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1. RESUMEN

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, Estimulacion cognitiva, Ejercicio fisico, Soledad

percibida, Intervencién grupal, Doble tarea.

La enfermedad de Parkinson (EP) tradicionalmente se suele asociar Unicamente a
problemas motores, pero la realidad clinica demuestra que el area cognitiva y emocional
también se ven afectadas profundamente en el dia a dia de los pacientes. Este escenario
plantea la pertinencia de este estudio integral, donde la soledad percibida tiene un papel
bidireccional; actuando como factor de riesgo y posible consecuencia del aislamiento social.
Para abordar este problema, el presente trabajo disefia un programa de intervencion grupal
y multidimensional dirigido a pacientes en estadios leves y moderados (I-lll de Hoehn y
Yahr). Bajo un enfoque biopsicosocial, se combinan estrategias de activacion fisica,
estimulacion cognitiva y entrenamiento en doble tarea (Dual-Task). La metodologia se basa
en un disefio cuasi-experimental con evaluaciones pre-test, post-test y un seguimiento clave
a los tres meses. A lo largo de las 18 sesiones planteadas, se espera que el formato grupal
sea el motor principal de la terapia, buscando generar sentido de pertenencia para asi tener
una mejor rehabilitacion. Por ultimo, se espera que mediante este disefio integral la
autonomia del paciente aumente y suponga un punto de inflexidon en su bienestar

psicosocial.

ABSTRACT

Keywords: Parkinson's Disease, Cognitive stimulation, Physical exercise, Perceived

loneliness, Group intervention, Dual-task.

Parkinson's disease (PD) is traditionally associated solely with motor impairments; however,
clinical evidence shows that cognitive and emotional aspects are also profoundly affected in
patients' daily lives. This scenario highlights the relevance of this comprehensive study, in
which perceived loneliness plays a bidirectional role, acting both as a risk factor and a
potential consequence of social isolation. To address this issue, the present study designs a
multidimensional group intervention programme targeted at patients in mild to moderate
stages of the disease (Hoehn and Yahr stages I-lll). Under a biopsychosocial approach,
strategies involving physical activation, cognitive stimulation, and dual-task training are
combined. The methodology is structured around a quasi-experimental design comprising a
pre-test, post-test, and a key three-month follow-up assessment. Throughout the 18 planned
sessions, the group format is expected to be the main driver of the therapy, aiming to foster

a sense of belonging to achieve better rehabilitation outcomes. Finally, it is anticipated that



through this comprehensive format, patient autonomy will increase, marking a turning point

in their psychosocial well-being.



2. INTRODUCCION
2.1. Marco teodrico

2.1.1. Definiciéon de la enfermedad

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo progresivo
caracterizado principalmente por la degeneracion de las neuronas dopaminérgicas de la
sustancia negra. La pérdida de neuronas altera los circuitos frontoestriatales, los cuales

estan implicados en el control motor y cognitivo (Marin et al., 2018).

La causa de esta enfermedad es multifactorial, su aparicién puede deberse a una
variacion entre predisposicion genética (aproximadamente el 10% de los casos) y la
exposicion a factores ambientales. Su prevalencia aumenta con la edad, siendo el segundo
trastorno neurodegenerativo mas frecuente en personas mayores, tras la enfermedad de
Alzheimer. La vejez es directamente proporcional a dicha enfermedad; afecta al 1% de la
poblacion mayor de 60 afos y al 4-5% de los mayores de 80 afios. En Espafa, y
concretamente en la Comunidad Valenciana, el aumento de la esperanza de vida y la baja
natalidad aumentard su proporcidon poblacional en personas mayores, por lo que la
incidencia de la enfermedad ira de la mano con este cambio. Lo que convierte la prevencion
y la intervencion temprana en una prioridad de salud para el gobierno. Es importante
considerar el elevado coste y la carga socioecondmica de la enfermedad a nivel

multinacional (Bispo et al., 2024; Garcia-Ramos et al., 2016; Generalitat Valenciana, 2022).

Cuando se piensa en la EP, lo primero que viene a la mente de cualquier persona
son los sintomas motores. Se entiende la enfermedad uUnicamente como signos de
bradicinesia, rigidez, temblor en reposo e inestabilidad postural, lo que demuestra la
importancia de intervenir sobre la representacion mental de la enfermedad a nivel social
(Marin et al.,, 2018). Esto aumenta su importancia, ya que en los ultimos afios se ha
destacado la relevancia de sintomas no motores, como trastornos del estado de animo,
alteraciones del suefo, fatiga y los déficits cognitivos (Betancourth, 2023). Los procesos
cognitivos afectados se ven reflejados especialmente en la atencién, la velocidad de
procesamiento, la memoria de trabajo y las funciones ejecutivas. En ocasiones, esto
evoluciona en una demencia asociada a la enfermedad de Parkinson (Pérez, 2020). En
estadios leves o moderados (I-lll de Hoehn y Yahr) aun se conserva movilidad y es el punto
clave en el que las intervenciones pueden tener un mayor impacto en el desarrollo de la

enfermedad.



2.1.2. Consecuencias psicosociales de la EP

En cuanto a las consecuencias psicosociales, la enfermedad de Parkinson afecta a
multiples areas de la vida del paciente y su entorno. Principalmente, la sintomatologia
motora y cognitiva afecta a la autonomia del paciente, limitando la capacidad para realizar
actividades cotidianas por si solo. La dificultad para mantener la autosuficiencia conlleva un
aumento de dependencia, incrementando la carga familiar y el estrés del cuidador. En esta
linea, la sobrecarga en la persona responsable puede generar un estado de agotamiento
fisico y emocional, repercutiendo negativamente sobre el entorno. Ademas, puede ocurrir la
retirada social del paciente por temor al estigma y el cansancio acumulado, lo que a
menudo lleva al cuidador a mimetizar ese repliegue, perdiendo sus propios espacios de
retiro. Esta situacion de malestar en el paciente puede llevarle al aislamiento social y, como
consecuencia, a la aparicién de otros trastornos psicoldgicos. Estos aspectos reflejan como
se alteran factores emocionales y sociales de la persona durante la enfermedad y cémo
esta contribuye con el aislamiento si no se proponen soluciones al respecto (Glozman,
2013).

En concreto, este trabajo quiere destacar la soledad percibida, comprendida como la
experiencia subjetiva en la que una persona percibe una discrepancia entre sus relaciones
sociales reales y las deseadas, diferenciandose del aislamiento social objetivo (Conti et al.,
2023). Bajo esta premisa, la identidad social y la pertenencia a un grupo actian como un

soporte emocional y facilitan la recuperacion funcional del individuo (Haslam et al., 2018).

La relacion de esta variable con la EP es bidireccional: por un lado, se entiende
como una consecuencia directa de los sintomas de la enfermedad, afectando al 60-65% de
los pacientes (Gonzalez et al., 2025; Betancourth, 2023). Por otro lado, investigaciones
recientes tratan la soledad como un factor de riesgo, justificando un incremento en la
vulnerabilidad al deterioro cognitivo y afectando al estado emocional y la calidad de vida
(Terracciano et al., 2023). Por lo tanto, la soledad no debe entenderse Unicamente como un

estado afectivo, sino como un estresor con posibles consecuencias neurobiolégicas.

Justificado también desde una perspectiva biolégica, el mantenimiento de esta
emocion eleva los niveles de cortisol en el cuerpo, generando neuroinflamacién y estrés
oxidativo, lo que afecta considerablemente a las neuronas dopaminérgicas que se

encuentran muy vulnerables (Prell et al., 2023).

Ademas, es importante destacar la relacion de la soledad con la sintomatologia
motora. El estigma asociado a los sintomas visibles puede generar en el paciente

sentimientos de inseguridad, conduciendo a la autorreclusién. Asimismo, queda reflejada la



influencia de la soledad en el estudio de Figueiredo et al., 2025; en la pandemia de
COVID-19, los sentimientos de soledad se intensificaron en esta poblacion, evidenciando la
necesidad de disefar nuevas intervenciones que aborden estos aspectos psicosociales de

gran impacto.

El apoyo social ha demostrado ser un factor protector, la liberacion de oxitocina y de
dopamina enddégena mejora la percepcion de autoeficacia y la adherencia a los
tratamientos. Todo esto refleja la importancia de la intervencion sobre la soledad para

mejorar el funcionamiento global y la calidad de vida (Schénfeldova et al., 2025).
2.1.3.  Fundamentos de la intervencion integral

Tradicionalmente, los tratamientos para la enfermedad de Parkinson se han basado
en estrategias farmacolégicas para reducir los sintomas motores, acompafiados de
rehabilitacion fisica. En concreto, la levodopa es el farmaco mas eficaz (Martinez-Fernandez
et al., 2016). Sin embargo, durante las ultimas décadas se ha observado el elevado
potencial de intervenciones integrales no farmacolégicas que abordan aspectos fisicos,

cognitivos y psicosociales de la enfermedad (Chaudhary et al., 2025).

Esta nueva rama de estudio se sustenta en la combinacién de estimulacién cognitiva
y activaciéon fisica. Al fomentar la neuroplasticidad, permite al cerebro reorganizarse y
generar nuevas conexiones neuronales (Bispo et al., 2024). Bloem et al. (2015) ponen en
marcha un programa que incluye ejercicio fisico, terapia cognitiva y de comportamiento,
actividades ocupacionales y recreativas, utilizando la musica y la danza como factores

beneficiosos.

Ambas intervenciones, fisica y cognitiva, han demostrado efectos positivos de
manera independiente, y su integracion potencia sus resultados al actuar sobre varias areas
afectadas. Esta combinacién favorece la interacciéon social, la motivacion y la adherencia al

tratamiento a largo plazo (Brauer et al., 2024; Duran-Navarrete et al., 2024).

Ademas, las actividades basadas en doble tarea, ejercicios que combinan actividad
fisica con demandas cognitivas, han demostrado ser eficaces para mejorar procesos
cognitivos, como la atencion dividida y las funciones ejecutivas (Pereira-Pedro et al., 2022).
La intencion del entrenamiento es simular actividades de la vida diaria que involucran
ambos procesos al mismo tiempo, lo que incrementa su validez y transferencia a contextos

reales.

