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RESUMEN

Antecedentes: La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo
que afecta al estado fisico, psicoldgico, social y funcional de las personas. Aunque
actualmente no tiene cura, el ejercicio fisico podria ser una estrategia efectiva en el
control y paliacién de los sintomas.

Objetivos: El objetivo principal es demostrar la efectividad de distintas técnicas de
tratamiento basadas en el ejercicio fisico en la rehabilitacion de la EP. Otros objetivos:
conocer las distintas técnicas de tratamiento de ejercicio fisico, intentar constituir
unas recomendaciones orientativas de tratamiento para su abordaje y establecer
limitaciones de dichas técnicas de tratamiento.

Metodologia: Revision bibliografica a partir de literatura seleccionada tras su
busqueda en las bases de datos cientificas de Medline y PEDro.

Resultados: Se seleccionan 37 estudios randomizados controlados sobre distintas
técnicas de ejercicio fisico en el tratamiento de la EP. Las diferentes formas de
ejercicio producen distintas mejoras en aspectos como la capacidad aerdbica, fuerza,
equilibrio, marcha, calidad de vida y mejora funcional general en pacientes con EP.

Conclusion: Hay evidencia de que el ejercicio fisico produce mejoras en la
sintomatologia y severidad de la en EP. Los programas de rehabilitacién deberian
comenzar lo antes posible, ser multifacéticos, seguros, divertidos, mantener la
adherencia y adaptarse a las caracteristicas individuales de cada enfermo. Hay
cuestiones que permanecen sin respuesta como el tipo de ejercicio mas eficaz, la
frecuencia de realizacion del mismo, la intensidad o el volumen de entrenamiento.

Palabras clave: “Enfermedad de Parkinson”, “ejercicio fisico”, “rehabilitacién”,
“tratamiento”.




ABSTRACT

Background: Parkinson’s disease (PD) is a neurodegenerative disorder that affects
individual state concerning physical, psychological and functional conditions.
Although there is not treatment for PD, physical exercise could represent an effective
strategy to control and alleviate symptoms.

Objective: The main goal is to show the effectiveness of different techniques of
physical exercise-based treatment in PD rehabilitation. Other goals are to know
distinct techniques of physical exercise, to propose some basic recommendations for
treatment able to cope with PD, also to establish the main limitations of these
treatment techniques.

Methods: Literature review from selected literature found in Scientific Databases
such as Medline and PEDro.

Results: 37 randomized controlled trials about different physical exercise techniques
to treat PD were selected. Different forms of exercise cause distinct improvements on
aspects such as aerobic capacity, strength, balance, walking speed, wellbeing and
general functional improvement in patients with PD.

Conclusion: There is evidence that physical exercise improves symptomatology and
severity on PD. Rehabilitation programs should begin as soon as possible, they must
be multifaceted, secure, diverse, have to preserve patient's adherence and adapt
each patient's features. There are questions that remain unanswered such as the
most effective type of exercise, frequency, intensity or training volume.

Keywords: “Parkinson’s disease”, “exercise”, “rehabilitation”, “treatment”.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) o Parkinson idiopatico recibe su nombre en honor a
James Parkinson, el cual dio una descripcién del trastorno como “paralisis agitante” en su
monograffa "An Essay on the Shaking Palsy", escrita en 1817". Se trata de un trastorno
neurodegenerativo®*, progresivo® y crénico® de comienzo insidioso’, larga duracion,
irreversible y con una sintomatologia que empeora con el paso del tiempo®. Por su
prevalencia se clasifica como el segundo desorden de este tipo mas comun después de la
enfermedad de Alzheimer’. Dorsey et al.'° basandose en estudios de prevalencia
publicados hasta el 2007, estimaron que el nimero de personas mayores de 50 afios con
EP en los 5 paises méas populosos del oeste de Europa (Alemania, Francia, Reino Unido,
Italia y Espafia) y 10 del mundo (China, E.E.U.U, India, Indonesia, Brasil, Pakistan,
Bangladesh, Rusia, Nigeria y Japdn), que en 2005 estaba entre 4.1-4.6 millones, llegaria a
cifras de entre 8.7-9.3 millones de personas afectadas por EP en 2030. La llustracion 1
muestra el crecimiento previsto entre 2005 y 2030 en las naciones del Este de Europa y
del mundo més pobladas. Actualmente su prevalencia es de en torno al 0.3% de toda la
poblacion en paises industrializados® y del 1% y 4% en la poblacién mayor de 60 y 80 afios
en esos paises respectivamente; su incidencia, segun las tasas notificadas estandarizadas
es de unos 8-18 casos por 100.000 personas al afio”. Aunque su etiologia es desconocida’,
la enfermedad se caracteriza a nivel histolégico por la degeneracién de neuronas
dopaminérgicas en la sustancia negra y la presencia de inclusiones intracitoplasmaticas
eosinofilicas (cuerpos de Lewy) (llustracion 2) en las neuronas dopaminérgicas
residuales™’. Por tanto su principal causa, aunque no parece ser la Unica, es la deplecion
de dopamina en los ganglios basales*? por la degeneracién de la via dopaminérgica
nigroestatal. El diagnostico clinico de la EP no es sencillo y se basa en la identificacion de
la combinacién de signos y sintomas motores cardinales; se debe tomar en consideracion
la exclusion de formas de parkinsonismos atipicos y secundarios'®.

llustracion 1'°.

B Crecimiento 0-50%
[l Crecimiento 50-100%
M Crecimiento >100%
[[] No examinado

*Crecimiento previsto de la EP en algunos paises entre 2005y 2030. Traduccion: Santiago
Palomino Alonso.
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lustracion 2%°.

*Cuerpos de Lewy en neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra pars compacta.
Doble deteccion de inmunofluorescencia de tirosina hidroxilasa (rojo) y a-sinucleina
(verde), identificando dos neuronas dopaminérgicas de un paciente con EP; una de ellas
muestra cuerpos de Lewy intracitoplasmaticos tipicos (agregacién circular).

Ganglios basales (GB) y EP

Para entender bien la EP es necesario hacer una descripcion de los GB y su
funcionamiento. Anatoémicamente hablando, los ganglios basales (GB) y nucleos
relacionados consisten en una variedad de grupos de células subcorticales de materia gris
involucrados principalmente en el control motor, junto con un papel en una amplia
variedad de funciones tales como el aprendizaje motor, las funciones ejecutivas, la
conducta y las emociones™**°. Se sitGian en la base de los hemisferios cerebrales (es decir,
la amigdala) (llustracion 3) y estan interconectados entre si y con diferentes partes del
cerebro. Los GB incluyen: putamen (PT), globus pallidus (GP) pars externa (GPe), globus
pallidus pars interna (GPi), nicleos subtalamicos (STN), ntcleo accumbens (Acb) sustancia
negra pars reticulata (SNr) (con neuronas gabaergicas) y pars compacta (SNc) (con
neuronas dopaminérgicas pigmentadas de oscuro que envian sus neurotransmisores al
cuerpo estriado (CE)). El CE es el grupo mas grande de estos ganglios y lo compone el
nicleo caudado + PT + GP + Acb) en intima relacién con la sustancia negra (SN),
controlando y ejerciendo su influencia en una amplia gama de actividades. Una
caracteristica predominante de la EP es la pérdida de la automaticidad de los
movimientos como por ejemplo en la marcha y el equilibrio, debido a la deplecion
dopaminérgica en los GB, que va a dafiar dicho circuito®’.

Los trastornos de los nucleos basales se producen por diferentes causas, dando un
desequilibrio a este complicado nivel. Los trastornos pueden ser de dos tipos:
hipercinéticos (existen movimientos excesivos y anormales), como los que se observan en
la corea, la atetosis y el balismo; o trastornos hipocinéticos (se registra ausencia o
lentitud de movimientos). La enfermedad de Parkinson incluye ambos tipos de trastornos
motores.
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lustracion 3%.

*Disposicion de los GB en el cerebro.

Funcionamiento GB

El modelo aceptado en la actualidad afirma la existencia de madltiples circuitos
subespecializados que procesan paralelamente, a través de los GB, la informacion
procedente de areas especificas del cortex y, tras su paso por el tAlamo (zonas especificas
para cada circuito), vuelven nuevamente a las reas corticales de origen'®. Se postula la
existencia de 5 circuitos: motor, oculomotor, asociativo, orbitofrontal y limbico, que
siguen el mismo esquema de recorrido en paralelo: Corteza > GB - Talamo > Corteza.

Circuito motor

El CE recibe aferencias extrinsecas, principalmente glutamatérgicas, a los GB a través de la
corteza cerebral, asi como del tdlamo, subtalamo y tronco encefélico; otra via aferente
importante es la que se origina en la SNc. La informacion es integrada dentro del CE y la
eferencia sale a través de GPiy la SNr. Se debe tener en cuenta que la respuesta del GPi
ante la estimulacion de la corteza motora es principalmente excitatoria.
Simultaneamente, descargas ténicas de un grupo de neuronas del GPi induce inhibicion
de otras proyecciones talamo-corticales que aseguran que otros movimientos no
interfieran con la accién principal. Esta funcion dual facilitadora-inhibidora estd mediada
por la via directa-indirecta (Figura 1). Las vias eferentes por tanto se clasifican en una via
directa, que se activa mediante los receptores dopaminérgicos D1; las neuronas del
nucleo estriado producen una inhibicién gabaérgica del GPi y de la SNr, que produce una
inhibicion del nacleo talamico ventral lateral (VL) y ventral anterior (VA) produciendo
excitacion de la corteza motora a través del glutamato (Glu) (dos vias inhibidoras en serie
producen activacion); el efecto de esta via sera un feedback positivo para el movimiento
iniciado corticalmente. En cuanto a la via indirecta, su funcién es contraria, normalmente
esta inactiva por proyecciones dopaminérgicas sobre receptores dopaminérgicos D2. Al
activarse esta via se producen proyecciones gabaérgicas hacia el GPe, ocasionando la
activacion del STN que activa el GPiy SNr. El resultado es la inhibicién talamica que inhibe
la corteza e impide el movimiento. El efecto final de esta via sera un feedback negativo
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para el movimiento (inhibicion de movimientos no deseados o como sefial para detener
un movimiento).

Por tanto, en presencia de dopamina (DA), neurotransmisor aferente fundamental de los
ganglios basales, se activa la via directa y por consiguiente la corteza, permitiendo el
movimiento, ya que este NT tiende a su vez a mantener la via indirecta inactiva™**%. En
la EP el déficit dopaminérgico en la via nigro-estriada da una potenciacion de la via
indirecta sobre la directa produciendo la alteracion (reduccién) en el movimiento
(bradicinesia). El déficit de dopamina (NT inhibitorio) a su vez conlleva un aumento de
otros NT como la acetilcolina (ACh); la ruptura de este equilibrio conlleva a un efecto
excesivo de ACh*! dando lugar a otros sintomas de la enfermedad como son el temblor o
la rigidez.

La degeneracion producida por los diferentes y complejos desequilibrios y alteraciones
que se producen a nivel de GB son las principales causantes de las alteraciones motoras
de la EP. Pero se debe tener en cuenta que los GB no son una estructura involucrada
Unicamente en la generacion y en el control del movimiento, ni son los Unicos
patolégicamente afectados en el desarrollo de la enfermedad. En la EP también hay
afectacion de sistemas no dopaminérgicos. La EP por tanto también esta fuertemente
asociada a una sintomatologia no motora que muchas veces se pasa por alto???,

Figura 1.

NORMAL ENFERMEDAD DE PARKINSON

Corteza cerebral
Corteza cerebral

Talamo

Talamo

VLNA R i VLNA

Glu Glu

A 2 v

A médula espinal A médula espinal

GPi/SNr GPi/SNr

*Representacion esquematica de via directa-indirecta de GB. Funcionamiento normal y
en la EP. Elaboracion: Santiago Palomino Alonso.
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Manifestaciones clinicas de la EP

La enfermedad se caracteriza por una tétrada sintomatica que consiste en temblor,
rigidez, bradicinesia e inestabilidad postural’. Conforme la enfermedad avanza, los
sintomas empeoran y las alteraciones son mas incapacitantes.

Temblor que aparece en reposo® o al sostener una actitud®, de unos 5-6 Hz'. Es el
sintoma maés conocido y frecuente, sobre todo al inicio de la enfermedad; generalmente
asimétrico, unilateral y regular. Disminuye con los movimientos, pero aumenta si estos
son muy selectivos. Suele iniciarse y afectar sobre todo a la extremidad superior, siendo
lo méas caracteristico el comienzo distal (gesto de desmigajar). También es comun el
temblor de reposo en pie y misculos que rodean la boca®.

Rigidez o resistencia pasiva al movimiento. Para que se produzca movimiento corporal es
necesario la activacion del/los musculo/os involucrados en él y la relajacion de su/sus
antagonista/as, de funcién contraria. Todo agonista tiene su antagonista. En la EP debido
a la degeneracion cerebral, ese equilibrio esta perturbado, produciendo una contraccién
muscular continua (aumento de tono) dando lugar a la rigidez. La resistencia puede ser de
dos tipos en la EP: continua durante todo el movimiento (“tuberia de plomo”) o
intermitente (“rueda dentada”). La rigidez tiende a disminuir con el reposo y a aumentar
con el movimiento y el frio®.

Enla EP es comun la bradicinesia”?*?’ o lentitud en el inicio y ejecucién de movimiento.

Un sintoma caracteristico y muy incapacitante de la EP es la acinesia 0 ausencia de
movimiento®; si el déficit del movimiento no es completo y hay poco movimiento
hablamos de hipocinesia.

Alteraciones de postura y equilibrio: La inmovilidad que conlleva la EP conduce a
amiotrofia con una sustitucion de la fibra muscular por grasa y ésta por tejido fibroso que
dara lugar a deformidades fijas como el aumento de la cifosis dorsal o flexion en todas las
articulaciones, lo que provoca la “postura de simio” con las rodillas y caderas levemente
flexionadas, los hombros redondeados y la cabeza sostenida hacia delante con los brazos
encorvados a traves del cuerpo. En cuanto a las alteraciones en el equilibrio, son causa de
la pérdida de los reflejos posturales y de enderezamiento, agravadas a su vez por la
rigidez. La postura tipica en flexion conlleva a un adelantamiento del centro de gravedad.
Debido a esta alteracion tienen tendencia a caerse hacia delante®. Estas alteraciones van
a conducir a una disminucién de la capacidad funcional del paciente y un aumento del
riego de caidas.

Alteraciones en la marcha. Es caracteristica en la EP, se le conoce como marcha festinante
y es uno de los sintomas principales y mas incapacitantes de la EP. La marcha normal se
ve alterada por la pérdida de patrones automaticos, caracterizandose, por una postura de
flexion del tronco, los movimientos articulares estan reducidos, las caderas y rodillas se
encuentran ligeramente flexionadas durante todo el ciclo de la marcha, una disminucién
del braceo en miembros superiores y una variabilidad temporal/espacial en los
parametros de la marcha con acortamiento de la longitud de paso, poca elevacion de los
pies con su consecuente arrastre, disminucién (aumento del tiempo de la fase de apoyo)
de la velocidad de marcha y un mantenimiento de la cadencia; posiblemente el
mantenimiento de la cadencia sea un mecanismo para conseguir una velocidad adecuada,
compensando la incapacidad de estos pacientes para generar una longitud de zancada
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normal®’?®. También hay una dificultad en levantarse de la silla o voltear en la cama®.
Otro fendmeno frecuente y muy incapacitante es el “freezing” o congelacién de la
marcha; se trata de un desorden en los que los pacientes son incapaces de iniciar o
continuar la marcha. Es una de las causas de caidas en pacientes con EP y ocurre en
distintas situaciones: cuando el paciente comienza a andar, en giros o cambios de
direccion, antes de llegar al destino o al acercarse a algin sitio estrecho™.

Sintomas no motores: En general, los sintomas no motores son mas evidentes conforme
la enfermedad va progresando, sin embargo algunos pueden estar presentes en su inicio
o incluso preceder a los sintomas motores, como es el caso de la constipacion cronica, los
trastornos del suefio REM y la hiposmia®. En la Tabla 1% se muestra el espectro de
sintomas no motores que se pueden presentar en la EP.

Los primeros sintomas clinicos no aparecen hasta que un 60%-80% de las células
productoras de dopamina de la sustancia negra han degenerado’, es decir cuando el dafio
celular esta ya avanzado. Esta miscelanea sintomatolégica tiene una influencia negativa
en la capacidad funcional del paciente resultando en una pérdida de independencia y un
deterioro de la calidad de vida®* que va siendo mayor conforme la enfermedad progresa a
estadios mas avanzados. De esta forma se afecta el desenvolvimiento de los pacientes en
actividades del dia a dia, aumentando la dependencia de terceros para su realizacion.

En la evaluacion de la EP se han utilizado las escalas de estadios de Hoehn-Yahr y la
unificada de la enfermedad de Parkinson o UPDRS para evaluar el estado motor del
paciente, progresion de la enfermedad y como medida de respuesta al tratamiento
sintomatico®. Una forma de clasificar el progreso de la EP es a través de la escala de
Hoehn 'y Yahr (HY) (Anexo 1), que establece 5 estadios clasicos. Es ampliamente utilizada
por la facilidad en su aplicacién para la evaluacién clinica® de la progresién de la EP. Se
debe tener en cuenta que cada paciente es diferente, pudiendo presentar diferente
combinacion de sintomas y progresiones distintas de la enfermedad.

La escala unificada de la enfermedad de Parkinson, UPDRS por sus siglas en inglés (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale), es un sistema de clasificacion disefiado para el
seguimiento longitudinal del curso de la EP*. La escala fue desarrollada por Fahn et al. en
1984 y publicada en 1987. Esta confeccionada para evaluar 42 items divididos en cuatro
secciones (seccion 1: estado mental, comportamiento y estado de &nimo; seccion 2:
actividades de la vida diaria; seccioén 3: examen motor; seccién 4: complicaciones de la
terapia y utiliza ademas la escala de Hoehn-Yahr modificada?®. A mayor puntuacién en
dicha escala, mayor incapacidad. En la actualidad se cuenta con un instrumento mas
apropiado como la Escala Unificada de la enfermedad de Parkinson de la Sociedad de
Trastornos del Movimiento o MDS-UPDRS. Esta escala presenta un abordaje mas
completo e integral de los aspectos clinicos relevantes para la evaluacién del paciente,
tanto para fines clinicos como de investigacion. En comparacion con la version anterior
(UPDRS), la MDS-UPDRS ofrece ventajas como la inclusion de diversos sintomas no
motores de la enfermedad, el uso de un cuestionario a rellenar por el paciente o su
cuidador (Anexo 2), lo que reduce el tiempo de aplicaciéon, un mejor desempefio en la
diferenciacion de alteraciones leves y contar con un instructivo detallado y un programa
de entrenamiento®?*, En el Anexo 3 se muestran los items evaluados por la MDS-UPDRS.
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Tabla 1. Caracteristicas no motoras en EP. Traducido y modificado de Lohle et a

1.2° por

Santiago Palomino Alonso.

Sintomas
neuropsiquiatricos

Trastornos de suefio

Disfuncion
autondmica

Sintomas sensoriales

Sintomas
miscelaneos

Depresion
Psicosis y alucinaciones

Demencia y alteraciones cognitivas (disfuncion ejecutiva, atencional, del
lenguaje, alteraciones en memoria, bradifrenia y perturbacién visuoespacial).

