficas de la muestra 
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Con respecto al tiempo total del TUG, pre intervención los 

participantes demoraron 11,44 ± 0,62 segundos y post intervención 8,02 

± 0,44 segundos, obteniendo una disminución de 3,42 segundos, 

correspondiendo a un cambio de 29,89%. Este cambio fue 

estadísticamente significativo (p = 0,001). Este resultado es mostrado en 

la figura N°3. 

 

 

Time Up and Go pre y post intervención Hi Balance 

 

 

 

 

 

 

Figura N°3 

Tiempo Time Up and Go. (Pre) Pre intervención de Hi 

Blance y (Post) Post intervención Hi Balance. *<0,001. 
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En relación con el riesgo de caer según el TUG, pre 

intervención seis participantes clasificaron con un riesgo leve de 

caer y uno sin riesgo de caer, post intervención los siete 

participantes clasificaron sin riesgo de caer demorando ≤ 10 s en el 

TT de la prueba.  Este resultado se puede observar en la tabla N°2 

 

 

 Tabla N°2 Clasificación del riesgo de caer según TUG pre y post 

intervención de Hi Balance  
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Con relación al tiempo total del TUGM pre intervención fue de 

38,60 ± 2,07 segundos y post intervención 27,58 ± 2,08 segundos, 

obteniendo una disminución de 11,02 segundos, correspondiente a un 

cambio de 28,54%. Este cambio fue estadísticamente significativo (p = 

0,0017). El resultado se puede observar en el Figura N°4.  

 

 

Time Up and Go Modificado pre y post intervención Hi 

Balance 

 

 

 

 

 

Figura N°4 

Tiempo Time Up and Go Modificado (Pre) Pre intervención 

de Hi Blance y (Post) Post intervención Hi Balance. 

*<0,001. 



55 
 

En relación con el riesgo de caer según el TUGM, pre 

intervención seis participantes clasificaron con un alto riesgo de 

caer y tres sin riesgo de caer, post intervención siete participantes 

pararon a la clasificación sin riesgo de caer y dos participantes 

clasificaron en alto riesgo de caer. Este resultado se puede observar 

en la tabla N°3. 

 

 

Tabla N°3 Clasificación del riesgo de caer según TUGM 

pre y post intervención de Hi Balance 
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Con respecto al tiempo de cada una de las fases del TUGM, en la 

Fase 1 pre intervención los participantes demoraron 1,372 ± 0,112 

segundos y post intervención 1,144 ± 0,198 segundos, obteniendo una 

disminución de 0,228 segundos, correspondiendo a un cambio de 16,6% 

(p = 0,332). En la Fase 2, pre intervención demoraron 3,007 ± 0,429 

segundos y post intervención 1,959 ± 0,333 segundos, con una 

disminución de 1,048 segundos, el cambio fue de 34,9% (p = 0,071). En 

la Fase 3, pre intervención los participantes demoraron 16,80 ± 2,013 

segundos y post intervención 9,484 ± 0,787 segundos, obteniendo una 

disminución de 7,31 segundos, correspondiendo a un cambio de 44%.  

Este cambio fue estadísticamente significativo (p = 0,0038). Por otro lado, 

la Fase 4, pre intervención los participantes demoraron 17,43 ± 0,58 

segundos y post intervención 14,97 ± 1,97 segundos, obteniendo una 

disminución de 2,46 segundos, correspondiendo a un cambio de 14,1% (p 

= 0,250). Este resultado es mostrado en la figura N°5. 
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Tiempo de cada Fase del TUGM pre y post intervención Hi 

Balance  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N°5 

Tiempo de cada fase del TUGM, (F1) tiempo utilizado al pararse de la silla 

(F2), tiempo trascurrido desde el bípedo hasta que el balón cruzó la línea de 

8 metros (F3), tiempo entre que se pateó el balón y camina hacia el cono, 

contado de quince a cero (F4), tiempo en que la persona vuelve a sentarse 

pasado por los aros. (Pre) Pre intervención de Hi Balance y (Post) Post 

intervención Hi Balance. *<0.05.  
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Los resultados de la variable principales del estudio, asociadas a la 

condición funcional medidas a través del SFT, la cantidad de repeticiones 

en la prueba de 2 minute walk test pre intervención fue de 59,00 ± 16,69 

repeticiones y post intervención 106,4 ± 15,82 repeticiones, obteniendo 

un aumento de 47,9 repeticiones, correspondiendo a un cambio de 

81,18%. Este cambio no fue estadísticamente significativo (p = 0,06). Este 

resultado se muestra en la figura N°6. 

