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Resumen

El objetivo principal de este estudio fue aplicar un método de contraresistencia
muscular en personas con EPI, para valorar su efecto sobre la capacidad funcional y calidad
de vida. Los sujetos (n=10) tenian un promedio de edad de 68 +7,68. Como criterios de
inclusion se determind que los sujetos se hallen en etapas 1, 2 0 3. (Hoehn y Yarh 2013)
Antes de comenzar los estudios todos los participantes completaron el cuestionario de
consentimiento admitido. Se utilizaron como instrumentos de evaluacion el PDQ-39 vy el
Senior Fitness Test. Para medir la intensidad de esfuerzo se utilizo la escala de percepcion de
esfuerzo OMNI. Como estadistica inferencial se aplicaron analisis de Anova de una via de
medidas repetidas (1 x 3) test Post Hoc Bonferroni. Lo anterior analizado con el paquete
estadistico PASW 18.para Windows. Los sujetos de estudio ejecutaron ejercicio fisico durante
4 meses 2 veces por semana, en dias alternos con una duracion de 60 minutos en cada sesion.
Se realizd un pre test antes de iniciar el tratamiento un post test 16 semanas después y una
tercera medicion después de 4 semanas de suspension. Los resultados en el Senior Fitness test
solamente mostraron cambios significativos en la prueba de fuerza superior. Al evaluar la
calidad de vida los resultados entre las tres evaluaciones no produjo cambios significativos
entre estas. Se concluye que un periodo corto de entrenamiento contraresistencia muscular
para mejorar la capacidad funcional y calidad de vida no produce cambios significativos en
personas con EPI.
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Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento del problema:

La Enfermedad de Parkinson Idiopatico (EPI) es una patologia del Sistema Nervioso
Central, de caracter degenerativo, cronico y progresivo, que afecta principalmente a
estructuras del cerebro encargadas del control y coordinacion de movimientos, asi como del
mantenimiento de la postura y tono muscular. Se asocian igualmente diferentes sintomas tales
como: alteraciones de la marcha, hipocinesia, trastornos del habla la deglucion, cambios del
Sistema Nervioso Auténomo, y a menudo déficit cognitivos tales como alteraciones de la
memoria funciones ejecutivas, la concentracién y la atencién, que llegan a su méaxima
expresion con la demencia asociada al Parkinson (Galtier, Nieto, Barroso y Lorenso, 2009;
Ellis et al., 2011).

Fornaguera (2013) expuso que la enfermedad de Parkinson se puede manifestar de dos
formas; la familiar o genética que representa menos del 10 % de todos los pacientes y la
idiopéatica o de origen desconocido siendo esta la mas frecuente, ya que mas del 90% de las
personas parkinsonianas la tienen. Sobre este mismo tema Smith (2012), argumenté que la
Enfermedad de Parkinson se caracteriza por el progresivo parkinsonismo idiopatico, y no esta
asociada con una afeccion neurolégica generalizada. A menudo las personas se daran cuenta
solo mas tarde que tienen estos problemas e incluso miembros de la familia. Es caracteristico
que en un principio, no se notan la presencia de los signos de la enfermedad, ya que la
aparicion de los sintomas puede ser muy sutiles y no crear incapacidades significativas al

inicio.

Se conoce que esta enfermedad no es fatal en si misma, pero empeora con el tiempo.
National Institute of Nerological Disorders And Stroke (NINDS, 2010), explicé que la
expectativa de vida promedio de un paciente con EPI generalmente es la misma que para las
personas que no padecen la enfermedad. Sin embargo, en las etapas tardias de la enfermedad,

puede causar dificultades como ahogos, neumonia y caidas que pueden producir la muerte.



Parkinson’s Researsh Foundation (PRF, 2013) expone que la enfermedad progresa
a ritmos diferentes en distintas personas. Una progresién mas severa a menudo se observa en
personas que desarrollan la enfermedad una edad mas temprana esta situacion se podria ver
agravada debido a que, ademas de las dolencias especificas causadas por la enfermedad el 55
% tienen otras enfermedades del sistema cardiovascular arteriosclerosis entre otras , esto hace

que el Parkinson tenga peor apariencia, porque los sintomas se combinan.

Asimismo Robichaud y Corcos (2005) mencionaron otras complicaciones frecuentes
que se pueden dar a consecuencia de esta enfermedad tales como infecciones, Ulceras por
presion, alteraciones nutricionales, incontinencia urinaria o fecal y complicaciones
relacionadas con los diferentes tratamientos farmacoldgicos, estas complicaciones causan que
los pacientes que la padecen presenten un aumento de la mortalidad de 2 a 4 veces mayor que
la poblacion general con una supervivencia media de 10 a 15 afios desde su diagnostico.

En cuanto a su aparicion Parkinson Disease Foundation (PDF, 2013) afirm6 que esta
enfermedad es poco frecuente antes de los 50 afios y su incidencia aumenta
considerablemente con la edad y los estudios epidemiolégicos sobre la EPI realizados en
distintas partes del mundo muestran resultados muy variables de prevalencia e indican que el
aumento de la esperanza media de vida ha provocado que el nimero de enfermos haya
crecido en los Gltimos afios, al haber aumentado el tamafio de grupo de riesgo por edad. Estas
previsiones de crecimiento hacen suponer que la incidencia del Parkinson crecerd de forma
proporcional al incremento de la poblacion superior a 55 afios. Chana (2010) afirmo que la
edad promedio de la enfermedad suele ser entre los 50 y 60 afios produciéndose una
progresion durante los 10 a 20 afios siguientes, aunque explica el grado de avance es variable

entre una persona a otra.

Se debe de aclarar sin embargo, que es falso creer que la enfermedad de Parkinson es
exclusivamente de personas adultas mayores, Alamo (2005) indico que esta falsedad hace
sufrir mucho a los afectados méas jovenes, porque sienten intensa verglienza social y rechazan
el hecho de padecer un trastorno que no entienden bien como les puede pasar si no son tan

mayores.

Respecto al diagnostico, actualmente no existen pruebas sanguineas o de laboratorio

que ayuden a diagnosticar la enfermedad. NINDS (2010) mencioné que esta enfermedad se



basa en la historia clinica y en un examen neuroldgico, sin embargo la enfermedad puede ser
dificil de diagnosticar con precision ya que los sintomas y signos tempranos del Parkinson
pueden ser tomados como los efectos del envejecimiento normal. Por esa razon es importante
que el médico observe a la persona durante un tiempo hasta que sea evidente que los sintomas
estan presentes consistentemente. En esta enfermedad es fundamental hacer un diagnéstico
preciso en cuanto sea posible para que los pacientes puedan recibir el tratamiento adecuado lo

mas pronto posible.

En cuanto a los tratamientos no farmacoldgicos las recomendaciones del American
College Sports Medicine (ACSM’S, 2005) y P.D.F (2013) sugirieron que el cuidado de los
pacientes con la enfermedad de Parkinson deberia incluir una dieta balanceada y ejercicio
uniforme. Las terapias fisicas y ejercicios para fortalecer los musculos deberian ser parte
integral en el manejo de la EPI. Numerosos estudios concluyen que los pacientes con EPI se
ven beneficiados a través de la rehabilitacion, especialmente lo que respecta a las actividades
de la vida diaria y la capacidad de caminar en términos de velocidad y tamafio de paso. Una
buena rutina de ejercicios debe incluir ejercicios para fortalecer todos los grupos musculares
la capacidad de equilibrio y trabajo aerébico (David et al., 2012; Wu, Wang y Cheng, 2013;
Ellis et al., 2013).

Este ultimo aspecto es precisame uno de los problemas que se plantean en este estudio.
Se revela que la mayoria de las investigaciones sobre la EPI se ha orientado hacia el
tratamiento médico y farmacoldgico, y éstas no son muy concluyentes sobre el impacto de
tratamientos complementarios como por ejemplo la aplicacion de ejercicios fisico sistematico,
para mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida en esta enfermedad (Davila, Rubi y
Mateo, 2008; Dereli y Yaliman, 2010).

Algunos investigadores como David et al. (2012) demostraron la importancia de una
intervencion con ejercicios fisico sistematico conjuntamente con el farmacol6gico para
disminuir el impacto de la enfermedad y los problemas de bienestar que la acompafia, esto
debido a que la mayoria de los pacientes con EPI van presentado discapacidad que limitan
significativamente las actividades de la vida diaria disminuyendo la seguridad y aumentando
la posibilidad de caidas y complicaciones que se dan debido a las fracturas que se podrian

presentar.
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Sage (2006) explicé gue en la medida que aumente el conocimiento de los beneficios
del ejercicio en la poblacién de adultos mayor y la investigacion en curso en las curaciones y
tratamientos de la enfermedad de Parkinson, es natural que los investigaciones actuales se
enfocaran hacia el ejercicio fisico como un posible tratamiento de los sintomas del Parkinson
Estas investigaciones se centran principalmente en los efectos del ejercicio que influyen en
control de motor ligados a la enfermedad (Ellis et al., 2011; Soh, MCGunley, Watts, lansek y
Morris, 2012).

Por tal motivo el impacto del ejercicio en los seres humanos con Enfermedad de
Parkinson, sea una de las tematicas en auge en las investigaciones sobre el tema. En
investigaciones recientes, tanto en modelos humanos como en animales han sugerido que la
fisioterapia puede mejorar 0 mantener a raya los signos y sintomas de la enfermedad de
Parkinson (PDF, 2013). Estas investigaciones incorporarian principios fundamentales que
tienen que ver con el ejercicio fisico y la neuroplasticidad, (Es decir, modificaciones en el
sistema nervioso central en respuesta a la actividad fisica) como especificidad, intensidad,
repeticion y progresion (Brochard et el., 2008 y Ronsmayr, 2011). De manera colectiva, estos
resultados han acentuado la importancia del ejercicio y rehabilitacién, por tal motivo se
destaca la potencialidad de la actividad fisica como una estrategia efectiva para retrasar o

revertir la pérdida motora y funcional en personas con EPI (Brochard et el., 2008).

Por lo tanto una area importante de intervencién que no ha sido suficientemente
explorado en el tratamiento de la EPI es un régimen de ejercicios sistematico Baatile,
Langbein, Weaver, Maloney y Jost, (2000); Alamo, (2005); O'Brien., Dodd Bilney, (2008) y
David, et al., (2012) sugirieron que el ejercicio puede ofrecer beneficios reales a las personas
con enfermedad de Parkinson cuando se utiliza como un complemento a los tratamientos
farmacoldgicos. Ademas estos mismos autores han confirmaron que la participacién en un

régimen de ejercicio mejora la tasa de supervivencia de los individuos con EPI.

David et al., (2012) expuso que las diferentes evidencias apuntan a que la aplicacion
de un método alternativo de ejercicios fisico puede disminuir el deterioro muscular, mejorar la
capacidad motora y la calidad de vida en personas con EPI. Por lo anterior surge la
interrogante: ;puede un programa de entrenamiento contraresistencia mejorar la capacidad

funcional y calidad de vida en un grupo de personas con enfermedad de Parkinson?
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Justificacion:

La (EPI) es después del mal de Alzheimer, la enfermedad degenerativa mas frecuente
del mundo, y afecta a entre 16 y 19 personas por cada 100 mil habitantes en el mundo entero.
Es una dolencia progresiva para la cual todavia no hay cura. Se degeneran principalmente los
sistemas que tienen que ver con el movimiento. Las células cerebrales de estos sistemas
tienen un neurotransmisor que se llama dopamina y esta se encuentra disminuida en todos los
enfermos que padecen esta enfermedad (Alamo, 2005; Chana 2010; PDF, 2013).