Ansiedad

Apatia y anhedonia

Piernas inquietas/ mov. periodicos de las extremidades durante el suefio
Mov. Oculares rapidos durante el suefio

Excesiva somnolencia durante el dia

Suefio fragmentado e insomnio

Hipotension ortostatica

Disfuncion vesical/Estrefiimiento/Incontinencia fecal
Sialorrea

Dificultades al tragar

Disfuncion sexual

Disfuncién olfatoria
Dolor/ Sensaciones anormales

Trastorno en la discriminacion de colores

Fatiga
Diplopia
Vision borrosa
Seborrea

Pérdida/ganancia de peso
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Tratamiento en EP

Actualmente no existe un procedimiento que cure la EP. El tratamiento tradicional es
médico y consiste en farmacologia, tratamiento de primera eleccion, cirugia o una
combinacion de ambos. La finalidad es el alivio sintomatico, principalmente de las
alteraciones motoras, preservando y optimizando la calidad de vida de los pacientes que
la sufren, influida de manera negativa por distintos factores®. Sin embargo, incluso con el
tratamiento médico mas éptimo, la enfermedad y sintomatologia progresan y empeoran
con el tiempo. En el Anexo 4 se muestran el espectro de farmacos utilizados para el
tratamiento de los sintomas motores. A pesar del avance en nuevos recursos
farmacoldgicos, el tratamiento en muchos pacientes con EP es insatisfactorio®®. Por
ejemplo las alteraciones de la marcha y el equilibrio son muy incapacitantes, dificiles de
tratar y muchas veces no se benefician ampliamente de la terapia farmacol6gica o
quirdrgica®” . Con el empeoramiento de los sintomas por el progreso inevitable de la
enfermedad, la incapacidad es mayor y la medicacion tiende a disminuir su eficacia; en
estos casos incrementar la dosis no es (til ni satisfactorio®. En particular las alteraciones
en el equilibrio y la marcha estan altamente asociadas con caidas en este tipo de
poblacion, cuya tasa es mayor en comparacion con personas sanas de edad similar. Estas
caidas van a conducir a una serie de consecuencias negativas como fracturas (sobre todo
de cadera) y posterior inmovilizacion, miedo a caidas futuras que va a conllevar una auto-
restriccion y deficiencia en desempefio de ciertas actividades, una reduccion de actividad
fisica y de calidad de vida, aumento de costes médicos, mayor probabilidad de ingreso en
residencia e incluso mortalidad; para evitar estas complicaciones, es importante que los
profesionales de la salud desarrollen intervenciones no farmacol6gicas para mejorar,
entre otros factores, esos aspectos de la marcha y equilibrio®®*. Por otra parte, el
tratamiento farmacol6gico tiene una amplia variedad de efectos secundarios adversos.
Por ello hay una urgente necesidad por otras estrategias de tratamiento (ni
farmacolégicas ni quirdrgicas), como el ejercicio fisico o la fisioterapia, para tratar las
incapacidades motoras de la EP*, puesto que aunque las terapias convencionales
prevalecen y funcionan, a través del ejercicio se obtienen mayores mejoras siendo una
parte esencial en el tratamiento de esta enfermedad*.

La mayoria de los pacientes con EP tienden a adoptar de manera temprana, debido a sus
alteraciones fisicas, emocionales y cognitivas, un estilo de vida sedentario no deseable,
debido a que se trata de un factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus, osteoporosis, depresion o alteraciones cognitivas entre otras. Ademas la
inactividad tiende a empeorar sintomas no motores en enfermos de Parkinson como el
estrefiimiento o el insomnio***,

Muchos pacientes de EP, por lo general, son adultos en edad avanzada o ancianos y a los
sintomas derivados de la enfermedad, se suman cambios propios de la edad, causando un
impacto negativo en la resistencia y la capacidad fisica de estos pacientes y por ende en
su calidad de vida. Entre los cambios producidos por la edad destaca: una disminucién en
VO, méximo, sarcopenia, aumento de la presion sistolica, disminucién de la complianza
del ventriculo izquierdo y de la sensibilidad adrenérgica, disminucién de la frecuencia
cardiaca maxima, disminucion de volumen sistdlico final, flujo sanguineo débil,
disminucion de la flexibilidad toracica que conlleva una reduccion de la capacidad vital, de
FEV: y aumento del volumen residual®**“. Por tanto no es sorprendente que los
pacientes con EP, en comparacién con sujetos sanos de la misma edad, tengan un nivel de
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actividad fisica menor*®. Con la inactividad se va a producir una agudizacién de lo
comentado anteriormente. Por eso en el tratamiento de la enfermedad ademas de los
sintomas propios de esta, se debe tener en cuenta estos cambios en diferentes sistemas
para lograr y mantener una 6ptima capacidad fisica®>. Debido a que la inactividad fisica,
como se ha comentado anteriormente, tiene muchas consecuencias adversas, es
necesario trabajar para desarrollar programas de ejercicio que sean seguros, llamativos,
agradables y divertidos para los pacientes con EP*. La variabilidad en la actividad fisica en
este tipo de pacientes difiere entre personas con EP. Entre los factores que influyen en la
disminucion de la actividad fisica en EP se encuentran el ser mujer (sexo), edad avanzada,
tener problemas motores mayores, aptitud fisica deficiente, altos indices de masa
corporal o estadios avanzados de la enfermedad. Sin embargo el tener mejor cognicién y
altos niveles de aptitud fisica se relacionan con mayor participacién en actividad fisica
diaria®’.

El ejercicio fisico se define como actividad fisica planeada, estructurada y realizada
regularmente que tiene como objetivo la mejora de uno o mas componentes de la
aptitud fisica*. La efectividad de los tratamientos no farmaco-quirdrgico como son el
ejercicio fisico o la fisioterapia han sido demostrados, y la evidencia de que contribuyen a
minimizar los efectos incapacitantes a los que conduce la EP es amplia y creciente®” "4
> Los programas de ejercicio sirven como estrategia para retrasar el detrimento de la
capacidad funcional que sufre este tipo de poblacién. La evidencia actual hace hincapié
en la imprescindibilidad del ejercicio fisico en este tipo de pacientes*’ y da soporte a los
beneficios de éste en términos de mejora en la funcion fisica, calidad de vida relacionada
con la salud, fuerza/resistencia, movilidad, equilibrio y mejora de los parametros de la
marcha asf como aumento de la participacion en los roles sociales****°%°*** sin embargo
aun no se conocen del todo bien los mecanismos subyacentes y potenciales implicados en
la mejora de la enfermedad™. Si se ha visto en estudios con animales, que el ejercicio
induce neuroproteccion en el cerebro influyendo de manera positiva al ralentizar la
neurodegeneracion propia de la enfermedad™®®. En otro estudio se observé que el
ejercicio moderado tiene un efecto positivo, reduciendo la severidad en la pérdida de
dopamina en el cerebro de ratas>. Se ha visto que los beneficios inducidos por el ejercicio
ayudan a crear el medio éptimo necesario para que se produzca neuroplasticidad en el
cerebro dafiado’’. La plasticidad neural se puede definir como la capacidad del sistema
nervioso de responder a los estimulos intrinsecos y extrinsecos mediante la
reorganizacion de su estructura, funcién y conexiones, jugando un papel funcional
paliativo y significativo en un amplio espectro de enfermedades del cerebro y en el
envejecimiento normal®. Se ha visto también ciertas mejoras derivadas del ejercicio
basado en objetivos en conjunto con el aerdbico en términos salud cerebral a través del
aumento de flujo sanguineo, aumento factores troficos, mejora de la respuesta en el
sistema inmune, mejora del metabolismo y neurogénesis, que sumado a las mejora en los
distintos circuitos motores producida por el aumento de la fuerza sinaptica, el incremento
de neurotransmisores (dopamina y glutamato), aumento de la densidad sinaptica y
formacion de espinas dendriticas, conduce a la mejora en el funcionamiento de los
circuitos neurales entre los GB y sus distintas conexiones, resultando en una mejora a
nivel motor (consciente y automatico), no motor y en la cognicion (funciones ejecutivas)
en personas con EP'’. El ejercicio en la EP va a ser un aspecto muy importante dentro de
la rehabilitacion que va a ayudar a romper el ciclo de empeoramiento de los sintomas
motores y no motores, asi como las comorbilidades secundarias y la mortalidad que
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pueden resultar de la inactividad o sedentarismo, de forma que se revierte esta condicion
sedentaria y se produce un beneficio general en la salud, incluyendo una mayor
supervivencia (Fig.2)*”. Debido a la variedad de sintomas y los diferentes estadios de la
enfermedad y exclusividad de forma de presentacion de la EP en los pacientes se precisan
de programas adaptados que se centren en cada uno.

Figura 2*.

Sintomas motores

* Alteracionesde la marcha

* |nestabilidad postural
*  Caidas

Sintomas no motores

Depresidn | \
Apatia | \

.
' —
Ejercicio ®* [Deterioro cognitivo = | |
* Estrefimiento 1 |
* Problemas de suefio "-_‘ /
*  Fatiga L d
\[_f..-’/
Comorbilidades secundarias
®*  (Osteocporosis
* Enfermedades
cardiovasculares ]
®*  Dolor

L 4
——— Rk

*Efecto del ejercicio sobre la EP en la ruptura del ciclo de empeoramiento de sintomas
motores y no motores, asi como en secuelas de comorbilidades secundarias y la
mortalidad que pueden resultar de la inactividad o sedentarismo. Traduccion: Santiago
Palomino Alonso.

El espectro de ejercicio fisico estudiado y aplicado es amplio, diverso y aunque como
anteriormente se ha mencionado parece producir una serie de beneficios, una revision
con meta-analisis de Cochrane de 2012 indic6 que no hay suficiente evidencia para
destacar diferencias en el efecto de un tipo de tratamiento de fisioterapia sobre otro®.
Los tratamientos van desde los tradicionales mas conocidos y estudiados, como el
entrenamiento aerdbico, sobretodo en cinta de correr, entrenamiento clasico de fuerza,
equilibrio y flexibilidad, hasta los méas novedosos y multifacéticos como la danza, el Tai Chi
y Yoga entre otros. Aunque los estudios sobre las diferentes formas de tratamiento a
través del ejercicio fisico son amplios, pocos son aun estudios randomizados controlados
de calidad.
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Justificacion de la seleccidon del tema

La eleccion de la tematica de revision es suscitada por el interés emergente a raiz de la
lectura de la actual evidencia e importancia demostrada del ejercicio fisico en el
tratamiento y rehabilitacion de la EP y la necesidad de gran cantidad de informacion al
respecto. Con la presente revision bibliografica se va a contribuir un poco mas al
conocimiento actual sobre el tema intentando esclarecer algunas cuestiones.

2. OBIJETIVOS.
El objetivo principal del trabajo es:

1. Demostrar a través de una revision bibliografica basada en la evidencia cientifica
la efectividad de las distintas técnicas de tratamiento mediante ejercicio fisico
especifico en la rehabilitacion de los enfermos de Parkinson.

Los objetivos secundarios son:

1. Conocer esas distintas técnicas de tratamiento de ejercicio fisico terapéutico
especifico en la rehabilitacion de la enfermedad de Parkinson.

2. Intentar constituir una guia de recoemendaciones para el abordaje de la
enfermedad de Parkinson proponiendo, segun la evidencia actual, las técnicas mas
efectivas y 6ptimas con las menores limitaciones.

3. Establecer limitaciones de dichas técnicas de tratamiento.

3. METODOS

Especificacion de los criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusién

e Estudios randomizados controlados.

e Literatura desde 2010 a 2015.

e Lapoblacion de estudio eran pacientes diagnosticados de EP.

e Puntuacion en escala PEDro > 4.

e Disponibilidad en castellano o inglés.

e Comparacion de una forma de ejercicio con otro/os grupos de tratamiento
(fisioterapicos, otras formas de ejercicio, etc.) y/o grupo control.

e La forma de ejercicio podia contener hasta 2 combinaciones de ejercicios. (Por
ejemplo aerdbico més equilibrio).

e El mismo protocolo de ejercicio se mantenia durante toda la intervencion.

e Los estudios debian evaluar por lo menos una de las siguientes cualidades: calidad
de vida, caidas, inestabilidad postural y alteraciones del equilibrio o algin
parametro de la marcha.

e Los diferentes grupos comienzan el estudio a la vez.
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e Estudios con duracion de la intervencion > 4 semanas.

Criterios de exclusion

e Combinacion de ejercicio fisico activo con otros tratamientos no fisicos (excepto
sefiales o estimulos externos o kinesiotape).

e Estudios cuasi-experimentales.

e Estudios que incluyesen dispositivos robéticos de asistencia a la marcha.

e Estudios con animales.

e Informacién incompleta.

e Texto completo no accesible.

Plan de busqueda y seleccion de la literatura

El objetivo era localizar articulos randomizados controlados de revistas internacionales
médicas Y fisioterapicas, en inglés o castellano, desde 2010 hasta abril de 2015, con el fin
de encontrar evidencia lo mas actual posible, los cuales examinaran los efectos que
tienen diferentes modalidades especificas de ejercicio en el tratamiento y rehabilitacion
de la EP. La busqueda se realizd en dos bases de datos que fueron Medline, en el motor
de busqueda de PubMed, y en PEDro. Se selecciona PEDro por ser una base de datos de
fisioterapia basada en la evidencia y Medline, por ser especifica de ciencias médicas,
pudiendo localizar en ellas la informacion deseada y pertinente en relacién a la tematica y
alcanzar de esta forma los objetivos propuestos.

Las bases de datos se revisaron entre Noviembre de 2014 y Abril de 2015. Se emplearon
las siguientes palabras clave: “Parkinson’s disease”, “exercise”, “dance”, “balance” y
“treadmill”.

En PubMed, los términos de basqueda fueron “Parkinson’s disease” “exercise”, “dance”
y “balance”. Se establecieron filtros de busqueda en cuanto a afios (2010-2015), tipos de
estudio (randomizados controlados), especie incluida en el estudio (seres humanos) e
idioma (espafiol o inglés) combinando:

o “Parkinson’s disease” y “exercise” ("parkinson disease"[MeSH Terms] OR
("parkinson"[All Fields] AND "disease"[All Fields]) OR "parkinson disease"[All
Fields] OR "parkinson s disease"[All Fields]) AND (“exercise”"[MeSH Terms] OR
"exercise"[All  Fields]) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND
"2010/04/05"[PDat] : "2015/04/03"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

o “Parkinson’s disease” y “dance” ("parkinson disease"[MeSH Terms] OR
("parkinson"[All Fields] AND "disease"[All Fields]) OR "parkinson disease"[All
Fields] OR "parkinson s disease"[All Fields]) AND ("dancing”"[MeSH Terms] OR
"dancing"[All Fields] OR "dance"[All Fields]) AND (Randomized Controlled
Trial[ptyp] AND "2010/04/05"[PDat] : "2015/04/03"[PDat] AND "humans"[MeSH
Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

o “Parkinson’s disease” y “balance” ("parkinson disease"[MeSH Terms] OR
("parkinson"[All Fields] AND "disease"[All Fields]) OR "parkinson disease"[All
Fields] OR "parkinson s disease"[All Fields]) AND (“Balance"[Journal] OR
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"pbalance"[All  Fields]) AND (Randomized Controlled Trial[ptyp] AND
"2010/04/05"[PDat] : "2015/04/03"[PDat] AND "humans"[MeSH Terms] AND
(English[lang] OR Spanish[lang]))

En la base de datos PEDro se realiza una busqueda simple utilizando la combinacion de
palabras clave: “Parkinson’s disease” y “balance”; “Parkinson’s disease” y “exercise”;
“Parkinson’s disease” y “treadmill”; “Parkinson’s disease” y “dance”.

Tras la busqueda con la combinacion de los términos mencionados anteriormente, sin
insertar filtro alguno, se obtienen inicialmente de ambas bases un total de 3302 articulos
(3019 de Medline y 283 de PEDro). Tras realizar e introducir el filtrado y cribado
pertinente en la base de datos de Medline, se reduce el nimero total de los articulos a
144, que junto a los de PEDro (283) dan un total de 427 articulos. Se inicia la lectura de
titulos y abstracts, excluyendo aquellos que no cumpliesen los criterios de inclusion
establecidos. Tras la exclusion de 325 documentos que no cumplian los criterios, el
numero total de articulos queda reducido a 102; tras suprimir los duplicados y realizar la
lectura comprensiva, eliminando aquellos articulos que no cumpliesen los criterios de
inclusion establecidos, se obtiene un total de 37 articulos finales que son los definitivos
que se utilizan para la revision bibliografica.

Valoracion de la calidad metodolégica de los estudios randomizados controlados (ERC)

La calidad metodolégica de cada estudio se evalu6 mediante la escala Physiotherapy
Evidence Database (PEDro), desarrollada por el Centre for Evidence-Based Physiotherapy
(CEBP) de Australia (Moseley et al., 2002) La escala PEDro es comdnmente utilizada para
evaluar la calidad metodoldgica de los disefios controlados aleatorizados. Se compone de
11 criterios/preguntas con respuesta «Si» 0 «No», y sus rangos de puntuacion total van
de 0 (baja calidad metodolégica) a 10 (excelente calidad metodoldgica). Se otorga 1 punto
si cumple el criterio y 0 si no. Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple
claramente.

Los 11 criterios son:

1. Criterios de elegibilidad fueron especificados (no se cuenta para la puntuacién
total).

2. Sujetos fueron ubicados aleatoriamente en grupos.

La asignacion a los grupos fue encubierta.

4. Los grupos tuvieron una linea de base similar en el indicador de prondstico mas
importante.

5. Hubo cegamiento para todos los grupos.

6. Hubo cegamiento para todos los terapeutas que administraron la intervencion.

7. Hubo cegamiento de todos los asesores que midieron al menos un resultado
clave.

8. Las mediciones de al menos un resultado clave fueron obtenidas en méas del 85%
de los sujetos inicialmente ubicados en los grupos.

9. Todos los sujetos medidos en los resultados recibieron el tratamiento o condicién
de control tal como se les asignd, o sino fue este el caso, los datos de al menos
uno de los resultados clave fueron analizados con intencion de tratar.

w
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10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron reportados en
al menos un resultado clave.

11. El estadistico provee puntos y mediciones de variabilidad para al menos un
resultado clave.

Los estudios con una puntuacién de 9-10 en la escala PEDro se consideran de calidad
"excelente" desde el punto de vista metodoldgico. Los estudios con unas puntuaciones
PEDro de 6-8 se consideran de "buena" calidad, mientras que aquellos con una
puntuacion de 4 o 5 son de calidad "regular". Los estudios con una puntuacién por debajo
de 4 se consideran de "mala" calidad. En la Tabla 2 se muestra la puntuacion obtenida
sobre la calidad metodoldgica de los ERC incluidos en la revision.

Tabla 2. Evaluacién mediante la escala PEDro de los ERC utilizados en la revisién.

ERC 9 10 Puntuacién

Canning et al.®*

Schilling et al.®?

Pompeu et al.®®

Shulman et al.%
Smania et al.%®
Reuter et al.%®

Allen et al.%’

Qutubuddin et al.®®

Capecci et al.®®

Almeida et al.”

Conradsson et al.”

Hass et al.”

El-Tamawy et al.”

Colgrove etal.”
Chaiwanichsiri et al.”
Harro et al.”®"’
Nadeau et al.”
Ganesan etal.”
Nocera et al.?°

Duncan et al.®
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Duncan et al.* Si NO Si NO NO S NO NO si i
Foster et al.® Si NO Si NO NO S NO si si i
Hackney et al.®* Si NO Si NO NO Si NO S si i
Volpe et al.® Si si si NO NO Si Ssi s siosi
de Bruin et al.®® Si NO Si NO NO S NO NO si i
Amano et al.¥’ Si si si NO NO Si NO si si o Si
Li et al.® Si NO sSi NO NO S si si si s
Gao et al.® Si NO Si NO NO S si NO si Si
Bello et al.® Si NO Si NO NO NO NO NO si i
Fernandez-del Olmo et al.”* Si NO Si NO NO NO NO NO si i
Schenkman et al.? si si si NO NO S si si si o si
Choi et al.” Si NO Si NO NO S si NO si si
Paul et al.** si si si NO NO S si si si s
Yen etal.® Si NO sSi NO NO S si si si s
Yang et al.% Si Si Si NO NO NO Si NO Si i
Corcos et al.”’ Si si si NO NO S si NO si Si

La media de los ERC incluidos es de 5,97, por lo que le calidad metodoldgica general se
acera a “buena”.

4. RESULTADOS

A continuacion, en la Figura 3 se muestra el diagrama de flujo mostrando el proceso de
seleccion de los articulos hasta obtener la seleccién final para la revision.
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PubMed

PEDro

2015

3019 articulos

Busqueda de palabras
clave

283 articulos

blsqueda

Estrategia y filtrado de

144 articulos

427 articulos

102 articulos

Exclusién (n=325)
-Lectura titulo/abstract

-No criterios inclusion

Exclusién (n=65)

-Duplicados

37 articulos para la
revision

-Lectura comprensiva

-No criterios de inclusion

*Diagrama de flujo del proceso de busqueda y seleccion de los articulos.