Las intervenciones grupales en la enfermedad de Parkinson han confirmado

multiples beneficios en funciones motoras como el equilibrio y la movilidad, consiguiendo



reducir el sedentarismo y mejorando la cognicion (Palm et al., 2024; Patil & Braun, 2024).
Pero mas allad de lo fisico, a nivel psicosocial, el trabajo en grupo fomenta la interaccion y el
apoyo mutuo, generando un sentimiento de pertenencia y mejorando el bienestar emocional
(Corrales Gomez et al., 2023; Céspedes, 2019). En linea con lo anterior, este formato de
intervencion actia como “buffer” o amortiguador del estrés; proporciona una identidad social
compartida que fomenta el apoyo emocional e informacional (Haslam et al., 2018; Cohen,
2004).

El programa se fundamenta en un enfoque integrado, combinando componentes
fisicos, cognitivos y psicosociales. EI componente fisico incluye actividades adaptadas para
mejorar la movilidad, el equilibrio y la fuerza, contribuyendo indirectamente a la mejora del
autoconcepto y el bienestar emocional (Corrales et al., 2023; Palm et al.,, 2024). El
componente cognitivo, basado en estimulacion y en actividades de doble tarea, mejora
funciones ejecutivas y atencion, ademas de procesos afectados directamente por la
enfermedad (Duran-Navarrete et al., 2024; Glozman, 2013; Pereira-Pedro et al., 2022).
Finalmente, el componente psicosocial incluye interaccion, apoyo emocional, ampliacion de
redes sociales, lo cual reducira la percepcion de soledad (Betancourth, 2023; Céspedes,
2019; Patil & Braun, 2024).

2.2. Justificacion del estudio

La intervencion en personas con enfermedad de Parkinson se ha enfocado
principalmente en la reduccién de sintomas motores. Actualmente, muchos programas
sefialan la importancia de otros factores que se ven afectados por la enfermedad, procesos
cognitivos, emocionales y psicosociales, por o que pone en valor la actuacién sobre estos
(Gonzalez et al., 2025; Prell et al., 2023).

En este estudio, la soledad percibida se plantea como variable principal de
resultado, debido a su asociacion con una peor calidad de vida. Se busca estudiar su

capacidad para mejorar el bienestar general (Terracciano et al., 2023).

Por otra parte, la literatura respalda los beneficios del ejercicio fisico y la
estimulacion cognitiva por separado. No obstante, existe la necesidad de programas de
intervencion que integren ambos componentes bajo un enfoque holistico y multidisciplinar.
Estudios recientes apoyan que el entrenamiento de tareas especificas mejora tanto la

funcion motora como la cognitiva y la calidad de vida (Suganthirababu et al., 2025).

La pertinencia de este trabajo radica en abordar de manera explicita la soledad

como eje central de la rehabilitacion, buscando ralentizar el deterioro funcional y



fomentando la participacién comunitaria (Glozman, 2013). Asi, esta propuesta se presenta
como una herramienta util en contextos sociosanitarios para promover un estado de

bienestar integral y reducir la carga familiar asociada a la dependencia.
2.3. Objetivos
Objetivo general:

Disefiar un programa de intervencion grupal y multidimensional destinado a la
mejora de la calidad de vida de las personas con enfermedad de Parkinson, abordando
aspectos cognitivos, fisicos y psicosociales, con especial atencion a la reduccion de la

soledad percibida.

Objetivos especificos:
- Incrementar la capacidad funcional y fuerza mediante ejercicios adaptados de
movilidad, equilibrio y fuerza.
- Mejorar las funciones cognitivas, a través de estimulacion cognitiva y doble tarea.
- Reducir la percepcion de soledad y favorecer el bienestar emocional mediante
dinamicas grupales.
- Promover la transferencia de las mejoras cognitivas y motoras a las actividades de la

vida diaria del paciente.
3. METODO
3.1. Diseno del estudio

El presente trabajo plantea un estudio cuasi-experimental con grupo control no
equivalente con un disefo longitudinal de medidas repetidas. El protocolo incluye tres fases
de evaluacion: inicial (pre-test), tras finalizar la intervencion (post-test) y una fase de

seguimiento (follow-up) a los tres meses.

3.2. Participantes

La propuesta del programa esta dirigida a personas diagnosticadas con enfermedad
de Parkinson en estadios leves o moderados, quienes puedan beneficiarse de las

actividades de manera global.

La muestra sera captada mediante un muestreo de conveniencia a través de
asociaciones de pacientes y centros sociosanitarios especializados en la enfermedad de
Parkinson de Alicante. Se realizara una charla informativa en los centros con el fin de

explicar los objetivos del estudio y captar voluntarios interesados.



Los participantes seran asignados a uno de los dos grupos de estudio:

- Grupo Experimental (GE): Recibira el programa de intervencion grupal
multidimensional.

- Grupo Control (GC): Se establecera como un grupo en lista de espera. Los
participantes continuaran con su tratamiento farmacoldgico y rehabilitador habitual

sin intervencién adicional durante el mismo periodo.

El tamano de la muestra previsto es de 16 participantes (N=16), distribuidos en dos
grupos de 8 personas (GE, n=8; GC, n=8), esta distribucion permitira tener fluidez,
seguridad y buena interaccién en las tareas (Patil & Braun, 2024). Debido al muestreo de
conveniencia, se realizaran pruebas de contraste iniciales para verificar la homogeneidad de

ambos grupos.

Los participantes seran adultos de edad igual o mayor a 60 afos, con cierto nivel de
autonomia, que se comprende en los estadios | a Ill de la Escala Hoehn y Yahr. Esto se
debe al mantenimiento de la capacidad para realizar las actividades del programa, con el fin
de manejarse activamente durante las sesiones. La intervencién se desarrollara en un
contexto sociosanitario supervisado por dos profesionales especializados en psicologia,

fisioterapia o en intervencion con personas con enfermedad de Parkinson.
Criterios de inclusion:

- Diagndstico clinico de EP en estadios | a lll (Escala Hoehn y Yahr).
- Edad igual o superior a 60 anos.

- Capacidad cognitiva para comprender y seguir instrucciones.

- Estabilidad farmacoldgica al menos un mes previo a la intervencion.

- Firma del consentimiento informado.
Criterios de exclusion:

- Presencia de comorbilidad con otros trastornos neurodegenerativos o alteraciones
psiquiatricas graves.

- Limitaciones fisicas severas que impidan la movilidad funcional minima requerida.

- Deterioro cognitivo severo que imposibilite la realizacién de tareas de doble tarea.

- Participacion simultanea en otros programas de investigacion similares.

3.3. Hipotesis

Hipotesis general
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- Los participantes del grupo experimental mostraran mejoras significativamente
mayores que el grupo control en soledad percibida, funcidén cognitiva, funcién fisica y

calidad de vida tras la intervencion.
Hipotesis especificas

- H1. El grupo experimental mostrara una reduccién significativamente mayor en la
soledad percibida en comparacion con el grupo control, manteniéndose esta mejora
en el seguimiento a los 3 meses.

- H2. El grupo experimental mostrara una mejora significativamente mayor en
funciones ejecutivas y atencion respecto al grupo control.

- H3. El grupo experimental mostrara una mejora significativamente mayor en
movilidad funcional, equilibrio y fuerza respecto al control.

- H4. El grupo experimental mostrara una mejora significativamente mayor en calidad
de vida.

- H5. Se observara una interaccion significativa Grupo x Tiempo en las variables de

resultado.

3.4. Variables e instrumentos

La variable independiente del estudio es la participacion en el programa de
intervencion grupal multidimensional. Las variables dependientes son: la soledad percibida
como variable primaria, y la funcidén cognitiva, funcién motora y calidad de vida como

variables secundarias.

Tabla 1

Resumen de variables dependientes e instrumentos

Variable Tipo Instrumentos Descripcion breve
Soledad percibida Dependiente Evalua la
primaria UCLA Loneliness  percepcion subjetiva
Scale de aislamiento y
soledad.
Cognitiva Dependiente MoCA Mide atencion,
secundaria Stroop Test funciones
Trail Making Test ejecutivas, control
(AyB) inhibitorio, memoria
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Digit Span Test y concentracion.

SART
Fisica Dependiente Timed Up and Go Evalua movilidad,
secundaria 30-Second fuerza y afectacion
Sit-to-Stand Test motora de la EP.

MDS-UPDRS (llI)

Calidad de vida Dependiente PDQ-39 Mide la calidad de
secundaria vida relacionada con
la enfermedad de

Parkinson.

Descripcién de los instrumentos

Para la variable soledad percibida se aplicara la UCLA Loneliness Scale, un
cuestionario autoinformado compuesto por 20 items, que evalla la percepcion subjetiva de
aislamiento y soledad. La puntuacion oscila entre 20 y 80 puntos, cuanto mayor es la
puntuacion, mayor es el indice de soledad subjetiva (Russell, 1996). Para este estudio se

utilizara la version validada en poblacién espafiola (Morejon, 1994) (Anexo 1).

La calidad de vida se evaluara con el PDQ-39, el cual consiste en un cuestionario
especifico para evaluar la calidad de vida percibida relacionada con la salud en personas
con enfermedad de Parkinson. Este instrumento cubre 8 dimensiones: movilidad,
actividades de la vida diaria, bienestar emocional, estigma, apoyo social, cognicién,
comunicacion y malestar fisico. Se ha priorizado esta prueba, ya que es especifica de
pacientes con Parkinson para valorar si la mejora en soledad se traduce en una mejora de

la calidad de vida (Minguez-Minguez et al., 2015) (Anexo 2).
Se usan tres instrumentos para evaluar la dimension de funciones fisicas:

- La movilidad funcional y el equilibrio se evaluardn mediante el Timed Up and Go
(TUG). La prueba mide el tiempo en el que el paciente se levanta de la silla, camina
tres metros, gira sobre si mismo, vuelve al lugar de inicio y se sienta de nuevo. Esta
prueba es ampliamente utilizada en la practica clinica por su rapidez y fiabilidad
(Olalla, 2022). En poblacion especifica con EP, puntuaciones mayores de 12
segundos indican riesgo elevado de caidas (Ugarte LL. et al., 2021) (Anexo 3).