La prevalencia de las enfermedades degenerativas, como la enfermedad de Parkinson,
se incrementa con la edad y con el aumento mundial de la poblacion de la tercera edad. Esto
debido a que en muchas naciones, la esperanza de vida se ha ido modificando a través del
tiempo. Por ejemplo, en Costa Rica se han registrado variaciones importantes. En el afio 1930
era de 42 afios, en 1980 de 76 afios y en el afio 2002 de 78.5 afios. Es reconocido como el
segundo pais con la esperanza de vida méas alta de Ameérica, por debajo Unicamente de
Canadé, pero superior a la de paises como Estados Unidos y Cuba (Proyecto Estado de la
Nacion, 2003; Rosero, Mufioz y Martinez, 2004).

Ese fendmeno implica un aumento de las afecciones propias del adulto mayor entre
ellas las enfermedades no trasmisibles y las posibilidades de padecimientos de origen
cognitivos y de trastorno del movimiento como el Alzheimer y Parkinson respectivamente,
(OMS, 2013). Esta situacion obliga al personal de la salud a prepararse para afrontar los
nuevos desafios y plantearse el objetivo de disminuir la morbimortalidad del anciano y
mejorar su calidad de vida. PDF y PRF, (2013) explicaron que la EPI se asocia con un mayor
riesgo de desarrollo de demencia y una esperanza de vida reducida.

La edad promedio para el inicio de la EPI es 60 afios de edad, sin embargo 5 a 10% de
los casos, llamado "inicio temprano”, comenzaran tan pronto como a los 40 afios. Esta puede
aparecer tanto en hombres como en mujeres sin importar el nivel econémico ni la situacion
geografica, por lo que potencialmente puede manifestarse en cualquier persona y en cualquier
parte del mundo (PDF, 2013 y PRF.2013). Ahmed-Allam (2001) indicé que esta enfermedad
es menos frecuente en poblacion negra, lo cual hace pensar que la melanina puede tener una

funcién neuroprotectora. En cuanto a la predisposicion genética la literatura indico que los
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factores geneticos y las posibles mutaciones existentes son fruto de intensos y multiples

estudios.

Las disminuciones funcionales que afectan a las personas con EPI, presentan un
cuadro degenerativo en donde, en un principio, priman los problemas motores caracteristicos
de la enfermedad lo cual se relacionan con la disminucion de neuronas dopaminérgicas a nivel
de la sustancia negra y su proyeccion al estriado (Alamo, 2005; Chaudhuriet al,
2006;Giroux;2007). Estos cambios iniciales en las capacidades motoras del individuo van a
tener un enorme impacto en la capacidad funcional y su relacién con la calidad de vida.
Carreira (2010) expuso que es muy notable el deterioro progresivo que sufre la persona que la
padece; a medida que se ve afectada su capacidad motora, su calidad de vida se ve
disminuida; la persona empieza andando con pasos mas cortos, torpes, eso hace que comience
a rechazar salir a la calle quedandose mas tiempo en casa, provocando un asilamiento que
deteriora su calidad de vida, Canning, Ada y Woodhouse, (2008) mencionaron que esta
reduccion de la velocidad y la disminucion de la longitud de la zancada aumenten los factores

de riesgo de sufrir accidentes por caidas.

Con el tiempo, este proceso degenerativo se va extendiendo hacia otros sistemas que
dan paso a la aparicion de sintomas no motores que afectan principalmente el area cognitiva y
emocional. Estos trastornos representan un conjunto de problemas que evoluciona de forma
pareja con problemas de conducta, alteraciones del suefio, trastornos animicos declinacion de
la funcion cognitiva que impactan sobre las capacidades en la vida diaria de los pacientes
(Castillo y Garcia, 2009).

Esta diversidad de sintomas que se asocian con la enfermedad va cada dia a limitar la
capacidad de los individuos para realizar sus actividades diarias. Esto puede generar un
impacto negativo en aspectos que involucran la salud fisica, funcion social, bienestar
emocional y la capacidad cognitiva afectando directamente la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS) que es un aspecto de interés para los clinicos porque proporciona una vision
de como los individuos perciben una enfermedad, y el impacto que tiene esta en sus vidas
(Soh, et al., 2012).

Debido a esta naturaleza incapacitante de la EPI se debe de considerar todas las
medidas para disminuir el impacto que provocan los diferentes sintomas tanto motores como
13



los no motores presentes en esta enfermedad. Pothakos, Kurz, y Lau, (2009); King et al.,
(2013) mencionaron que frecuentemente los médicos se preocupan solamente por los aspectos
motores de la enfermedad de Parkinson, dejando de lado los sintomas que tienen que ver con
las afectaciones no motoras 0 emocionales que son tanto o mas incapacitante que el temblor o
la rigidez y que tienen un impacto mayor sobre la calidad de vida percibida por los pacientes,

a si mismo esta situacion incrementaria la calidad y los costos sanitarios de atencion.

Por lo tanto, puede esperarse que, como consecuencia de la disminucion de las
capacidades funcionales combinada con una tendencia a la inactividad, los pacientes con
enfermedad de Parkinson podrian entrar en una espiral descendente de la inmovilidad; que
causa progresivamente crecientes déficit en la fuerza muscular y la calidad de vida ( Yousefi,
Tadibi, Fathollahzadeh y Montazeri, 2009).

La naturaleza progresiva de esta enfermedad va a presentar una afectacion muy
marcada en la calidad de vida de las personas con EPI. Robichaud et al, (2005) explicaron
que, las personas continuamente deben estar realizando ajustes a su vida personal y social, al
mismo tiempo deben de aceptar la discapacidad y aprender a hacerle frente con eficacia, a
esta serie de situaciones. En una investigacion cualitativa ejecutada por Yousefi (2009) en la
que realizd un entrevista abierta a 6 individuos con EPI estos manifestaron que la principal
preocupacion fue la de mantener la independencia y normalidad, enfrentar la pérdida social y
el aislamiento social, ademas de los sintomas como el temblor o la falta de equilibrio y la
pérdida emocional y de autonomia. Todos estos factores se combinan para reducir la

percepcion de calidad de vida en estos individuos.

Los tratamientos para disminucion del deterioro funcional tanto motor como no motor
que afecta el dia a dia del EPI tienen relacion con el tratamiento rehabilitador y se centran en
el ambito del ejercicio fisico. Investigadores como Ahmed-Allam (2001); Chaudhuri, et al.,
(2006)., Soh et al., (2012) presentaron evidencias de la eficacia de los diferentes tratamientos
relacionados con el ejercicio fisico en estas personas. Estos mismos autores indicaron que lo
efectivo de la terapia seria disminuir en forma general la incapacidad a la que se enfrenta el
enfermo de Parkinson mejorando especificamente la autonomia en las Actividades de la Vida

Diaria.
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Cabezas, Ferreiro, Bermudez, (2010) enfatizaron sobre la importancia de mantener un
régimen de ejercicio fisico. Explicaron que el ejercicios fisico es una forma de combatir la
enfermedad, su efecto terapeutico, entre otras caracteristicas, hace que mantengan una mayor
longevidad en el sujeto ya que es un fendmenos probado desde el punto de vista cientifico que
su accion, en este caso es eminentemente regenerativo, desde el punto de vista celular y en
especial, lo que conforma el sistema nervioso. Estos autores han podido constatar el aporta del

ejercicio fisico a esta enfermedad en la que se mencionan los siguientes aportes:

e Retarda su avance posibilitando la demora de un estadio a otro.

e Contrarresta otras enfermedades asociadas tales como circulatorias,
cardiovasculares, respiratorias entre otras.

e Utilizar el tiempo en algo dtil

e Aumenta la motivacion por la vida

e Permite la socializacion

e Disminuir el aislamiento disminuyendo la depresién

e Disminuir el insomnio

e Liberacion de endorfinas

Un aspecto importante de mencionar son los que comprenden cambios a nivel
musculoesquelético, que conllevan a la debilidad muscular. Estos cambios surgen
normalmente en una etapa secundaria a la rigidez y a la inactividad fisica y no presentan
relacion directamente con patologia. Robichaud et al. (2005) mencionaron dos cambios
musculoesqueléticos tipicos en la EPI: disminucion de la fuerza y disminucion de la amplitud
de movimiento. En estudios recientes realizados por David et al. (2012) demostraron que la
fuerza muscular se reduce aun mas en los pacientes con Parkinson en comparacion con las

personas sin la enfermedad.

Miiller, (2008).explica que las personas con EPI a menudo se quejan de debilidad en
sus extremidades inferiores. Los investigadores han observado la presencia de una
selectividad en la distribucion de la debilidad de muasculo. Algunos investigadores detectaron
una incapacidad de los musculos axiales y proximales para generar energia adecuada,
especialmente en los extensores del tronco y cadera. Es posible que la alteracion selectiva en

la fuerza muscular contribuya a la postura de flexién, que gradualmente se observé en los
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pacientes y la capacidad de realizar diversas actividades funcionales como sentado de pie y
caminando (Ebersbach, Edler, Kaufhold, y Wissel, 2008; David et al., 2012).

Debido a esa situacion los estudios actuales apuntan al ejercicio de fortalecimiento
muscular y sus beneficios en la movilidad muscular y la flexibilidad. Se cree que este factor
contribuye a nivel funcional a la discapacidad en personas con EPI. En este sentido O'Brien

et al., (2008) explicaron que la debilidad puede deberse por dos efectos importantes:

a) Debilidad primaria
Puede ocurrir debido a cambios en la activacion muscular electrofisilégica en los
patrones agonistas y los grupos musculares antagonistas que conducen a una
incapacidad para coordinar las unidades musculares de una manera que optimiza la

fuerza muscular.

b) Debilidad secundario
Puede deberse a la inactividad ya que la progresividad de enfermedad conduce al

desuso por lo tanto a la atrofia muscular.

La presencia de debilidad muscular generalizada se ha observado durante los
movimientos isocinéticos del tronco y en contracciones isométricas en movimientos de cadera
y extensor de la rodilla en personas con EPI, junto con la debilidad de estas partes musculares

se sefiala también la deficiencia en los masculos respiratorios (Haas, Trew y Castle, 2004).

Debido a esto hallazgos, recientemente ha crecido el interés en las terapias disefiadas a
aumentar la masa muscular conocida como hipertrofia muscular. Existen datos indicando que
los individuos con esta enfermedad que aumentan el tamafio muscular también experimentan
mejorias en las actividadades funcionales como subir y bajar escaleras o mantener el
equilibrio (David et al. 2012; PDF, 2013).

Estudios realizados por Canning et al.,, ( 2008) a pacientes con EPI en etapas
intermedias, muestra que el entrenamiento de alta resistencia aumenta el volumen muscular
en un 6%, mejora unl7% la distancia que pueden caminar en seis minutos y mejora el

descenso y ascenso de escaleras en un 22% y 13% respectivamente. Otro estudio indica que el
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ejercicio de alta resistencia de los muasculos de las piernas mejora el equilibrio y reduce el

numero de caidas (Robichaud et al., 2005).