En la Tabla 3 se presenta el resumen de cada estudio incluido para la elaboracién de la

revision.
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Tabla 3. Resumen de los ERC incluidos en la revision.

Participantes Objetivo Evaluacion Resultados
N=76 Examinar la Tai Chi estilo Yang Prey postintervenciony 6 Gl: CES vs GC en BBS (p=0.02). No
efectividad del ~ (n=37). meses seguimiento CES en UPDRS Il ni TUG vs GC.

Cl: Dx EP idiopético, > 40 afios,

> 1 caida/as en el Ultimo afio y Zgﬁ?t:ngre el 3 veces/sem. -UPDRS III 6 meses de seguimiento:
Cem e farctialindepenaiente: movilidad’ 12 sem. -BBS -Gl: media de caidas: menor vs GC
a8 CE,:dI\_/IMSE < 24, problemas funcior-]?J y 36 sesiones (60°por TUG ((jp:0.9d14). GIGrCeduEglggjlgmflcatlva
médicos graves y no poder reduccion de las sesion). ) ) e caidas vs GC (p=0.014)
realizar 60" de ejercicio caidas -Ev. de caidas a través de
moderado. No intervencion (n=39).  llamadas mensuales.
N=21 Determinar Tai Chi estilo Yang Pre y post interv. Gl: CES en la puntuacion total de
Cl: Dx EP, estadios H&Y I-l11, 60- ef(_activ_idad el =9 -Tareas de funciones P_DQ'39 yensu _subescala i
80 afios, medicacion estable, sin T,a';Ch' sobre 3 veces/sem. ejecutivas (atencién blegestar efmacionalip=0.0:en
fluctuaciones motoras y sintomas dnol 16 sem selectiva, memoria de ambos)
disposicion a participar. Eg)otores €la ' trabajo, velocidad de No CES en las diferentes tareas de
. L. : 48 sesiones (60 por i i i i i
N%%era S8 CE: Otros déficits neuroldgicos, sesion) (50 froces_arrr:_ls_n to, cambio de furtl)uon?s eéec;gvaz,gen_el re;s_to 3?
al. MMSE<26, > 17 escala Beck, o 5 area, in |t |C|onty 5 subescalas de PDQ-39 ni en Tinetti.
marcha no independiente, No intervencion (n=6). S(_agwlmlen Oy atencion GC: No mejoras.
incapacidad de entender el visual).
protocolo, medicacion que -PDQ-39

afecte al eq. o estado de alertay

. . -Escala Tinetti de eficacia
haber/estar practicando Tai-chi.

en caidas
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N=195.

Cl: Dx EP, en estadios leve-
moderado, H&Y I-1V ,40-85
afios, puntuacion de 2 o més en
al menos 1 extremidad para los
items de la UPDRS Il de
temblor, rigidez, estabilidad
postural o bradicinesia;
medicacion estable, capacidad
de levantarse sin ayuda, andar
con o sin ayudas, permiso
médico y voluntad para
participar.

CE: Participacion actual en otro
estudio, MMSE < 24,
indisponibilidad para el estudio,
estado de debilidad o
alteraciones visuales.

Determinar si
un programa
adaptado de
Tai-Chi mejora
el control
postural en
pacientes con
EP idiopatico

-Grupo Tai-Chi (GTC)
(n=65): Posturas
centradas en mejora de
marchay equilibrio.

-Entrenamiento de F.
(GF) (n=65): musculos
implicados en postura,
marchay equilibro 8-10
ejercicios de 1-3 series
x10-15 rep. En 102 sem.
se introducen chalecos
con peso (1-2% del peso
corporal) y lastres en
tobillos (de 1lb
incrementando hasta
3lb).

-Estiramientos y
respiracion abdominal
(n=65). EnBPy SD:
cuello, espalda alta,
brazos, hombros, pecho,
cuédriceps, gemelos,
isquiotibiales y cadera.

Todos: 2 veces/sem
durante 24 sem.
(60"sesion).

Inicio, a los 3, 6 mesesy 3
meses (seguimiento) tras
la intervencion. Se evalla
en fase “on” de la
medicacion.

-Medidas de resultado
primarias (MRP):
Excursion méaximay
control direccional

-Medidas de resultado
secundarias (MRS):
Velocidad de marcha,
longitud de zancada, TUG,
UPDRS Ill, calendario de
caidas, fuerza de ext-flex
de rodillay TAF

2015

176 terminan protocolos. 185
proporciona datos completos sobre
las medidas de resultado en el
seguimiento. 137 acudieron 36
sesiones 0 mas sin dif. significativas
entre grupos

GTC mejora en todos los MRP; y
mayor mejoravs GFy GC.

GF mejora sig. solo en excursion
max. GC: no mejora
significativamente en ningin MRP.

GTC - mejora sig. en MRS vs GF y
GC. GTC mejora sig. en MRS al igual
que GF. GC solo mejora sig. env. de
marcha. GTC disminuye incidencia
de caidas vs GC pero no vs GF.

3 meses de seguimiento: GTC
mantiene ganancias en MRP y MRS;
ademas, caidas son menores en GTC
vs GF y GC. No efectos adversos en
GTC.
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al.¥’

N=45. Se realizan dos proyectos,
uno en Universidad de Umel
(n=21) y otro en la de Florida
(n=24).

Cl: Dx de EP idiopatico.

CE: Otros déficits neuroldgicos
ademas de EP. MMSE < 26,
incapacidad de andar de
manera independiente o de
entender el protocolo,
participacion en alguna forma
de Tai-Chi 0 en algiin programa
de ejercicio >20"/semana.

N=22

Cl: DX EP, I-Il (H&Y) y
medicacion estable.

CE: Alt. cognitiva severa, otros
desordenes neuroldgicos,
cardiopulmonares u ortopédicos
concomitantes, personas que
tengan contraindicado el
ejercicio y los que hayan
participado recientemente en
un programa de fisioterapia o
rehabilitacion.

Investigar el
efecto del Tai-
Chi en el control
de la postura
dinamica
durante la
marcha (inicio y
desempefio) y
determinar si
estos beneficios
se pueden
replicar en dos
ambientes
distintos.

Investigar
efectos del Tai-
Chi sobre la
mejoraen la
funcién motora
y fisica en
pacientes con
EP idiopatico.

Tai-Chi (n=12).

Qi-gong (n=9).

Ambos: 2 veces/sem. 16
sem. 32 sesiones

Tai-Chi (n=15).

3 veces/sem.16 sem. 48
ses.

No intervencion (n=9).

Tai-Chi terapéutico
(n=11).

2 ses./sem.

(60"sesion (10" calent, 30°

Tai-chi, 10"'meditar y 10
de vuelta a la calma)).

1 vez/sem. ejercicios en
casa

No intervencion (n=11).

Pre y Post interv.

(fase“on” de medicacion).

-Iniciacién de la marcha:
S1DisAP/S1DisMLy
S1VelAP/S1VelML

-Ciclo de marcha:
cadencia, V., long.
zancada, duracion del
paso, T° de balanceo y de
doble apoyo y asimetria
de la marcha.

-UPDRS III.

Pre y post intervencion
(semana siguiente tras 12
semanas de estudio)

-UPDRS I-III.

-Eg. monopodal.
-T° de reaccion.
-Test 6.

-TUG.

-Marcha tandem.

2015

No hay mejora significativa en
UPDRS I, iniciacion de la marcha o
en el desarrollo de la marcha en Gl.
No diferencia significativa en Gl vs
GC.

2 pacientes en GC no completan el
estudio por razones personales.

Gl: muestra cambios sig. en UPDRS |
y Ill. No cambios UPDRS Il ni el resto
de variables.

Sin embargo hay un efecto
interaccion significativo
grupoXtiempo en subescala de AVD
(UPDRS II) (p=0.037), en tiempo de
reaccion (p=0.016) y test de
equilibrio monopodal (p=0.035) en
favor de Gl.
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Colgrove
etal.”

Duncan et
al.8!

N=13

Cl: EP en estadios I-1l (H&Y),
capaz de deambular minimo 15
metros con o sin dispositivos de
asistencia, MMSE > 24 y
capacidad de levantarse o
tumbarse en el suelo con
asistencia minima.

CE: H&Y > 3, disfuncién del
sistema inmune, otras
enfermedades progresivas
ademas de EP, cirugias
ortopeédicas en los ultimos 6
meses, demencia, necesidad
asistencia para marcha o
transferencias, incapacidad de
llevar a cabo el programa o
haber participado en yoga en el
altimo afo.

N=62

Cl: Dx de EP, estadios I-1V (H&Y),
mejoras motoras por utilizacion
de levodopa, capaz de andar
con o sin dispositivos de
asistencia minimo 10 pies de
manera independiente.

Evaluar la
fiabilidad del
yoga lyengar en
personas con EP
y reunir datos
preliminares
sobre sus
efectos sobre la
funcién motora.

Determinar el
efecto de un
programa de 12
meses de tango
comunitario en
la severidad de
la enfermedad y

Yoga lyengar (n=8).
2 veces/sem.

12 semanas.

24 sesiones.

No intervencion (n=5).

Tango argentino (n=32).

2 veces/sem.

12 meses (60°sesion)

No intervencion. (n=30).

Vida rutinaria normal

Preinterv., 6y alas 12
semanas.

-UPDRS III.
-BBS.

-ROM: RI,RE, flex y ext de
cadera, flex. hombros, y
flex-ext de rodilla y tobillo.

-Fuerza flex-ext y abd de
cadera, ext de rodilla, flex-
ext de tobillo, flex-ext
hombro y flex codo.

-Postura.

-Medidas biomecanicas en
balanceo e inicio de
marcha.

-Encuesta de funcion
fisica.

Pre-intervencion, 3,6
meses; 12 meses (post-
intervencion) (fase “off”
de la medicacion)

-UPDRS I-llI
-MiniBESTest

2015

Gl: CES UPDRS (p=0.004), BBS
(p=0.04). Tendencia positiva en
fuerza, ROM y flex. en medidas de
caderay tobillo. Mejoras cualitativas
en postura. CES en IDP e IEP. No
efectos adversos en este grupo. Los
pacientes valoraron positivamente
el programa de yoga y reflejaron que
fue adaptable a cada individuo que
participaba.

GC: No mejoras.

52 pacientes acaban intervencion;
10 se retiran antes de los 3 meses.

Gl: Mejora sig en sintomas motores
(UPDRS I1I) en 12.8 puntos tras los
12 meses a dif de GC que no mejora

sig.
Hay una interaccion significativa
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Foster et
al.®

CE: Presencia de otros déficits
neuroldgicos ademas de EP,
problemas médicos graves,
alteraciones en el cerebro vistas
en pruebas de imagen
diferentes a las causadas por EP
e historia o presencia de
problemas musculoesqueléticos
0 psicolégicos

N=62

Cl: Dx de EP, estadios I-1V (H&Y),
mejoras motoras por uso de
levodopa, capaz de andar con o
sin dispositivos de asistencia
minimo 10 pies de manera
independiente.

CE: Presencia de déficits
neuroldgicos ademas de EP,
problemas médicos graves,
alteraciones cerebrales en
pruebas de imagen diferentes a
las causadas por EP e historia o
presencia de problemas
musculoesqueléticos o
psicolégicos

en la funcién
fisica

Determinar si
un programa de
tango
comunitario
reduce la
severidad de la
enfermedad y
mejora la
funcién fisica en
pacientes con
EP con
participacion en
actividades
afectada.

Grupo de tango
argentino (n=32):
emparejado con
personas sin EP
(familiares,...),
cambiando cada 10°de
pareja; aprendizaje de
un nuevo paso cada
sesion.

2 veces/sem.

12 meses (60"sesion).

No intervencion (n=30).

Vida rutinaria normal

-FOG-Q, Test 6m, v
marcha: a ritmo normal de
cada persona (hacia
delante/atras y con doble
tarea) y a velocidad
rapida.

-9HPT.

Pre-intervencion, 3,6
meses; 12 meses (post-
intervencion) (fase “off”
de la medicacion).

-UPDRS I-111.
-BDI-II.
-ACS.

2015

grupoXtiempo en UPDRS I,
MINIBESTest, FOG-Q, test 6m, la
velocidad de marcha hacia delante y
durante la realizacion de otra tarea a
lavezy en el 9HPT en favor del Gl vs
GC.

Tasa de atricion: 50% durante el
estudio

GC: No mejora en nada Tasa de
atricion: 37% durante el estudio

De 62 pacientes, 52 acaban
intervencion (10 se retiran antes de
los 3 meses).

Gl: Aumenta sig. la participacion en
actividades alos 3, 6 y 12 meses
desde pre-intervencién (p<0.008),
sin embargo GC no cambia (p>0.11).

La conservacion en realizacion de
actividades desde el inicio de EP
aumenta sig. en Gl de 77% a 90%
(p=0.006), mientras que en GC se
mantiene en torno al 80% (p=0.60)
Ademas Gl participa en nuevas
actividades sig. (p=0.003) y GC no
(p=0.71).
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N=39

Dx de EP, estadios I-1ll (H&Y), sin
otros déficits neuroldgicos, 240
afos y con claros beneficios del
uso de levodopa.

Determinar si
individuos con
EP se benefician
mas, en cuanto
a movilidad
funcional,
participando en
clases de tango

con o sin pareja.

Clases de tango
Argentino en pareja
(pareja sin EP:
cuidadores, voluntarios)
(n=19).

Clases de tango sin
pareja (n=20).

Ambos: 2 veces/sem. 10
sem.20 sesiones
(60"sesion).

Pre, post interv.y 1 mes
después de finalizar la
interv. (fase “on” de la
medicacion).

-UPDRS Il

-BBS. TUG. Posicion
tandem. Eg. monopodal.

-Test 6.

-Marcha (V. cbmoday
rapida): cadencia, long.
zancada, V, % de fase de
doble apoyo y balanceo.

-Cuestionario post-
intervencion para evaluar
programa.

2015

15 pacientes terminan en grupo de
tango con pareja (se obtienen datos
de 12 en el periodo de seguimiento)
y 16 en el otro (datos de 15 en el
periodo de seguimiento).

Ambos grupos mejoran sig. en BBS,
V comoda y rapida de marcha,
posicion tdndem, cadencia, % de
fase de doble apoyo y eq
monopodal; excepto este Ultimo, se
mantuvieron mejoras durante el
mes de seguimiento acabada la
intervencion. Los cambios en teste
de 6" y el % de fase de balanceo
alcanzan sig. en el periodo de
seguimiento.

Grupo sin pareja > long. de zancada
VS grupo emparejado.

No interacciones grupoXtiempo.

No dif. sig. entre grupos en items de
cuestionario. Los 2 informan de
diversion y mejora en bienestar
fisico. Grupo en parejas informa de
mayor disfrute e interés por
continuar.
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2015

N=10 Determinar el Clases de tango Pre-interv, alos 12y 24 Gl: mejora sig. puntuacion en UPDRS
CI: Dx de EP, >40 afios, en efecto de l(Jjn , Arger!tln_o eEr;)!oareja meze_zs (f_a,se off” de la [-I1l, Mini-BESTest vs GCa los 12y 24
st SRR R e o
CE: Condicién médica seria, Frp— (n=5) ’ -UPDRS I-11. Gllégg mejorasig. en V. marcha, TUG
historia o evidencia de otros comunitario en 2 veces/sem -Mini-BESTest. (r)esulte-ldQé:::zSgg. Superioren esos
deéficits neuroldgicos ademas de |5 severidad de ' V. de marcha (hacia _ '
EP, alteraciones en el cerebro laenfermedady 2 afos. delante y hacia atras a Gl: Mejora en TUG DT con el T°, pero
vistas en pruebas de imagen enlamovilidad 20 sesiones (60'sesion).  ritmo comodo de cada no dif sig. vs GC (empeoraen TUG DT
diferentes a las causadas por EP  funcional de N paciente) con el tiempo)
DIVl NI e historia o evidencia de pacientes con Pasgdo 1ano S? les da la Gl: No mejora sig en test de 6 min
82 bl | |6t opcion de continuar otro  -TUG doble tarea ' cjora )
al. problemas musculoesqueléticos gp. P ) _ DEro es sig mejor pre-intervy a los
que limiten el movimiento. afoy todos aceptan. (nimeros aleatorios 1-100) 12 meses vs GC a os 24 meses
No intervencion (n=5). -Test6'. (empeora sig con el tiempo)
Rutina de actividad fisica -FOG-Q. GC: No mejora.

normal (ninguno
participaba en clases de
ningun tipo de danza).

Hay interaccion grupoXtiempo en
favor de Gl solo en UPDRS I-IlI
(p<0.001, p=0.05y p=0.02
respectivamente) Mini BESTest
(p<0.001), y test 6" (p=0.013).
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Shulman

et al.%

N=80.

Cl: Dx. EP con comienzo
asimétrico de al menos 2 de los
3 signos cardinales (temblor,
rigidez o bradicinesia) sin signos
atipicos o exposicién a
antagonistas dopaminérgicos, |-
[l (H&Y), presencia de
incapacidad leve-moderada de
marcha (puntuacion de 1-2 en
los items 29 y 30 de la UPDRS, >
40 afios y MMSE > 23

CE: Comorbilidades inestables
médicas o psiquiatricas,
condiciones ortopédicas que
impidan ejercicio o practicar
mas de 20 ejercicio aerdbico
mas de 3 vec/sem.

1- Comparar la
eficacia de 3
tipos de ej.
fisico en la
mejora de
marcha, aptitud
fisicay fuerza en
pacientes con
EP tras 3 meses
de interv.

2- Investigar la
eficacia del
gjercicioen la
mejora de la
incapacidad y
sintomas no
motores.

3 vec/sem.
3 meses.
36 sesiones.

-Tapiz alta intensidad
(n=26) 15"al 40-50%
FCmax, se aumenta cada
2 semanas 5, 1% de
inclinacion y 0,2Km/h
hasta 30",70-80% FCmax.

-Tapiz baja intensidad
(n=26) 15", 0% inclina. y
ritmo confortable. Se
mantiene todo igual
excepto el T°, que se
aumenta 5 cada 2 sem.
hasta 50°,40-50% FCmax.

Fuerzay flex. (n=28)
2X10 rep cada pierna:
prensa de piernas, ext de
piernay curl de pierna.
Segun tolerancia:
aumento de peso. Flex:
isquiotibiales,
cuédriceps, gemelos y
1x10 rep. de rot. de
tronco y abd de cadera.

Pre y post intervencion.

-Ev aptitud fisica: pico VO,

-Ev marcha: Test 6. Test
10m(aVnormalyaV
rapida pero agradable.
Test 15 m (V rapida)

-Ev. F: 1RM flex-ext de
rodilla.

-Ev. actividad fisica y la
incapacidad: Escala de
AVD de Schwab y England.
TUG. Monitor de actividad
de nimero de pasos
durante 48 h.

-Ev. severidad de la EP:
UPDRS total y IIl. Escala
H&Y.

-Ev. sintomas no motores:
Escala Beck. Escala de
fatiga de EP. PDQ-39. FES.

2015

Reciben la intervencion 23, 22 'y 22
en el primer, segundo y tercer grupo
respectivamente.

Ev. marcha: Todos mejoran en test
de 6 min pero sig. solo el grupo de
baja intensidad (p=0.001)y el de
fuerza y flexibilidad (p=0.02). Solo el
grupo de baja intensidad tiene una
mejora sig en el test 15 m (p=0.008)
y en el test 10 m a v. répida (p=0.02)
y una tendencia a la mejora en el
test de los 6" a v normal (p=0.06)

Ev aptitud fisica cardiovascular:
ambos grupos de cinta de correr
mejoran sin dif. sig. entre ambos y el
grupo F/Flex no mejora sig.

Ev F: solo el grupo de F/flex mejora
su F. muscular sig. con dif.
significativa respecto a los grupos de
cinta de correr.

Ev act. fisica, incapacidad, severidad
y sintomas no motores: no cambios
sig. en ningn grupo.
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N=30 Determinar la
Cl: Dx de EP, marcha mfluenua de
sefales

independiente en cinta de
correr durante 6 sin
interrupcion, leve-moderada
incapacidad, rango de duracion

propioceptivas
externas en
parametros de

de EP de3-5 afios, interés de la mariha de
participar y capacitados para Egc'e” escon

dar el consentimiento
informado.