 

2 minute Walk Test pre y post intervención Hi Balance 

 

 

 

Figura N°6 

Número de repeticiones en 2 minute walk test, Senior 

Fitness Test. (Pre) Pre intervención de Hi Balance y (Post) 

Post intervención de Hi Balance  
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Respecto a la cantidad de repeticiones en la prueba de Chair Stand 

Test pre intervención fue de 11,29 ± 1,40 repeticiones y post intervención 

fue de 15,71 ± 1,42 repeticiones, obteniendo un aumento de 4,42 

repeticiones, que corresponde a un cambio de 39,14%. Este cambio fue 

estadísticamente significativo (p = 0,04). Este resultado se muestra en la 

figura N°7. 

 

Chair Stand Test pre y post intervención Hi Balance 

 

 

 

 

 

Figura N°7 

Número de repeticiones en Chair Stand Test, Senior Fitness 

Test. (Pre) Pre intervención de Hi Balance y (Post) Post 

intervención de Hi Balance. *<0,05.  
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La cantidad de repeticiones en el Arm curl test pre intervención en 

el miembro superior (MS) derecho fue de 14,71 ± 0,64 repeticiones y post 

intervención 16,00 ± 1,13 repeticiones, obteniendo un aumento de 1,29 

repeticiones, que corresponde a un cambio de 8,76%. Este cambio no fue 

estadísticamente significativo (p = 0,34). En MS izquierdo pre 

intervención fue de 13,00 ± 0,81 repeticiones y post intervención 16,57 ± 

1,13 repeticiones, obteniendo un aumento de 3,57 repeticiones, que 

corresponde a un cambio de 27,46%. Este cambio fue estadísticamente 

significativo (p = 0,02). Este resultado se muestra en la figura N°8. 

 

Arm Curl Test pre y post intervención Hi Balance 

 

 
Figura N°8 

Número de repeticiones en la prueba Arm Curl Test, Senior 

Fitness Test. (Pre) Pre intervención de Hi Balance y (Post) 

Post intervención de Hi Balance.  (FBD) Fuerza brazo 

derecho, (FBI) Fuerza Brazo Izquierdo*<0,05.  
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En relación con la calificación del cuestionario AQ, pre 

intervención los participantes obtuvieron 16,89 ± 0,30 puntos y post 

intervención 17,78 ± 0,22 puntos, obteniendo un aumento de 0,89 puntos, 

corresponde a un cambio de 5,2%. Este cambio fue estadísticamente 

significativo (p = 0,033). Este resultado es mostrado en la figura N°9. 

 

 

AQ pre y post intervención Hi Balance 

 

 

 

 

Figura N°9 

Clasificación del desempeño en el TUGM. (Pre) Pre 

intervención de Hi Balance y (Post) Post intervención de Hi 

Balance.  *<0,05.  
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En relación con la calidad de la ejecución motora, pre 

intervención los 9 participantes calificaban sobre el nivel de 

normalidad, post intervención 5 participantes obtuvieron el máximo 

de puntaje en la prueba AQ.  Este resultado se puede observar en la 

tabla N°4 

Tabla N°4 Calidad de la ejecución motora pre y post 

intervención de Hi Balance 
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VIII. DISCUSIÓN 

 

 

Este estudio es un primer acercamiento que busca evidenciar el 

efecto de un programa de entrenamiento HB de 8 semanas, sobre el riesgo 

de caer, la condición física y ejecución motora, con énfasis en ejercicios 

de equilibrio motor y cognitivos altamente desafiantes en personas 

mayores con EP en estadio II y III.   