Se debe destacar la importancia del entrenamiento que mejore la capacidad de la
marcha en personas con EPI debido a que las alteraciones de la marcha y el equilibrio son
sintomas cardinales de la EPI. Si no se tratan pueden llevar a caidas, fracturas,
hospitalizaciones y pérdida de independencia. Hay que destacar que cerca de un 40% de las
admisiones en centros de atencion para la tercera edad son debido a caidas, mas frecuentes en

personas con EPIque en otros individuos (Bon de Araujo et al., 2011).

Diversos estudios realizados con otras enfermedades neuromusculares hablan de
mejorias considerables con la terapia fisica. Dereli et el., (2010) manifestaron que durante los
ultimos 10 afios, los estudios han puesto de manifiesto que los individuos con lesiones
medulares, victimas de accidentes cerebro vasculares, con enfermedad de Parkinson y con
sindrome de Guillain-Barré que recibieron entrenamiento de la marcha utilizando soporte del
peso corporal en cintas sin fin obtuvieron mejoras en sus patrones de activacion
electromiografica, descargaron méas peso de las piernas y presentaron una marcha que se
aproximaba mas a los patrones normales y mejoraron la capacidad de locomocién funcional,
en comparacion con los individuos que recibieron fisioterapia convencional. En este mismo
estudio, también se describié una disminucién de la espasticidad y un aumento de la
capacidad cardiopulmonar.

En otros estudios como los realizados por Pothakos, et al., 2009; David et al.,
(2011).reconocen que el ejercicio fisico puede ayudar a las personas con Parkinson a mejorar
su movilidad y flexibilidad. NINDS, (2010) explic6 que algunos médicos indican la
importancia de realizar ejercicios de fortalecimiento muscular para tonificar los musculos y
para someter a los musculos rigidos y poco usados a un rango completo de movimiento.
Souza et al., (2007) argumentan que el ejercicio también puede mejorar el bienestar
emocional de las personas con Parkinson, y puede mejorar la sintesis de dopamina en el
cerebro o0 aumentar los niveles de compuestos beneficiosos Ilamados factores neurotroficos en
el cerebro. En este mismo sentido Goodwin, et al. 2008; O'Brien et al., (2008) explicaron que
los ejercicios no detendran la evolucion de la enfermedad, pero pueden mejorar la fuerza

corporal para que las personas estén menos incapacitadas mejorandoles el equilibrio,
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ayudando a minimizar los problemas de la marcha, y pueden fortificar ciertos musculos para

que las personas puedan hablar y tragar mejor.

Un aspecto considerado en esta investigacion es aplicar un método de entrenamiento a
base de bandas de resistencia muscular como terapia alternativa al entrenamiento
contraresistencia tradicionales con aparatos. Se ha comprobado que las bandas elasticas son
elementos dindmicos que proporcionan una resistencia determinada por su color, que oscila
entre los 0.5 y los 2.7 Kg de resistencia y funciona como mecanismos de reentrenamiento del
control neuromotor en los ejercicios isotonicos de fortalecimiento muscular, tanto en su fase
concéntrica como excentrica Andersen, Andersen, Mortensen, Poulsen, Bjgrnlund y Zebis
(2010).

Por lo tanto la enfermedad de Parkinson, representa en la actualidad un importante
reto terapéutico, tanto en el &mbito de la atencidon primaria como de la especializada. La
enfermedad esta unida inexorablemente al envejecimiento por lo que dado el desplazamiento
de la curva poblacional, su tasa de prevalencia-incidencia va progresivamente en aumento
(PDF, 2013).

Por lo expuesto, se considera de suma importancia implementar un entrenamiento
utilizando un programa de contraresistencia muscular utilizando bandas de resistencia
muscular ejecutada en una forma sistematica y progresiva en esta poblacion con el propdsito
de determinar nuevos métodos alternativos que conjuntamente con las terapias ya conocidas y
los tratamientos farmacoldgicos aseguren una mejorar la calidad de vida en las personas

afectadas con esta enfermedad.

Objetivo general:
e Determinar el efecto que ejerce la aplicacion de un método de entrenamiento

contraresistencia sobre la capacidad funcional y calidad de vida en personas con

Parkinson.
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Objetivos especificos:

e Evaluar la capacidad funcional con la aplicacion de un método de entrenamiento

contraresistencia muscular antes durante y después del tratamiento.

e Evaluar la calidad de vida con la aplicacion de un método de entrenamiento contra

resistencia muscular antes durante y después del tratamiento.

e Determinar si existieron cambios en la percepcion de calidad de vida en los sujetos
después de aplicado el tratamiento.

Conceptos claves:

Capacidad funcional

Es la aptitud para ejecutar eficientemente las actividades basicas e instrumentales de la
vida diaria (Carazo, Ballestero, y Araya, 2002).

Es un concepto multidimensional que incluye componentes fisicos, psicoldgicos y
sociales. Indica el nivel de independencia, calidad de vida y bienestar en relacion con las
enfermedades. Su evaluacion determina el nivel de independencia de los sujetos y su
medicion se lleva a cabo por medio de las actividades basicas de la vida diaria y las
actividades instrumentales (Céceres, 2000; Carmenaty y Soler, 2002). Otros investigadores
como Rickli y Jones (2010) la evaltan por medio de mediciones como la flexibilidad, la
fuerza, la capacidad aerobica, la agilidad y el balance dindmico. Para este estudio la
evaluacion de la capacidad funcional se determinara por medio de la medicion de las
actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, asi como la medicion de los parametros
citados por Rickli et al., (2002).

Calidad de vida

Se debe considerar: las capacidades cognitivas, conductuales y de bienestar social.
Asimismo el sentimiento subjetivo de bienestar y satisfaccion vital. También las condiciones

socio materiales objetivas de existencia y la percepcion subjetiva de la misma. Debe de
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valorarse la percepcion subjetiva del nivel de salud personal y su capacidad para comportarse
de una forma subjetivamente satisfactoria. Finalmente debe incorporar la percepcion de la
utilidad del significado de vivir y la satisfaccion de las necesidades basicas del ser humano
(Ureiia, 2005).

Ejercicio fisico

Es una subcategoria de la actividad fisica, siendo planeado e intencionado,
estructurado y repetitivo, que tiene como proposito mejorar y mantener uno o mas de los
componentes de la aptitud fisica (resistencia cardiorrespiratoria, fuerza muscular,
composicion corporal, flexibilidad y resistencia muscular). Es un esfuerzo planificado, al
menos en parte para mejorar la forma fisica y la salud. Puede incluir actividades como andar a
paso ligero, subir escaleras, la bicicleta, el aerébico y algunas aficiones activas como la

jardineria y deportes competitivos (Escobar, 2003).

Resistencia muscular

Es la capacidad del musculo de realizar un trabajo continuo con cargas submaximales.
Es necesario aumentar la cantidad de veces que el musculo debe contraerse contra una

resistencia (Wilmore y Costill, 2005).

Fuerza muscular

Es la fuerza maxima que un musculo o grupo de musculos puede generar (Wilmore y
Costill, 2005).

Percepcion de esfuerzo

El concepto del esfuerzo percibido es una valoracion subjetiva que indica la opinion
del sujeto respecto a la intensidad del trabajo realizado. El sujeto que hace el ejercicio debe
asignar un numero del 1 al 10, para representar la sensacion subjetiva de la cantidad de
trabajo desempefado. La escala es una herramienta valiosa dentro del &mbito del desempefio
humano, en que a menudo la consideracion importante no es tanto "lo que haga el individuo”

"sino™ "lo que cree que hace"(Colado,et al.2012).
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Capitulo 11
MARCO TEORICO

Historia

En 1817 el sefior James Parkinson definid en su obra “Un ensayo sobre la parélisis
agitante” la patologia que hoy se conoce como enfermedad de Parkinson Idiopatico (EPI):
describe es su obra que las personas que la padecen tienen una tendencia a flexionar el tronco
hacia delante y a pasar de un paso de marcha a uno de carrera, explica que en esta enfermedad
los sentidos y el intelecto no se encuentran alterados. Este mal recibi6 el nombre de paralisis
agitante y el término enfermedad de Parkinson se reserva para la verdadera paralisis agitante
de causa desconocida (Cudeiro, 2008; NINDS, 2010).

James Parkinson escribié un tratado que se basaba en sugestiones precipitadas y
conjeturas, puesto que no habia realizado una investigacion exhaustiva y rigurosa. En este
“ensayo sobre la paralisis agitante (1817) se recogia observaciones sobre pacientes de un
manicomio que sufrian segun sus propias palabras: de movimientos involuntarios de caracter
tembloroso con diminucion de la fuerza muscular que afectaban partes que estan en reposo y
que inclusive provocan una tendencia a la inclinacion del cuerpo hacia adelante y una forma

de caminar a pasos mas rapidos y cortos. (Smith, 2012).

Sus estudios fueron retomados mas tarde por Charcot y Vulpain(1861), y afiadieron
otros sintomas de esta enfermedad que no habian sido observados por James Parkinson, y
cambiaron el nombre de “enfermedad de la paralisis agitante” por “Enfermedad de
Parkinson”. Fue Charcot que hizo énfasis en que el cuadro de la enfermedad no era producido
por paralisis y que no todos los pacientes presentaban temblor. Ademas promovio6 el nombre
de Enfermedad de Parkinson para honrar la memoria de quién la describié por primera vez
(PDF, 2013; Chana, 2010).
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Definicion

La enfermedad de Parkinson pertenece a un grupo de trastornos denominados
trastornos del movimiento. P D F (2013) indicaron que la enfermedad de Parkinson es la
forma méas comun de parkinsonismo, nombre de un grupo de trastornos con caracteristicas y
sintomas similares. La enfermedad de Parkinson también se llama parkinsonismo primario o
enfermedad de Parkinson idiopética (EPI). El término idiopatico significa un trastorno para el
cual aun no se ha encontrado la causa. Es uno de los trastornos mas comunes del sistema
nervioso de las personas mayores y es causada por el lento deterioro de las células nerviosas

en el cerebro, que crean la dopamina (MacPhee; Ganong.2007).

La dopamina es que una sustancia natural que se encuentra en el cerebro que ayuda al
control muscular movimiento en todo el cuerpo (McPhee et al., 2007; Smith, 2012). Este
trastorno se identifica como un sindrome que presenta un cuadro clinico de rigidez,
bradicinesia, temblor e inestabilidad postural, que en la mayoria de los casos se deben a la
enfermedad de Parkinson (Giroux, 2007; Wu et el., 2008).