CE: Otros desordenes
musculoesqueléticos o
neuroldgicos que puedan causar
alteraciones de la marcha,
epilepsia, alteraciones mentales
y cognitivas, mucha rigidez (> 3
en item de rigidez de UPDRS),
capacidad visuoespacial
limitada, discinesias, anorexia,
presion sanguinea
descontrolada o alteraciones
cardiovasculares.

G2-> Fstp. de leve
intensidad (estir. pasivos
prolongados + entreno
deeq+ejde
desplazamiento de peso
+ ej activos para
musculos axiales +
entrenamiento funcional
+ marcha con pasos
largos, adecuada
longitud de zancada y
balanceo de brazos).
Caminar al menos 2
veces a la semana
durante 30", cuidando la
postura erecta y siendo
consciente de mantener
una longitud de paso
correcta.3 vec/sem; 8
sem; 45"sesion.

G1-> Reciben = fstp que
G2, FNP y estimulacion
vibratoria a través de
dispositivos en zapato
mientras caminan en
cinta de correr.3

vec/sem.; 8 sem.; 51-70".

Pre y post intervencion.
Fase “on” de la
medicacion.

-Anélisis de la marcha
(Qualyisis ProReflex):
cadencia, V, distancia,
longitud de zancada,
flexion de cadera, rodilla'y
tobillo durante 3 subfases
de la marcha (contacto
inicial, apoyo medio y
balanceo medio).

2015

La cadencia, longitud de zancada y
los &ngulos de excursién muestran
una mejora significativa en ambos
grupos (p<0.05), pero estos
pardmetros son sig mejores en el G1
en comparacion con el G2 (p<0.05).
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Chaiwanic
hsiri et

al.”

N=30.

Cl: Hombres de 60-80 afios, Dx
de EP idiopético, estadios II-IlI
(H&Y) TMSE > 23, sintomas
estables sin cambios en
medicacién anti-parkinsoniana
durante el estudio y marcha
independiente sin ayudas, no
mas condiciones médicas
ademas de EP, no haber
participado en algun tipo de
entrenamiento en los Gltimos 2
meses y buena vision y oido.

CE: Asistencia < 80% al
entrenamiento o cambios en la
medicacion.

Estudiar los
efectos de
sefales externas
musicales en
entrenamiento
de cinta de
correr en
pacientes con
EP.

4 semanas de interv + 4
semanas de
autopractica

Grupo A: Entrenamiento
en cinta de correr con
pasos largos y sefiales
musicales a través de un
MP3 (ajustadas al ritmo
de paso de cada paciente
y sincronizadass con el
paso) 3 vec/sem. (30°ses
(10"estir+20°cinta)) + un
programa domiciliario de
marcha 3vec/sem.

Grupo B: Igual que grupo
A, pero sin sefiales
musicales externas.

Grupo C: Programa
domiciliario de marcha
6vec/sem. (30°ses.
(10"estir +20°cinta)).

Se les instruye también a
practicar en casa ej. de
flex, respiracion y eq.

Preinterv,alas4y8
semanas (estadio “on” de
medicacion)

-Ev. marchay eq: Test 6’
marcha, TUG, ETUG, test
eg. monopodal con ambas
piernas.

-La longitud de paso y de
zancada a velocidad
confortable se evalla en
los primeros 6m del ETUG.
En esos primeros 6m (test
tiempo en recorrer 6 m)
del ETUG se evallua
también la velocidad de la
marcha. Se calcula
también la cadencia de
paso.

-Ev. del n° de caidas.

2015

Solo el Grupo A mejora
significativamente en longitud de
paso y zancada, y esta ganancia es
sig. mejor vs Grupo B (p=0.037)y C
(p=0.042). Estas mejoras se
mantienen a las 8 semanas.

El grupo A, By C ganan
respectivamente un 12%, 5,2%y
6,7% en longitud de zancada, un
8,8%, 6,5% Yy -2,4% en velocidad de
marcha, un 10,2%, 5,4% Yy 2,9% en
test 6 minutos y un 14,2%, 12,5%y
7,6% en TUG.

Solo una persona del Grupo A sufri6
una caida sin consecuencias en su
domicilio durante el programa.
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Ganesan
etal.”

N=60
Cl: Pacientes con Dx de EP.
CE: MMSE < 24, Beck > 17,

discinesia severa, EP avanzado
(estadios >3 H&Y), fluctuaciones

motoras impredecibles y

problemas ortopédicos que
afecten a la marcha asi como
pacientes que hayan participado
en previos experimentos de

marcha o equilibrio.

Investigar el
papel del
entrenamiento
de marcha
convencional y
marcha en cinta
de correr con
soporte parcial
de pesoen la
mejora de
equilibrio en
pacientes con
EP.

-Grupo cinta de correr
(G1) (n=20) con soporte
parcial de peso (20%) a
V. més rapida posible y
confortable + dosis
dopaminomimeéticas.

-Grupo de marcha
convencional (G2)
(n=20) con estrategias de
giro y balanceo de brazos
a V. més rapida posible y
confortable +
dopaminomimeticos.

Ambos grupos:
4vec/sem, 4sem, 16 ses.
(30"ses.+ 10 calen/vuelta
ala calma).

-Grupo control (No
interv.) (n=20) solo
dopaminomimeéticos.

Pre intervencion, alas 2y
a las 4 semanas. Tanto ev.
como tto: fase “on”
medicacion.

-UPDRS III.

-Posturografia dindmica
(eq.) ((Estabilidad
dindmica (indice general
deeq. APy ML) LOSen 8
direcciones.

-BBS.

-Test Tinetti (apartado de
marchay eq.).

2015

Hay interaccion grupoXtiempo sig.
en UPDRS lll,indice ML, BBS,
puntuacion total LOS, test de Tinetti
en favor de G1 (p<0.05).

G1 vs grupo control tiene mejora sig.
en UPDRS lll, estabilidad dindmica,
LOS en las 8 direcciones y en test de
Tinetti. (p<0.05)

G1 vs G2 es superior sig. en UPDRS
1, indice ML, puntuacion total de
LOS y test de Tinetti (en el apartado
de marcha ;y aunque la diferencia
no es sig. con el G2 solo el G1
mejora en el apartado eq. del test de
Tinetti)(p<0.05).
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Harro et

al .76,77

N=20

Cl: Dx de EP idiopatico, en
estadios I-lll (H&Y), 18-89 afios,
capacidad de andar de manera
continua con o sin dispositivos
de ayuda, medicacion estable y
vista (con o sin gafas) y oido
funcional para percibir las
sefiales externas.

CE: SLUMS < 20, otros déficits
neurologicos o vestibulares,
alteraciones ortopédicas que
limiten la capacidad de marcha,
historia de estimulacion
cerebral relacionado con EP,
incapacidad de leer o escribir en
inglés, medicacion inestable e
incapacidad de realizar ejercicio
moderado.

Examinary
comparar los
efectos
inmediatos y
retentivos sobre
lamarchay el
riesgo de caidas
conun
entrenamiento
en cinta de
correr
dependiente de
la velocidad vs
marcha en
superficie
normal con
sefales
auditivas
externas.

-Grupo de cinta de
correr a velocidad
dependiente (SDTT)
(n=10). 5'de calent + 3
serie de 5°de intervalos
de V, con descanso de
5’entre series+5'vuelta a
lacalma.LaV.enlas 2
series iniciales = la mas
rapida percibida por el
paciente; en la dltima
serie: incrementar un 5%
(tolerada).

-Grupo de marcha sobre
superficie normal y
seflales auditivas
externas (iPod) (RAC)
(n=10). 5'de calent V
confortable + 2 series
progresivas en V (5-10
bpm si se tolera) de
10"+5’vuelta a la calma a
V confortable.

En ambos = 3ses/sem; 6
sem (30"ses.). Progresion
de V. individual segln
marcha y tolerancia.

Inmediatamente pre y
post intervenciény a los 3
meses post-intervencion
(fase “on” de medicacion)

-MRP (marcha): Test 6,
test de ev funcional de la
marchay ev. V.
confortable y rapida de
marcha basada en el test
10m.

-MRS (eq.): BBS; prueba
del escaldn; test de LOS,
de control motor y de org.
sensorial; escala de
confianza en el equilibrio
de actividades especificas,
PDQ-39.

-La ev. del n° de caidas se
realiza 6 meses post-
intervencion con un
calendario de caidas
realizado por los
pacientes.

2015

Grupo SDTT: marcha: mejoras sig.
tras interv. en V répida, test 6", y
test de ev. funcional de la marcha.
EqQ: mejora sig. tras interv. en LOS,
test de org. sensorial, prueba del
escalon.

Grupo RAC: marcha: mejoras sig.
tras interv. en V. confortable y
rapida de marchay test 6'. EQ:
mejora sig. tras interv. en BBS, test
de organizacion sensorial y prueba
del escalon.

Las mejoras sig. obtenidas se
mantuvieron a los 3 meses post-
intervencion solo en grupo RCT,
mientras que en el grupo SDTT solo
se mantuvieron la velocidad méxima
de marcha, test de ev. funcional de
marchay prueba del escalon.

No hay reduccion evidente en la
frecuencia de caidas.

No hay dif. sig. inmediatas ni
retentivas entre ambos grupos en
las medidas de marchay eq.
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Nadeau et

al.”®

N=45

Cl: Dx de EP idiopatico, estadio <

[l (H&Y), 40-80 afios, sin
alteraciones

musculoesqueléticas o dolor

excesivo que pueda limitar

participacion en el programa de

ejercicio, MMSE > 24.

CE: Problemas graves de salud
(cancer, problemas cardiacos o

pulmonares, etc.)

Evaluar los
efectos de 24
semanas de
entrenamiento
en cinta de
correr, con o sin
inclinacion, en
la marchay
calidad de vida
de pacientes
con EP.

Grupo cinta de correr
(G1) (n=17). Progresion
en sesiones de V.
0,2Km/halaV.
confortable del paciente
(siBorg <4y FC <75%
Fcmax).

Grupo cinta de correr
mixto (G2) (n=14).
Progresion en sesiones
de V. (0.2Km/h) +
progresion en inclinacion
(1%) si se cumplen
criterios de Borg y FC
anteriores.

Ambos grupos 3 ses/sem
(1h sesion); 24 sem; 72
ses. 5 calentamiento+45
en cinta con descanso si
se precisa+ 5'vuelta a la
calma.

Grupo control (G3)
(n=14): ejercicios ligeros.
2 ses/sem (1h ses.)
supervisada; 1 ses/sem

(1h ses.) en casa; 24 sem.

-Parametros espacio -
temporales de marcha a:
V. de marcha, longitud de
zancada, cadencia,
anchura de paso, coef. de
variacion de la longitud de
zancaday % de doble
apoyo y apoyo monopodal
en la marcha.

-Test 6.
-MDS-UPDRS.
-MMSE.

-Inventario de depresion
de Beck.

-PDQ-39.

-Escala de confianza de
equilibrio en actividades
especificas.

Todo lo anterior (excepto
MDS-UPDRS se evalug al
principio y a las 24 sem.)
se evalué pre interv., a las
12y 24 (post interv.) sem.

2015

De los 45 pacientes solo 36
completaron las 24 sem. de
protocolo y 34 se incluyeron en el
analisis (11 de G2y G3y 12 de G1).

G1y G2 mejoran sig. tras 24 sem. en
V., cadenciay longitud de zancada a
V. preferida por paciente. También
mejoran en distancia recorrida en
test 6" y aumentan el % de apoyo
monopodal reduciendo el % de
doble apoyo durante la marcha.

Solo G1 mejora sig. su calidad de
vida (PDQ-39), mejorando méas en la
subescala de movilidad y
estigmatizacion.

G3 - No muestra progreso.

Todos grupos mejoran en MDS-
UPDRSy el inventario de Beck
(humor y depresion).
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Canning et

al.%!

N=20

Cl: Dx de EP, estadios I-1l (H&Y),
30-80 afios, sedentarios (<2h
act. fisica/sem.), respuesta
estable a levodopa, capacidad
de andar sin ayudas pero que
tengan dificultades en la marcha
0 una puntuacion de 1-2 en el
item de marcha de la UPDRS.

CE: discinesias o fluctuaciones
motoras incapacitantes,
episodios de congelacion en
fase “on” de medicacion, alt. sig.
del eq., MMSE < 24, >1 caida en
el dltimo afio, mareos
frecuentes y graves,
contraindicaciones para realizar
ejercicio moderado o tener
alguna otra alteracion
neuroldgica ,
musculoesquelética, metabolica
o cardipulmonar que afecte a la
marcha.

Investigar la
fiabilidad y
efectividad de
un programa de
6 semanas de
un programa
domiciliario en
cinta de correr
en pacientes
con EP leve.

Entrenamiento semi-
supervisado en cinta de
correr en domicilio
(n=10): 5" calentamiento
+ ej. levantar/sentar en
silla + ej. estiramiento +
andar en tapiz con
sefiales visuales o
auditivas para mantener
grandes pasos. Aumento
de intensidad durante las
6 semanas de protocolo
(inicio al 50% de la media
de V. durante el test pre
interv. 6'marcha
progresando hasta 80%).
Alas 4 sem. se
introducen tareas
manuales o cognitivas a
la cinta tratando de
mantener zancada
normal.

4 vec/sem.; 6 sem; (30-
40°ses.). Se supervisan
un total de 7 ses.

No intervencion (n=10):
act. fisica normal

Pre-intervencion, a las 6
sem. (post-intervencion) y
6 semanas tras
intervencion (Ev. y
entrenamiento en fase
“on” de la medicacion).

- MRP: Test 6" marcha.

- MRS: PDQ-39, FC, V.
marcha, V. marcha
realizando tarea adicional,
regularidad de marcha en
test 6”, UPDRS Ill y escala
visual analdgica de fatiga.

-Ev. adherencia,
aceptabilidad e intensidad
del ejercicio, fatiga, dolor
muscular y efectos
adversos a traves de libros
de registro de pacientes y
un cuestionario post
intervencion.

2015

De 20 pacientes que inicial el
protocolo, 2 en el grupo
intervenciony 1 en el grupo control
abandonany 17 en total completan
el protocolo incluido las 6 semanas
de seguimiento.

Pacientes completan el 78% de las
sesiones prescritas. Pacientes en
grupo de cinta muestran gran
adherencia (94%), niveles minimos
de dolor muscular y no efectos
adversos. 7 de 8 pacientes
devuelven el cuestionario post-
interv. e informan de seguridad,
confort, asi como facilidad en la
operabilidad e instalacion del tapiz.

El grupo de entrenamiento de cinta
de correr no mejora sig. MRP ni MRS
((salvo en escala de fatiga (reduccién
sig. en 1.2 puntos) y calidad de vida))
Vs grupo control.

El grupo de entrenamiento en cinta
mostré una mejoria > grupo control
en la fatiga en post intervencion (p =
0.04) y en la calidad de vida a las seis
semanas de seguimiento (p =0.02).
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N=48 Comparar los Entrenamiento de F. Hasta los 6 primeros En EFC - De 24, 24, 23,22y 18 se
Cl: Dx de EP idiopatico, 50-67 resultados a las Prog_resi_vg (EEC_) (n:24): meses un entre_nador testan a los 6,12,18y 24
afios, medicacion 6,12,18y 24 11 ejercicios (inicio 30- personal supervisaba las respeptlvamente. 18 acaban el
dopaminérgica estable y meses en 40% y 50-60% de 1IRM en interv. 2vec/sem; traslos  estudio
capaces de andar durante 6 SR con MMSS y MMl resp(_ect.). < MESES sl . En mFC > De 24, 24, 22,21y 20 se
. EE que reciben Szépecrzsgzgfiazaﬂ;/;cs;l . supervisaba 1 sesion. testan a los 6, 12, 18'y 24
CE: Otros desordenes entrenamiento (F:)omienza con 1X8 rep, Evlzp r1e8|nt2e ;V o :SI;S ;esiﬁzglvamente. 20 acaban el
neuroldgicos, artritis de fuerza progresando hasta 3x8: i ' '
importante, MMSE < 23, progresivovs un  cada rep.: 6-9s. A las 8 - MRP: UPDRS Ill (enfase ~ Ambos grupos presentan mejoras
ejercitandose actualmente, programa de sem. de entreno, se “off” de medicacion). similares a los 6 meses. En 12, 18 'y
cirugia por EP y no haber ejercicios de comienza a hacer énfasis _ MRs: UPDRS (fase “on”) 24 meses el grupo EFC tuvo mejoras
pasado el cuestionario de flexibilidad, enhaceramasV.cada  yppQ-39,V de sig. vs grupo mFC.
glo et ?Irc_eparacmn PRI REEIIRER,  fuemE e rep., al 70-80% de 1IRM,  moyimiento de codo, F. de  Grupo EFC: En la ev. en estado
: Isica. progresivay 2seriesde 12rep. Cada  flex, de codo y test de “off”, la puntuacién en UPDRS Il (p
equilibrio. 8sem.sealternaF.con  rendimiento fisico <0.001), fuerza en flex. de codo (p
F.+V. modificado (en fase “on”y <0.001).y V. en mov. de codo
Programa Modified “off”). (p=0.009), es mejor sig. que vs MFC.
Fitness Counts (mFC) Enla ev. en estado “on” solo la V. de
(n=24): 2 vec./sem. 2 codo es superior sig. (p=0.04) vs
afios. Ej. centrados en mFC.
flex. y respiracion(12 ej. El grupo EFC tuvo 10 sucesos
rep. 3 veces durante 3-5 adversos vs 7 del grupo mFC.

respir. cada uno), eq.(2
ej, 10-20 rep), y fuerza
no progresiva (7 ej.
3x10rep).
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N=22, varian en estadio leve-
moderado de la EP (I-1ll) (H&Y).
MMSE > 26 (no demencia)

Cl: Capacidad de andar durante
10’sin pararse, sin ayudas y sin
asistencia.

CE: historia de otra alteracion
neuroldgica diferente de EP,
alteraciones ortopédicas,
alteraciones visuales que
afecten a la marcha.

Explorar los
efectos de 2
programas de
entrenamiento
en pacientes
con EP: andar
en cinta de
correry andar
sobre suelo
normal.

3 ses/sem; 5 sem. 12 sem
- andar 4 series de 4,
con 3’de descanso entre
series. Cada semana se
afiadia una serie de 4". La
V. utilizada en ambos
grupos fue la obtenida
para cada paciente en la
primera ev. sobre el
suelo (V. confortable)

-Grupo en cinta de
correr: arnés y agarrados
para evitar caidas.

-Grupo de marcha sobre
suelo: en el interior de
una instalacion de
60x10m. Para V. cte. se
utilizd MP3 para sefiales
auditivas, ajustadas a
cada paciente. Entre
cada sefial el paciente
debia andar 10m (se
facilitaba con conos
visibles cada 10m).

Ambos: No cambio de
medicacion ni act. fisica.

Pre y post interv. Ademas
la evaluacion de la marcha
(aV. preferida y maxima)
se repitié un mes después
de interv. solo en el grupo
de cinta de correr (se
evallan los pacientes en
fase “on” de la
medicacion).

-Marcha: V preferida (4
min) y maxima (10m);
andar en cinta de correr a
la velocidad preferida
obtenida en el test inicial
en suelo). En cada una se
midié: V, cadencia y
longitud de zancada.

-TUG.

-Posturografia estatica
(ojos abiertos y cerrados
durante o en ausencia de
tarea cognitiva. Cuando se
suma tarea cognitiva se
mide tanto eq. como
puntuacion en la tarea.

-Test F. en ext. de rodilla.

2015

Ambos grupos mejoran su V.
preferida después del programa de
entrenamiento. Solo el grupo de
cinta de correr mejora sig. la
longitud de zancada tanto a V.
preferida (aumenta un 5.7% después
del programa) como méxima
(aumenta un 3.46% después del
programa), siendo sig > vs grupo de
suelo.

Ademas solo el grupo de cinta de
correr mejorasig. en el TUG y en
algunos test de la posturografia
estéatica (ojos cerrados + tarea
cognitiva, tanto en mejora de eq.
como puntuacion de tarea).