 

La hipótesis del estudio fue que el HB disminuye el riesgo de caer, 

mejora la condición física y ejecución motora en personas con EP en 

estadio II y III. Los resultados de este estudio apoyan nuestra hipótesis 

revelando que hubo mejoría en el riesgo de caer, condición física, y 

ejecución motora. 
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Respecto al rendimiento de la marcha medido a través del tiempo 

de ejecución del TUG, hubo una mejora significativa post intervención.  

El TT de la prueba disminuyó desde 11,44 ± 0,62 segundos a 8,02 ± 0,44 

segundos post intervención, lo que evidencia una disminución en 3,42 

segundos. Este resultado es relevante porque se acerca al cambio mínimo 

detectable (CMD) establecido para la prueba en estudios previos (Haley 

SM et al., 2006). El CMD se define como la mínima cantidad de cambio 

entre dos puntos en el tiempo que indican un verdadero cambio estadístico 

que es percibido por el paciente (Haley SM et al., 2006). Según Huang et 

al. (2011), establece un CMD de 3,5 segundos en los tiempos del TUG en 

pacientes con EP. Si lo comparamos con los resultados obtenidos en esta 

investigación (-3,42 segundos), es un valor muy cercano que podría 

entonces reflejar una modificación de la situación clínica del paciente, 

siendo esta percibida por el mismo.  No alcanzar este valor puede deberse 

a la propia variabilidad de la muestra, así como la influencia en el 

promedio del reducido número de participantes.  
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De acuerdo con el estudio de Leavy et al. (2019), en el cual 61 

sujetos con EP en estadio II y III se sometieron a un entrenamiento de 10 

semanas de HB, obtuvieron una mejora de un 4% en el TUG, en cambio, 

en nuestro estudio se obtuvo una mejora de un 29,89% en el TUG. Esto 

nos indica que el entrenamiento HB es efectivo para disminuir el riesgo 

de caída y nuestros resultados son concordantes con estudios recientes, 

aplicado en poblaciones con similares características. 

 

De acuerdo con los valores normativos para la población chilena en 

relación TUG, clasifica a los sujetos sin riesgo de caída con un valor 

menor a 10 segundos, riesgo leve de caída entre 11 y 20 segundos y riesgo 

alto de caída si es mayor a 20 segundos (MINSAL, 2010). En el presente 

estudio, 6 sujetos pasaron de la categoría riesgo leve de caída a sin riesgo 

de caer, por lo tanto, el entrenamiento HB disminuyó el riesgo de caer en 

los participantes estudiados. 
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Por otro lado, el riesgo de caer medido a través del TUGM muestra 

una disminución de 11,02 segundos. Gine Garriga et al. (2010) señalan 

como valor normativo 35 segundos para la población sana, es decir valores 

bajo los 35 segundos indican menor riesgo de caer. Los participantes de 

este estudio pre intervención obtuvieron 38,60 segundos y post 

intervención disminuyeron el tiempo a 27,58 segundos, pasando de una 

categoría de riesgo de caer a sin riesgo, post entrenamiento HB.  A pesar 

de que el valor normativo no es aplicable en EP, quienes ya presentan una 

alteración del balance propia de la enfermedad, los sujetos logran mejorar 

su rendimiento en la prueba del TUGM, disminuyendo su riesgo de caídas. 

Además, se observó una disminución significativa del tiempo en la fase 

que incorpora una doble tarea (F3: tiempo en que se pateó el balón y 

camina hacia el cono, contando de quince a cero), obteniendo un 

porcentaje de cambio de un 44% post intervención. A pesar de que existe 

escases de estudios donde se evalúe el entrenamiento HB con el TUGM 

en población con EP, Leavy et al. (2019) obtuvo resultados similares al 

obtener un porcentaje de mejora de un 9%, al evaluar TUG más una doble 

tarea en pacientes con EP. Estos cambios pueden ser consecuencia del tipo 
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de entrenamiento orientado específicamente al equilibrio dinámico, 

incorporando ejercicios de doble tarea y agilidad motora, los cuales 

comprenden cambios rápidos de velocidad, amplitud y dirección del 

movimiento durante condiciones predecibles e impredecibles. Todos estos 

elementos son necesarios para la marcha y para reaccionar ante una 

desestabilización y son cualidades que logra incorporar el test TUGM. 