- La capacidad funcional y la fuerza de las extremidades inferiores se analizaran a

través de 30-Second Sit-to-Stand Test (30s-STST). Consiste en contar el nUmero de
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veces que el paciente logra sentarse y levantarse durante 30 segundos sin apoyos
(Barros-Poblete et al., 2025) (Anexo 4).

Se cuantificard la gravedad de los signos motores de forma integral mediante la
MDS-UPDRS Parte lll. Este instrumento evalua los sintomas motores clave, como el
temblor, rigidez, bradicinesia y estabilidad postural. Se considera la escala mas
sensible para valorar la progresion de la enfermedad y el efecto de las

intervenciones (Rodriguez-Violante y Cervantes-Arriaga, 2014).
Finalmente, se proponen cinco instrumentos para medir la variable cognitiva:

Montreal Cognitive Assessment (MoCA), es una prueba global de cribado cognitivo
que evalua funciones ejecutivas, concentracion, atencion, memoria, lenguaje y
capacidades visuoespaciales, calculo y orientacién (Nasreddine et al., 2005). Se
prefiere frente al MMSE por su mayor sensibilidad para detectar el deterioro
cognitivo leve en estadios tempranos de la EP (Anexo 5).

El Stroop Test es fundamental para evaluar la atencién selectiva y el control
inhibitorio. Se medira la interferencia cognitiva que se refleja en las actividades de
doble tarea (Golden, 2020) (Anexo 6).

En el Trail Making Test A y B se utilizara concretamente la parte A para la evaluacion
de la atencion visual sostenida y la velocidad de procesamiento motor, mientras que
la parte B medira la flexibilidad cognitiva (Tombaugh, 2004).

El test de amplitud de digitos (Digit Span Test) evaltua la memoria de trabajo y la
capacidad de almacenamiento a corto plazo. Se pide al paciente repetir series de
numeros en orden directo e inverso (Matute, E. et al., 2012).

El Test de Atencién Sostenida (SART) es una prueba de ejecucion continua que
mide la atencion sostenida y el control inhibitorio. El paciente debe reaccionar ante

los estimulos que se le presenten, con excepcién de uno (Robertson et al., 1997).

La seleccidn de estos instrumentos de evaluacion se ha basado en la evidencia

cientifica disponible, con el fin de medir todas las dimensiones de la manera mas objetiva y

fiable posible. Se han priorizado instrumentos breves, de facil aplicacion en contextos

sociosanitarios y sensibles a la deteccion de cambios en intervencién multidimensional
(Marin et al., 2018).

3.5. Procedimiento de la intervencion
3.51. Caracteristicas de la intervencion

El programa esta conformado por 18 sesiones, 2 sesiones a la semana durante 8

semanas y 2 sesiones de seguimiento a 3 meses, todas con una duracién de 60 minutos
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por sesion. El procedimiento de la intervencion se estructurara en cuatro fases: evaluacion

inicial, intervencion grupal, evaluacién final y seguimiento.

De igual modo, todas las evaluaciones se realizaran en estado ON farmacoldégico,
aproximadamente una hora después de la toma de medicacién habitual, con el fin de reducir
la variabilidad motora asociada con el ciclo medicacién-respuesta. Durante el estudio se
registraran posibles cambios en la medicacién, que podran influir en los resultados. Antes
de comenzar con la intervencion, sera imprescindible recoger las hojas de consentimiento

de todos los participantes, con el fin de asegurar la buena ética del programa.

Las pruebas de evaluacion seran aplicadas por un profesional externo al programa
que desconocera a qué grupo pertenece cada participante. Las sesiones de intervencion

estaran dirigidas por profesionales de psicologia y fisioterapia.

Se dispondra de un entorno controlado y materiales especificos adaptados a las
necesidades de los pacientes de EP. Las sesiones se realizaran en una sala espaciosa del
centro sociosanitario accesible. La sala dispondra de sillas con reposabrazos para cada
participante y de materiales especificos para las actividades: pesas ligeras, pelotas de

espuma, juegos de mesa, pizarra digital, reproductor de musica...

Fase 1. Evaluacion inicial. Semana 1. Aplicacion de escalas

La primera fase constara de la primera evaluaciéon que se realizara de forma
individual, justificada por la mejora de la controlabilidad de las variables externas, aumentar
la validez y garantizar la seguridad del participante. Se dedicaran un total de 2 sesiones a la
evaluacion inicial, una destinada a evaluar cognicion y estado de animo y otra a la condicion

fisica.

E 2. Intervenci

El bloque principal de la intervencion estara formado por 12 sesiones en total. Las 2
primeras sesiones se dedicaran a la adaptacién, psicoeducacién y activacion de los
participantes. Se busca preparar a las personas para el trabajo posterior, tanto a nivel fisico
como cognitivo y emocional. Las sesiones 5 a 10 se centraran en el entrenamiento de
atencion, funciones ejecutivas y movilidad funcional, incrementando progresivamente la

complejidad.

Cada sesién de 60 min se dividira en dos partes, durando cada una de ellas 30

minutos:
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e La primera parte consistira en la realizacion de tareas de estimulacion cognitiva, la
concentracion y atencién son mayores al inicio de la jornada (Duran-Navarrete et al.,
2024). Un ejemplo podria ser una actividad de atencion selectiva en la que el
participante dispondra de un tablero con diferentes imagenes y debera discriminar la
que se le solicite, asi sumando puntos hasta el final de la actividad.

e La segunda parte de la sesidén estara compuesta por actividades de movilidad,
fuerza y equilibrio. Un circuito de fuerza en el que el participante va rotando de
estacion para practicar la fuerza en diferentes partes del cuerpo podria ser un

ejemplo de entrenamiento de fuerza.

De la sesién 11 a la 13, se aplicara la técnica de doble tarea con el objetivo de
transferir y consolidar todo lo aprendido a la vida diaria. Se podra pedir a los participantes
realizar una marcha con obstaculos mientras nombran categorias de animales, simulando
una conversacion en la calle. Durante la sesion 14 se realizara una sesion de cierre grupal y

puesta en comun.

Fase 3. Evaluacion final. Semana 8. Reevaluacion inmediata.

Durante la semana 8 se realizara la evaluacién final ocupando 2 sesiones del
proyecto. Esta fase seguira el mismo procedimiento que la evaluacion inicial, destinando

una sesion a la evaluacion cognitiva y otra al estudio de la capacidad fisica.

Fase 4. Sequimiento. Mes 3. Comprobacién del mantenimiento de mejoras.

A tres meses de finalizar la intervencion, se realizara una evaluacion exhaustiva del
estado del participante. Se aplicaran las escalas de cognicion, soledad percibida, calidad de
vida y condicion fisica utilizadas en las fases 1 y 3 con el fin de estudiar posibles mejoras

mantenidas.

Tabla 2

Cronograma de las sesiones

Fase N° Objetivo Componente Contenido

Aplicacién de bateria

Evaluacion Establecer linea
1-2 Evaluacién neuropsicoldgica, fisica y
Inicial base
calidad de vida
Dinamicas de
Intervencién Psicosocial
3 Cohesion grupal y presentacién, apoyo
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psicoeducacion mutuo y educacion

Estimulacion cognitiva

Activacion
4 ) Mixto leve y ejercicio fisico
sensoriomotora
adaptado
Mejora de atencion, N Ejercicios de atencion y
. . Cognitivo / . .
5-6  memoria, movilidad . memoria; movilidad y
L Fisico L
y coordinacion coordinacion
Mejorar funciones N Ejercicios de memoria y
o Cognitivo / S
7-8 ejecutivas y . planificacion; circuito de
. . Fisico
resistencia fuerza y marcha
Mejorar control N Tareas de control
T Cognitivo/
9-10  inhibitorio, fuerza 'y -y inhibitorio; fuerza global y
isico
equilibrio equilibrio
= Consolidacion y Doble Tarea Tareas combinadas
transferencia orientadas a la vida diaria

g Dinamica de despedida,
Reforzar cohesion _ _
14 _ Psicosocial feedback y refuerzo de
grupal y cierre

vinculos
Evaluacion Medir eficacia . Reevaluacion completa
. 15-16 . Evaluacion o
final post-tratamiento con bateria inicial
Evaluar . C
Seguimiento  17-18 Seguimiento Reaplicacion de escalas

sostenibilidad

EP: Enfermedad de Parkinson. Las sesiones de intervencion tienen una duracion de 60 minutos con
una frecuencia bisemanal.

3.5.2. Ejemplo de una sesion

A continuaciéon se muestra un ejemplo de una sesidon que formaria parte del
programa desarrollado, en concreto la sesidn numero 11, que corresponde a la
consolidacién y transferencia de lo aprendido mediante la técnica de doble tarea. En esta
sesioén se busca integrar los avances cognitivos y fisicos trabajados anteriormente de forma

individual.
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Para comenzar la sesion, se les presentara a los participantes la iniciativa de

Dual-Task, su objetivo y codmo se desarrollara durante las préximas sesiones (15 minutos).

Las actividades de Dual-Task aumentaran su dificultad de forma gradual con la
practica, la primera actividad sera sencilla y se aplicara explicando detenidamente sus
pasos. La tarea consiste en asociar 4 imagenes con 4 movimientos. Se proyectara en la
pantalla una imagen y cada vez que aparezca se debera realizar la accion asociada, por

ejemplo, cuando aparece un platano, tienen que dar una palmada (15 minutos).

A continuacién se propone una actividad de marcha con respuesta verbal. Los
participantes deben caminar al ritmo de una tranquila muasica mientras el profesional dice
palabras. Los participantes deben nombrar palabras que cumplen el criterio que el
supervisor comento, si este dijo “animales”, los participantes en marcha deberan decir “gato,
perro, tortuga, etc.”. Esto estimula la memoria, atencién y control inhibitorio mientras se

camina (20 minutos).

Los ultimos minutos de la sesion se dedicaran a recibir el feedback de los
participantes, contaran como se han sentido y qué podrian trabajar para mejorar (10

minutos) (Anexo 7).

3.6. Plan de andlisis estadistico

El tratamiento estadistico de los datos se realizara mediante el software SPSS
(v.26). En primer lugar, se aplicaran pruebas de normalidad (Shapiro-Wilk) para determinar
el uso de estadistica paramétrica o no paramétrica. Para comprobar la homogeneidad inicial
de los grupos en T1, se utilizaran pruebas t de Student para muestras independientes o U
de Mann-Whitney.