No dif sig en el test de fuerza de
extensores de rodilla.
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2015

N=22, en estadios leve- Explorar los 3ses/sem; 5sem. 12sem Fase “on” de medicacién.  La cinta de correr muestra un VO, y
moderado de EP (I-Ill) (H&Y). efectos del - andar 4 series de 4, 5 Bre e mendan gasto por metro de la marcha sig. >
MMSE > 26 (no demencia). entrenamiento  con 3"de descanso entre ' ' vs grupo de marcha sobre suelo
. ' -Andar sobre sueloa V. i
Cl: Capacidad de andar durante d_e marcha en se~r|e§. Cada semana §e orid : (p<0.091 en ambas var!ables). _
ol : : cinta de correry afiadia una serie de 4. La Preferida por paciente Ademés RER y FC son sig. > en cinta
10’sin pararse, sin ayudas y sin - d 6
e sobre el suelo V. utilizada en ambos urante 6 . de correr que en marcha sobre suelo
o y en laeconomia  grupos fue la c_Jbtenida -Andar sobre cinta de (p:0.00_l y p<0.001
g;'r‘g?éoiféz %?fg:; za'tg;agéon delamarchaen paracadapacienteenla correraV. preferidapor ~ respectivamente).
alteracic?nes ortopédicas ’ (Sjl.erlo e s prmrer\a; ev. s]?bret()all paciente (la obtenidaen el - E| grupo de cinta de correr muestra
: : ’ erencias suelo (V. confortable).  test anterior) durante 6. yna reduccion sig. en el gasto de
alteraciones visuales que metabdlicas G inta d _ B ; tro d te
. T — S———— -Grupo cinta de correr Ev. Post intervencion (1 energia por metro durante la
Fernandez . (n=11): arnésy sem. tras interv.) marcha (p=0.04), mientras que el
tipos de . ' e
-del Olmo agarrados para evitar grupo de marcha sobre suelo no.
et al % marcha. T -Andar sobre sueloa V.

preferida por paciente
-Grupo marchaensuelo  qyrante 6”.

(n=11): En el interior de

una instalacion de Se evalla:

60x10m. Para V. cte. se -Parametros cinematicos
utilizo MP3 para sefiales  de la marcha (V., longitud
auditivas, ajustadas a de zancada, cadenciay T°
cada paciente. Entre de variabilidad marcha).

cada sefial el paciente

-Economia de marcha:
debia andar 20m conomia de marcha

calorimetria indir.: VO,,

(e, CO; producido, FC, RER Yy
Ambos: No cambio de gasto metabolico durante
med. ni act. fisica. marcha por m. (mL/Kg/m).
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Schenkma
|.92

neta

N=121 con Dx de EP, estadios I-
[ (H&Y), que vivian en
comunidad y caminasen de
manera independiente.

CE: Hipertension no controlada,
congelacién de la marcha en
estado “on” de medicacion,
limitaciones para el ejercicio 0
MMSE < 24,

Comparar
respuestas a
cortoy largo
plazo de dos
programas de
ejercicio
supervisado y
un programa de
ejercicio
domiciliario
control.

Grupo FBF (n=39): 2 mes.
de ej. de flexibilidad
(individual), seguido de 2
meses de ej. funcionales,
de eq. y flex. en grupo.

Grupo EA (n=41): 5-10°de
calentamiento + 30" de
ej. aerobico 65-80% FC
max. (preferentemente
en cinta de correr; se
permitia bici o eliptica) +
5-10"de vuelta a la calma.

Ambos: supervisados 3
dias/sem. en 4 primeros
meses. A partir del 5° se
reduce progresivamente
la supervision hasta que
se pasa a supervisar 1
vez/mes.

Grupo control “Fitness
Counts” (n=41): ej. en
casa; 1 ses./mes >
supervisada por
terapeuta fisico.

Todos: animados a hacer
sus ej. de 5a 7 vec/sem.

Ev. en fase “on” de la
medicacion: pre interv, a
los 4, 10 meses y post-
interv. (a los 16 meses).

- MRP: funcion fisica

general (CS-PFP); eq. (test

de alcance funcional) y

economia de marcha (VO,)
- MRS: UPDRS II-1ll'y PDQ-

39.

Los pacientes realizaron
también diarios acerca de
las sesiones los cuales se
revisaron mensualmente,
asi como la recogida de
eventos adversos
ocurridos.

2015

Alos 4 meses los resultados en CS-
PFP fueron sig. mejores en el grupo
FBF vs grupo EA y control. Alos 10y
16 meses no hubo dif. en CS-PFP
entre los distintos grupos.

El eg. no fue sig. diferente entre
ningln grupo en ningun punto de T°.

La economia durante la marcha (VO_)
mejoro sig. vs grupo FBF alos 4,10y
16 meses.

La unica MRS que mostré dif. sig. fue
el UPDRS II, mejor en el grupo FBF vs
grupo EAalos 4y 16 meses.

De los 121 participantes, el 86.8%,
82.6% y 79.3% completaron los 4, 10
y 16 meses de interv. respect.

En cuanto a eventos adversos: hubo
un total de 29 no graves; 5
relacionados con el estudio (1 caida
sin lesion en cada grupo y dos casos
de dolor en el grupo EA) y 24 no
durante el ejercicio pero
posiblemente relacionados con el
estudio (22 casos de dolor, 9 en
grupo EAy FBF y 4 en grupo control;
2 esguinces de muiieca, 1 EA, 1 FBF).
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2015

N=40 Determinar el -Grupo experimental Pre y post interv. (12 De 40 pacientes 2 de cada grupo
: _ : . : .
Cl: Dx de EP idiopatico, vivan en impacto d_el (GE): entrenamiento d_e sem.), salvo n° caidas ev. a interrumpen el entreno. Adherencia
. = entrenamiento  pot. muscular en parejas los 6 meses. (Ev - fase alta en ambos grupos; de 24 ses. el
sociedad, > 40 afios, y capaces . . ., o S . )
Ty - de potencia bajo supervision de fstp  “on” de medicacion). GE acudio una media de 20,2,
independiente con o sin ayudas. muscular eT la (n:20)|: en4 grupo; . - MRP: pico de potencia mientras que el GC complet6 22,6.
: . TG, UEBLED musculares separados. en flex. de rodillay GE no sufri6 caidas durante los
CE: MMSE < 24 o condiciones de ext. de ext. de pierna, flex. de q o o] i ient 1GC inf ,
- : lares _ _ cadera, ext. de piernay entrenamientos y el GC no informé
e piernas, flex. de  rodilla, flex. de cadera,y 4 4o cadera de cada de caidas tampoco
ortopédicaso neurologicas rodilla, y flex.y  abd. de cadera con un ' '

M.I. Se calcul6 a 6 cargas
relativas con incrementos

Determinarel  resistenciavariable. de 10% (30-80% de 1RM).
3setsx8rep lo + rapido

La pot. muscular de piernas fue sig.
mejor en GE en las 4 MRP:
extensores de piernas (p=0.002),

inestables que puedan interferir  ahd. de cadera.  equipo neumatico de
en la seguridad de las

evaluaciones y/o interpretacion

de resultados. IerEEraéC::rgieelnto posible por cada grupo - MRS: flexores de rodilla (p=0.01), flexores
de pot musc. y con cada M.1. *F. musc. max. (IRM) y de cadera (p=0.007) y abductores de
muscularenla  1%2°Y 3°setal 50%,60% v. de mov. en musculos. cadera (p=0.001) vs GC.
F. muscular, y 70% de 1RM. ; de M.M.LI. Ademas el GE demostré mejoras

. Progresion: aumento de S
rapidez de o g e : *Movilidad: Test 10ma  Significativas en fuerza de flexores y
movimiento el S V. preferid - abd. de cadera (p=0.01y p<0.001
I 1 do se pudiesen . preferida por paciente y _

movilidad, eq., ~ SY&" pEeles a V. répida: TUG respectivamente) y en la V. de mov.
caidas y la realizar 10 rep. comodas ' L de los flexores de cadera en el pico
percepcionde Y facilesen el set 3°. *Eq. (test monopodal,  de potencia (p=0.03) vs GC. Aunque
los pacientes del 2 vec/sem.; 12sem. con  teStdestepyrangomax  no alcanzaron dif. sig. hubo
efecto de la al menos 1 dia de de eq.). tendencia hacia la mejora en favor
interv. y si el descanso entre sesidnes.  *Cuestionario de del GEen la V. de mov. de abd. de

entrenamiento congelacion de la marcha. cadera en el pico de pot., asi como

en el TUG y test de step. Aungue sin
dif. sig. entre grupos, el GE mejora

i, -Grupo control (GC)
e pot. en (n=20): ej. de baja *Percepcion de los

M'M'I'I tiene intensidad (para no pacientes del efecto de la
algun efecto
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N=18.

Cl: EP idiopatico, estadios I-Ill en
la escala modificada de H&Y,
marcha sin asistencia y dosis
estable de anti-parkinsonianos
que se mantuviese asi durante
la intervencion y evaluaciones.

CE: Desordenes ortopédicos
cardiovasculares, neuroldgicos o
musculoesqueléticos
importantes, usas dispositivos
de ayuda en la marcha o haber
participado recientemente en

sobre los grupos
musculares no
entrenados de
M.M.S.S.

Examinar los
beneficios
potenciales del
entrenamiento
de fuerza
progresivo en la
ejecucion del
inicio de la
marcha.

alcanzar efectos en el
entreno) de tronco, flex-
ext. de piernay abd. de
cadera. Progresion cada
4 sem. de 2x8rep =
2x10rep >2x12rep. 2
vec/sem.; 12 sem. Un
fstp. sigue la progresion
a través de llamadas
cada 15 dias. Los
pacientes recogen ses.
en diarios.

Grupo de F. progresiva
supervisado (n=9). Tras
5 de calentamiento:
2x10-20rep (hasta fatiga
volitiva) de: press de
piernas sentado + flex. y
ext. de rodilla + curl
abdominal + extension
de espalda + elevaciones
de gemelos sentado +
dorsi-plantiflex, eversion
e inversion de tobillo con
theraband. La interv.
comienza al 70% 1RM en

interv. en eq. y movilidad
(escala visual analoga).

* Pico pot. y F. max: flex.
de hombro y ext. de codo.

*Eventos adversos (en 12
sem.) y diario de caidas.

Pre interv y post interv
(tras 10 sem.) (ev. en
estado “on” de
medicacion). Antes de
comenzar protocolo, el
grupo de F. tuvo una
sesion de orientacion para
familiarizarse con las
maquinas y material,
completando un set de
cada ejercicio con un nivel
de F moderada; seguido
de esto se determing el
pico de F. (1RM) de

2015

sig. en F. de M.M.S.S.

Los pacientes informaron de mejora
en la percepcion del eq. y la
movilidad.

En los 6 meses de seguimiento no
hubo reduccion sig. de caidas de un
grupo vs otro (p=0.76), pero GE cae
menos el grupo experimental vs GC
(62 vs 110 caidas).

Todos los participantes del grupo de
F. progresiva terminan la interv. y
ev. sin incidentes adversos. Este
grupo mejora sig. en el
desplazamiento posterior del CDP
(mejora 29% (p=0.01)), enla V.
inicial del paso (mejora 11%
(p=0.04)) y en 1RM de ext. y flex. de
rodilla aumenta sig (76%y 57%
respect. (p<0.01 en ambos)).

En el grupo control no hubo ninguna
mejora sig. en ninguna variable.

Hay interaccion grupoXtiempo en
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Conradsso
netal.”*

programas de eq. o F.

N=100

Cl: Dx de EP idiopatico en
estadio 2-3 (H&Y), > 60 afios,
capacidad de marcha
independiente sin ayudas y
>3sem de medicacién anti-
parkinsoniana estable.

CE: MMSE < 24 y otras
condiciones médicas que
puedan influir en el equilibrio o

participacion en la intervencion.

Evaluar efectos
a corto plazo del
programa
HiBalance, en
comparacion
con los cuidados
habitual en
personas de
edad avanzada
con leve a
moderada PD.

flex. y ext. de rodilla; el
resto de ej. comienzan al
+10% de F. del periodo
de orientacion.
Conforme avanza la
interv. se van realizando
los ajustes de
progresion.2 vec/sem. 10
sem. 20 ses.

Grupo control (no
contacto) (n=9). Sequir
vida normal sin iniciar
programas de ej. de F. o

edq.

-Grupo de programa
HiBalance (N=51), con
ejercicios progresivos en
Bp y andando, de gran
desafio para el paciente.
3vec./sem; 10 sem.
(60"sesion: 5°de
calentamiento + 50" de
ejercicios en blogques de
10" +5°de vueltaa la
calma). En el programa
se incluyen

extensores y flexores de
rodilla para cada paciente.

Ev.:

-Anédlisis biomecénico del
inicio de la marcha
(longitud y V. de pasoy
desplazamiento del CDP
durante la fase postural
anticipatoria del inicio de
la marcha.

-F. méxima (1RM).

Prey post. interv. (tras 10
sem. interv.) (ev. en fase
“on” de medicacion).

-Ev. eq: Mini-BESTest.
Test modificado del 8.

-Ev. marcha (V., cadencia
y longitud de paso):
durante marcha normal y
haciendo una tarea
adicional.

-Ev. del nivel de actividad

2015

favor de grupo de F. en
desplazamiento post. de CDPy V.
inicial de paso (p=0.02 y p=0.05
respect.) y muestra una tendencia a
la interaccion en la mejora de
longitud de paso.

91 pacientes completan el estudio,
47 en el grupo interv.

El grupo del programa HiBalance vs
grupo control, mejora sig. en eq.
(p=0.001) y desarrollo de marcha (V.
de marcha (p=0.009) y longitud de
paso (p=0.006). No hubo efecto de
interaccion en parametros de la
marcha durante la realizacion de
esta + tarea cognitiva; sin embargo
el grupo interv.mejora sig. vs grupo
control en el desarrollo de la tarea
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Smania et
al.%®

N=64

Pacientes ambulatorios con EP
idiopatico en estadios IlI-IV

(H&Y), con inestabilidad
postural, sin necesidad de

asistencia para levantarse de la
cama o una silla, MMSE > 23, sin
otras condiciones cronicas o
cardiovasculares que puedan

interferir en la seguridad
durante la evaluacién o el

entreno, sin otras condiciones

Evaluar si un
entrenamiento
dirigido a la
mejora de
control del
equilibrio
influye en
niveles de
confianza
durante las
actividades
diarias que

gradualmente ejercicios
de doble tarea, que
comienzan en la 32
semanay van
aumentando en
dificultad. Los ej.
enfatizaban los 4
componentes del eq.
alterados en EP: agilidad
motora, ajustes
posturales anticipatorios,
limites de estabilidad e
integracion sensorial.

-Grupo control (n=49).

-Grupo experimental
(n=33): 10 ej. adaptados
a paciente y progresivos
en dificultad, dirigidos a
mejora de reacciones
posturales. Ej. auto-
desestabilizadores (4 ej.)
y de desestabilizacion
externa (4) y ej. de
coordinacion entre
M.M.S.S.y M.MLLL.
durante la marcha, de

fisica: acelerometro de
mufieca (pasos/dia).

-Ev. AVD: UPDRS II.
- FES-I.

Prey post interv. y un mes
tras interv. (ev. y entreno:
fase “on” de medicacion).

-MRP: BBS, escala de
confianza en el equilibrio
de actividades especificas,
test de transferencia
postural, test de auto-
desestabilizacién del
centro de presion del pie 'y
diario de nimero de

2015

cognitiva durante la marcha
(p=0.006). El grupo interv. muestra
mejoras sig. en el nivel de actividad
fisicay AVD (p=0.033 y p=0.001
respect.) vs grupo control. En cuanto
a caidas no hay interaccion sig.

El grupo interv. tuvo una tasa de
asistencia total del 90% y tuvo 13
eventos adversos (caidas sin lesion;
tasa de incidencia de 0.9%).

De 64 pacientes, 5 en el grupo
experimental y 4 en el grupo control
se retiran del estudio.

-Grupo experimental: muestra
mejoras sig. (p<0.05) en todas las
medidas de resultado salvo en
UPDRS y H&Y modificada; ademas
las ganancias se mantienen en el
mes de seguimiento, excepto en la
GDS. Las dif. son sig. vs control

-Grupo control: no hay mejoras sig.
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2015

neuroldgicas, sin discinesias impliquen destreza locomotora caidas. en ninguna medida de resultado.
severas o fluctuaciones “on-off”. equilibrioy (obstaculos) y otros _MRS: UPDRS I-IV. escala

reduce la potencialmente de H&Y modificaoia y GDS.

frecuencia de desestabilizadores (2).

calo!as en -Grupo control (n=31):

pacientes con 10 ej. (= frecuencia y

EP. Evaluar si

duracion que el grupo
anterior), no dirigidos a
mejora de reacciones
posturales (mov.
articular, estiramientos y
coordinacion motora).

este entreno
tiene impacto
positivo en la
depresiony la
severidad de la
enfermedad en

pacientes con Ambos: 3 ses./sem.; 7

EP. sem.; 21 ses. (50"sesion).
N=32. Dx de EP idiopético Verificar si Ambos 21° > 1 Prey post interv (tras 7 -Grupo Wii: Tras interv. mejora sig.
tratados con levodopa o pacientes con serie/ses. de 30" de €j. sem.)y 1 mes trasinterv.  en el desempefio de los 3 grupos de
s8|ger~g|stas dodgamllrlllerazgs, 60- EP pueden globales. (Ev. tratamiento en fase Jduegos deIWu Fl(';, que se manttlenen

L > o (n=16): 10 ej. (2 set x 5ej. Medi -No hubo dif. sig. entre ambos
: -Medida de resultado . .
educalc!o_n, sin otra gr(;f_ermedad W" F't. € | cada ses.) en Nintendo primaria: UPDRS || grupos en ninguna medida de
rI\]/(Ial\lerSoEo>glca lé[o)rstgpe o Infvest%arl € Wii™ (3 grupos de ej: eq. o ' resultado, pero ambos mejoran sig.
- 223, » 6y dnovfﬁ.n;r iza s estatico, dinamico y -Medida de resultado en todas las medidas de resultado

exﬁegenma ene :SO e Wkt entrenamiento . chq estacionaria) con secundanas_: €g. estatico  salvo en el test unipodal + tarea
ni haber participado en terapias — cognitivoy trabajo cognitivo y (test eq. unipodal (ojos adicional.
de rehabilitacion. motor basado R abiertos, cerrados y

en Nintendo

realizando tarea dual))
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Schilling et
al.”

N=18

Se incluyeron pacientes con EP

en estadios 1-2.5 H&Y,

capacidad de andar 6 metros,

girar y retornar al inicio sin

ayudas y que no estuviesen

participando en ningin
programa estructurado de
ejercicios.

Aquellos pacientes con

hipotension ortostatica, MMSE
< 24 u otras comorbilidades sig.
no se reclutaron para el estudio.

Wii™frente a
una terapia de
ejercicio de eq.
sobre las AVD
en pacientes EP.

Examinar los
efectos de 8
semanas de un
programa de
fuerza de
volumen
moderado y alta
cargaenla
fuerza del tren
inferiory la
movilidad
funcional en
personas con
leve-moderada

-Grupo control (n=16):
10 ej. (2x5 ej. cada ses.)
centrados en eq.
estatico, movimiento del
centro de masas (plano
sagital y frontal),
rotacion de troncoy
alternancia de pasos.
Ej.—> igual en mov. y
duracion que Grupo Wii.

Ambos: 2 ses./sem.; 7
sem.; 14 ses. (1h sesion).

-Grupo de
entrenamiento de F.
supervisado(n=9):
calentamiento seguido
de 3 sets (dos de 8 rep. y
el tltimo 5-8: (press de
piernas, curl de piernas
sentado y press de
gemelos). Cada set >
esfuerzo méx. hasta la
fatiga volitiva. La
progresion se realizd
cuando el paciente fue
capaz de realizar los 3

dindmico y ev. cognitiva
de Montreal.

Prey post interv. (a las 8
sem.) (ev. e intervencion
en fase “on” de
medicacion).

-Fuerza méx. absoluta en
prensa de piernas (1RM) y
fuerza relativa (1RM/peso
corporal).

-Escala de confianza en el
equilibrio de actividades
especificas.

-TUG. Test 6"'marcha.

2015

15 pacientes terminan la
intervencion (1 del grupo de
entrenamiento y 2 del grupo control
abandonan el estudio).