Además, los resultados tienen relevancia clínica, en el sentido que el 

rendimiento motor frente a tareas duales se relaciona fuertemente con los 

desafíos que enfrentan a diario las personas en la realización de 

actividades de la vida diaria.            

             

Por otro lado, es importante la incorporación de test clínicos 

fáciles de aplicar y de bajo costo que permitan incorporar tareas tan 

recurrentes de la vida diaria que son tan peligrosas para los pacientes 

con EP, como lo son la marcha y tareas duales y en este sentido, el 

TUGM es un instrumento que cumple con dichas características, por 

lo que sería recomendable su aplicación en ambientes clínicos. 
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   Con respecto al SFT, los resultados en la prueba de 2 minutes 

walk test pre intervención fue de 59,00 ± 16,69 repeticiones, lo cual los 

clasificaba bajo lo normal y post intervención 106,4 ± 15,82 repeticiones, 

lo cual clasifica como normal, con un aumento de 47,9 repeticiones, 

correspondiendo a un cambio de 81,18%. Hasta ahora, no hay estudios de 

HB que haya ocupado este instrumento para valorar los cambios en la 

condición física en relación con la resistencia aeróbica. En la literatura 

existen valores de referencia para las cuatro pruebas del SFT adaptados a 

la población chilena (Guzmán, E. et. al., 2018). Para la prueba 2 minutes 

walk test según nuestro grupo etario corresponden a 67,5 repeticiones 

clasificando nuestra muestra post intervención dentro de los valores 

normales, esto indica una mejora en la resistencia aeróbica del grupo de 

intervención. Estos cambios pueden ser consecuencia del tipo de 

entrenamiento utilizado, el cual además de estimular habilidades como el 

balance, es altamente demandante y progresivo en relación con la 

demanda del sistema cardiovascular y muscular de manera conjunta. 

Además, sería importante incorporar a futuro los valores normativos de 

esta prueba para pacientes con EP, debido a que estos presentan como 
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consecuencia de la enfermedad una disminución de la resistencia aeróbica 

(Pinto M et al., 2013) y establecer el CMD. Sin embargo, dichos datos no 

demostraron ser estadísticamente significativos posiblemente por que el 

tipo de entrenamiento utilizado no está orientado en mejorar la resistencia 

aeróbica y esto puede producir cambios mínimos en la variable. 

 

En relación con la prueba Chair stand test, mostró un aumento de 

4,42 repeticiones, desde 11,29 ± 1,40 repeticiones pre intervención a 

15,71 ± 1,42 repeticiones post intervención, que corresponde a un cambio 

de 39,14% y en la prueba Arm curl test en el miembro superior (MMSS) 

derecho se obtuvo un cambio de 8,76% y en el MMSS izquierdo se obtuvo 

un cambio de 27,46% el cual fue estadísticamente significativo. Estas 

pruebas representan la evaluación de fuerza muscular de miembros 

inferiores (MMII) y MMSS respectivamente. En un estudio realizado por 

Mark A. (2009) el cual se realizó en personas con EP moderada con un 

entrenamiento del equilibrio y resistencia altamente demandante de 10 

semanas de duración, se obtuvieron resultados significativos en cuanto a 

la fuerza muscular de MMII con un aumento de 52% post entrenamiento, 
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esta fue medida con un sistema de poleas de pesas en ambos grupos de 

evaluación. Aunque dicho método de evaluación no concuerda con el 

realizado en este estudio, los resultados son favorables en cuanto al 

porcentaje de cambio y a pesar de que existe una leve diferencia en las 

semanas de ejecución de ambos entrenamientos, los porcentajes de 

cambio se acercan bastante entre sí. Estos cambios podrían ser explicados 

por el tipo de entrenamiento realizado el cual incorpora, además del 

trabajo orientado al balance, estímulos a través de ejercicios combinados, 

tanto de transferencias de sedente a bípedo en silla, como la utilización de 

resistencias externas progresivas en peso, tiempo y cantidad de 

repeticiones para MMSS y MMII, favoreciendo de esta manera la fuerza, 

coordinación y velocidad. Es importante trabajar esta cualidad motriz 

debido a que en la EP se presenta de forma temprana una disminución de 

la fuerza muscular. Por otro lado, la fuerza y potencia tanto de MMSS 

como MMII cumple un rol fundamental en mantener la funcionalidad y 

autonomía en las personas.  
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       Con respecto al test AQ, los resultados obtenidos pre intervención 