La literatura menciona, que la EPI es una patologia crénica, es decir, que persiste
durante un extenso periodo de tiempo, y progresiva, lo que significa que sus sintomas
empeoran con el tiempo (McPhee et al., 2007; NINDS, 2010; Smith, 2012; PRF, 2013).Esta
enfermedad no es contagiosa. Aunque algunos casos de Parkinson parecen ser hereditarios y
otros pueden rastrearse a mutaciones genéticas especificas, la mayoria de los casos es
esporadica, o sea, la enfermedad no parece ser hereditaria. Muchos investigadores ahora creen
que la enfermedad es consecuencia de una combinacion de susceptibilidad genética y
exposicion a uno o mas factores ambientales que desencadenan la enfermedad (NINDS, 2010;
Chana, 2010).
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Epidemiologia de la EPI

Cudeiro, (2008) indicaron que la (EPI) no distingue estatus social o moral. Lo padecen
tanto los pobres como los ricos, los profesores universitarios como los iletrados, los
criminales como los santos. Sin embargo, si es cierto que hay un mayor numero de afectados
cuanta mas anciana es la poblacién, sobre todo a partir de los 65 afios. Los afectados de
Parkinson de inicio temprano o sea aquellos cuya edad es inferior a los 50 afios, representan el
20% del total de EPI. Incluso existe una forma juvenil de la enfermedad (menores de 25 afios)
que casi llega a incluir el 5% de los afectados por Parkinson (Alamo, 2005; P.D.F, 2013;
P.R.F, 2013).

Desde el punto de vista de los trastornos neurodegenerativos, la EPI solo es superada
en frecuencia por la enfermedad de Alzheimer, constituyendo el segundo trastorno del
movimiento en frecuencia, tras el temblor esencial y es la primera causa de consulta en los

centros especializados en trastornos del movimiento (NINDS, 2010; Chana, 2010)

Su incidencia ha ido en aumento conforme aumenta la expectativa de vida, si se toma
en cuenta que se espera una mayor expectativa de vida en todas partes del mundo,
probablemente se daran a conocer un mayor namero de casos en el futuro. Se calcula que sélo
en los Estados Unidos cerca de un millon de individuos tienen la enfermedad de Parkinson y
cada afio aparecen 50.000 casos nuevos, mientras que en Canada son quiza hasta 100.000 los
individuos afectados. Los mismos informes sobre su frecuencia en Europa y en Gran Bretafia
indican que hay aproximadamente 100 casos de enfermedad de Parkinson por cada 100.000
habitantes (uno por ciento de la poblacion) (PDF 2013; PRF, 2013).

En Costa Rica no existen estudios al respecto; pero se asume que el problema se
presenta de manera similar a lo que sucede en Europa, se debe de tener cerca de 3.000 a 4.000
pacientes con la enfermedad (Del Valle, 2005). Los datos suministrados por la Caja
Costarricense del Seguro Social del 2000 al 2012 en cuanto a los egresos hospitalarios debido
a la Enfermedad de Parkinson y Parkinsonismos en las 7 provincias de nuestro pais mostraron
mayor incidencia en hombres que en mujeres. En el 2012 se reportaron unicamente 33 casos
de sexo masculino y 21 casos de sexo femenino para un total de 54 casos egresados en ese

afo.
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Tabla 1

Egresos hospitalarios por Parkinson y parkinsonismos segun sexo y provincia
Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS), 2000 al 2012

Egresos hospitalarios debidos a la Enfermedad de Parkinson y Parkinsonismo Secundario por afio segiin sexo y provincia de
resisencia. C.C.S.S.,2000-2012

Sexoy provincia 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Total 67 50 65 85 84 94 n 60 K] 68 88 5 54
Hombre 40 22 38 42 45 50 37 24 38 49 54 46 33
San José 16 8 14 21 16 23 16 13 16 15 16 15 11
Aajuela 8 7 10 10 13 6 - 8 7 16 11 9
Cartago 5 2 3 2 3 6 2 2 5 3 6 1
Heredia 3 1 3 1 4 4 3 4 6 1 2
Guanacaste 3 1 2 2 - 5 3 3 1 5 4 2 3
Puntarenas 4 2 4 4 4 5 3 4 13 10 6 6
Limon 1 1 2 2 4 1 2 5 1
Extranjeros - - - - 1
Muijer 27 28 27 43 39 44 34 36 35 19 34 29 21
San José 9 10 14 16 16 22 13 13 14 8 12 19 9
Aajuela 5 7 4 5 8 2 3 5 3 3 7 3 7
Cartago 7 4 5 7 2 5 2 5 7 1 3 1
Heredia 3 5 2 - 2 2 5 1 - 3 1 1
Guanacaste 1 - 1 2 - 1 2 1 2 1 2 2
Puntarenas 2 1 8 8 10 10 4 6 3 5 2 1
Limén - 1 2 3 2 3 3 2 3 2 3 1 1
Extranjeros 1 1

Fuente: C.C.S.S., Area de Estadistica en Salud.

Sintomas Motores

Los sintomas iniciales de la EPI son muy dificiles de reconocer y son pasados por
alto por el propio afectado y su familia. El paciente puede no ser consiente de la presencia de
la enfermedad durante mucho tiempo y en la mayoria de los casos los primeros sintomas de la
enfermedad se le atribuyan facilmente a los efectos del envejecimiento. La persona afectada al
principio se puede quejar exclusivamente de un dolor generalizado no especifico, también por

una sensacién de fatiga y por la presencia debilidad muscular (Smith 2012).

Debido a estos trastornos, es evidente la pérdida de capacidad funcional progresiva
gue con el tiempo afectan a las personas que la padecen, situacion que si no es tratada de
forma eficiente y a tiempo conduce a un deterioro de la calidad de vida. NINDS, (2010)
explican que esta enfermedad pertenece a un grupo de enfermedades llamadas trastornos del
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movimiento, caracterizada por cuatro sintomas principales o cardinales; temblor en sus
manos, brazos, piernas y mandibula o cabeza; rigidez o agarrotamiento de las extremidades y
el tronco; bradicinesia, o lentitud en los movimientos; e inestabilidad postural, con un
deterioro del equilibrio. Estos sintomas generalmente comienzan gradualmente y empeoran
con el tiempo. A medida que se vuelven mas pronunciados, los pacientes pueden tener
dificultad para caminar, hablar o completar otras tareas mas sencillas (Robichaud et el.,
2005).

Arguedas; (2007) describe las manifestaciones clinicas de la Enfermedad de Parkinson
y explica que los sintomas mencionados podrian estar presentes desde antes y en cualquier
combinacién. Por lo que, la ausencia de cualquiera de ellos no excluye el diagnostico de

parkinsonismo:

e Tremor distal de reposo, descrito como conteo de monedas, aumentado por el
estrés emocional. Presente en una o en varias extremidades, y también puede
afectar el tronco, los labios, la lengua, los parpados y los muasculos del cuello

e Parpadeo infrecuente y cierta rigidez en la expresion facial

e Clonus palpebral leve

e Salivacion y dificultad para tragar

e \oz suave y pobremente modulada

e Rigidez en alguno o en todos los miembros

e Enlentecimiento de los movimientos voluntarios

e Dificultad para realizar movimientos finos o rapidamente alternantes

e Dificultad para levantarse desde la posicion sentado y empezar a caminar

e Marcha caracterizada por pasos pequefios, con arrastre de los pies, aceleracion
involuntaria y pérdida del balanceo normal de los brazos. Se afecta la marcha
dedo-talon.

e Puede haber inestabilidad al girar, propension a caerse, tendencia a la
aceleracion involuntaria y dificultad para detenerse.

e Escritura pequefia y con frecuencia indescifrable

e Disminucion de la capacidad olfatoria

(Fuente Arguedas, 2007).
Con esta enfermedad se pueden presentar otros sintomas asociados a la misma como
sindrome emético, dolor testicular, sindrome abdominal, estrefiimiento, signo de Meyerson o
25



reflejo glabelar positivo, trastornos cognitivos e incluso demencia en fases terminales de la
enfermedad (NINDS, 2009).

En los Gltimos afios, ha habido un rapido crecimiento de la patogenia de los trastornos

del movimiento que se produce con personas con EPI. Morris (2000); Robichaud et el.,

(2005) senalaron los trastornos del movimiento observado con mas frecuencia en la tabla 2.

Tabla 2

Trastornos del movimiento relacionados con la EPI

Bradicinesia

Los movimientos son mas lentos que los movimientos observados en individuos
sanos, y los resultados se dramaticamente peor con la progresiéon de la enfermedad.

Afecta alrededor del 80% de las personas

Hipocinesia

Las personas con hipocinesia suelen tener una cara sin expresion, similar a una
mascara y caminar con la rotacién del tronco reducido, pasos cortos, y el balanceo de

brazos disminuye, lo que es més pronunciado en un lado que con el otro

Discinesia

Algunas personas con EPI avanzado que han estado tomando medicamento levadopa
durante mas de 15 a20 afios desarrollan discinesias que se manifiesta con
movimientos como retorciéndose, posturas disténicas de los pies manos, tronco y

cuello

Temblor

Es a menudo el primer sintoma reportado, se puede observar cuando la persona lleva
el peso a través de la extremidad o choca con la resistencia al movimiento de las
extremidades, tronco, la cabeza o cuello. Son oscilaciones ritmicas de una
articulacion, normalmente se detecta mediante la observacién. Hay tres tipos
diferentes de temblor observado en individuos con la enfermedad de Parkinson:
reposo, postural y de accion. Se produce entre 4-6 Hz, es el temblor mas comunes

asociados con la EPI.

Rigidez

Se mide por la cantidad de resistencia impartida por un miembro cuando es movido
en forma pasiva por un médico. La extremidad de una persona con EPI tiene una
mayor resistencia al movimiento pasivo de la extremidad que una persona sin

enfermedad de Parkinson.

Respuesta de

adaptacion

Reduccidn de la actividad, debilidad muscular, reduccion de la longitud muscular,

contracturas, deformidad, y reduccion de la capacidad aerébica

En la literatura consultada Morris 2000, Robichaud et al., 2005, Canning et al. 2008,

Giroux, 2007 y Smith, (2012) probaron que en la mayoria de los casos el primer sintoma es el

temblor, pero un porcentaje significativo de la aparicion se caracteriza por torpeza en el
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movimiento, una sensacion de rigidez o trastornos especificos muy pequefios. Generalmente

los sintomas son unilaterales el inicio y puede permanecer asi durante afios.

La rigidez es una caracteristica distintiva y constante por un largo tiempo siendo a
veces el Unico signo distintivo de la enfermedad. Se va apreciando una mayor resistencia al
movimiento pasivo, con caracteristicas de plasticidad que afecta a todos los madsculos, aunque
tipicamente comienza en los masculos axiales y con el tiempo se convierten en predominate
en flexores aductores y una actitud caracteristica de la cabeza flexionada sobre el tronco
(Chen, 2010).

Sintomas no motores

Metta y Chaudhuri (2010).Se refieren a los sintomas no motores de la enfermedad de
Parkinson como pobremente reconocidos y tratados inadecuadamente en contraste con los
sintomas motores. Afirmaron que un moderno enfoque holistico para el tratamiento de la
enfermedad de Parkinson debe incluir un reconocimiento y evaluacion de los sintomas no
motores en la EPI que incluyan todos los aspectos emocionales y psicoldgicos del sujeto Esto
situacion es debido a que los profesionales sanitarios se concentran mas en los problemas
motores restandole importancia a los sintomas que tienen que ver con el bienestar emocional

de los afectados y no relacionan estos con la EPI.

Diversos estudios han demostrado la importancia que tienen los problemas no motores
para los pacientes con EPI en los que se puede mencionar un importante estudio de
seguimiento prospectivo de (15-18 afos) realizado por Hely, Morris, Reid y Trafficante
(2005) de 149 pacientes con EPI, concluyeron que los principales sintomas incapacitantes de
esta enfermedad incluirian deterioro cognitivo, caidas, alucinaciones, depresion, urinario

incontinencia, demencia, con una tasa de institucionalizacion de 40%.