Hubo un efecto sig. grupo-T°en la F.
absoluta y relativa del press de
pierna (p=0.001 para ambas), con el
grupo de F. mejorando sig. en la F.
max. absoluta y relativa de prensa
de piernas (ambas = p<0.001) y en
el test de 6" marcha (p=0.005). No
hubo interacciones sig. en el resto
de medidas (p>0.05).
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Volpe et
al.®

N=34

Cl: Dx de EP idiopatico en
estadios 2.5-3 (H&Y), capacidad
de andar sin ayuda, >2 caidas en
el tltimo afio, MMSE>25, sin
comorbilidades relevantes o
alteraciones
vestibulares/visuales que
limiten la locomocién o eq. y
estabilidad en terapia
dopaminérgica en las 4 ultimas
semanas.

CE: H2 de cirugia de
estimulacion cerebral profunda
y otras condiciones que limiten
la hidroterapia.

EP, asi como
examinar la
relacion de la F.
en la funcion
neuromuscular.

Evaluar la
fiabilidad de un
tratamiento de
hidroterapia en
pacientes con
EP moderado y
comparar la
efectividad de
este
tratamiento en
los pardmetros
del equilibrio
con una terapia
fisica en tierra.

sets con 8 rep/set,
aumentando un 5-10% el
peso. 2 vec/sem.; 8 sem.

-Grupo control (n=9):
cuidados estandar.

-Grupo de tratamiento
(G1) (n=17): 10
calentamiento +
40"entrenamiento de eq.
en agua (hidroterapia) +
10’vuelta a la calma.

-Grupo control (G2)
(n=17): rehabilitacion
estandar en tierra: 10°
calentamiento +

40 entrenamiento de eq.
en+10'vueltaala
calma.

Ambos: 5 ses./sem.; 2
meses (60°sesion).

Prey post. (tras 2 meses)

interv. (ev. en fase “on” de

medicacion).

-MRP: ev. posturografia
con ojos abiertos y
cerrados (area de
desplazamiento del CDP
en el direccion APy ML.

-MRS: UPDRS II-11l, TUG,
BBS, escala de confianza
en el equilibrio de
actividades especificas,
FES, diario de caidas y
PDQ-39.

2015

Durante el periodo las caidas que
hubo no fueron lesivas y no
precisaron atencion médica. La
hidroterapia result6 ser un
tratamiento seguro y fiable. No hubo
abandonos y la conformidad fue
buena en los 2 grupos.

Ambos grupos mejoran sig. en todas
las variables (p<0.05), pero las
mejoras en desplazamiento del CDP
con ojos cerrados, BBS, FES, escala
de confianza en el equilibrio de act.
especificas, en PDQ-39y en las
caidas fueron sig. mejores en G1 vs
G2 (p<0.05).
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de Bruin

et al.®

N=33

Cl: Dx de EP, estadios II-lI
(H&Y), medicacion estable,
movilidad independiente sin
ayudas y 6ptima audicion.

CE: Dx de EP < 1 afio, haberse
sometido a cirugia de
estimulacion cerebral profunda,
episodios regulares de
congelacion, incapacidad de
caminar sin ayudas, desordenes
neuroldgicos o comorbilidades
que afecten a la marcha, MMSE
< 24y haber o estar caminando
con musica.

Explorar la
viabilidad y
eficaciaen la
marcha con o
sin una tarea
adicional
asociada de un
programa de 13
semanas de
caminar con
musica
adaptada a
pacientes con
EP.

-Grupo experimental
(MUSICA) (n=16):
Caminar (13 sem.), 230",
3 vec./sem. a ritmo
comodo mientras se
escucha una lista de
musica adaptada a
gustos y cadencia de
cada paciente a traves
de un iPod. Ademas
debian mantener sus
actividades regulares.
Los pacientes
anduvieron por su
cuenta sin supervision y
se les pidi6 que se
abstuvieran de realizar
doble tarea (conversar,
andar con mascotas,
etc.). Cada paciente
llevaba un diario de
actividades y caidas para
determinar diferentes
pardmetros.

-Grupo control (n=17):
continuar actividades
regulares.

Pre y post. (tras 13 sem.)
interv. (ev. en fase “on” de
medicacion).

Se camind 10m. en
diferentes condiciones:
con/sin musica y con/sin
tarea cognitiva o con/sin
obstéaculos.

-MRP: V. de marcha.

-MRS: cadencia, T°y long.
de zancada. UPDRS III.

Pre inter se realizo el
MMSE y el cuestionario
modificado de Baecke
para personas ancianas.
Post interv. se paso un
cuestionario al grupo
MUSICA para determinar
adherencia y conformidad
con lamdsicay la interv.

Contacto con pacientes -
cada 2 sem. para
supervisar y garantizar
cumplimiento de la interv.

2015

22 pacientes acaban la intervencion
(11 en cada grupo).

El grupo experimental mejora sig.
en UPDRS lll y en la v. de marcha,
cadencia y T° de zancada (p<0.05).
La interv. en este grupo tuvo un
efecto diferente sobre la magnitud
de las mejoras en la marcha en tarea
simple y doble tarea.

El grupo control no mejora sig. en
ninguna medida de resultado.

Durante el periodo hubo 9 caidas
por grupo, pero no durante la
actividad fisica. La conformidad,
expectativas satisfaccion,
experiencia y confort con la
intervencion del grupo experimental
fue buena en general sin efectos
desfavorables derivados de ella.
9/11 pacientes plane6 continuar
realizando ejercicio con musica en
un futuro.
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Allen et
al.%’

N=48

Cl: Dx de EP idiopatico, capaz de
andar de manera independiente
(con o sin ayuda), 30-80 afios,
no cambios en medicacion al
menos durante 2 semanas y
haber caido en el dltimo afio o
estar en riesgo.

CE: MMSE < 24 u otra condicion
ortopédica, musculoesquelética,
cardiopulmonar o neuroldgica
que pueda interferir en la
seguridad de la evaluacion o el
protocolo de intervencion.

Determinar el
efecto de un
programa de
ejercicio de 6
meses poco
supervisado en
factores de
riesgo de caidas
en personas con
EP.

-Grupo de ejercicio
(n=24): entrenamiento
progresivo de F. en
M.M.Ll. y ej. de eq.
Ademas los pacientes
con congelacion de la
marcha se les instruyo
en estrategias de sefales
externas. 3 vec./sem.; 6
meses; (40-60"sesion). 1
ses. mensual supervisada
y engrupoy el resto de
ses. en casa

-Grupo control (n=24):
cuidados habituales.

Prey post interv. (fase
“on” de medicacion).

-MRP: puntuacion del
riesgo de caidas (3
componentes/factores de
riesgo: F. de ext. del
rodilla mas debil, test
estabilidad coordinada y
pregunta sobre
congelacion de la marcha).

-MRS: Incluye medidas
anteriores y ademas: F. en
ext. de rodilla més fuerte y
F. media; oscilacion
postural en Bp. en suelo y
en colchoneta (ojos
abiertos), rango max. de
eg. en Bp en plano AP,
test alternancia de paso,
FOG-Q, bateria corta de
rendimiento fisico, T° de
sentarse y levantarse, V.
rapida y comoda de
marcha, FES-I, PDQ-39y
las caidas se registraron a
través de un diario de
caidas mensual.

2015

3 pacientes, todos del grupo de
ejercicio, abandonan el estudio.

Grupo de ejercicio: no sufre caidas
durante la interv. ni eventos
adversos graves. Este grupo
disminuye un 7% su riesgo de caidas
comparado con el grupo control
pero sin dif. sig. y mejora sig. vs
grupo control en T° de sentarse y
levantarse y en FOG-Q. Ademaés
muestra una tendencia hacia la
mejora sig. en este grupo vs control
en V. rapida de marcha, F. de
extensores de rodilla y FES-I.
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N=42

Cl: EP idiopatico, estadios Il-IIl,

MMSE > 24, no haber

participado en entrenamiento
de eq. y marcha, capacidad para

seguir 6rdenes simples y no

tener enfermedades crénicas no

controladas.
CE: H2 de otras condiciones

ortopeédicas cardiovasculares o

neurologicas que afecten la
estabilidad postural,
fluctuaciones “on-off”y
discinesias > 3 en UPDRS.

Examinar los
efectos de un
entrenamiento
de equilibrio en
realidad virtual
en la integracion
sensorial en
condiciones de
tarea simple y
doble tareay
comparar los
resultados con
un
entrenamiento
de equilibrio
convencional y
un grupo
control.

-Grupo de realidad
virtual- (RV) (n=14):
10"de calentamiento
(estiramientos) + 20" de
desafios de eq. en
realidad virtual sobre
una tabla inclinable con
dificultad gradualmente
progresiva.

-Grupo de eq.
convencional (EC)
(n=14): 10'de
calentamiento
(estiramientos) + 20" de
entrenamiento de eq. en
3 dimensiones: postura
estética,
desplazamientos de peso
dinamicos y
perturbaciones externas
(dificultad progresiva).

Ambos: 30°ses.; 2
vec./sem.; 6 sem.

-Grupo control (GC)
(n=14): No intervencion.

Prey postinterv. y 4 sem.
de seguimiento tras
interv. (tratamiento en
estado “on” de
medicacion).

-Puntuacién del eq. a
través del test de
organizacion sensorial
(TOS) en 6 condiciones
(ojos abiertos, y cerrados,
influencia visual, ojos
abiertos y cerrados e
influencia en el apoyo e
influencia en vision y
apoyo (TOS 1-6
respectivamente)

-Ratios de sensibilidad (%):

*SOM (TOS-2/TOS-1).
*\/|S (TOS-4/TOS-1).
*VEST (TOS-5/TOS-1).

*PREF ((TOS-3 + TOS-
6)/(TOS-2 + TOS-5)).

-T° de reaccion verbal.

2015

38 pacientes acaban la intervencion
(13,13y12enRV,ECY GC
respectivamente) y 32 terminan el
periodo de seguimiento (12,12y 8
en RV, ECY GC respectivamente.

-No hubo dif. sig entre RV y EC en las
puntuaciones del eq. y en los
tiempos de reaccion verbales.

-RV'y EC mejoran sig. en TOS-1 (0jos
abiertos) y TOS-6 (organizacion
vestibular bajo influencia en vision y
somatosensacion) tras interv. y en el
periodo de seguimiento; EC ademas
mejora sig. en TOS-5 (organizacion
vestibular con ojos cerrados e
influencia en somatosensacion) y el
ratio de sensibilidad vestibular
(p<0.001).

-Hubo una interaccién grupo X
tiempo sig. en la condicion TOS-6 en
RV vs GC (p<0.001), aunque no fue
significativo en el periodo de
seguimiento, y en TOS-6 y TOS-5 en
EC vs GC (p<0.001). Ningun tipo de
entrenamiento muestra efectos sig.
en la reduccion de la demanda
atencional en la estabilidad postural.
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Reuter et
al.%¢

N=90 con EP, estadios II-II|
(H&Y).

CE: Enfermedades
concomitantes graves que
limitasen el desempefio de
actividad fisica y otras
alteraciones neuroldgicas
ademas de EP.

Evaluar los
efectos de dos
programas de
entrenamiento
aerdbico
(marcha normal
y nordica) y los
efectos de un
programa de
flexibilidad y
relajacion sin
componentes
aeraébicos asi
como la
adherencia a los
programas
deportivos
asignados
después de la
finalizacion del
periodo.

3 vec/sem, 6 meses
(70"sesion).

-Grupo marcha nordica
(NW) (n=30):
Calentamiento +
entrenamiento aerobico
(marcha nordica) +
vuelta alacalma. 1
ses./sem se hacia
entrenamiento de
técnicay las 2 restantes
-> entreno de resistencia
(intervalos y andar
cuesta arriba). Se les
anima a aumentar la
intensidad de los
entrenamientos.

-Grupo marcha normal
(MN) (n=30): entreno
igual que el anterior,
solo que en marcha
normal.

-Grupo flexibilidad y
relajacion (FR) (n=30):
ej. de flexibilidad,
coordinacion y
relajacion.

Prey post interv.

-Ev. de dolor (EVA) en
distintas partes del
cuerpo.

-BBS.

-Testde 12y 24m (V mas
rapida posible).

- V. méx. de marcha, long.,
TOy coeficiente de
zancaday % de fase de
doble apoyo en diferentes
V.de marcha (1.5a3
Km/h en incrementos de
0.3 Km/h) en tapiz
rodante.

-Test de esfuerzo maxy
subméx. andando (se
recoge comportamiento
de FCy PS)

-UPDRS y PDQ-39.

-Actividad fisica en el dia a
dia y efectos adversos del
entrenamiento.

-Entrevista telefonica para
ev. el atractivo de los

2015

-No hubo abandonos durante la
interv.

-Los pacientes del grupo NWy MN
percibieron su intervencion como
mas exigente vs grupo FR.

-Efectos adversos sin importancia.

-Al acabar la interv. el dolor en
cadera, sacroiliaca y cuello
disminuy6 por igual en los 3 grupos,
mientras que el dolor en espalda,
manos y piernas fue sig. mejor
aliviado en grupo NW'y MN vs grupo
FR. Aunque los 3 grupos mejoran sig.
en el eq. y calidad de vida, solo el
grupo NWy MN mejoran en la
subescala 6 (cognicion) del PDQ-39.

UPDRS - Mejora sig. en la suma
total en NW y MN; ademas mejoran
en postura, congelacion de marcha
y enV. en alternancia de mov. El
grupo NW mejora sig. su estabilidad
postural y patron de marcha vs los
otros grupos.

Se produjo mejora sig. en el grupo
NWy MN en V. max. de marcha,
long. de zancada, variabilidad de

Pagina 46



Ejercicio fisico en la rehabilitacién de la enfermedad de Parkinson 2015

Se utilizé la escala Borg programas de ejercicio. long. de zancada, T° de zancada, %
para determinar el de fase de doble apoyo y mejora en
esfuerzo percibido por la adaptacion cardiovascular al
cada paciente. ejercicio submaximo (mejora

cardiorrespiratoria, disminuye PSy
FC durante el ejercicio), ademas se
vuelven mas activos y pasan mas
tiempo realizando actividades
intensas.

El grupo NW fue sig. superior a los
otros dos grupos en la mejora de la
estabilidad postural, long. y T° de
zancada y variabilidad de long. de
zancada. Ademaés todos los
pacientes de este grupo continuaron
con la marcha nérdica tras la interv.
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Qutubuddi
netal.®

N=33 Dx de EP

Cl: estadios I-Ill (H&Y), marcha
independiente, mediacion
estable, sin otros problemas que
interfieran en el entrenamiento
y capacidad para entender
instrucciones y comandos.

N=23,

Cl: >3 afios de Dx EP, UPDRS >30
y buena respuesta a farmacos

CE: incapacidad para caminar,
demencia, estar participando en
estudio de farmacos de EP,
diabetes o HTA, EPOC e H2 de
EAC o ICC.

Examinar los
efectos del
entrenamiento
de caminar
cuesta abajo en
la marcha, la
cifosis torécica y
la fuerza
muscular en
pacientes con
EP.

Determinar
beneficios del
ejercicio forzado
en bici estéatica
motorizada vs
grupo control
en pacientes
con EP.

-Grupo experimental
(n=16): caminar cuesta
abajo en tapiz rodante
con soporte de peso

<40%y aV. confortable.

La inclinacién inicial fue
3%, aumentando un 1%
por ses. si el paciente lo

realizaba correctamente.

-Grupo control (n=17):

terapia convencional (ej.

de flexibilidad, F., FNP y
entreno de eq., marcha
de superficie y
coordinacion

-Ambos: 3 vec./sem.; 4
sem. 30°ses.

-Grupo expermiental
(n=13). 2 vec./sem.; 8
sem. Calentamiento +
30" de pedalear 61-80%
FCmax (“Theracycle”)+
vuelta a la calma.

-Grupo control (n=10):
No interv. de ej. fisico.

Prey post interv. y 1 mes
tras interv. (seguimiento)
(ev. en estado “on” de
medicacion).

-Marcha: 7Tm. a V.
confortable; se mide V.,
cadencia y longitud de
zancada.

-Medida de cifosis dorsal
(goniémetro electrénico).

-F. muscular en extensores

y flexores de rodilla
(dinamémetro de mano).

Prey post interv.y 4
meses tras interv. (ev. en
fase “on” de medicacion).

-BBS.

-UPDRS 1.

-Test golpeteo de dedo.
-PDQ-39.

2015

15 pacientes por grupo completan la
interv.

Hubo efecto de interaccion sig. entre
grupoy T° de ev. en todos los
parametros de la marchay la curva
cifotica toracica (p<0.05). Ademas
hubo interaccion sig. de grupo en la
F. de los extensores de rodilla
(p<0.05). Hay mejora sig. grupo
experimental vs control en la cifosis
dorsal en el periodo de seguimiento.

No hubo diferencias sig. en ningln
parametro entre los grupos (P>0.05).
Solo el grupo experimental mejora
sig. en UPDRS Il (p=0.04) y solo a los
4 meses de seguimiento.
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2015

N=42, Dx de EP. Aislar sefales - Grupo tapiz rodante Pre y post inter. y 6 sem. Tanto GT como GM mejoran sig. la
T e visuales en un (GT) (n=14) tras interv. (estado “on” longitud de paso y la V. de marcha,
neuroldgicos distintos de EP, cotn,tte_xto - Grupo marcha en <5 FIEEIEEEE S B e maptgmgndo Ias_ mejoras e<rz)eOI5
trastornos ortopédicos o estaticovs superficie (GM) (n=14) tto.). periodo de seguimiento (p<0.05).

dindmico para

visuales severos que deterioren AT e Al B e, 6

la capacidad de caminar,

-UDPRS I11. Por otra parte solo el GM mejora sig.
en el TUG tras las 6 sem. de interv. y

. : ' sem. bajo supervision. -TUG. : _
incapacidad de marcha medlolla;le_n 2 Camina: 30’§V marcha solo el GT mejora sig. en los
independiente en 8m de la que etTiujo del pre test + sefiales -Test de sentarse- sintomas motores (UPDRS Ill) y
alfombra GAITRite. SAIEE = PI® 1o levantarse de silla. ademas lo mantiene en el periodo
contribuye a las visuales (lineas en el ] d .
mejorasdela  suelooen tapiz rodante ~ -Ev. marcha: cadencia, SIS,
marcha en separadas a 70 cm. para  1ong. de paso medio, V.

pacientes con mantener long. de paso). marcha, T° de doble
Almeida et apoyo, T°de pasoy

EP. -
al.” Gflizo eniiel (96 variabilidad de paso, doble
(=) apoyo y T° de paso.
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Capecci et

al.%®

N=20 con EP idiopatico.
Cl: Alteraciones posturales

(flexion de Cv. toracolumbar en
plano sagital que se corrija casi

por completo en supino y
lateroflexién que se pueda

corregir de forma pasiva o en

supino.

CE: MMSE<20, sindromes que
causen debilidad muscular o
deformidades vertebrales fijas.

Evaluar los
efectos de la
rehabilitacion
postural en la
asimetria del
troncoy el eq.,
cony sin
vendaje
neuromuscular
en musculos de
la espalda como
tratamiento
adicional, en
pacientes con
EP que tengan
trastornos
posturales.

-Grupo de rehabilitacion
postural (RP) (n=7).
Estimulacion tactil y
propioceptiva,
reeducacion postural a
través de mov. activos y
estiramientos .

-Grupo RP + Kinesiotape
(KT) (n=6). Igual que el
anterior + kinesiotape en
musculos de la espalda.

Ambos 2> 3ses./sem.; 4
sem.; 12 ses. (40" ses.).
Tto. adaptado a
caracteristicas de cada
paciente.

-Grupo control (n=7):

Prey post interv. y 1 mes
(seguimiento) (ev. estado
“on” de medicacion).

-BBS.
-TUG.

-2 medidas de alteracion
postural axial: en plano
sagital y coronal.

2015

Todos los pacientes acaban la interv.
y no hubo efectos adversos.

Ambos grupos que reciben tto.
mejoran sig. tras interv. en la
postura de tronco tanto en plano
sagital como coronal, TUG y BBS
(p<0.05). Todas las mejoras excepto
la flexion lateral se mantienen en el
periodo de seguimiento. El grupo
control no mejora en ninguna
medida.