fueron de 16,89 ± 0,30 puntos y post intervención de 17,78 ± 0,22 puntos, 

presentando un porcentaje de cambio entre pre y post intervención de un 

5,2%, siendo este estadísticamente significativo y lo que demuestra una 

mejora en la ejecución motora. Estos cambios podrían ser consecuencia 

de un proceso de aprendizaje motor, debido al estímulo repetitivo de 

ejercicios motores durante el entrenamiento con HB, que imitan los 

desafíos que evalúa el TUGM, como son las tareas duales cognitivo - 

motoras y motoras - motoras. Actualmente no existen estudios que 

evalúen la calidad de la ejecución motora de forma clínica, y este 

instrumento validado permite una aproximación necesaria para la 

valoración de la calidad de la ejecución motora en pacientes con EP, en 

los cuales esta se afecta progresivamente.   

 

Dentro de las limitaciones de este estudio se debe mencionar que 

los resultados son solo extrapolables a la muestra estudiada, debido a la 

imposibilidad de contar con un grupo control y ser una muestra no 

probabilística por conveniencia con un pequeño tamaño muestral.  Estos 
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elementos pueden afectar la homogeneidad de las características de la 

muestra y generar un riesgo de sesgo que dificulta la generalización de los 

resultados o establecer claramente si los efectos del entrenamiento son 

solamente debidos a HB. Por otro lado, se intentó controlar la 

heterogeneidad de la respuesta farmacológica de cada participante 

ajustando el horario de la sesión, pero no siempre coincidió en todos los 

participantes. La falta de ajuste medicamentoso dificulta la realización 

óptima del entrenamiento, por interferencia y falta de respuesta en algunos 

casos, generando periodos de freezing o congelamiento que impedían 

realizar la sesión con normalidad para ese participante.  

 

Como proyecciones del estudio, es un tipo de entrenamiento 

evaluador dependiente, ya que, aunque tenga descrita la frecuencia y tipo 

de ejercicio que incorporar, depende mucho del tratante el ajustar los 

diferentes ejercicios para cada etapa. Por lo tanto, falta una mayor 

descripción de los protocolos que permitan replicar estos estudios para 

realizar comparaciones, por esto es necesario realizar futuros estudios que 

permitan dar evidencia para una estandarización de la intervención. Por 
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otro lado, este estudio logró evidenciar mejoras en el rendimiento motor 

y en la ejecución de pruebas que están orientadas al balance, equilibrio y 

tareas duales, sin embargo, hay otras dimensiones que se lograron 

observar como la constitución de un grupo, generación de redes de apoyo 

que no alcanzaron a ser valoradas en esta investigación. Sin embargo, 

sería relevante poder estudiar los efectos de este tipo de intervención en 

modalidad grupal sobre estas dimensiones, que pueden tener igual o 

mayor importancia para la calidad de vida de estos pacientes. 
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IX. CONCLUSIÓN  

 

 

Los resultados de este estudio concluyeron que la intervención con el 

entrenamiento HB:  

 

• Disminuyó significativamente el tiempo total del TUG, lo que 

significa un menor riesgo de caída.  

• Disminuyó el tiempo de ejecución del TUGM que nos indica un 

menor riesgo de caída en las personas con EP participantes de este 

estudio, mientras se realiza una doble tarea, ya sea cognitiva y 

motora e involucrando además múltiples sistemas sensoriales, lo 

que se asimila a los desafíos de la vida cotidiana. 

• Tuvo efectos positivos en la batería de pruebas del SFT, tales como; 

2 minute walk test, chair stand test y arm curl test, lo que se traduce 

en una mejora de la condición física de los sujetos estudiados.   
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• Mejoró la ejecución motora en el cuestionario AQ, indicando que 

mejoraron la capacidad de realizar planes de movimientos frente a 

tareas desafiantes en la muestra estudiada.  