En otro estudio internacional realizado por Chaudhuri et al. (2006) con el objetivo de
la validacion de un cuestionario no motor auto-completado (NMSQuest) revelaron que los
sintomas no motores son muy frecuentes en pacientes con EPI, (con la excepcion del
insomnio, nausea y vomitos, incontinencia intestinal, insomnio y nicturia) en todas las etapas
y duracion de la enfermedad en comparacion con los controles emparejados por edad, en que

algunos pacientes reportaron mas de diez sintomas cada uno. Este estudio también mostr6 que
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lo sintomas no motores suelen ocurrir en todas las etapas y el nimero de los sintomas se

correlaciona con la gravedad y duracién de la enfermedad.

Otros autores tales como Adler (2005), Castillo et al. (2009), Merello (2008) y
Chaudhuri et al., (2006), mencionaron los sintomas neurosiquiatricos como los mas relevantes
en la EPI pero de dificil diagndéstico, conjuntamente con otros sintomas no menos importantes
tales como alteraciones del suefio, trastornos gastrointestinales, fatiga, alteraciones visuales,
seborrea pérdida de peso y asfixia que se mencionan dentro de los problemas no motores de

importancia en la EPI.

Dentro de los sintomas neurosiquiatricos mas importantes se mencionados los

siguientes:

e Depresion: en muchos casos precede a la aparicion de la enfermedad y se ha
considerado incluso como un factor de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad. La ansiedad aparece en los enfermos de Parkinson como una
inhabilidad para relajarse o mantenerse calmo y esta muy correlacionado con el

temor a caidas, traumatismo aislamiento social (Castillo et al., 2009)

e Apatia: se relaciona con una fuerte asociacion entre ésta la depresion o
demencia (Merello, 2008).

e Demencia: es otro signo no motor en la EPI, los estudios indican que el
desarrollo de estos sintomas ha de ser posterior al desarrollo de los sintomas
motores. Este estado avanza conforme avanza la enfermada. ElI nimero de
pacientes estudiados en estadios temprano frente a aquéllos en estadio tardio,
evidencia una incidencia de demencia en pacientes con Hoehn-Yahr estadio |
del 6%; estadio Il, del 16%; estadio Ill, del 37%; y estadio IV-V, del 57%
(Erkinjuntti, 1997; Hoehn-Yahr 2013).

e Trastorno del suefio REM: lo presentan hasta el 47% de los pacientes
parkinsonianos y tiene una clara correlacion con la duracion y gravedad de la
enfermedad, asi como con la dosis de medicacion dopaminérgicas (Smith,
2012).
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e Cognitivos: estos cambios presentan una progresion paulatina, que va
aumentando su severidad con la evolucion de la enfermedad, llegando a un
compromiso moderado a severo en el 90% de los casos. Se caracterizan por
una pérdida de las funciones ejecutivas principalmente la visuoepaciales
acompariada de trastornos conductuales, alucinaciones y delirio. Son evidentes
las fallas especificas de planificacion y organizacion de la informacion la
conducta dirigida a un fin, el pensamiento abstracto, la evocacion de palabras
(Chana, 2010).

Se menciona otros sintomas de tipo sensorial como el dolor, que en esta enfermedad
se ha clasificado en musculoesquelético, radicular-neuropético, disténico, central primario y
acastisico y otras dolencias que se podrian presentar en estadios iniciales de la enfermedad e
incluso antes del diagnostico tales como dolor de espalda, cuello y hombros, como
consecuencia de la rigidez conjuntamente con el sindrome de piernas inquietas (Merello
2008).

La fatiga es otro sintoma frecuente en la EPI que afecta casi al 58% de los
parkinsonianos. Se define como una fatiga independiente de la depresion o la demencia
describiéndose como una sensacion subjetiva de cansancio o falta de energia, que resulta de
una disminucién cuantitativa y cualitativa de las actividades de la vida diaria del individuo
(Chaudhuri et el., 2010).

Por Gltimo se menciona la pérdida de peso. Los pacientes con EPI frecuentemente
pierden peso con una incidencia del 52-65% Esta pérdida de peso es mas prominente en
mujeres que hombres, y es muy marcada en pacientes con enfermedad avanzada. La pérdida
de peso se debe primariamente a pérdida de grasa y no de masa muscular basicamente, se
debe, por un lado, a una inadecuada ingesta de energia, relacionada con pérdida del apetito
que surge de los trastornos gastrointestinales y disfagia, y, por otro, al incremento de gasto

energético que surge de la rigidez, el temblor y las discinesias (Merello, 2008).

Etiologia de la EPI

Hasta el momento y a pesar de que la enfermedad de Parkinson fue identificada desde

hace casi doscientos afios, su etiologia exacta no se ha esclarecido se conoce como un proceso
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degenerativo cerebral de etiologia desconocida, que carece de un marcador biolégico que

permita su diagnostico definitivo (Gutiérrez y Matellano, 2004)

Estudios realizado por Vidrio et el., (2007) revelaron que la etiologia de EPI ha sido
controvertida, explica que diferentes estudios realizados desde 1888 sugieren que esta
enfermedad era puramente genética, a su vez sugirieron en 1963 una etiologia infecciosa y en
1983 se postuld una etiologia puramente ambiental. En la actualidad existe evidencia sobre las
influencias de la exposicion a ciertos factores ambientales en individuos genéticamente

predispuestos para desarrollar la EPI.

Galtier et al., (2009) explicaron que los estudios a nivel celular o histopatoldgicos,
realizados determinaron que el punto central en EPI es la pérdida neuronal, lo que determina
una alteracion profunda en los neurotransmisores. McPhee y Ganong (2007) formularon que
la EPI es un trastorno neurodegenerativo, de etiologia desconocida, en que el principal
hallazgo neuropatoldgico es una degeneracion de la sustancia negra. La sustancia negra es una
masa de células grandes, de media luna sobre la seccion trasversal, que se extiende hacia
delante sobre la superficie interna del cerebro pilar de la frontera rostral de la protuberancia en
la region subtalamica. Incluye numerosas células que se proyectan hacia el estriado (nucleo
caudado y el putamen) y contienen dopamina, que actia como transmisor en Sus

terminaciones sinapticas (Galtier et al., 2009).

La sustancia negra y el cuerpo estriado contienen practicamente toda la dopamina del
encéfalo humano. La dopamina es una sustancia quimica y uno de los neurotransmisores que
trasportan el mensaje eléctrico desde una neurona a la préxima a través de la sinapsis su
disminucion es causante de los diversos trastornos relacionados con la EPI y causales del
deterioro de las capacidades motoras del enfermo (McPhee et al., 2007).

La dopamina es uno de los neurotransmisores mas interesantes porque se les involucra
en distintas funciones importantes, incluyendo el movimiento, atencion, aprendizaje y
adiciones. En un cerebro normal, los niveles de dopamina y acetilcolina, se encuentran en
equilibrio e igualados en sus funciones inhibitorias y excitatorias. Cuando se reducen los
niveles de dopamina, se rompe dicho equilibrio pues la acetilcolina comienza a tener un
exceso en su actividad excitatorias, lo que provoca enfermedad de Parkinson (McPhee et al.,

2007; Davila et al., 2008).
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Por lo tanto la EPI resulta de la degeneracion de la”substantia nigra pars compacta” y
la consecuente disfuncién del camino dopaminérgicas nigroestriatal. También son afectadas
las vias serotoninérgicas y noradrenérgicas. Sin embargo, ha sido reconocido que a veces
estdn presentes antes del diagnostico no-dopaminérgico los sintomas no motores y estos
surgen inevitablemente con la progresion de la enfermedad, impactando en la calidad de vida,
morbilidad y mortalidad (Metta y Chaudhuri, 2010).

Otro factor que conjuntamente con la reduccion de niveles de dopamina puede incidir
en los trastornos de EPI es la perdida de terminaciones nerviosas que producen el
neurotransmisor norepinefrina. Estudios recientes han mostrado que la norepinefrina, esta
estrechamente relacionada con la dopamina, siendo este el mensajero quimico principal del
sistema nervioso simpatico, es la parte del sistema nervioso que se encarga de controlar
muchas funciones automaticas del cuerpo, como el pulso y la presion arterial. La pérdida de
norepinefrina puede ayudar a explicar varias de las caracteristicas no motoras vistas en la
enfermedad de Parkinson, inclusive la fatiga y anormalidades con la regulacion de la presion
arterial. (PDF, 2009; NINDS, 2010).

El criterio actual sobre el origen de la enfermedad es que diversos factores, como el
envejecimiento, los toxicos ambientales, las condiciones metabolicas del organismo o los
factores hereditarios, interacttan entre si dando lugar a esta enfermedad. Todos estos diversos
factores se conjuntan para que esta enfermedad se manifiesta de forma progresiva y muy
diferente de unos pacientes a otros (Serro, Diaz y De Sande, 2005).

En este mismo tema, Alamo (2005) explica que las causas de la EPI son multiples,
con frecuencia concurrentes, y aln no bien conocidas: genéticas, apoptosis, oxidacién
neuronal, ingestas de toxicos externos, infecciosas, traumaticas, cerebrovasculares,
farmacoldgicas, altas concentraciones cerebrales de hierro (siderosis), etc. En algunos
estudios se ha detectado que la EPI es mas frecuente entre bebedores de pozos que de agua de
rio. Una posible explicacién a este hecho radicaria en que el agua de pozos concentra metales
y substancias solubles toxicas para el cerebro. En afinidad con el argumento anterior, Currie,

Harrison, Trugman, Bennett, y Wooten. (2004) argumentaron que el Parkinson resulta ser
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algo mas frecuente en profesiones que trabajan directamente con elementos potencialmente

toxicos (manganeso, cobre, CO, metanol, pesticidas, herbicidas, otros organofosforados).

En cuanto a los factores genéticos los cientificos identificaron varias mutaciones
genéticas asociadas con la enfermedad, y se han ligado provisionalmente muchos mas genes
al trastorno Ahmed-Allam, (2001) expone que el estudio de los genes responsables de los
casos heredados de Parkinson puede ayudar a los investigadores a comprender tanto los casos
heredados como los esporadicos. Los mismos genes y proteinas alterados en los casos
heredados también pueden estar alterados en los casos esporadicos por toxinas ambientales u
otros factores. Los investigadores también esperan que el descubrimiento de genes ayude a

identificar nuevas formas de tratar la enfermedad de Parkinson.

Aunque se reconoce cada vez méas la importancia de la genética en la enfermedad de
Parkinson, los estudios de Currie et al., (2004). creen que las exposiciones ambientales
aumentan el riesgo de una persona de contraer la enfermedad. Aun en los casos familiares, la
exposicion a toxinas u otros factores ambientales puede influir sobre cuando aparecen los
sintomas o como evoluciona la enfermedad. Hay un nimero de toxinas, como la 1-metil-4-
fenil-1, 2, 3,6-tetrahidropiridina, o MPTP (encontrada en algunos tipos de heroina sintética),
que puede causar sintomas parkinsonianos en los humanos. Otros factores ambientales ain
no identificados también pueden causar la enfermedad en individuos susceptibles

genéticamente.