El analisis principal consistira en un ANOVA de medidas repetidas de dos factores
(2x3): Factor inter-sujeto (Grupo: Experimental vs. Control) y Factor intra-sujeto (Tiempo:
Pre vs. Post y Seguimiento a los 3 meses). El interés principal residira en la interaccion
Grupo x Tiempo, cuya significacion indicara la eficacia del programa. Asimismo, se calculara
el tamano del efecto mediante el estadistico d de Cohen para valorar la relevancia clinica de
los cambios encontrados. Ademas, en caso de encontrar interacciones significativas, se
realizaran analisis post-hoc con correccién Bonferroni para identificar cuando aparecieron

esas diferencias.
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3.7. Consideraciones éticas

La intervencion se llevara a cabo respetando los principios éticos de la investigacion
con personas, garantizando la participacion voluntaria mediante la firma de un
consentimiento informado y el derecho de abandonar el estudio en cualquier momento sin

necesidad de justificacion.

En cuanto a la privacidad, se cumplira estrictamente con la Ley Organica 3/2018 de
Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales (LOPDGDD). Los
datos personales se anonimizaran mediante un sistema de codificacion, los archivos se

almacenaran de forma segura y su fin sera exclusivamente académico.

Finalmente, se garantiza el principio de no maleficencia mediante la supervision de
profesional cualificado, priorizando la seguridad de los participantes y adaptando los

descansos o interrupciones a solicitud de estos.

4. DISCUSION Y CONCLUSIONES

4.1. Discusion del formato

Pese a los abordajes convencionales que priorizan el modelo biomédico (Castell,
2018; Martinez-Fernandez et al., 2016), este proyecto estd enfocado desde una perspectiva
biopsicosocial para entender la enfermedad de Parkinson como una condicién que altera

tanto el ambito bioldgico como el psicoldgico y social del individuo (Bloem et al., 2015).

El analisis de la mas novedosa literatura cientifica sugiere la combinacion de
ejercicio fisico con estimulacion cognitiva como via para fomentar la neuroplasticidad y
mejorar las funciones del paciente (Wang et al., 2022). Mientras, de forma individual, el
ejercicio aerdbico mejora la sintomatologia motora y la capacidad funcional (Lauzé et al.,
2016; Marin et al., 2018), la estimulacién cognitiva permite acceder a redes neuronales
alternativas para compensar el déficit motor (Glozman, 2013). Entrenar la doble tarea
(sesiones 11-13) no es solo un ejercicio fisico y cognitivo, sino una estrategia para combatir
el freezing y aumentar la autoeficacia del paciente ante las demandas del entorno
(Duran-Navarrete et al., 2024).

Desde un punto de vista biolégico, la realizacion del programa conseguiria potenciar
la plasticidad cerebral, aumentando la proteccion de las neuronas. Este efecto se veria
reflejado en una reduccién de dependencia funcional, aliviando asi la carga familiar
(Chaudhary et al., 2025). De forma complementaria, la estimulacién cognitiva compensara
el impacto psicosocial de la enfermedad, permitiendo al paciente ser activo en la toma de

decisiones y en la interaccion social (Glozman, 2013; Wang et al., 2022).
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Respecto al disefio metodoldgico y la frecuencia de la intervencién, este programa
se ha estructurado en 8 semanas de duracidon (16 sesiones). A diferencia de otros estudios
que proponen intervenciones de 12 a 24 semanas (Smith et al., 2022), esta duracion se
justifica por ser el umbral minimo para observar cambios tangibles, minimizando el riesgo de
generar fatiga y abandono (Kim et al., 2023). Asimismo, la dosis de dos sesiones por
semana permite una recuperacion adecuada, mantiene a los participantes motivados y sin

elevar excesivamente la carga familiar (Lauzé et al., 2016; Ugarte et al., 2021).

En cuanto a la seleccién de la muestra, la edad minima de 60 afios y la eleccién de
estadios iniciales e intermedios se ha definido debido a la capacidad del cerebro para
adaptarse y mejorar sus funciones durante estas etapas (Petzinger et al., 2013). A
diferencia de otros programas muy intensos, que pueden causar cansancio, este trabajo
busca una intensidad moderada (Kim et al., 2023). A la hora de seleccionar el tamafo de la
muestra, se tuvo en cuenta los estudios de Patil & Braun (2024) y Palm et al. (2024), en los
que se sugiere que un grupo reducido, entre 8 y 15 participantes, da buenos resultados

respecto a viabilidad y seguridad en el trabajo.

Situar la soledad como un factor clinico tan relevante como el temblor o la
bradicinesia es el punto fuerte del proyecto. Puesto que se observa un efecto bidireccional:
el aislamiento exacerba los sintomas y estos, a su vez, aceleran el deterioro motor (Prell et
al., 2023). La reduccion de la soledad percibida aumenta la calidad de vida. Siguiendo el
estudio de Schrempft et al., 2019, el apoyo social fomenta una mayor adherencia a habitos

saludables, lo que repercute favorablemente en la vida del paciente.

El formato grupal actia como un mecanismo psicolégico mediador. No se trata de
hacer ejercicio en compafia, sino de fomentar la identidad social, el sentimiento de
pertenencia y la participacién (Haslam et al., 2018). La mejora en la escala UCLA no
vendria solo por la actividad, sino por la reduccion de la percepcién de “no ser
autosuficiente”, aliviando indirectamente la carga familiar al aumentar la autonomia
funcional del paciente. Esta vision trasciende el modelo clasico, centrado en la sustancia
negra, para enfocarse en el impacto funcional y humano de la enfermedad

(Minguez-Minguez et al., 2015).
4.2. Limitaciones

Entre las principales limitaciones de este trabajo destaca su caracter tedrico, por lo
que carece de aplicacién en un entorno real y su validaciéon empirica. En la literatura actual
se identifica heterogeneidad en los protocolos, viéndose reflejada en la falta de consenso en

el tiempo de ejercicio 0 qué tipo de tareas cognitivas son mas beneficiosas. Ademas, se ha
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observado que la mayoria de estudios se centran en estadios iniciales de la EP (Hoehn y

Yahr I-1l), creando un sesgo y dejando asi un vacio en estadios avanzados.

Por otro lado, la ausencia de seguimiento a largo plazo de los estudios impide
determinar si las mejoras han perdurado en el tiempo una vez finalizada la intervencion.
Como ofra posible limitacion, se debe considerar el posible sesgo de motivacién que
aparece en los participantes voluntarios en este tipo de intervenciones. Estas
inconsistencias, unidas a estudios con muestras reducidas, limitan la generalizacién de los

beneficios en pacientes con EP.
4.3. Consideraciones y propuestas de mejora

Como propuesta de mejora, se plantea la necesidad de digitalizar parte de la
intervencion mediante herramientas de tele-rehabilitacion que permitan mantener el
contacto social en periodos de baja movilidad. Se sugiere que futuras investigaciones

amplien el seguimiento a 6 0 12 meses para validar la sostenibilidad del modelo.

Se propone un proyecto en el que se integre atencién psicolégica en programas
motores, partiendo de que no es posible tratar el movimiento sin tratar el estado animico.
Ademas, una opcién de mejora seria la adaptacion individualizada de los protocolos segun
la progresién de la enfermedad de Parkinson. Se deben potenciar intervenciones con el

objetivo de retrasar la dependencia funcional y optimizar el consumo farmacoldégico.

Respecto a la viabilidad, la propuesta destaca por su eficiencia y facilidad de
realizacién en un entorno clinico real. Se desarrolla en un ambiente sociosanitario con
material de bajo coste, por lo que lo hace muy sencillo a la practica. Es importante
mencionar la seguridad de los participantes, ya que debe ser la prioridad maxima. Es
imprescindible la supervision de fisioterapeutas, psicologos y personal cualificado. El
programa proporcionara estrategias emocionales, apoyo familiar y adaptabilidad de los

ejercicios en tiempo real.

En conclusién, el programa demuestra que el ejercicio combinado y grupal es una
herramienta para enfrentar el reto global que supone la EP. La psicologia toma importancia
para atender a la “epidemia silenciosa” de la soledad. De esta manera, sera imprescindible
un enfoque biopsicosocial para devolver al paciente su identidad y confianza, factores clave
para la vida de cualquier persona ante la creciente incidencia que espera duplicarse en
2040 (OMS, 2020; Zhong y Zhu, 2022).
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6. ANEXOS

ANEXO 1.

Escala de Soledad de la Universidad de California en Los Angeles (UCLA Loneliness Scale)

La UCLA Loneliness Scale es una escala autoinformada compuesta por 20 items que
evallan la percepcion subjetiva de soledad. Cada item se responde mediante una escala de

tipo Likert de 4 puntos, donde:

e 1 =Nunca
e 2 = Raras veces
e 3=Aveces

e 4 = Frecuentemente
Puntuacioén y correccion:

Para obtener la puntuacion total, es necesario realizar la inversién de la puntuacion en los
items con formulacién positiva: 1, 5, 6, 9, 10, 15, 16, 19y 20 (donde 1 pasa a ser 4; 2 pasa
a ser 3; 3 pasa a ser 2; y 4 pasa a ser 1). La suma total de los 20 items genera una
puntuacién de entre 20 y 80, donde valores mas altos indican mayor percepcion de soledad,
siendo 80 la mayor puntuacion de soledad percibida. Para la propuesta se utiliza la version

validada y adaptada al espanol por Vazquez-Morejon (1994).
Cuestionario de Evaluacion

Por favor, lea atentamente cada frase e indique con qué frecuencia se siente reflejado/a en

ella, marcando con una "X" la casilla correspondiente.

N.° item Nunca Raras A Frecuentemente
(1) veces veces (4)
(2) (3)
1 Sintonizo (me llevo
bien) con la gente que
me rodea.
2 Me falta compania.
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No tengo a nadie con
quien yo pueda contar.

Me siento solo/a.

Me siento parte de un
grupo de amigos/as.

Tengo muchas cosas
en comun con la gente
que me rodea.

No tengo confianza
con nadie.

Mis intereses e ideas
no son compartidos
por las personas que
me rodean.