 

El entrenamiento HB podría ser incorporado como una estrategia 

de rehabilitación efectiva para disminuir el riesgo de caer y mejorar la 

condición física para pacientes con EP, pero, de todas formas, se 

requiere de una mayor cantidad de estudios de tipo ensayo clínico que 

permitan evidenciar el efecto de una estandarización del protocolo de 

intervención, para establecer futuras recomendaciones. 
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X. ABREVIACIONES  

 

 

• EP: Enfermedad de Parkinson 

• IP: Inestabilidad postural 

• HB: Hi Balance  

• IS: Integración sensorial  

• APA: Ajuste posturales anticipatorios  

• TUG: Time up and Go 

• TUGM: Time up and Go Modificado 

• AQ: Qualitative Assessment  

• SFT: Senior Fitness Test  

• SNpc: Pars compacta de la sustancia nigra 

• NB: Núcleos Basales  

• RB: Restricciones biomecánicas 

• RPR: Respuestas postulares reactivas  

• AVE: Accidente vascular encefálico  
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• TEC: Traumatismo encéfalo craneano  

• TT: Tiempo total  

• F1: Fase uno del TUGM 

• F2: Fase dos del TUGM 

• F3: Fase tres del TUGM  

• F4: Fase cuatro del TUGM  

• MS: Miembro Superior  

• MI: Miembro Inferior  

• CMD: Cambio mínimo detectable  
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XII. ANEXOS  

 

Anexo 1 

Cuestionario AQ. (Giné-Garriga M.,et al.,2009) 

 

  

  

Sentarse para pararse  

(Sit to stand) 

3. Es capaz de pararse sin usar las manos en 

una acción estable y controlada 

2. Es capaz de pararse usando las manos en 

una acción estable y controlada 

1.Es capaz de pararse usando las manos 

después de múltiples intentos. 

0. Necesita o pide ayuda 

  

Patear el balón  

  (Kick ball) 

3. Es capaz patear el balón sin perder el 

balance 

2. Es capaz de patear el balón, pero necesita 

dar un paso recuperar el balance 

1.Es capaz de patear el balón con dificultad 

para encontrar el equilibrio. 

0. Necesita o pide ayuda 

  

Caminar mientras se cuenta hacia 

atrás desde 15 a 0 

(Walk whilst counting backwards 

from 15 to 0) 

3. Es capaz de coordinar la marcha con la 

cuenta hacia atrás sin cometer errores 

2.Es capaz de coordinar la marcha con la 

cuenta hacia atrás con un error 

1. Pobre coordinación entre el caminar y 

contar hacia atrás con más de un error 

0. Necesita ayuda o no puede realizar la 

tarea de contar  
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Ir por detrás del cono 

(Go around back of cone) 

3. Es capaz de ir alrededor del cono sin 

tocarlo, si salir del área marcada y mantener 

el ritmo 

2. Es capaz de ir alrededor del cono sin 

tocarlo, sin salir del área marcada, pero 

disminuyendo el ritmo  

1. Es capaz de ir alrededor, con obvios 

signos de inseguridad  

0. Necesita o pide ayuda  

  

  

  

Pasar entre círculos 

(Step into circles) 

3. Es capaz de caminar, poniendo un pie 

dentro de cada círculo, sin tocarlos y sin 

perder el balance 

2. Es capaz de caminar, poniendo un pie 

dentro de cada círculo, tocándolo o necesita 

un paso extra fuera del círculo para 

recuperar el balance  

1.  Es capaz de caminar, poniendo un pie 

dentro de cada círculo, tocando más de uno 

o necesita más de un paso extra para 

recuperar el balance 

0. Necesita o pide ayuda 

  

Volver a sentarse 

(Sit back down) 

3. Es capaz de sentarse suavemente sin usar 

sus manos 

2. Es capaz de sentarse bruscamente sin usar 

sus manos 

1. Es capaz de sentarse usando sus manos 

0. Necesita o pide ayuda 
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Anexo 2  

Mini mental Abreviado 
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Anexo 3  

Ficha de Registro 

❖ DATOS PERSONALES  

Nombre  Edad  

RUT  
Fecha de 
Nacimiento 

 