Dentro de otros posibles desencadenamientos de la enfermedad se menciona a los
virus como posibles causantes de sintomas graves y progresivos parecidos al Parkinson. La
investigacion de literatura explica que las personas que contrajeron encefalopatia luego de la
epidemia de influenza en 1918 estuvieron posteriormente afectadas con sintomas graves y
progresivos parecidos al Parkinson (Alamo, 2005). Otras investigaciones sugieren que las
mitocondrias juegan un papel en el desarrollo de la enfermedad en donde se han detectado
cambios relacionados con el estrés oxidativo, incluido el dafio de radicales libres al ADN, las
proteinas y las grasas en los cerebros de pacientes con enfermedad de Parkinson (Ahmed-
Allam, 2001).

Otra investigacion sugiere que el sistema de eliminacion celular de proteinas puede

fallar en las personas con Parkinson, haciendo que las proteinas se acumulen en niveles
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perjudiciales y que desencadenen la muerte celular. Reportes adicionales realizados por
(NINDS, 2010) mencionan indicios de que agregados de proteinas que se desarrollan dentro
de las células cerebrales de personas con la enfermedad pueden contribuir a la muerte
neuronal, y que la inflamacion o la sobre estimulacion de las células (debido a toxinas u otros
factores) pueden jugar un papel en la enfermedad. Sin embargo, el papel preciso de los

depdsitos de proteinas sigue siendo desconocido.

PDF, (2009) explic6 que algunos investigadores especulan que la acumulacion de
proteinas es parte de un intento fallido de proteger a la célula. Aunque la disfuncion
mitocondrial, el estrés oxidativo, la inflamacion y muchos otros procesos celulares puedan
contribuir a la enfermedad de Parkinson, ain no se ha determinado la causa real de la muerte

celular de la dopamina.

Otros factores que pueden inciden en la EPI son los casos donde se conoce 0 se
sospecha que los sintomas son consecuencia de otro trastorno. Por ejemplo, el parkinsonismo
puede provenir de cambios en los vasos sanguineos cerebrales. Tales circunstancias pueden
generar sintomas de tipo Parkinson los mas comunes son los causados por traumatismos
craneales, sin embargo no se pueden considerar causa de una enfermedad neurodegenerativa

(Jenkinson, Peto, Fitzpatrick, Greenhall y Hyman, 1997).

Weiner 2002 y McPhee et al., (2007) determinaron que las &reas del cerebro
relacionadas con el parkinsonismo, los ganglios basales y la sustancia negra, se localizan
profundamente en el centro del cerebro. Un traumatismo craneal ha de ser de gravedad para
que afecte al sistema dopaminérgicas 0 a sus conexiones en estas areas. Un traumatismo
craneal menor no es capaz de originar cambios. Las personas que desarrollan un
parkinsonismo debido a un traumatismo craneal también suelen experimentar otros sintomas:
la pérdida ulterior de la conciencia o coma, debilidad en un lado del cuerpo (hemiparecia),

alteraciones de los movimientos oculares y otros signos de una grave lesion neuroldgica.

En cuanto a la relacion de los genes con la EPI estudios realizados por investigadores
de la Universidad de Washington encontraron que un gen vinculado con el sistema
inmunoldgico podria estar relacionado con el desarrollo de la EPI. Los cientificos a cargo del
estudio sefialaron que un gen de los antigenos de leucocitos humanos (HLA por su sigla en

inglés) que contienen un gran numero de genes relacionados con la funcion del sistema
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inmunoldgico, estaba fuertemente vinculado con esta enfermedad (Jiménez y Vélez-Pardo,
2006).

Los factores de riesgo ocasionadas por situaciones externas que presenta relacion con
la enfermedad como los ya mencionados se unen con otros agentes tales como estrés,
personalidad depresiva, estrefiimiento, y otros, que también aumentan el riesgo de padecer la
enfermedad. Por el contrario, y sin establecer claramente la relacién, se ha demostrado que el
consumo de café, tabaco y alcohol, reducen el riesgo de padecer EPI (Ahmed-Allam, 2001).

La evolucién de la EPI

Hoehn y Yarh (2013) presentaron la evolucion de la enfermedad de Parkinson en

cinco niveles de afeccion o estadios que se presentan en la tabla 3.

Tabla 3

Evolucion de enfermedad de Parkinson segun la escala de Hoehn y Yarh (2013).

Estadio 1 Signos y sintomas de un solo lado
Sintomas leves, modestos no
Incapacitantes

Presencia de temblor en alguna extremidad

Se observan cambios en la postura la expresidn facial y la marcha

Estadio 2 Sintomas bilaterales
Minima discapacidad

La marcha y postura estan afectada

Estadio 3 Significante enlentecimiento de los movimientos corporales
Dificultad para mantener el equilibrio, tanto de pie como andar

Disfuncion generalizada moderadamente severa

Estadio 4 Sintomas severos

Todavia puede andar cierto recorrido
Rigidez y bradicinecia

No puede vivir solo

El temblor puede ser menor que en los estadios anteriores

Estadio 5 Estadio caquéctico
Invalidez total
No puede andar ni mantenerse de pie

Requiere cuidados de una enfermera

Fuente Serra y Dias (2005)
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Otros autores como Davila et al., (2008) presentan 3 diferentes niveles de la
enfermedad de Parkinson o estadios, que también se caracterizan por un progresivo

empeoramiento de la sintomatologia:

1) Enfermedad leve:

En este estadio s6lo muestra una ligera disminucion del braceo, ligera rigidez y
leve temblor. La incapacidad es nula o minima. El paciente realiza sin ayuda todas las
actividades de la vida diaria y le cuesta un poco de trabajo cortar filetes duros, abotonarse
el primer boton de la camisa, levantarse de un sillon muy bajo, girar con rapidez en la

cama, etc. Sigue llevando a cabo sus obligaciones laborales y sociales Davila et al., (2008)
2) Enfermedad moderada o fase de estado:

La progresion de la EPI (Enfermedad de Parkinson ldiopatico) comienza a impedir
que el enfermo lleve a cabo su actividad sociolaboral y familiar. Al paciente puede costarle
mucho trabajo realizar ciertas Actividades de la Vida Diaria, para las que ya precisa
ocasionalmente ayuda: abotonarse, introducir el brazo en la manga en la chaqueta, entrar y
salir de la bafiera, afeitarse, cortar la carne, levantarse de la cama y de un sillon bajo. La
rigidez y bradicinesia son marcadas, el temblor puede ser manifiesto, el paciente camina
arrastrando la pierna, no bracea, el codo se coloca en flexion y la mano comienza a adoptar
una postura en tienda de campafia. El sindrome se ha hecho bilateral, aunque es asimétrico
y hay rigidez axial. Los reflejos posturales estan todavia conservados y no hay episodios

de congelacién de la marcha Dévila et al., (2008)

3) Enfermedad avanzada:

Después de varios afios (entre 5 y 10) de una gran eficacia del tratamiento, la
mayoria de pacientes vuelven a empeorar. Entran en una nueva fase de la enfermedad, en
la que aparecen una serie de cambios que obligan a hacer importantes modificaciones en el
tratamiento. Las complicaciones mas importantes de la EPI a largo plazo son las

alteraciones motoras (fluctuaciones y discinesias) y las alteraciones del comportamiento. A
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estos periodos con empeoramiento de los sintomas parkinsonianos se les Ilama periodos
‘off” (Davila et al., 2008)

Diagnostico EPI

Para determinar los sintomas del paciente y cual es el mejor tratamiento para la
enfermedad se realizan los examenes de diagndstico que incluyen examen de sangre,
tomografia axial computarizada (TAC) y resonancia magnética (RM). Asi mismo se realizara
un examen neurologico exhaustivo del sistema nervioso. En especial, el neur6logo observara

diversos aspectos del movimiento, coordinacion y equilibrio del paciente.

Weiner (2002) menciond cinco caracteristicas corporales que ayudan a establecer un
diagnostico de la EPI:

a) Se observa una lentitud del movimiento cuando el paciente mueve sus manos y dedos
de la mano o la punta del pie.

b) Mantiene el paciente un balanceo completo y por igual de los brazos mientras anda.

c) Tiene el paciente alguna dificultad especial cuando se da la vuelta, y se observa alguna
alteracion en la dimension de sus pasos.

d) Permanece el paciente bloqueado o como si estuviera los pies pegados al suelo

e) Presenta el paciente algunas alteraciones caracteristicas de la expresion facial y del la

calidad de voz.
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Gutiérrez y Matellano (2004) explicd el diagnéstico de la enfermedad de Parkinson en 3

escalones:

Escal6n 1.

Diagnostico de Sindrome Parkinsoniano:

Bradicinesia y al menos uno de los que siguen:

. Rigidez muscular

. Temblor de reposo de 4 a 6 Hz
. Inestabilidad postural

Escalon 2.

Criterios de exclusion de la Enfermedad de Parkinson:
. Accidente cerebrovascular de repeticion con progresion en escalones del

sindrome parkinsoniano

. Historia de traumatismos craneoencefalicos.

. Historia de encefalitis

. Crisis oculdgiras

. Tratamiento neuroléptico antes del comienzo de los sintomas
. Afectacion de mas de un familiar

. Remisidn persistente

. Signos unilaterales estrictos después de 3 afios

. Paralisis supranuclear de la mirada

. Signos cerebelosos

. Intensa afectacion autonémica precoz

. Intensa afectacion demencial precoz con alteracién de memoria, lenguaje,
praxis

. Signo de Babinski

. Hallazgo de tumor cerebral o hidrocefalia comunicante en la tomografia axial
computarizada

. Respuesta negativa a dosis muy elevadas de dopa (si se excluye una
malabsorcion)

. Exposicion a MPTP
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Escalon 3.

Criterios prospectivos de apoyo:

. Comienzo unilateral

. Presencia de temblor de reposo

. Curso progresivo

. Asimetria persistente, con mayor afectacion del lado por el que comenzaron las

alteraciones

. Respuesta a la dopa excelente (70-100%)

. Corea producida por dopa

. Respuesta a la dopa persistente al menos 5 afios
. Curso clinico prolongado por 10 afios 0 mas

Puesto que los médicos no disponen de examenes diagndsticos que proporcionen
respuestas especificas, deben de basar el diagnostico de Parkinson en su juicio clinico. Los
médicos conocen bien la historia caracteristica y los signos y los sintomas observados cuando
examinan un paciente con Parkinson. Por consiguiente, deben considerar como se
corresponden la historia de los sintomas y los hallazgos neuroldgicos de cualquier persona
con los tipicos de la enfermedad de Parkinson. Esta determinacion a través del juicio médico

se denomina diagnostico clinico (Guyton y Hall, 2006

Diagnostico diferencial.

Una gran variedad de procesos pueden cursar como parkinsonismo, de ellos la EPI
representa el 85% de todos los casos. El parkinsonismo causado por neurolépticos y otros
farmacos, el 7% - 9%; la llamada Atrofia Multisistémica (MSA) que incluye el Sindrome de
Shy Drager, OPCA y la Degeneracion estrionigrica, el 2.5%; la PSP el 1.5%, el Parkinson
vascular 3%, el Parkinsonismo debido a MPTP, CO, Mn, y por trauma cefalico recurrente es
extremadamente raro. No se han descrito nuevos casos de parkinsonismo postencefalitico
desde 1960 (Gutiérrez, 2004).