Soy una persona
abierta (extrovertida).

10

Me siento cercano/a
de algunas personas.

11

Me siento excluido/a,
olvidado/a por los
demas.

12

Mis relaciones
sociales son
superficiales.
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13

Pienso que realmente
nadie me conoce bien.

14 Me siento aislado/a de
los demas.

15 Puedo encontrar
compafiia cuando lo
necesito.

16 Hay personas que
realmente me
comprenden.

17 Me siento infeliz de
estar tan aislado/a.

18 La gente esta a mi
alrededor pero no
siento que esté
conmigo.

19 Hay personas con las
que puedo charlar y
comunicarme.

20 Hay personas a las

que puedo recurrir.
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ANEXO 2.
Cuestionario de Calidad de Vida en la Enfermedad de Parkinson (Parkinson's Disease
Questionnaire, PDQ-39)

La prueba PDQ-39 es un instrumento especifico de salud percibida disefiado para evaluar
el impacto multidimensional de la enfermedad de Parkinson en la calidad de vida de los
pacientes. Consta de 39 items que se agrupan en ocho dimensiones o subescalas de

afectacion:

Movilidad (items 1 al 10)

Actividades de la vida diaria (items 11 al 16)
Bienestar emocional (items 17 al 22)
Estigma social (items 23 al 26)

Apoyo social (items 27 al 29)

Cognicion (items 30 al 32)

Comunicacién (items 33 al 35)

© N o o bk 0D~

Malestar corporal (items 36 al 39)
Puntuacion y correccion:

Cada item se puntia mediante una escala Likert de 5 puntos ordinales (0 = Nunca; 1 =
Raramente; 2 = A veces; 3 = A menudo; 4 = Siempre o incapaz de hacerlo). Las
puntuaciones directas se suman por dimensiones y se transforman matematicamente en un

indice estandarizado de 0 a 100 mediante la formula:

Puntuacion de la dimensiéon=(Suma de las puntuaciones de los items/4 x Numero de items

de la dimension) x 100

El resultado de 0 representa la mayor calidad de vida posible y 100 indica la menor calidad
de vida percibida posible. Se toma de refencia la version adaptada al castellano y validada

clinicamente de Minguez-Minguez et al (2015).

Cuestionario de Evaluacion

SENALE CON QUE FRECUENCIA HA PRESENTADO, COMO CONSECUENCIA DE LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON Y DURANTE EL ULTIMO MES, LAS SIGUIENTES
SITUACIONES. Como consecuencia de la Enfermedad de Parkinson, ¢ con qué frecuencia

ha tenido durante el ultimo mes los siguientes problemas o sentimientos?
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1. Dificultad para realizar las actividades de
ocio que le gustaria hacer

Nunca

Raramente

(1)

A veces

(2)

A menudo

3)

Siempre

(4)

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

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

4. Problemas para caminar una distancia de
unos 750 metros

5. Problemas para caminar unos 100 metros

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

7. Problemas para moverse en sitios
publicos

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

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

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

11. Dificultades para su aseo personal

12. Dificultades para vestirse solo
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13. Problemas para abotonarse la ropa o
atarse los cordones de los zapatos

14. Problemas para escribir con claridad

15. Dificultad para cortar los alimentos.

16. Dificultades para sostener un vaso o
una taza sin derramar el contenido.

17. Sensacion de depresién

18. Sensacion soledad y aislamiento

19. Sensacién de estar lloroso o con ganas
de llorar

20. Sensacién de enfado o amargura

21. Sensaciéon de ansiedad o nerviosismo

22. Preocupacion acerca de su futuro

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

24. Evitar situaciones que impliquen comer
0 beber en publico

25. Sentimiento de verglienza en publico
debido a tener la Enfermedad de Parkinson
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26. Sentimiento de preocupacién por la
reaccion de otras personas hacia usted

27. Problemas en las relaciones personales
con las personas intimas

28. Falta de apoyo de su esposo/a o pareja
de la manera que usted necesitaba (Si
usted no tiene esposo/a o pareja marque
esta casilla, por favor)

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

30. Quedarse inesperadamente dormido
durante el dia

31. Problemas para concentrarse; por
ejemplo, cuando lee o ve la television

32. Sensaciéon de que su memoria funciona
mal.

33. Alucinaciones o pesadillas inquietantes

34. Dificultad al hablar

35. Incapacidad para  comunicarse
adecuadamente con la gente

36. Sensacién de que la gente le ignora

37. Calambres musculares o espasmos
dolorosos

38. Molestias o dolores en las articulaciones
o en el cuerpo
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39. Sensaciones desagradables de calor o
frio
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ANEXO 3.
Prueba de Movilidad Funcional "Timed Up and Go" (TUG)

Timed Up and Go (TUG) es una herramienta clinica rapida y sencilla que evalua la
movilidad, equilibrio y riesgo de caidas en personas mayores. Esta formada por una serie
de pasos: la persona debe levantarse de una silla, caminar tres metros, dar la vuelta
alrededor de un punto y regresar a sentarse en la silla. Se debe cronometrar el tiempo en

segundos desde el inicio hasta el final.

Durante la prueba se mide la movilidad funcional global, lo que incluye: Fuerza de piernas,

capacidad de transicién, marcha y capacidad de girar y coordinacion.

Los valores de los resultados son variables segun la edad y el contexto clinico, pero existe
una guia que indica que a mayor tiempo invertido peores habilidades funcionales y mayor

dificultad para moverse con seguridad.

Mas especificamente, un tiempo menor a 10 segundos indica movilidad funcional normal,
mientras que un tiempo mayor de 30 segundos representa dificultades en el movimiento y
posible dependencia, habiendo entre estos dos extremos 2 clasificaciones mas. En muchos
estudios un tiempo mayor o igual a trece con cinco segundos se usa como un umbral para

riesgo aumentado de caida. (Ugarte LL. et al., 2021)

Figura 3.1.

Representacion grafica del procedimiento y fases del test Timed Up and Go (TUG)

Nota. Adaptado de Olalla (2022). La secuencia ilustra los pasos a seguir para la evaluacion
del TUG.
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ANEXO 4.
Prueba de Levantarse de la Silla en 30 Segundos (30-Second Chair Sit-to-Stand Test,
30s-STST)
El 30-Second Chair Sit-to-Stand o la Prueba de sentarse y levantarse en 30 segundos
(30s-STST) es un test de campo que evalua la capacidad funcional y la fuerza de las

extremidades inferiores.

La prueba consiste en pedir a la persona, partiendo desde una posicién sentada, que se
levante y se siente repetidamente el mayor numero de veces durante 30 segundos. La

persona debe mantener los brazos cruzados sobre el pecho o segun el protocolo especifico.

El objetivo principal es contabilizar el numero de repeticiones completadas correctamente
en el tiempo estipulado. La interpretacion de los resultados se realizara bajo el supuesto de
una asociacion positiva entre el nimero de repeticiones y el nivel de bienestar fisico, asi
valores mas elevados indican una mejor condicion funcional. En el ambito de la
enfermedad de Parkinson es un gran predictor de la capacidad funcional general
(Barros-Poblete et al., 2025).

Figura 4.1

Secuencia del protocolo de ejecucion técnica para el test 30s-STST.

Nota. Adaptado de Barros-Poblete et al. (2025). La ilustracion muestra las tres fases para
poder validar cada repeticidn: figura sentada inicial con brazos cruzados, fase de transicion

o levantamiento, y extensién del cuerpo para alcanzar la postura de pie.
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ANEXO 5.

Test de Evaluacion Cognitiva de Montreal (Montreal Cognitive Assessment, MoCA)

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) es un instrumento de cribado neuropsicologico
de alta sensibilidad disefado para la deteccion precoz del deterioro cognitivo leve (DCL) y
estadios demenciales tempranos. EI MoCA resulta altamente sensible para pacientes con
EP debido a su profunda evaluacion de las funciones ejecutivas y atencionales, las cuales

se ven muy afectadas durante la enfermedad.

La prueba esta formada por tareas breves que se dividen en diferentes areas de evaluacion:

Visuoespacial, Identificacion, Memoria, Atencion, Lenguaje, Abstraccién y Orientacion.

Figura 5.1.

Hoja de anotacién y registro oficial del test MoCA (Version 8.1 en espariol)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®) Nombre: Feitiads
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Nivel de estudios: nacimiento:
Version 8.1 Spanis(Spain) Sexo: FECHA:

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Copiar |Dibujar un RELOJ (Once y diez)
el cubo | (3 puntos)
s N

Final

€ —
& ®

Comienzo

® &

[1 [ [1 [1 t1 |_ys

Contorno Nameros Agujas

©

IDENTIFICACION

__/3
[~ wewonis — [FS—— ROSTRG | _SEbA | TEwPLO | GLAVEL | Roio |
debe repetirlas. Haga dos intentos. | 1% INTENTO PUNTO
Recuérdeselas 5 minutos més tarde. [ 57 |NTENTO
[ arencion [ i pacienta dehe renerroser
El paciente deb 1 /2
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra ar
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB /A
I
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. [ ] 93 [186 9 172 [165
5 3 puntes, 20 5:2 puntes, 1 resta comecta: 1 punto, 0 restas correctas: 0 puntos __/3
LENGUAJE Repetir: Solo sé
El gato cuando hay perros en la habitacion, [ 1 /2
Fluidez del lenguaje. Decir el ble de palabras que comiencen por laletra "F enIminuto. [ ] (N>11palabras) |__/1
LI T Nalol Tl <. cionza entre p. 6. plétano-narania = fruta [ 1 tren-bicicleta [ 1 reloj-regla _ /2
RECHERDO Debe record: /5
e recordar ntos por recuerdos L
DIFERIDO (MIs) o ROSTRO | SEDA | TEMPLO | CLAVEL ROJO Buntos por recyerdos
= las palabras SIN PISTAS
| | Puntuacion x3 SIN DARLE PISTAS [1 [1 [1 [1 [1 Gnicamente
| delaescalade yy Pista de categoria
memoria (MIS) % T pista de elecdan miltiole Mis=___/15
OR ACIO [ 1Fecha [ 1Mes [ 1Afo0 [ 1Dia dela semana [ 1Llugar [ 1Localidad __/6
© Z. Nasreddine MD www.mocatest.org Mis: /15
Administrado por: __ o (Normal = 26/30)
X i} " . . < s e o | ToTAL __/30
Se requiere formacién y certificado para garantizar la exactitud. Afiadir 1 punto si tiene £ 12 afios de estudios

MOCA - Spain/Spanish - Version of 19 Feb 2018 - Mapi.
1D061021 / MOCA-8.1-Test_AU1.0_spa-ES.doc

Nota. Reproduccion de la hoja de examen clinico adaptada para poblacién hispanohablante
(Nasreddine et al., 2005).
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ANEXO 6.
Test de Colores y Palabras (Stroop Color and Word Test)
El Stroop Test es un instrumento neuropsicolégico que evalua atencion selectiva, control

inhibitorio y funciones ejecutivas, supervisado y guiado por un profesional del ambito.