No hubo dif. sig. entre ambos grupos
que reciben intervencion salvo en
BBS que es sig. mejor en el grupo RP
+ kinesiotape, tras la interv., pero no
en el seguimiento.

ABREBIATURAS: Dx: Diagnéstico; Cl: Criterios de Inclusion; CE: Criterios de Exclusion; EP: Enfermedad de Parkinson; MMSE: Mini-Mental State
Examination; UPDRS I-1V: Unified Parkinson's Disease RatinG Scale (seccién I-IV), TAF: Test de Alcance Funcional, BBS: Berg Balance Scale; TUG:
Time Up and Go; GI: Grupo Intervencién; GC: Grupo Control; CES: Cambios Estadisticamente Significativos; H&Y: Escala Hoehn y Yahr; PDQ-39:
Parkinson's Disease Questionnaire; F: Fuerza; S1DisAP/S1DisML: Magnitud del desplazamiento del centro de presiones antero-posterior y
lateral respectivamente, S1VelAP/S1VelML: Velocidad media del centro de presiones en direccion antero-posterior y lateral respectivamente;
ROM: Range of movement; RI: Rotacion Interna; RE: Rotacion Externa; IDP: inicio de descarga de pie; IEP: Inicio de Despegue/Elevacion del Pie;
FES: Escala de Eficacia en Caidas; FES-I: Escala internacional de Eficacia en Caidas; GDS: Escala Geriatrica de Depresién; SF-36: Cuestionario de
salud; PC: Peso Corporal; FC: Frecuencia Cardiaca; FR: Frecuencia Respiratoria; PD: Presion Diast6lica; FP: Funcion Pulmonar; BDI-II: Inventario
de Depresion de Beck II; ACS: Activity Card Sort; MiniBESTest: Test para evaluacion de equilibrio; FOG-Q: Cuestionario sobre Congelacion de la
Marcha; 9HPT: Test de los 9 Agujeros; AVD: Actividades de la Vida Diaria; V: Velocidad; Fstp: Fisioterapia; ETUG: Expanded Time Up and Go;
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TMSE: Thai Mental State Examination;AP: Anteroposterior; ML: Mediolateral LOS: Limit Of Stability; SLUMS: Examen del Estado Mental de San
Luis; BPM: Beats Por Minuto; MDS-UPDRS: Movement Disorder Society-Unified Parkinson's Disease Rating Scale; RER: Respiratory Exchange
Ratio; CS-PFP: Continuous Scale Physical Functional Performance; CDP: Centro De Presiones; H2: Historia; T°: Tiempo; PS: Presion Sistdlica; EAC:
Enfermedad Arterial Coronaria; ICC: Insuficiencia Cardiaca Congestiva; SOM: Somatosensorial; VIS: Visual; VEST: Vestibular y PREF: Preferencia
(visual); M.M.S.S.: Miembros/Extremidades Superiores; M.M.L.I.: Miembros/Extremidades Inferiores; Bp: Bipedestacion; Cv: columna vertebral.
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Intervenciones
Ejercicio tradicional:
e Aerdbico, equilibrio, fuerza/flexibilidad.

Se indican efectos beneficiosos del ejercicio aerdbico sobre distintos aspectos de la EP.
Por una parte como muestra Shulman et al.**, el entrenamiento en tapiz rodante a alta y
baja intensidad tiene efectos positivos en la aptitud cardiovascular; ademas este ultimo
produce mejoras en la velocidad de marcha. Nadeau et al.” informan de beneficios en la
severidad de la enfermedad, pardmetros espaciotemporales de la marcha, resistencia a la
misma y calidad de vida después de un programa de entrenamiento en tapiz rodante con
aumento progresivo de intensidad y velocidad. Fernandez-del-Olmo et al.”* y Bello et al.*®
demuestran que el entrenamiento en tapiz rodante produce mejoras superiores respecto
a la marcha en superficie normal en la economia de la marchay en pardmetros de marcha
y equilibrio respectivamente. En coincidencia, Schenkman et al.*? informan de mejoras en
la economia de la marcha tras un programa de entrenamiento aerdbico en tapiz rodante.
Ganesan et al.” demuestra que un programa de tapiz rodante con soporte parcial de
peso corporal produce mejoras en marcha y equilibrio, coincidiendo con Yang et al.®® en
esa mejora en la marcha utilizando este el tapiz rodante con soporte parcial de peso pero
con inclinacion descendente; este Ultimo informa ademas de mejoras en fuerza muscular
en extensores de rodilla y un mejor mantenimiento de la postura a nivel toracico. Una
combinacion de tapiz rodante con sefiales externas propioceptivas muestra beneficios en
parametros espaciotemporales y en la cinematica de la marcha’®. Chaiwanichsiri et al.”
demuestran que un programa combinado de tapiz rodante y marcha normal con
estimulos musicales externos mejora la marcha y equilibrio coincidiendo con Bruin et
al.%®, que informan que un programa de marcha normal con estimulos musicales
adaptados a cadencia de la persona produce mejoras en parametros espaciotemporales
de la marcha; y a su vez coincidiendo con Harro et al.”®”" que informan que tras un
programa en tapiz rodante con intervalos progresivos de velocidad o un programa de
marcha normal con sefiales auditivas externas, producen mejoras en la velocidad de
marcha, resistencia y equilibrio dindmico durante la misma. Almeida et al.”® informan
también de efectos beneficiosos de los estimulos visuales externos combinados con
marcha en tapiz rodante o sobre superficie normal. Canning et al.** informan sobre
mejoras en fatiga y calidad de vida tras un programa minimamente supervisado en casa
de marcha sobre tapiz rodante combinado con estimulos visuales y auditivos. Reuter et
al.?®® muestran beneficios tras un programa de marcha nérdica o marcha normal en
pardmetros espaciotemporales de la deambulacién, sistema cardiovascular y equilibrio.
Por otra parte Qutubuddin et al.”® informan que un programa de entrenamiento aerdbico
forzado sobre bici estatica motorizada no produce mejora alguna en parametros de
severidad de la enfermedad, marcha, equilibrio o calidad de vida. Reuter et al.®
encuentran beneficios en cuanto a dolor, equilibrio y calidad de vida, asi como mejoras en
pardmetros espaciotemporales de la marcha, mejoras en aptitud cardiovascular y en la
discapacidad relacionada con la enfermedad tras un programa de marcha normal y uno
de marcha ndrdica, siendo ciertas mejoras de la marcha y equilibrio superiores en este
altimo grupo.

En relacién con el entrenamiento de fuerza y flexibilidad también se extraen efectos
positivos de este tipo de intervencién en pacientes con EP. Shulman et al.** muestran
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beneficios en la fuerza muscular de M.M.L.I. con un programa de fuerza y flexibilidad,
coincidiendo con Schilling et al.?, que tras un programa de fuerza de alta carga y volumen
moderado informan de mejoras en la fuerza de la musculatura del tren inferior. Hass et
al.”? a través de un programa de ejercicio de fuerza progresiva informaron sobre mejoras
en la fuerza muscular de flexo-extensores de rodilla asi como en el inicio de la marcha.
Corcos et al.”’ utilizando también un programa de fuerza progresiva, pero a largo plazo (1
afio) informa sobre mejoras en los sintomas motores, un aumento en la fuerza y
velocidad en los M.M.S.S. y una disminucién en las caidas. Paul et al.** tras un programa
de potencia muscular observan mejoras en la potencia y fuerza muscular de M.M.L.I. e
informan que podria tener beneficios en la movilidad, equilibrio y reduccién de la tasa de
caidas. Allen et al.*’ coinciden en los resultados tras un programa de fuerza progresiva,
equilibrio y sefiales externas, informando ademas de mejoras en la congelacién durante la
marcha. Capecci et al.* obtiene beneficios en la postura por mejoras en anormalidades
axiales tras un programa de reeducacion postural, flexibilidad y estimulacion tactil y
propioceptiva. Reuter et al.?® indica beneficios en el dolor, calidad de vida y equilibrio en
un grupo de intervencion a través de un programa de flexibilidad y coordinacion.

En relacion con el equilibrio, se han informado de mejoras en distintos aspectos de la EP.
Con un programa de equilibrio y flexibilidad Schenkman et al.** muestran beneficios sobre
la capacidad funcional general. Conradsson et al.”, Smania et al.®®, Volpe et al.® y
Pompeu et al.®® con diferentes programas de equilibrio muestran una mejora en la
inestabilidad postural, produciendo beneficios en el equilibrio; ademas informan de
mejoras en la marcha’!, aumento de confianza en actividades que requieren ejercicio y
disminucién de la frecuencia de caidas®®® y mejoras en el desempefio de AVD®. Volpe et
al.% indica ademas la mayor mejorfa cuando se trabaja en el medio acuatico. Yen et al.*® a
través de un programa de equilibrio mediante realidad virtual y uno normal muestra
beneficios similares en la inestabilidad postural, pero sin una mejora en la demanda
atencional.

Ejercicio multifacético:

e Tai Chi: parece tener beneficios positivos sobre sintomas motores y no motores
de la EP. Gao et al.®* encuentra beneficios de este tipo de intervencion sobre el
equilibrio y la reduccion de caidas en pacientes con EP. Li et al.2® coincide con
estos resultados y a diferencia de él ademas muestra beneficios sobre la
capacidad funcional en pacientes con EP cuando se compara con un programa de
fuerza y flexibilidad. Choi et al.*® aunque no encuentra beneficio sobre la mayoria
de sintomas motores y no motores, muestra un modesto beneficio sobre el
equilibrio y el tiempo de reaccion y una mayor participacion en AVD en pacientes
con EP. A diferencia de este, Nocera et al.* si que informa acerca de un efecto
positivo del Tai Chi sobre sintomas y caracteristicas no motoras de la enfermedad.
Por el contrario en el estudio llevado a cabo por Amano et al.®’, no se encuentra
ningun beneficio de este tipo de intervencion sobre el control postural dinamico
en la iniciacion de la marcha ni durante la misma en pacientes con EP.

e Danza: Se encontraron efectos positivos del tango argentino en aspectos de la EP.
Dos estudios de Duncan et al. en 2012% y 2014 demostraron respectivamente
mejoras en la severidad de la enfermedad, marcha, equilibrio y en la funcionalidad
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de extremidades superiores; el segundo estudio coincide en mejoras en la
severidad sintomatologia motora y no motora de la enfermedad, equilibrio y
ademas una mejoria en el desempefio de AVD. En relacion a este ultimo aspecto
Foster et al.® informa sobre mejora en la calidad de vida por un aumento de la
participacion en actividades complejas de la vida diaria y una recuperacion de la
realizacion de actividades perdidas desde el inicio de la enfermedad. En cuanto a
la diferencia entre tango en parejas o individual, Hackney et al.®* informan de una
mejora similar en la marcha, equilibrio y movilidad funcional en ambos grupos,
pero el tango en parejas parece ser mas divertido respecto al individual.

e Yoga lyengar: El tnico estudio incluido sobre este tipo de ejercicio muestra una
influencia positiva en sintomas motores de la EP, produciendo mejoras en la
funcion motora por cambios en el equilibrio, fuerza, postura y marcha’™.

5. DISCUSION

El principal objetivo de la presente revision bibliogréfica fue demostrar a través de la
evidencia cientifica la efectividad de las distintas técnicas de tratamiento mediante
ejercicio fisico especifico en la rehabilitacion de la EP. Esta revision apoya y actualiza los
resultados y conclusiones de revisiones previas sobre esa efectividad e importancia del
ejercicio fisico en la EP*3749°0%8% E| presente trabajo, acercandose a una calidad
metodoldgica general buena (5,97 es la media de los ERC incluidos), reline y muestra
evidencia acerca de los beneficios y eficacia de las distintas formas de ejercicio fisico en el
tratamiento de la EP. En este trabajo se destaca la existencia de un amplio rango y
variedad de técnicas y ejercicios que se usan en el tratamiento a través del ejercicio en la
EP. Por un lado se ha comprobado como el ejercicio fisico tradicional que se centra en
fuerza, ejercicio aerdbico, flexibilidad o equilibrio tiene beneficios positivos en diferentes
aspectos de la enfermedad.

En relacion con el ejercicio aerobico, la forma de entrenamiento més utilizada es sobre
tapiz rodante; independientemente de las variaciones existentes en su uso (intensidad,
pendiente, utilizacién de sefiales externas, soporte de peso, etc.) se han mostrado
mejoras en relacion a la marcha y sus pardmetros espaciotemporales con este tipo de
entrenamiento®"%737>79%0% haneficios sobre la aptitud cardiovascular®*®® y economia
de la marcha®™; algunos estudios también muestran beneficios del entrenamiento en
tapiz rodante en cuanto a equilibrio” "%, calidad de vida®*'®, fuerza de M.M.L.I. y
mejora en la postura®. Otras formas de ejercicio aerébico como el caminar (con o sin
estimulacion externa) o la marcha nérdica también producen mejoras en la marcha y sus
parametros® 707270890 a5i como en aptitud cardiovascular, equilibrio y calidad de vida
general®. El ejercicio aerébico forzado en bici estatica motorizada, no parece producir
mejora alguna en distintos aspectos de la EP®%.

Aunque también hay multiples variaciones en los entrenamiento de fuerza y/o flexibilidad
(ejercicios realizados, intensidad, progresion..) entre los diferentes estudios, el
entrenamiento de fuerza o potencia muscular produce mejoras en la severidad de la
enfermedad, principalmente en la fuerza®®*®""299 aunque también se ha informado

de mejoras en el equilibrio y caidas®®" e inicio de la marcha’. El trabajo de flexibilidad,
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postura y coordinacién sobre este tipo de pacientes produce beneficios en la postura® y
en la calidad de vida, dolor y equilibrio®®.

En cuanto al Gltimo bloque del ejercicio tradicional e independientemente de las distintas
formas de entrenamiento, el trabajo del equilibrio va a producir mejoras principalmente
en la inestabilidad postural y por tanto en el equilibrio®®®"#% ademas de una
reduccion en las caidas®®®, capacidad funcional general®?, marcha™, y AVD®; parece ser
que se Bodria producir mayores mejoras cuando se entrena el equilibrio en el medio
acuético®.

Por otro lado, conociendo la naturaleza multifactorial, la afectacion de diferentes
sistemas y los diferentes sintomas que se producen en la persona que padece la
enfermedad, parece inadecuado trabajar sobre un simple aspecto de la enfermedad
como seria por ejemplo el centrarse Unica y exclusivamente en la capacidad aerébica o la
marcha. Por ello se ha empezado a investigar sobre el ejercicio multifacético o general,
que se dirige y engloba simultdneamente mdltiples aspectos de la enfermedad y cuyos
efectos beneficiosos sobre mdultiples aspectos y sistemas en la poblacion sana ya se
conocen.

El Tai Chi por un lado es un arte marcial suave, de impacto bajo, basado en el equilibrio y
que combina relajacibn por respiracion profunda, movimientos conscientes
multidireccionales, lentos y suaves, fuerza y una secuencia compleja de acciones que
requieren atencién cognitiva®’. Los estudios incluidos sobre este tipo de ejercicio,
muestran beneficios principalmente sobre aspectos del equilibrio y la reduccién de las
caidas®®®%, aunque también se informa de beneficios en AVD® y en sintomas no
motores. En contraposicion no se encuentran beneficios de este tipo de intervencion
sobre sintomas no motores y motores de la enfermedad® ®. A pesar de esta disparidad
en los resultados y que la eficacia del Tai Chi aln es incierta, parece ser que este tipo de
intervencion muestra un potencial en la ayuda para paliar y controlar ciertas disfunciones
motoras y complicaciones no motoras de la enfermedad.

Por otro lado el yoga es una forma de ejercicio suave que se basa en meditacion,
relajacion, ejercicio y respiracién y que precisa concentracion para llevar a cabo y
mantener diferentes posturas armonizadas con la respiracion. El estilo lyengar pone
especial énfasis en el desarrollo de la resistencia y alineamiento del cuerpo, asi como
trabaja la flexibilidad y la relajacion. Por tanto, el yoga puede ser una forma de ejercicio
beneficioso, seguro y facilmente adaptable para aquellas personas con EP, sobre todo
como alternativa para aquellos pacientes que no son capaces de desempefiar ejercicios
extenuantes o moderados-intensos debido a sus limitaciones e incapacidades fisicas. El
Unico estudio incluido que se encontré que cumpliese los criterios de inclusién
establecidos, muestra que este tipo de intervencién parece tener beneficios sobre la
funcién y sintomas motores por una produccion de mejoras sobre el equilibrio, fuerza,
posturay marcha.”.

La tercera y Ultima forma de ejercicio multifacético estudiada es la danza. Este tipo de
intervencion parece ser uno de los protocolos de ejercicio mas efectivos en pacientes con
EP. De hecho como informan Earhart et al.*® cumple con 4 recomendaciones clave para
la intervencion a través de terapia fisica'®: la mUsica sirve como sefial externa para
facilitar el movimiento (primera recomendacion); implica el aprendizaje de estrategias

especificas de movimiento (estrategias cognitivas de movimiento para mejorar
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transferencias) (segunda recomendacion); trabaja el equilibrio (tercera recomendacion) y
por dltimo en relacion con la cuarta recomendacion (entrenamiento de la fuerza
muscular y movilidad articular para mejorar la capacidad fisica), aunque no se ha
evaluado directamente podria mejorar ambos aspectos también. Por Ultimo si se realiza a
la intensidad adecuada es una excelente forma de entrenamiento aerdbico que parece
mejora la aptitud cardiovascular. En los estudios incluidos y en coincidencia con lo
anterior se encontraron efectos positivos especialmente del tango argentino en la
severidad aspectos motores generales de la EP, como mejoras en la marcha y equilibrio,
movilidad funcional, AVD y calidad de vida®® ; a su vez se informan de mejoras en
sintomatologia no motora®’. Ademéas de todo lo mencionado anteriormente, este estilo
de danza parece ser una forma de ejercicio divertida y atractiva para este tipo de
pacientes sobre todo cuando se practica en parejas®*.

Recomendaciones y aplicaciones clinicas

Se debe tener en cuenta que cuando se prescribe ejercicio fisico en estos pacientes con
EP hay una serie de riesgos que hay que tener en mente para desarrollar programas de
entrenamiento seguros. Por su condicion son méas propensos a caidas y por tanto a las
lesiones. Si bien es cierto que en los estudios incluidos que evaluaban efectos adversos
durante las intervenciones, no se produjeron apenas sucesos de importancia relacionados
directamente con la préctica de ejercicio®°®°7097172748892 "oi que hay que tener en
cuenta que en dichos estudios la poblacién incluida tenia unas caracteristicas
determinadas: independencia en la marcha, estadios leves-moderados de la enfermedad
0 ausencia de condiciones médicas graves. Por tanto pacientes en estadios mas
avanzados, y mas incapacitados, van a presentar mayores lances, y no van a poder
realizar cualquier tipo de ejercicio sin riesgos, precisando de esta forma de una serie de
alternativas de entrenamiento mas seguras como podria ser equipos estacionarios como
bicis estaticas, el yoga’ o el tapiz rodante con soporte de peso’® entre otras.

Debido a la naturaleza progresiva de la EP, con el paso del tiempo se va a ir produciendo
un empeoramiento sintomatoldgico y discapacidad mayor; ademas la mayoria de los
pacientes, muchos de ellos ancianos o adultos de edad avanzada, tienden a adoptar de
manera temprana, debido a sus alteraciones fisicas, emocionales, y cognitivas, ademas de
los cambios producidos por la edad, un estilo de vida sedentario no deseable*® que lejos
de mejorar la situacion la va a agudizar. Parece |6gico y crucial, y se coincide con Borrione
et al.®® en que la intervencion a través de ejercicio fisico debe comenzar en los estadios
mas tempranos de la enfermedad con objetivo de mantener y mejorar la calidad de vida y
funcionalidad, “retrasando” en la medida de lo posible el avance de la misma. Ademas
coincidiendo con van der Kolk et al.*’, todos los pacientes deberian ser alentados para
incrementar la realizacion de actividad fisica de manera regular.