Arguedas (2007) describe los signos y sintomas que sugieren otras causas de

parkinsonismo diferentes de la enfermedad de Parkinson.
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o Falta de respuesta al tratamiento con levodopa
e Alucinaciones

e Demencia prominente y temprana

¢ Inestabilidad postural temprana

e Disfuncion autonémica severa y temprana

e Pardlisis de la mirada hacia arriba

e Otros movimientos involuntarios ademas del tremor

Tratamiento farmacologico

Actualmente no existe remedio para la EPI. Si el tratamiento progresara mas alla de
los sintomas menores, seria necesario un tratamiento por medio de medicamentos. El
tratamiento médico de los pacientes con Enfermedad de Parkinson se basara en el uso de la |-
dopa, farmaco que se transformard en Dopamina, que es la sustancia que escasea en el tallo
cerebral de los pacientes afectos de esta enfermedad (Gutiérrez y Matellano, 2004; Chana,
2010; Smith, 2012).

La levodopa es el nombre genérico utilizado para esta sustancia quimica cuando se
formula para la utilizacibn medicamentosa en los pacientes. Las células nerviosas pueden
utilizar levodopa para fabricar dopamina y volver a llenar el suministro cerebral decreciente.
Las personas no pueden simplemente tomar pildoras de dopamina porque ésta no cruza
facilmente la barrera sanguinea-cerebral, un revestimiento de células dentro de los vasos
sanguineos que regula el transporte de oxigeno, glucosa y otras sustancias hacia el cerebro.
Generalmente, los pacientes reciben levodopa combinada con otra sustancia llamada
carbidopa (NINDS, 2010).

A pesar de que los pacientes notan una gran mejoria luego de la introduccion de este
farmaco, esta mejoria al cabo de 7 afios de tratamiento comienza a disminuir, debido a las
complicaciones o efectos adversos relacionados al uso cronico de la I-dopa (Galtier et al.,
2009). Morris (2000) expuso que cercano al 50% de los pacientes con EPI, presentaran al
menos 3 estas complicaciones, en algun grado, en los primeros 5 afios de tratamiento con |-

dopa:
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1) Personas con EPI avanzada que han estado recibiendo medicacion levodopa

durante mas de 15 a 20 afios pueden desarrollar:

a) Discinesia. Esta condicion generada por el medicamento provoca en el
EP movimientos como retorciéndose asi como pasturas distonicas de

los pies, manos tronco y cuello.

b) Distonia.Se refiere a la hiperactividad excesiva y sostenida de un grupo
particular del masculo, como el triceps sural y los flexores largos de los

dedos.

¢) Hiperactividad. Esta se produce por periodos de minutos a horas.

2) Complicacion importante, la constituyen las Fluctuaciones motoras:

Morris (2000) explica que con la progresion la enfermedad el paciente comienza a
experimentar cambios en cuanto a la capacidad motora y por tanto funcional, debido a la falta
de efecto de la I-dopa. Comienza con fluctuaciones simples, faciles de predecir por el
paciente, es decir, él sabe cuanto tiempo le dura el efecto del farmaco, pero lamentablemente
este fendbmeno progresa hasta acortarse cada vez mas el efecto del farmaco, pasando mas
horas al dia sin efecto que con efecto; inclusive el paciente ya no puede predecir la duracion
del farmaco y vienen los "Off" repentinos y los fenomenos On-Off, que son los estados con y

sin efecto del farmaco, a estas les I[lamamos fluctuaciones complejas.

3) Complicaciones mentales, que van desde las pesadillas, miedos, obsesiones o
paranoias hasta la completa psicosis alucinatoria, con delirios bien estructurados. Muchas
veces el paciente experimenta otros cambios como la hipersexualidad o estados
deshinibitorios; también se observan estados confusos y alteraciones cognitivas leves. Todos
estas complicaciones son debido a las dosis del medicamento, que al rebajar 6 quitar el
farmaco desaparecen los efectos, pero por supuesto limitan la capacidad funcional del
paciente al quitar el farmaco que le daba movimiento. Cuando aparecen las complicaciones,
se deben modificar esquemas, dosis, tipos de farmacos, y si al realizar todo lo permitido no

mejora la calidad de vida del paciente, se plantearia la cirugia (Ahmed-Allam, 2001).
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Segun la revision de literatura realizada sobre los sintomas y alteraciones presentados
por esta enfermedad, a nivel funcional, conjuntamente con las complicaciones que genera el
uso prolongado de farmacos; los trastornos del movimiento se presentan como el sello de la
EPI y puede afectar seriamente la capacidad del individuo para realizar las habilidades
motoras mas comunes tales como caminar, escribir, dar la vuelta, y la transferencia dentro y
fuera de la cama (Morris, 2000;Pathacoset al., 2009).

Calidad de vida y EPI

En 1984, la OMS defini6 la salud, como: el completo estado de bienestar fisico, mental y
social, y no sélo la ausencia de enfermedades. Tomando en cuenta esta definicion en la
actualidad, la salud de una persona se evalla, mas alld de su capacidad fisica, al tomar en
cuenta su contexto social y salud mental. La calidad de vida consiste en la sensacion de
bienestar que experimentan las personas; representando la suma de sensaciones subjetivas y

personales de sentirse bien (Pla-Casamitjana, 2007).

Autores como Baatile et al. (2000) mencionaron que la calidad de vida es como un
concepto multidimensional que refleje una evaluacion subjetiva de la satisfaccion de una
persona con la vida y las preocupaciones, entre otras, las relaciones con la familia o parientes,
propias de la salud de una persona, la salud de otra persona cercana, las finanzas, la vivienda,

actividades independentistas, la religion, la vida social y de ocio.

Se expone que el término de calidad de vida estd intimamente relacionada con la salud
Soh et al. (2012) y Morris (2006) indicaron que el término calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS), se refiere a la dimension de salud y esta relacionada por el impacto de la salud,
la enfermedad, tratamiento de la movilidad fisica, bienestar social emocional y cognicion y
que esta puede variar segun las normas culturales y valores de cada lugar. Asi mismo el
estigma asociado con la discapacidad visible que generan los temblores y discinesias también

ha demostrado una alta correlacion con una calidad de vida reducida en algunas culturas.

En cuanto a los sintomas que mas afectan CVRS, Martinez-Martin (2011) explico que
cada vez se le da mas importancia a los sintomas no-motores, pues son muy frecuentes en la

enfermedad de Parkinson, y ademas, son los que mas alteran la calidad de vida de los

41



pacientes, pues no son facilmente solucionables con los tratamientos de los que disponemos

en la actualidad".

En un estudio realizado por Soh et al .(2007) en que buscaban identificar los factores
demogréficos, las deficiencias y las limitaciones de la actividad que contribuyen a CVRS en
personas con EPI indicaron que, factores como las limitaciones en la realizacion de
actividades de cuidado personal y la movilidad funcional, la historia de auto-reporte de caidas
y duracion de la enfermedad pueden contribuir directamente a la CVRS de personas con
enfermedad de Parkinson asi mismo los sintomas no motores como la depresion, ansiedad y

alucinaciones se han demostrado ser fuertes predictores de la CVRS.

Segln la revision de literatura los efectos del ejercicio fisico en conjuncién con la
medicacion habitual para los pacientes con enfermedad de Parkinson podria romper la espiral
descendente de la inmovilidad. Sin embargo, s6lo pocos ensayos aleatorios han investigado
los efectos de la terapia fisica sobre la calidad de vida de los pacientes con enfermedad de
Parkinson (Baatile et al., 2000; Yousefi et al., 2009; Ebersbach et al., 2008).

En cuanto a los estudios que relaciona la CVRS vy la capacidad funcional estan los
realizados por Goodwin, Richards, Taylor y Campbell (2008) en que identifica los beneficios
del el ejercicio para las personas con EPI en relacidn con el funcionamiento fisico, la fuerza el
equilibrio y la velocidad de marcha. Este estudio hace referencia a un metanalisis reciente de
14 ensayos aleatorios sobre la efectividad de las intervenciones de ejercicios, admitiéndose
que el ejercicio fue beneficioso para mejorar el funcionamiento fisico y la CVRS en pacientes
con EPI sin embargo, indicé que existen dudas sobre contenido 6ptimo de las intervenciones
de ejercicios en cuanto a dosificacion y componentes del entrenamiento que permanecen para
ser contestados. Estos estudios se suman a la creciente evidencia sobre la eficacia de la

intervencion basada en ejercicios con la EPI.
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Efectos del ejercicio sobre la EPI

Dentro de los esfuerzos para disminuir estos trastornos aparece él ejercicio fisico como
alternativa de tratamiento al uso de los farmacos sin embargo los efectos del ejercicio en la
EPI1 han sido menos estudiados que otras enfermedades crénicas tales como las enfermedades

cardiovasculares, diabetes, hipertension o cancer (Ebersbach et al., 2008).

Keus, Bloem, Hendriks, Bredero-Cohen, y Munneke (2007) reportaron que la terapia
fisica o la aplicacion de ejercicio sistemético es poco probable que influya en el propio
proceso de la enfermedad, pero pueden mejorar el funcionamiento diario por la ensefianza y la
formacion en los pacientes con EPI en el uso de estrategias de movimiento. Estos autores
concluyen que existen indicios de que la terapia fisica puede ser eficaz en la enfermedad de
Parkinson. Sin embargo, la evidencia no es concluyente. Este resultado es debido al pequefio
ndmero de pacientes incluidos en los estudios, los defectos metodolégicos en muchos

estudios, y la posibilidad de sesgo de publicacion.

Uno de los obstaculos recurrente, que hace dificil comparar enfoques de tratamiento,
es que los estudios usan diferentes tipos de medidas de resultado. Ademas, casi siempre
comparan su tipo favorito de intervencion con un placebo o ninguna intervencién, en lugar de
una comparacion de diferentes tipos de programas de ejercicio frente a frente. La dificultad en
la comparacion de dos intervenciones de rehabilitacion potencialmente eficaz es la necesidad
de pruebas muy sensibles del cambio y un gran nimero de sujetos para diferenciar programas

de ejercicios (Castillo y Garcia, 2009)

NINDS (2010) explico que a pesar de este esto, los estudios realizados hasta el
momento indicaron que, el ejercicio fisico puede ofrecer beneficios reales a las personas con
EPI cuando se utiliza como un complemento a los tratamientos farmacoldgicos,
demostrandose que la participacion de un régimen de ejercicio mejora la tasa de

supervivencia de los individuos con EPI.

Morris (2000) sefialé que el mantenimiento general del fitness, la fuerza muscular,
capacidad aerobica, la prevencion de la atrofia muscular, y el rango limitado de movimiento
es el objetivo general de la terapia fisica y se debe de iniciar cuanto antes. Los beneficios del
ejercicio fisico en esta enfermedad estan sefialados por estudios efectuados por Baatile et al.,
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(2000) en que confirmaron que la actividad fisica siempre ha sido considerada como un
importante factor adyuvante en el tratamiento de la EPI, aunque no se ha podido demostrar su
influencia directa en los sintomas principales de la enfermedad, se conoce que la actividad
fisica va dirige en particular a las secuelas motoras y funcionales de los principales signos que
caracterizan la enfermedad: rigidez, acinesia, temblor, trastornos ligados a la postura y al
equilibrio (Pothakos et al, 2009).