El instrumento esta compuesto por tres tareas diferentes: Tarea 1 o condicién Palabra,
Tarea 2 o condicion Color y Tarea 3 o condicion Palabra-Color. Para realizar cada una de las
tareas se proporciona un tiempo de 45 segundos. La aplicacién completa de la prueba es de

unos 5 minutos, aproximadamente.
En cuanto a las puntuaciones, se obtienen 4 diferentes:

e Puntuacioén P (Palabra), numero de items leidos correctamente en la Tarea 1.
e Puntuacién C (Color), numero de items nombrados correctamente en la Tarea 2.
e Puntuacién PC (Palabra-Color), numero de items nombrados correctamente en la
Tarea 3.
e Puntuaciéon R-Int (Resistencia a la Interferencia), puntuacion derivada a partir de la
diferencia entre la Puntuacion PC y la puntuacion que en funcion de la Puntuacion P
y C seria esperable.
La interpretacion de los resultados se realiza en funcién de la edad de los participantes, en
este caso de entre 45 a 64 afos y de 65 a 85 afos. La interpretacion de las puntuaciones
dependen de la edad del participante, nivel educativo, version del test y normas
poblacionales. La puntuacion directa debe incrementarse como se indica a continuacién

para obtener el puntaje bruto:

Tabla 3

Puntuacién directa segun edad

Adultos de 45 a 64 ainos Adultos de 65 a 85 anos

- P corregida poredad =P + 8

P corregida poredad = P + 14
- Ccorregidaporedad=C +4

C corregida por edad =C + 11
- PC corregida por edad = PC + 5

PC corregida por edad = PC + 15

Nota. Factores de ajuste baremados para la correccion del sesgo por edad cronoldgica

segun el manual de la adaptacién espanola (Golden, 2020).

Una vez obtenidas las puntuaciones, se debe calcular el indice de Resistencia a la
Interferencia. Para poder valorar la susceptibilidad a la interferencia y un déficit en el control

inhibitorio se deben transformar las puntuaciones a puntuaciones estandarizadas.

40



ANEXO 7.
Descripcion de las sesiones

Sesion 1. EVALUACION COGNITIVA INICIAL
Objetivos

e Presentar el programa y resolver posibles dudas.
e FEvaluar el estado cognitivo y psicosocial inicial de los participantes mediante

instrumentos estandarizados.
Duracién
e 1 hora
Materiales

e Formularios de los instrumentos de evaluacion.
e Lapices y boligrafos.

e Mesas y sillas.
Descripcién

En la primera sesion, se dara la bienvenida y se agradecera a cada participante su
colaboracion, esta sesién se realizara de forma individual por lo que se citara a cada
paciente a una hora determinada y se realizara exactamente lo mismo a cada uno de ellos
pero de forma individualizada. Se les dara informacién sobre el programa y se resolveran

todas las posibles dudas al respecto. (10 minutos)

Posteriormente, se llevara a cabo la evaluacion cognitiva inicial, en la que se le explicara
antes de comenzar en qué consiste esta evaluacion y su finalidad. Se administraran los
instrumentos MoCA, Stroop Test, Trail Making Test A y B, Digit Span Test, SART y UCLA

Loneliness Scale, siguiendo los protocolos indicados.

Las pruebas se realizaran en un entorno tranquilo donde los supervisores estaran atentos
para resolver cualquier duda y garantizar la comprension y seguridad de los entrevistados.
Se les ofrecera realizar un descanso a mitad de la sesiéon con el fin de evitar posibles

saturaciones o cansancio. (50 minutos)
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Sesién 2. EVALUACION FiSICA INICIAL

Objetivos

e Valorar la capacidad fisica y funcional de los participantes.

e Establecer una linea base con la que comparar al finalizar la intervencion.
Duracion

e 1hora
Materiales

e Silla.
e Espacio amplio.

e Hojas de registro para anotar los resultados.
Descripcion

Esta segunda sesion también se realizara de forma individual. Esta orientada a evaluar la
capacidad fisica, funcional y motora de los participantes. Se evaluara mediante las pruebas
estandarizadas Timed Up and Go (TUG), 30 seconds Sit-to-Stand (30s-STS) y la parte |l
del MDS-UPDRS, que se centra en la exploracién motora de pacientes con la enfermedad
de Parkinson. Ademas, mediante el PDQ-39, se evaluara la calidad de vida dirigido a

poblacion con enfermedad de Parkinson.

El profesional supervisara cada prueba y se asegurara de la correcta realizacién de las
pruebas ademas de prevenir posibles riesgos o caidas. Se explicara a los participantes la
posibilidad de parar la prueba cuando lo necesiten y ofrecera descansos si fuera necesario.
Se registraran los resultados de la evaluacion y se guardaran junto a las pruebas de

cognicién para poder comprobar la evolucion tras la intervencion.
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Sesion 3. PRESENTACION, COHESION GRUPAL Y PSICOEDUCACION
Objetivos

e Establecer un clima de confianza y seguridad entre los participantes y profesionales.
e Presentar de manera detallada el programa, los objetivos y las normas del grupo.

e Introducir psicoeducacion sobre la enfermedad y el impacto de la soledad.
Duracion

e 1 hora.
Materiales

e Espacio amplio.
e Sillas.

e Posible material de apoyo para la psicoeducacién o explicacion del programa.
Descripcion

La sesidbn comenzard con la presentacion del programa de forma mas detallada, los
profesionales responsables se daran a conocer para establecer un clima cémodo y seguro

para todos. (10 minutos)

Se explicaran los objetivos de la intervencién, como se estructuraran las sesiones y las
normas generales para el buen funcionamiento del grupo. Debido a que este es el primer
encuentro de los participantes de forma grupal se realizara una actividad de presentacion
en la que cada participante se presentara brevemente con el fin de generar un clima de

confianza. (20 minutos)

Se llevara a cabo una intervencion psicoeducativa sobre la enfermedad y el impacto de la
soledad en la salud fisica y emocional. Se propondra una dinamica grupal en la que cada
persona debera definir la enfermedad con una palabra, mediante escucha activa y
comprension se podran intercambiar experiencias y expresar como se sienten
emocionalmente. Esto fomentara la cohesion del grupo y creard un ambiente mas cercano.

(30 minutos).

43



Sesién 4. ACTIVACION SENSORIOMOTORA

Objetivos

e Favorecer la atencion, memoria y conexion social.
e Trabajar la categorizacion y funciones ejecutivas.

e Activacion fisica suave, coordinacién y conexion interpersonal.
Duracion

e 1 hora
Materiales

e Sillas

e Espacio amplio
Descripcion

La sesion de activacion introducira de forma sencilla actividades que en proximas sesiones
se desarrollaran. Concretamente se utilizaran juegos grupales poco exigentes a nivel

cognitivo y fisico para “romper el hielo”.

Para el primer juego los participantes deberan sentarse formando un circulo. Cada persona
debe decir su nombre acompafado de un movimiento sencillo (levantar un brazo, dar una

palmada etc.). El resto del grupo debe repetir el nombre y el gesto. (20 minutos)

Para el segundo juego, el profesional dird dos palabras (ej. perro-gato, mesa-silla) y los

participantes deben decir en voz alta qué tienen en comun. (20 minutos)

Por ultimo, los participantes se pondran por parejas y uno de ellos debera realizar
movimientos lentos con brazos o piernas. El compariero debera imitarlos como si fuera un

espejo. A mitad de tiempo los roles se intercambiaran. (20 minutos)
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Sesién 5. ATENCION SELECTIVA Y MOVILIDAD FUNCIONAL
Objetivos

e Mejorar la atencion, percepcion visual y toma de decisiones rapidas.
e Incrementar la movilidad, fuerza funcional y flexibilidad corporal.

e Favorecer la coordinacion, el equilibrio y la autonomia en actividades diarias.
Duracion

e 1 hora (30 minutos de estimulacion cognitiva + 30 minutos de actividad fisica)
Materiales

e Juego de mesa “Lince 70 imagenes”.
e Pantalla o proyector.

e Imagenes.

e Sillas (una por participante).

e Espacio amplio para caminar.

e Reproductor de musica y altavoces.
Descripcion
Esta sesién comenzara con la aplicacion inmersiva de actividades cognitivas y fisicas.

Primeramente se comenzara con las tareas de estimulacion en atencidon selectiva. Los
participantes estaran sentados en un aula en la que se les situara formando un circulo, en el
centro de la mesa se montara el tablero del juego de mesa “Lince 70 imagenes”. A cada
participante se le repartird una carta con una imagen y ellos deberan buscar esa imagen en
el tablero. Conforme vayan encontrando las imagenes irdn ganando puntos, cada una

equivale a un punto. (20 min)

A continuacion se les presentara en una pantalla un conjunto de imagenes de objetos, en el
que todos tendran relacion entre ellos excepto uno (por ej. cuchara, tenedor, vaso y tractor).
En este caso deberan identificar cual es el objeto que no pertenece a la misma categoria, el

objeto “intruso”. (10 minutos)

En la segunda parte de la sesion, los participantes se desplazaran a una sala mas
espaciosa con sillas dispersas formando un circulo, el profesional les indicara comenzar con

el calentamiento que consistira en: (7 minutos)

e Movimientos circulares con los hombros
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e Gesticular “si” y “no” con la cabeza
e Estirar los dedos de las manos abriéndolos y cerrandolos rapidamente como si
soltaran chispitas

Se comenzara estando sentado en las sillas alzando las rodillas al pecho todo lo posible de
forma alternada, después se realizara lo mismo pero de pie. Una vez de pie se estiran los
brazos formando una cruz con tu cuerpo y se hace el gesto de abrazarse a si mismo

repetidamente. (7 minutos)

Se pasara al ejercicio de sentarse y levantarse de la silla, se les ensefiara como deben
hacerlo adecuadamente para no hacerse dafio y poder aplicarlo en casa. Se les ensefiara
pasos como: Acercar los pies a las patas de la silla, acercarse al borde de la silla, agarrarse
con las manos de los reposa brazos e inclinar ligeramente el pecho hacia delante para

poder levantarse sin tambalearse o riesgos. (8 minutos).