Domicilio  Fono  

Ocupación  Previsión  

Vive con   

  

Realiza Actividad física  Si  No  Solo  Grupo  

   

❖ ANAMNESIS REMOTA 

Antecedentes Mórbidos  

Patología crónica Patología Crónica 

HTA  EPOC  

DM  Depresión   

Dislipidemia   Demencia   

Obesidad   Secuela ACV  

Desnutrición   Parkinson   

Hipotiroidismo  Asma   

Artritis Reumatoidea   Hipoacusia   

LCFA  E. Renal crónica   

IC- cardiopatía-coronaria  Constipación   

Incontinencia urinaria   DHC (daño hepático crónico)  

Osteoporosis   Alteración oral  

Ceguera   Cáncer  

Otras   Artrosis   

 

 

Antecedentes Quirúrgicos  

 

Dominancia  D° I° 
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Fármacos  

Atenolol  Fluoxetina  Metformina   

Anticoagulante  Genfibrozilo  Nifedipina  

Alprazolam  Glibenclamida  Omeprazol   

Amitriptilina  Hidroclorotiazida  Propanolol  

Aspirina   Insulina   Paracetamol  

Celecoxib  Imipramina  Sertralina   

Clorfenamina   Salbutamol  Tolbutamida   

Clordiazepóxido  Bromuro ipratropio  Otros   

Diazepam  Ibuprofeno    

Diclofenaco   Corticoides inhalados    

Enalapril  Losartan potásico     

Furosemida   Levodopa     

 

 

Respuesta al fármaco 

Fármacos Dosis Duración 
Respuesta 

M R B 

        

        

        

 

Hábitos  

 si no ¿Desde cuándo? Cuanto 

Tabaco     

Alcohol     

Alimentación     

Sueño     
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❖ ANAMNESIS PRÓXIMA  

Fecha de ingreso  

Médico Tratante  

Centro de tratamiento  

Kinesiólogo tratante  

 

Anexo 4 

Protocolo TUGM   M. Giné-Garriga et al. (Archives of 

Gerontology and Geriatrics 51 (2010) 199-204) 

Se compone de 6 fases, la fase uno consiste en pararse de una silla 

de 42 cm de altura  sin la ayuda de las manos, la segunda,  patear un balón 

de 19 cm de diámetro y peso de 0.2 kg tratando de mantener el equilibrio 

y de la manera más fuerte posible; la tercera, caminar  en dirección del 

cono dispuesto a 10 metros de la silla,  mientras se  va contando desde 15 

a 0 sin modificación de la velocidad de la marcha y sin cometer errores 

durante el conteo; la cuatro es girar alrededor de un cono, el giro debe ser 

estable sin tocar el cono; la quinta, caminar entre aros dispuestos a 60 cm, 

finalmente, consiste en que la persona se siente de nuevo en la silla sin la 

ayuda de las manos. Posterior a la calificación de cada fase del test se 

realiza una sumatoria de los resultados para obtener un valor total de la 

prueba (ver imagen). 
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Imagen N°1: Time up and go versión Modificada (descripción gráfica de 

las fases del test) 

Las instrucciones dadas para la realización de la prueba a cada participante 

son: 

Para contabilizar el tiempo se utilizará un cronómetro, activado por 

el evaluador al dar la orden de iniciar y se guardará el tiempo de cada fase, 

el primer tiempo (T1) corresponde al utilizado al pararse de la silla; el 

segundo (T2), el tiempo transcurrido desde el bípedo hasta que el balón 

cruzó la línea de 8 metros; el tiempo tres (T3) será el tiempo entre el pateo 

del balón y la caminata hacia el cono, contando de quince a cero; el tiempo 

cuatro (T4) cuando la persona vuelve a sentarse en la silla, y finalmente 

se detiene el cronómetro para registrar el tiempo total de la prueba (TT), 

de forma paralela se califica el desempeño de cada fase de la prueba por 

medio de la AQ, esto será realizado por un segundo evaluador quien 

también realiza la sumatoria total de la AQ. 
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Anexo 5 

Senior Fitness Test descrito por Rikli R. & Jones 

 

Chair stand test,  
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Arm curl test  
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2 minute walk test 
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