Hay que tener en cuenta por otra parte que cada paciente va a desarrollar y presentar de
distinta forma la enfermedad; cada persona mostrard una sintomatologia diferente,
mayor o menor incapacidad, variaciones en la velocidad de progresion, estadio de la
enfermedad, etc. A su vez va a presentar una serie de preferencias y gustos sobre el
gjercicio. Por tanto los programas de intervencién deberan estar individualmente
adaptados y ajustados a las caracteristicas de cada uno, con el fin de intentar conseguir
Optimos resultados; ademas los programas deben ser llamativos, agradables, divertidos y
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gue mantengan la adherencia y cumplimiento a largo plazo del programa, dos de los
aspectos mas dificiles.

Siguiendo dos guias clinicas importantes*®'%, se podria establecer 5 puntos esenciales

que deberia incluir toda terapia de ejercicio (Tabla 4). A pesar de la creciente evidencia de
la efectividad del ejercicio fisico sobre la EP, aln no se conoce y esta por determinar la
forma éptima de ejercicio asi como su intensidad, frecuencia o duracién de cada sesion.
En los estudios recogidos hay grandes variaciones en relacion a estos aspectos. A
continuacion se plantean unas pequefias recomendaciones orientativas, siguiendo las de
la “American College of Sport Medicine” (ACSM) para pacientes ancianos o entre 50-64
afios con limitaciones funcionales o condiciones crénicas’® junto con la evidencia
publicada en la literatura seleccionada.

Tabla 4. Puntos esenciales en el programa de ejercicio de pacientes con EP.

Estrategias a través de sefiales externas Mejoras en funcion motora, principalmente
(auditivas, visuales o propioceptivas). en la marchay calidad de vida.

Estrategias de movimientos cognitivos. Mejorar tareas motoras del dia a dia
(vestirse, andar, moverse en la cama,
levantarse y sentarse de lasilla,...) y la
calidad de vida.

Entrenamiento de equilibrio. Evitar y disminuir el riesgo de caidas,
mejorar la estabilidad postural y la calidad
de vida.

Entrenamiento aerdébico. Mejorar y mantener la capacidad fisica 'y

aptitud cardiovascular.

Fuerzay flexibilidad. Mejorar y mantener la fuerza, ROM, evitar
rigideces y mejorar el bienestar general y
calidad de vida.

Extraida de Borrione et al.®*Traduccién y modificacion: Santiago Palomino Alonso.
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La guia de la ACSM recomienda incorporar ejercicio aerobico, de fuerza, flexibilidad y
equilibrio, pero deberan incorporarse también otros de los dos puntos esenciales del
programa de ejercicio en pacientes con EP como son las estrategias a través de sefiales
externas y las estrategias a través de movimientos cognitivos.

En cuanto al ejercicio aerébico la ACSM recomienda >5 dias/semana (30") de moderada
intensidad o >3 dias/semana (20°) de intensidad vigorosa. Basandome en la evidencia de
la literatura seleccionada, seria correcto y aceptable 3-5 dias/semana (40-607) de
intensidad moderada (40-65% FC maéaxima) para obtener beneficios suficientes sin
necesidad de recurrir al ejercicio forzado o vigoroso, que se ha visto tener beneficios
similares® e incluso no tener beneficio sobre algunos aspectos de la enfermedad®®.

La ACSM recomienda ejercitar la fuerza y flexibilidad >2 veces/semana (8-10 ejercicios
incluyendo grandes grupos musculares y 2-3 series de 10-15 repeticiones, para la fuerzay
trabajar 210" minimo 2 veces/semana la flexibilidad de los principales grupos musculares,
aunque se produce beneficio mayor si el entrenamiento de flexibilidad es diario).
Coincidiendo con van der Kolk et al.*’, habria que hacer hincapié en el fortalecimiento de
musculatura extensora para compensar la posicién flexionada general que caracteriza a
este tipo de pacientes que sufren la enfermedad. Ademas las recomendaciones de la
ACSM 2011 son realizar el ejercicio de flexibilidad entre 30-60"" en personas mayores y
con la musculatura caliente para producir mayores beneficios; se podria afiadir que
habria que estirar la mayor parte de la musculatura del cuerpo, focalizandose en aquellos
grupos musculares que presenten mayor rigidez (60" de estiramiento por musculo es
correcto).

La ACSM recomienda ejercicio de equilibrio Unicamente en ancianos con riesgos de
caidas; sin embargo como ya se ha comentado anteriormente el ejercicio de equilibrio es
otra parte fundamental del programa, y debe ser entrenando por todas las personas con
EP, incluso desde el inicio de la enfermedad. Ejercitando esta cualidad 2-3 veces/semana
(30-60") parece obtenerse beneficios.

Deberan incluirse también las estrategias mediante sefiales externas (a través de musica
adaptada al paciente®%®-">"" estimulacién propioceptiva’® o visual”. Estas estrategias
junto con las cognitivas (por ejemplo giros, cambios de sentido, subir y bajar escaleras,
etc.) podrian complementarse con el ejercicio aerdbico por ejemplo afiadir las estrategias
mientras se camina.

En resumen, un programa eficaz por tanto deberia incluir y poner en practica todo lo
anterior; por ello, parece mas préactico y sencillo utilizar programas de ejercicio
multifacético o general como la danza, Tai Chi 0 yoga, que recojan en si mismos todos o
casi todos los puntos clave del ejercicio en EP, en vez de trabajar todos los aspectos por
separado. En cuanto a las posibles recomendaciones en la dosificacion de estos tipos de
ejercicio y guiandome por la evidencia seleccionada, parece efectivo realizarlos de 2-3
veces/semana en sesiones de 60°.
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Limitaciones y consideraciones futuras.

La calidad metodoldgica (regular-buena) varia entre los estudios seleccionados y en
algunos es inadecuada. En varios de ellos, el grupo intervencidon se compara con otro tipo
de intervencién y no con un grupo control sin intervencion alguna, por lo que los
beneficios integros y potenciales de ese tipo de intervencién no se pueden observar
directamente. Ademas en varios estudios la frecuencia y duracién del entrenamiento no
es idéntica entre las intervenciones comparadas, suponiendo un sesgo potencial. Por otro
lado la incapacidad de cegamiento de los diferentes grupos de intervencion y el terapeuta
que la aplica introduce la posibilidad del llamado sesgo de realizacion.

La gran mayoria de los estudios incluidos en la revision utilizan diversas y diferentes
escalas y medidas de resultado de fisioterapia y propias de la EP; sin embargo la EP es una
enfermedad multidimensional y salvo alguna excepcién, hay medidas de resultados de los
que se informa pobremente o no se informa directamente (entre otros: sintomatologia
no motora, como depresion o ansiedad, nimero de caidas o medidas de salud referentes
no tanto a el propio paciente sino mas a los cuidadores o familia), siendo aspectos
también importantes a tener en cuenta en el curso de la enfermedad.

En varios estudios se producen cambios y variaciones en la medicacion, que podria influir
también sobre la mejora observada, disminuyendo el beneficio potencial directo extraido
de la intervencion.

Por otro lado los resultados se deben interpretar cuidadosamente. Los estudios
seleccionados emplean gran variedad de tipos de ejercicio; ademas los beneficios y
mejoras que se extraen, como se subraya en la mayoria de los estudios no se pueden
generalizar a toda la poblacién con EP, puesto que la mayoria de las personas incluidas en
las intervenciones estan en estadios leves-moderados de la enfermedad, no presentan
demencia, no presentan otras condiciones médicas graves, se ejercitan y evallan en fase
“on” de la enfermedad, etc. no teniendo en cuenta por ejemplo a los pacientes con una
enfermedad méas avanzada y que les produzca una mayor incapacidad, con otras
condiciones médicas asociadas o déficits cognitivos. Las recomendaciones orientativas
también deben interpretarse con cautela. Hay que tener claro que a la luz de la literatura,
es muy dificil definir y aplicar un dnico protocolo para que sea llevado a cabo en la
practica clinica. Por un lado las recomendaciones de la ACSM para personas con
incapacidad funcional o condiciones cronicas solo tiene en cuenta la edad entre 50-64
afios y no es especifica de la EP, por tanto no se puede aplicar los mismos parametros a
todas las personas con EP y mayores o menores de esa edad. Por otro lado las
recomendaciones propias basadas en la evidencia seleccionada tampoco pueden ser
aplicables y generalizables a todos los pacientes con EP por lo anteriormente mencionado
sobre las poblaciones incluidas en los estudios, solo se basa en una suposicién a partir de
la evidencia recogida e interpretada. Lo que si esta claro por tanto, es que las
recomendaciones para cada persona deberdn adaptarse a las caracteristicas y aspectos
individuales, y ser Unicas para cada paciente. Otra limitacion es que son muy pocos los
estudios que evalian los efectos a largo plazo y solo 12 presentan un periodo de
seguimiento, que en general es corto; también son pocos los que evalian efectos del
ejercicio sobre aspectos no motores de la enfermedad, que son de igual relevancia que el
resto de sintomatologia. Otra limitacion es que muchos de los estudios en general
cuentan con una muestra de poblacion pequeia.

Pagina 59



2015

Por tanto en sucinto resumen y en coincidencia con la mayoria de autores y como
establece una revision sistematica de 2007’, aunque hay evidencia de la eficacia del
ejercicio fisico en la rehabilitacion de la EP, ain hay muchos aspectos que permanecen en
incertidumbre y por ello se precisa en un futuro de amplios estudios randomizados
controlados con un disefio que se ajuste a una calidad metodolégica éptima, de larga
duracion y periodos de seguimiento adecuados para determinar el impacto de la
intervencion, con medidas de resultado y escalas universales, correctas, con evidencia,
sensibles y adecuadas que evallUen los aspectos importantes de la enfermedad, dando a
su vez mayor trascendencia a aspectos como sintomatologia no motora de la enfermedad
y estudios que incluyan pacientes en estadios méas avanzados de la enfermedad, con una
mayor incapacidad, todo ello con la intencién de determinar la forma de ejercicio ptima,
correcta y mas segura para cada tipo de pacientes asi como la intensidad, dosificacion,
frecuencia o el volumen de entrenamiento.

6. CONCLUSIONES

1 A pesar de los avances cientificos, la enfermedad de Parkinson es un trastorno que sigue
produciendo alteraciones importantes en los pacientes y de la que todavia no existe cura.

2  El tratamiento actual se basa en farmacologia y/o tratamiento quirirgico, pero debido a su
eficacia limitada y a los efectos adversos que produce se precisa con urgencia de alternativas
terapéuticas eficaces y seguras.

3 Los programas de ejercicio fisico pueden ser una estrategia efectiva para retrasar el progreso
y empeoramiento de la enfermedad.

4 Se ha demostrado la existencia de gran variedad de tipos de entrenamiento en la
rehabilitacion de la EP y la posible efectividad del ejercicio fisico sobre esta enfermedad.

5 Por separado, el ejercicio aerdbico, de equilibrio y de fuerza y flexibilidad produce beneficios
sobre distintos aspectos, principalmente motores, de la EP.

6 El ejercicio multifacético, como el yoga, Tai Chi o danza que se dirige y engloba
simultdneamente multiples aspectos de la enfermedad ha demostrado beneficios positivos
en la rehabilitacion de la EP y parece ser una alternativa divertida, eficaz y segura.

7  El programa de entrenamiento y tipo/os de ejercicio/os deberan ser individuales y estar
adaptados a las caracteristicas de cada paciente, ser seguros, bien tolerados, agradables,
divertidos y que mantengan la adherencia y el cumplimiento del programa a largo plazo.

8 Un programa de entrenamiento Optimo deberd comenzar cuanto antes, en los estadios
iniciales de la enfermedad, realizarse de manera continuada y regular e incluir
simultdneamente los 5 puntos esenciales de la terapia fisica en EP: estrategias a través de
sefiales externas (auditivas, visuales o propioceptivas), estrategias a través de movimientos
cognitivos, entrenamiento de equilibrio, entrenamiento aerdbico y entrenamiento de fuerza
y flexibilidad.

9 Muchas cuestiones permanecen aun en incertidumbre y sin respuesta, entre otras:
intensidad del ejercicio, duracion, frecuencia o tipo de ejercicio mas eficaz.
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9. ANEXOS
Anexo 1'*. Escala Hoehn y Yahr.

0- No signos de la enfermedad.

1- Enfermedad unilateral.

1.5- Enfermedad unilateral y axial.

2- Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.

2.5- Afectacion bilateral con recuperacion en el test del empujon.

3- Afectacion bilateral leve-moderada; necesidad de asistencia para evitar caer
en el test del empujon; fisicamente independiente.

4- Incapacidad severa, pero aun capaz de caminar o ponerse en pie sin
asistencia.

5- Ensilla de ruedas o encamado si no tiene ayuda.

*Traduccion: Santiago Palomino Alonso.

Pagina 70



2015

Anexo 2. Hoja de recogida de puntuaciones de MDS-UPDRS.

1A | Fuente de informaciin [ Pacients 3.3 | Rigidez — MESD
[ Cuidador —
[] Paciente + Cuidadar 3.3c | Rigidez — WSl
Parte | 3.53d | Rigidez — MID
1.1 Deterioro cognitivo 332 | Rigidaz — Mil
12 | Alucinsciones y psicosis J4a | Golpeteo de dedos (fapping)— Mana deha.
13 | Estado de dnimo depresivo 3.db | Golpeteo de dedos (fapping)— Mano izda
14 | Estado de dnimao anskoso 353 | Movimientos de lss manos — Mand deha.
1.5 | Apatia 3.50 | Movimientos de las manos — Mana izda.
16 | Manifestaciones del SDD 363 | Pronacidn-supinacidn — Mano dcha.
162 | i0uién estd cumplimentando el L] Pacients 360 | Pronacidn-supinackdn — Mano izda.
cugstionanio? [ Cuidador 3.7a | Golpeteo con los dedos de los pies — Pie
O Paciente + Guidadar derecho
1.7 | Problemsas de swsfio 1.7 | Golpeteo con los dedos de los pies — Pie
izquisrdo
18 | Somnodencia diuma d.8a | Agilidad con las piemas — Piema derecha
1.8 | Dalor y oiras sensaciones J.Bp | Agilidad con las piernas — Piema izquierda
1-10 | Problemas winarios 38 |Levaniarse de ls silla
1.11 | Problemsas de estredimienta 3.10 | Marcha
1.12 | Mareg gl ponerze de pia 3.11_ | Congelacién de la marcha
1.13 | Fatiga 3.12 | Estabilidad postural
Parte |l 313 | Postura
21 Hablar 3.14 | Espontaneidad global de movimientos
22 | Balivacion y babeo 3.15a | Temiblor postural — Mano derecha
23 | Masticacién y deglucién 3.15b | Temblor postural — Mana izquierda
24 | Comermane(ar cubleros 3.18a | Temiblor de accidn — Mano derecha
25 | Vestirss 3.16b | Temiblor de accidn — Mano izguierda
Z& | Higiana 3.17a | Amplitud del temblor de reposo — MSD
27 | Escritura 3.17b | Amplitud del temblor de reposo — MSI
2% | Hobbies y otras actividades 3.17c | Amplitud del temblor de reposo — MID
24 | Darse la veslta en cama 3.17d | Amplitud del temblor de reposo — M
210 | Temblor 3.17e | Ampltud del temblor de reposo —
Labio/mandibula
211 | Levantarse de la cama 318 | Persistencia del temblor de reposo
212 | Marcha y equiliono ; Discinesiss pregentes? L] Mol]5i
213 | Congelacitn al caminar £ Estos movimientos imerfifieron con la O me O si
exploracion?
3a ;El pacients 1oma medicacion? L] Mo ] Si Estadios de Hoshn y Yahr
3b | Estado clinko ded pacients O o on Parte IV
o +El pacients toma levodopa ? O Mo O Si 4.1 | Tiempo con discinesias
3¢t | Tiempo desde la dltima dosis: 4.2 | Impacio funcional de |as discinesias
Parte il 4.3 | Tiempo en OFF
3. Lenguaje 4.4 Impacio funcional de lzs fluchuaciones
32 | Expresitin facisl 4.5 | Complejidad de |as fluctusciones moboras
3.3a | Aigidez - Cusllo 4.6 | Distonias dolorosas en estado OFF
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Anexo 3%. items evaluados por la MDS-UPDRS

MD5UPDRS Parte 14

Deterions oognitiva
Alucinaciones y psicosis
Anirno depresive

Ansiedad

Apatia
Disregulacion dopaminérgica

MD5UPDRS Parte |B

Insaemnia Estrefiimiento
somnolencia divrna Hipotensidn ortostdtica
Dalar Fatiga
Prablernas urinarios

MD5UPDRS Parte 11
Halbla Escritura
Saliva y babea Pasatiermpas
Blasticacidn y deglucidn Viselta en cama
Cormer Termblor
Viestires Levartarse
Higiene Carninar y equilibrio
Congelamiernto o blogueos

MDOSUPDRS Parte 111
Lenguaje Congelamienta de la mancha
Expresion facial Estabilidad postuwral
Rigidez Pastura

Golpetes de dedos de las manos
Baovwimientos con las rramnos
Pranacidn-supinacidn de las manas
Golpeteo con los dedos de los pies
Agilidad de las piernas

Levantarse de |a silla

Espontaneidad glabal del mevirmients
Temblor postural de las manaos
Temblor de accidn de las manas
Amplitud del temblor de reposo
Persistencia del temblor del repasa
Marcha

MDEUPDRS Parte IV

Tiempa con discinesias
Impacto funcional de discinesias
Tiempao en estado OFF

Impacts de las fluctuaciones
Complejidad de las fluctuaciones
Distonia en OFF
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Anexo 4% Farmacos en sintomas motores de EP. Traduccién: Santiago Palomino Alonso.

Farmaco Ejemplos

Carbidopa/
levodopa y sostenida.

Carbidopa/levodopa
(Sinemet)

No ergético:
pramipexol
(Mirapex) y ropinirol
(Requip).

Ergético:
bromocriptina
(Parlodel) y
pergolida

Agonistas
dopaminérgicos

Inhibidores de Selegilina (Eldepryl)

Monoamino y rasagilina (Azilect)

oxidasa B

Inhibidores de la
catecol-O-
metiltransferasa

Entacapona
(Comtan), tolcapona
(Tasmar)

Agonista de la
dopamina
inyectable

Apomorfina
(Apokyn)

Inhibidor del
receptor N-metil- Amantadina.
d-aspartato

Benzotropina,

Anticolinérgicos Trihexifenidilo.

Ventajas

Liberacion inmediata La mas eficaz, mejora la

discapacidad y prolonga la
capacidad de desarrollar AVD

Se puede usar como
monoterapia en los estadios
iniciales o junto con levodopa
en el tratamiento de
complicaciones motoras.

Tiene menor riesgo de
desarrollar complicaciones
motoras en estadios iniciales
de le EP.

Se puede utilizar como
monoterapia en estadios
tempranos o para tratar
complicaciones motoras en
estadios avanzados. Una dosis
diaria. Se tolera bien.

Utilizado para tratar
complicaciones motoras;
disminucion de los periodos
“off”, leve mejoria de las
actividades de la vida diaria y
de la calidad de vida.

Reduce los periodos “off” en
fase tardia de la enfermedad.

Tratamiento de discinesias en
fase tardia de la enfermedad

Util en tratamiento de temblor
en pacientes <60 afios sin
alteraciones cognitivas.

Desventajas

Complicaciones motoras:
discinesias, distonia, confusion,
psicosis y sedacion

Todos: Efectos dopaminérgicos
adversos (nduseas, vomitos e
hipotension ortostatica), efectos
adversos neuropsiquiatricos
(alucinaciones, psicosis y
trastorno impulsivo) y excesiva
somnolencia durante el dia.

Ergéticos: eritromegalia, fibrosis
pulmonar y de vélvula cardiaca

Los metabolitos (anfetaminay
metanfetamina) pueden causar
efectos adversos.

Hay riesgo de sindrome
seritoninérgico.

Efectos dopaminérgicos
adversos y decoloracion
urinaria; la tolcapona se asocia
con diarrea explosiva y toxicidad
hepética.

Inicio en hospital asi como
inyecciones subcutaneas
constantes.

Efectos cognitivos adversos,
livedo reticularis, edema,
tolerancia y adiccion.

Uso limitado por los efectos
anticolinérgicos adversos.

*Nota: Los medicamentos estan enumerados en orden descendente de preferencia de uso.
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