Finalmente la sesion terminara con un ejercicio de marcha, los participantes deberan
caminar al ritmo de la musica y cuando el supervisor de una palmada debera dar un giro de

180° para caminar en la direccion contraria. (8 minutos)
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Sesién 6. MEMORIA Y COORDINACION
Objetivos

e Estimular la memoria visual y verbal.
e Mejorar la coordinacién motora y la atencién a través de actividades grupales.

Duracion
e 1 hora (30 minutos de estimulacién cognitiva + 30 minutos de actividad fisica)
Materiales

Proyector o pantalla.
PowerPoint.

Texto de la fabula.
Pelotas grandes vy ligeras.
Espacio amplio.

Descripcién

En la séptima sesidn se trabajara la memoria cognitiva y la coordinacién en movimientos de

forma grupal.
Para la estimulacion de la memoria se realizaran dos actividades:

La primera de ellas consistira en la proyeccion de diapositivas, en las que deberan
identificar el objeto mostrado en una posiciéon y a continuacién saber indicar qué era y en

qué parte de la diapositiva se encontraba. (15 minutos)

A continuacion se les leera una historia, una fabula de un grillo que es maestro. Una vez
terminada la historia se les hara una serie de preguntas relacionadas con la historia, para

valorar cuanto recuerdan del cuento. (15 minutos)

Para la actividad de coordinacion, los participantes se situaran uno enfrente del otro y se les
explicara que deben pasar una pelota grande a su compafiero de enfrente y estar atentos
para cuando deban recibirla. La forma de pasarse el balén podra ir cambiando segun el

profesional lo indique, ya sea botando, rodando por el suelo o por el aire. (15 minutos)

Al finalizar la tarea, se repartira una pelota por persona, con ella deberan cambiarla de
mano por delante del cuerpo y después por detras del cuerpo, realizando un circulo sobre si
mismos. Para aumentar la dificultad el profesional puede indicar “cambio de sentido”,

teniendo asi que invertir el sentido del pase. (15 minutos)
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Sesion 7. FUNCIONES EJECUTIVAS Y ENTRENAMIENTO DE FUERZA
Objetivos

e Estimular funciones ejecutivas
e Fortalecer fuerza de piernas y mejorar estabilidad.

Duracion
e 1 hora (30 minutos de estimulacién cognitiva + 30 minutos de actividad fisica)
Materiales

Proyector o pantalla.

Imagenes en PowerPoint.

Sillas.

Escaldn.

Pesas ligeras o botellas de agua.
Espacio amplio.

Descripcion

En la siguiente sesion se atenderan las funciones ejecutivas y la fuerza de piernas

especificamente.

En la primera parte, se presentaran unas imagenes en formato PowerPoint, en el que los
participantes deberan ordenar de forma oral las acciones mostradas por su orden de
realizacion, por ejemplo: 1. Levantarse, 2. Desayunar, 3. Lavarse los dientes 4. Salir a la

calle.(15 minutos)

El siguiente ejercicio consistira en proyectar 4 imagenes en una pantalla y deberan
clasificarlas segun algun criterio en comun, puede ser: color, tamano, categoria, etc. El

profesional indicara qué criterio es el que deben seguir para la clasificacion. (15 minutos)

La parte de entrenamiento de fuerza comenzara con el calentamiento para activar el cuerpo:
Sentados intentaremos tocar la punta de las patas de la sillas, hacemos elevaciones de

piernas y rotaciones de mufecas, codos y hombros. (10 minutos)

La actividad de fuerza consistira en un circuito en el que los participantes iran rotando por

diferentes estaciones:

1. Subir y bajar un escaldn (poner una goma de seguridad en caso de caida)

2. Flexiones en la pared, tomando distancia los pies de la pared se inclinara el cuerpo
hasta acercarse a la pared para flexionar los brazos y volver a una postura recta.

3. Caminar 5 metros con pesas en las manos con cambio de direccion, simulando que

son bolsas de la compra.
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4. Sentadilla parcial, sujetandose de una pared o barra flexionar las rodillas ligeramente

como si se fuera a sentar y reincorporarse.

Todas las actividades se realizan de forma repetitiva durante 2 minutos y medio, dando dos
vueltas al circuito. El profesional debera ir marcando los tiempos de la actividad. (20

minutos)
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Sesion 8. FUNCIONES EJECUTIVAS Y RESISTENCIA
Objetivos

e Estimular la memoria de trabajo y la capacidad de planificacién.
e Mejorar la resistencia aerdbica y la capacidad pulmonar mediante ejercicio

mantenido.
Duracion
e 1 hora (30 minutos de estimulacion cognitiva + 30 minutos de actividad fisica).
Materiales

e Pizarra o cartulinas grandes.
e Cronémetro.

e Reproductor de musica con ritmo marcado.
Descripcion

i , jara ificacid uenciacion. 5

En la primera parte, se trabajara la planificacion y secuenciacion. Se planteara a los
participantes una situaciéon hipotética (ej. "Organizar una cena para 6 personas"). Deberan
listar los pasos necesarios, priorizarlos y prever posibles problemas (ej. "falta un

ingrediente"). (20 minutos)

Luego, se realizara una tarea de "sopas de letras grupales" en la pizarra para trabajar la

busqueda visual y la atencion sostenida. (10 minutos).

La parte de resistencia consistira en una actividad de marcha continua en circulo. Para
evitar la monotonia y trabajar la coordinacion, se utilizara musica. Los participantes deberan
caminar a diferentes ritmos indicados por el profesional (lento, normal, rapido) sin detenerse

durante bloques de 5 minutos.

Entre bloques, se realizaran ejercicios de movilidad de brazos en marcha para aumentar el
gasto caldrico y la resistencia cardiovascular, monitorizando siempre que no aparezca fatiga

excesiva. (30 minutos).
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Sesion 9. CONTROL INHIBITORIO Y EQUILIBRIO
Objetivos

e Estimular el control inhibitorio y la atencién sostenida mediante tareas cognitivas.

e Mejorar el equilibrio, el control postural y la estabilidad.
Duracion

e 1 hora (30 minutos de estimulacion cognitiva + 30 minutos de actividad fisica).
Materiales

e Proyector o pantalla

e PowerPoint

e Tarjetas con imagenes (Dooble)
e Sillas.

e Espacio amplio.

e Objetos para recoger.
Descripcion
En la octava sesion se trabajara el control inhibitorio a nivel cognitivo y la resistencia fisica.

La primera actividad consistirA en una tarea de respuesta inhibida. En la pantalla se
proyectaran diferentes estimulos visuales (colores, palabras o imagenes). El profesional
dara la instruccion de levantar la mano unicamente cuando vean una imagen especifica,

conforme lo vayan superando el estimulo seleccionado podra ir cambiando. (15minutos)

Para la segunda actividad, se jugara al juego de mesa Dobble. Consiste en una tarea de
discriminacién visual rapida y control de la respuesta. Se muestran dos cartas con varias
imagenes en ellas, los participantes deben encontrar lo mas rapido posible la imagen que se

repite en ambas cartas y sefalarla o nombrarla en voz alta. (15 minutos)

En la segunda parte de la sesion, se trabajara el equilibrio y la postura corporal.
Comenzaremos con un calentamiento a nivel muscular, con rotaciones de tobillos y rodillas.
Se realizaran transferencias del peso corporal de un pie a otro, primero con un apoyo y mas

tarde sin él. (10 minutos)

A continuacioén, los participantes se distribuiran por toda la sala comprobando que no se
toquen si estiran los brazos. El profesional indicara y sera el guia de los siguientes

ejercicios: (20 minutos)
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Balanceos laterales de una pierna en apoyo unipodal.

Balanceos hacia delante y hacia atras de una pierna en apoyo unipodal.
Aguantar en posicion de un pie delante de otro unidos.

Zancadas estaticas

Sentadillas con apoyo.

Paso hacia atras con rotacion de tronco.

Coger objetos del suelo.
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Sesion 10. ATENCION DIVIDIDA Y FUERZA GLOBAL
Objetivos

e Entrenar la atencion dividida (gestionar dos flujos de informacién sencillos).

e Fortalecer los grandes grupos musculares de forma integrada (fuerza global).
Duracion

e 1 hora (30 minutos de estimulacion cognitiva + 30 minutos de actividad fisica).
Materiales

e Pelotas pequefias.

e Bandas elasticas o pesas ligeras.
Descripcién

El bloque cognitivo se caracterizara por una tarea de "conteo y clasificacion". Mientras el
profesional lee una lista de palabras, los participantes deben contar cuantas veces suena

una palabra de una categoria (ej. animales) (15min).

Mas tarde, se leera una lista de numeros y cada vez que se mencione el numero acordado

anteriormente (ej. 3) deberan pasarse una pelota de mano en mano (15 min).

En la segunda parte, se realiza un entrenamiento de fuerza de "cuerpo completo”. Se
utilizan bandas elasticas para realizar ejercicios de remo (espalda), biceps y, sobre todo,
extensiones de cuadriceps y abduccion de cadera. Fortalecer el "core" y las piernas de
forma global es fundamental para que en las siguientes sesiones de doble tarea el cuerpo

responda de forma automatica y segura (30 min).
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Sesion 11. INTRODUCCION A LA DOBLE TAREA
Objetivos

e Integrar procesos cognitivos con movimiento funcional.

e Introducir de forma progresiva la atencion dividida mientras se camina o se realiza
un movimiento basico.

e Ser capaz de percibir sus dificultades y fortalezas en las actividades y proponer

estrategias de mejora.
Duracion
e 1 hora de entrenamiento en Dual-Task.
Materiales

e Espacio amplio.
e Mausica suave.
e Sillas.

e Proyector.
Descripcion
Durante esta sesion se trabajara la integracion simultanea de la cognicion y el movimiento.

Primeramente, se introducira a los participantes la nueva iniciativa, se explicara cual es el
objetivo de esta intervencion y se proporcionara informacion sobre como se desarrollara la

actividad. (15 minutos)

Se pondra en practica una primera actividad de forma introductoria: La tarea consiste en
asociar 4 imagenes con 4 movimientos. Se proyectara en la pantalla una imagen y cada vez
que aparezcan se debera realizar la accién asociada, por ejemplo, cuando aparece un

platano, tienen que dar una palmada. (20 minutos)

A continuacion, los participantes deben caminar al ritmo de una tranquila musica mientras el
profesional dice palabras. Los participantes deben nombrar palabras que cumplen el criterio
qgue el supervisor comentd, si este dijo “animales” los participantes en marcha deberan decir
“gato, perro, tortuga, etc.”. Esto estimula la memoria, atencion y control inhibitorio mientras

se camina. (20 minutos)
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Los ultimos minutos de la sesion se dedicaran a recibir el feedback de los participantes,

contaran cémo se han sentido y qué podrian trabajar para mejorar. (5 minutos)
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Sesion 12. DOBLE TAREA
Objetivos

e Integrar procesos atencionales y motores de forma simultanea.

e Mejorar la capacidad de respuesta ante estimulos externos.
Duracién

e 1 hora de entrenamiento en Dual-Task.
Materiales

e Espacio amplio.
o Sillas.
e Musica.

e Pelota ligera.
Descripcion

Para comenzar la sesidn realizaremos unos ejercicios de calentamiento, con el fin de
reducir el riesgo de lesiones y facilitar la movilidad en las actividades siguientes. (15

minutos)

Se propone una actividad en el que el profesional evocara sumas sencillas en voz alta,
como podria ser 1+3, los participantes deberan resolverlas mentalmente y segun el
resultado calculado hacer un movimiento u otro. Por ejemplo, si la solucién de la suma es
par, deberan estirar los brazos hacia arriba y si es impar deberan estirarlos hacia delante.

(20 minutos)

Ahora, por parejas, uno frente a otro deben pasarse una pelota ligera, en el momento que
tengan el balén en sus manos deberan decir una palabra que empiece por la silabal/letra
con la que termind la anterior palabra, por ejemplo, si X dice: Domingo, Y debera decir:
Gominola, y asi sucesivamente mientras el baléon va pasandose entre la pareja. (20

minutos)
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Sesién 13. INCREMENTAR DIFICULTAD DE DOBLE TAREA
Objetivos
Duracion
e 1 hora de entrenamiento en Dual-Task.
Materiales

e Simulador de zapatos.

e Cordones, cremalleras y prendas con botones.
e Narracion y preguntas.

e Objetos pequenos.

e Lista de la compra.
Descripcion

Esta sesién busca la integracion del entrenamiento en motricidad fina con una tarea de

procesamiento auditivo y memoria de trabajo.

La actividad fisica consiste en realizar actividades de la vida diaria, como enhebrar y atar
unos cordones en una superficie que simula un zapato, abotonar prendas y manipular
cremalleras. Simultaneamente, los participantes atenderan a una narracion de 15 minutos.
Al finalizar, se realizaran preguntas sobre los detalles del relato para evaluar la capacidad
de atencién sostenida y la gestion de la interferencia entre la tarea manual y la cognitiva.

(30 minutos)

En la siguiente actividad se distribuyen objetos pequenos por el suelo (simulando monedas,
llaves o cosas que se nos pueden caer al suelo de forma sencilla). El paciente camina por el
espacio y a la sefial del profesional debe agacharse (con la técnica correcta de flexién de

rodillas) para recoger un objeto especifico.

El profesional lee una lista de la compra mientras el paciente camina. Solo cuando el
profesional menciona un “intruso” (por ejemplo, una herramienta en una lista de frutas), el

paciente debe agacharse a recoger el objeto que encuentre mas cerca. (30 minutos)
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Sesion 14. REFUERZO DE COHESION GRUPAL Y CIERRE
Objetivos

e Fomentar la identidad social y el sentido de pertenencia
e Promover la metacognicion y la autoevaluacion

e Potenciar el afecto positivo y la proyeccion vital
Duracion

e 1hora
Materiales

e Sillas
e Ovillode lana
e Mdusica

e Espacio amplio
Descripcion

Para esta dinamica, sentados en un circulo con las sillas, los participantes se lanzan un
ovillo de lana diciendo algo positivo que han aportado los demas al grupo. El objetivo es
crear de forma visual la red social creada en la intervencion. (Haslam et al., 2018). (15

minutos)

La sesién continla con una asamblea en la que se abre un debate. Se invita a los
participantes a reflexionar sobre el impacto de la intervencién en su sintomatologia y
funcionalidad diaria, identificando tanto los hitos de mejora como las areas que requieren
refuerzo. Ademas, se introduce una dinamica en la que los participantes comparten sus
aspiraciones y se plantea la idea de mantener el contacto social tras el programa. (30

minutos)

Para concluir se propone una actividad de movilidad suave, mediante el baile. El objetivo es
generar un ambiente de celebracién, emociones alegres y vitalidad para cerrar el

tratamiento.
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Sesion 15. EVALUACION COGNITIVA FINAL
Objetivos

e Evaluar el estado cognitivo y psicosocial de los participantes tras la finalizacion del
programa.

e Cuantificar los cambios obtenidos en las funciones ejecutivas, atencion y percepcién
de soledad.

e Recoger las impresiones del participante sobre su experiencia en el programa.
Duracion

e 1 hora.
Materiales

e Formularios de los instrumentos de evaluacién (MoCA, Stroop, TMT A y B, Digit
Span, SART y UCLA Loneliness Scale).
e Crondmetro, lapices y material de apoyo.

e Espacio silencioso y libre de distracciones.
Descripcion

La sesion de evaluacion cognitiva se realiza de forma individual, al igual que en las iniciales,

se cita a cada paciente en un horario especifico para garantizar la validez de los resultados.

Se dard la bienvenida al paciente y se dedicaran unos minutos a comentar sus sensaciones
tras las 14 sesiones del programa. Se le recordara la importancia de esta evaluacién para

medir la eficacia del programa (5 minutos).

A continuacion, se procedera a la aplicacion de la bateria de instrumentos: MoCA, Stroop,
Trail Making Test Ay B, Digit Span Test, SART y la Escala de Soledad de UCLA. Se seguira
el mismo orden y protocolo que en la Sesion 1 para permitir la comparativa estadistica

posterior (50 minutos).

Se resolveran dudas, se agradecera el esfuerzo realizado durante la sesion y se recordara

la siguiente cita para la evaluacion fisica.
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Sesién 16. EVALUACION FiSICA FINAL
Objetivos

e Cuantificar la evoluciéon de la capacidad funcional, el equilibrio dindmico y la fuerza
de extremidades inferiores tras la intervencion.

e \Valorar los cambios en la sintomatologia motora y la percepcion de la calidad de
vida.

e Establecer las pautas de mantenimiento de actividad fisica y social auténoma.
Duracion

e 1 hora.
Materiales

e Silla estandar (sin reposabrazos para el STS).
e Crondmetro y cinta métrica (para el TUG).
e Protocolos impresos del MDS-UPDRS Il y cuestionario PDQ-39.

e Hojas de registro de resultados.
Descripcion

Esta ultima sesion se realiza de forma individual y se mantiene el mismo orden que en la

sesion inicial para garantizar la coherencia metodolégica.

Se recibe al participante y se confirma que se encuentra en estado "ON" farmacoldgico (al
igual que en la evaluacion inicial) para que los resultados sean comparables. Se explica

brevemente que estas pruebas permitiran ver el progreso alcanzado. (5 minutos)

Se administran de forma secuencial las pruebas estandarizadas: (40 minutos)

e Timed Up and Go (TUG)

e 30-second Sit-to-Stand (30s-STS)
e MDS-UPDRS Parte lll

e Cuestionario PDQ-39(15 minutos)

Para concluir, se realiza una breve entrevista final de intervencion. Se le comunica que el
estudio continua para observar la durabilidad de sus logros. Se le entregan
recomendaciones generales para mantenerse activo (fisica y socialmente) por su cuenta.
Finalmente, se le recuerda la importancia de acudir a la cita de seguimiento dentro de tres

meses, agradeciendo su compromiso continuado con la investigacion.
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Sesion 17 y 18. EVALUACION DE SEGUIMIENTO (A los 3 meses)
Objetivos

e Analizar el mantenimiento de los beneficios obtenidos a corto plazo tras un periodo
de tres meses sin intervencion dirigida.

e Evaluar la adherencia de los participantes a un estilo de vida activo de forma
autonoma.

e Comparar la evolucion longitudinal de la soledad percibida y la funcionalidad motora.
Duracion

e 2 horas (divididas en evaluacién cognitiva y fisica, preferiblemente en el mismo dia o

dias consecutivos).
Materiales

e Bateria completa de test (MDS-UPDRS I, TUG, 30s-STS, PDQ-39, MoCA, Stroop,
TMT, Digit Span, SART y UCLA Loneliness Scale).

Descripcion

Tras tres meses desde la finalizacidn del programa, se citara nuevamente a los participantes
para una evaluacion de seguimiento, con ella se determinara la sostenibilidad de la

intervencion biopsicosocial.

La sesion comenzara con una entrevista, se preguntara si los participantes han mantenido
el contacto entre ellos y si han continuado realizando actividad fisica o cognitiva por su

cuenta. (15 minutos)

Durante 90 minutos se aplicaran de nuevo las pruebas fisicas y cognitivas siguiendo el
orden de las sesiones iniciales. Con la Escala de Soledad de UCLA y la PDQ-39, se podra

observar si el sentido de pertenencia generado en el grupo ha perdurado.

Para finalizar la intervencién, se agradece una ultima vez su participaciéon y se les informa
de que se les hara entrega de un informe resumido con su evolucion personal a lo largo de

las tres mediciones (inicial, final y seguimiento). (15 minutos)
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