Estudios han demostrado la efectividad de la combinacion de actividad fisica y el
tratamiento farmacologico. En una investigacion que realizd Yousefi et al., (2009) aportaron
evidencias que un régimen de ejercicio de 10 semanas (una hora de sesion cuatro veces por
semana) en conjunto con la terapia farmacoldgica, con un grupo de 24 sujetos masculinos
diagnosticado con Parkinson idiopatico con un promedio de edad de 65 afios, tuvo efectos
positivos sobre la actividades de la vida diaria y la calidad de vida en estos pacientes. Estos
resultados estdn de acuerdo con los hallazgos de otras investigaciones donde se ha
demostrado que el tratamiento de pacientes con EPI en donde se combina el tratamiento

farmacoldgico y el ejercicio fisico es méas efectivo que utilizar sélo la terapia farmacolégica.

Ahmed- Allam (2001) explico gque con el ejercicio se da una liberacién de cortisol que
contribuye a la funcion muscular y mitocondrial, ayudando a preservar las reservas de
hidratos de carbono del cuerpo. La disminucion de cortisona se puede dar en pacientes
tratados con Levodopa que informan a veces una capacidad reducida de ejercicio fisico. En un
estudio realizado por Muhlack, Welnic, Woitalla y Miller (2007) reportaron el impacto del
entrenamiento de resistencia aerdbica y el entrenamiento de fuerza sobre la disminucion de
cortisona debido al uso prolongado de Levodopa en un grupo de 20 personas con EPI.
Demostrando que el ejercicio de resistencia mejora la liberacion de cortisol en proporcion a la
intensidad del esfuerzo y asi puede contrarrestar la disminucion de cortisol que ocasiona los

tratamientos farmacolégicos.

En otro estudio realizado por Yousefi et al., (2009) utilizaron una muestra consecutiva
de 24 pacientes varones con enfermedad de Parkinson idiopatica: un grupo experimental
recibieron terapia farmacoldgica mas una sesion de terapia de ejercicio de 1 hora 4 veces a la
semana, mientras que los pacientes del grupo control recibieron tratamiento farmacologico
solamente. Los resultados de este pequefio estudio cuasialeatorio mostro que el tratamiento

con ejercicios es eficaz en la mejora de las actividades de la vida diaria y el estado de salud
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percibido en los pacientes EPI. Concluyendo que el tratamiento con ejercicios se podria
ofrecer a los pacientes con EPI, teniendo en cuenta que es de bajo costo y por lo general no

tiene efectos secundarios negativos.

En cuanto a que tipo de actividad fisica es méas beneficiosa para la EPI, (Baatile e tal.
(2000); Goodwin et al., (2008); Ebersbach et al., (2008); Andersen e tal., (2010) y Combs,
(2010) apoyaron la idea que la resistencia aerdbica la flexibilidad y la fuerza muscular
mejoran la capacidad funcional promoviendo la independencia y mejorando la calidad de
vida. Feito (2008) realizd un estudio en que se le aplicO ejercicio aerdbico a un grupo de
individuos con EPI encontrando una mejora en la capacidad funcional asi como incremento
en la aptitud respiratoria entre los individuos que se encontraban en las primeras etapas de
EPI. Igualmente se determind una asociacion inversa entre la aptitud respiratoria y la
gravedad de los sintomas y las puntuaciones de depresion fueron mejoradas, lo que demuestra
que el ejercicio aerébico puede desempefiar un recurso valioso en la mejoria de la capacidad

funcional y calidad de vida.

Otro estudio en donde también se realizo ejercicio aerdbico en intensidad moderada
fue el realizado por el equipo de Baatile et al. (2000) con una muestra de 6 sujetos con una
edad promedio de 72 afios en la que realizaron ejercicio fisico PoleStriding en forma
moderada tuvo un efecto significativo sobre la tolerancia al ejercicio de los individuos con
enfermedad de Parkinson, donde se indico una mejoria constante de la duracion de la marcha

durante las sesiones de entrenamiento durante las 8 semanas del programa de ejercicios.

En este estudio la adhesion de los sujetos al ejercicio PoleStriding individualizado fue
excelente, las mejoras se encuentran en los cuestionarios aplicados a los participantes
UPDRS, PDQ-39. Por lo tanto, se concluye que el ejercicio de intensidad moderada
PoleStriding promueve la independencia que se percibe en las actividades de la vida diaria y
la calidad de vida de las personas con la fase uno, dos, tres. Ademas, el hallazgo de este
estudio proporciono pruebas suficientes para merecer un mayor ensayo clinico en este

aspecto.

En cuanto al entrenamiento de fuerza, estudios resientes realizados por O'Brien et al.,
(2008); Andersen et al., (2010); Schilling, et al. (2010); David et al., (2012) afirmaron la

importancia de estos para la mejoria de las capacidades funcionales, equilibrio, la marcha,
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disminuir la pérdida de masa musculara (sarcopenia) y la prevencion de caidas, de ahi la
importancia de su aplicacion en los tratamientos para mejora los sintomas cardinales de esta

enfermedad,

Otro aspecto importante y de tomar en cuenta a la hora de iniciar un tratamiento con
ejercicio fisico en personas con problemas motores y degeneracion neuronal como la EPI es
lo que se refiere a la neuroplasticidad (es decir, modificaciones en el sistema nervioso central
en respuesta a la actividad fisica). Los resultado de los estudios en que incorporan principios
fundamentales que se han identificado a unidad dependiente de actividad neuroplasticidad,
como especificidad, intensidad, repeticion y prominencia. Colectivamente, estos resultados

han acentuado la importancia del ejercicio y rehabilitacion (Ronsmayr, 2011).

La recomendacion general sobre la aplicacion del ejercicio fisico en personas con EPI
es que las medidas de resultado deben utilizarse estratégicamente para ayudar a los terapeutas
a entender lo que es y lo que no va a cambiar después de la intervencion y los resultados
adecuados con medidas frecuentes pueden ayudar a crear guias de intervencion terapéutica
(Combs, 2010)

Importancia del entrenamiento contraresistencia sobre
la EPI

Méas de medio siglo atras se ha recomendado el entrenamiento de resistencia
progresiva para la rehabilitacion de los militares heridos en batalla. Hoy en dia, el
entrenamiento de resistencia de alta intensidad se ha convertido en una parte esencial de la
rehabilitacion de varios tipos de lesiones musculares y neurolégicas, por ejemplo, se ha
utilizado con eficacia en la rehabilitacion de cuello, relacionado con el dolor de hombros la
tendinitis, hemiplejia por ictus y debilidad postoperatoria en pacientes ancianos (Andersen et
al., 2010).

En cuanto al uso del el entrenamiento de resistencia progresiva para la mejoria de las
capacidades fisicas de los EPI se justifica, debido al deterioro de la fuerza muscular o
debilidad muscular que sufren de forma progresiva estas personas. Estas condiciones comunes
de la EPI, son una causa secundaria de la bradicinesia, y un factor contribuyente a la

inestabilidad postural (David et al., 2012).
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Bradiquinesia se refiere a la lentitud de un movimiento realizado. Siendo esta un
sintoma motor primario de la EPI, que también se considera el sintoma mas funcionalmente
debilitante y es una caracteristica constante de la enfermedad. La debilidad muscular, que es
una reduccién en la cantidad de fuerza generada por la contraccion muscular, se observa a

menudo en las personas con EPI (Berardelli, Rothwell, Thompson, y. Hallett, 2001).

De hecho, varios estudios han expuesto que las personas con EPI presentan debilidad
muscular. Berardelli et al. (2001), Robichaud et al. (2005), Falvo, Schilling, y Earhart, (2008)
y Schilling et al. (2010) sefialaron que es exagerada esta debilidad en los musculos extensores,
especificamente los extensores del codo. Ademas, también se ha observado debilidad
muscular a traves de diversos grupos musculares en tronco, extremidades superiores y de las

extremidades inferiores (Keus et al., 2007).

Debido a las consecuencias evidentes que contrae la debilidad muscular en la calidad
de vida, aumenta la necesidad de desarrollar intervenciones que mejoren estos sintomas. Sin
embargo algunos autores se refieren que existan dificultades para aplicar un programa de
resistencia muscular a personas con EPI(Dibble, Hale, Marcus, Gerber y LaStavo, 2006).Estas

dificultades se examinan con los siguientes estudios

Los individuos con EPI presentan deficiencias en la capacidad del sistema
neuromuscular para producir fuerza, los mecanismos no se entienden claramente, aunque
algunos investigadores han sugerido una incapacidad para activar plenamente el conjunto de
motoneuronas, como resultado el déficit de fuerza parecen ser al menos en parte la naturaleza
central del problema (Falvo et al., 2008; David et al., 2012).

Quizas unas de las barreras que mas puede afectar la participacion de personas con la
EPI a un programa de contraresistencia muscular, se basa en el nivel de motivacion que
tengan los sujetos a la hora de participar en este tipo de programas, por lo que puede incidir

en una disminucion en el nivel de adherencia de las personas a esta practica.

En un estudio cualitativo que realizo O'Brien, et al. (2008) en la cual exploraron la
percepcion de los adultos con EPI sobre los aspectos positivos y negativos que provocarian
factores motivadores para comenzar y continuar con un programa de entrenamiento de

resistencia progresiva y los factores que podria facilitar o crear barreras a la participacion y
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finalizacion de un programa de resistencia progresiva. El programa se aplicé a tres mujeres y
10 hombres con enfermedad de Parkinson que participaron en un programa de fortalecimiento
de 10 semanas, Los participantes fueron entrevistados al final del programa. Un marco
fenomenoldgico tedrico y una metodologia de la teoria fundamentada se utilizaron para

apoyar el analisis de estos datos.

Al finalizar se demostrd que los motivos para la participacion en un programa
resistencia muscular eran mas amplios que los resultados fisicos, los indicadores de éxito para
los participantes varid, y la experiencia de los participantes de un programa de ejercicio
especifico de resistencia progresiva para mejorar los sintomas de la enfermedad fue positiva.
Las conclusiones de este estudio proporcionan puntos de vista, no identificados a través de los
resultados cuantitativos, que tienen implicaciones importantes para que los médicos
recomienden futuros programas de entrenamiento contraresistencia muscular para las

personas con EPI.

Otro problema que se puede manifestar con la aplicacion de un programa de
contraresistencia muscular en personas con EPI es lo que se refiere a su seguridad y la
comodidad en este tipo de entrenamiento. Los efectos positivos del entrenamiento de
contraresistencia en las personas con EPI han sido recientemente reportados sin embargo
estos estudios han asumido la seguridad del entrenamiento de resistencia muscular y no han
medido el dafio muscular o de lesiones que pueden manifestarse (O'Brien et al, 2008).

En un estudio que realiz6 Dibble et al. (2006) con el objetivo de examinar el dafio
muscular y lesiones que se pueden darse durante un régimen de entrenamiento contra
resistencia realizado de forma excéntrico. Para dicho estudio se utilizaron 10 personas con
EPI que se encontraban en las etapas 2 a 3 en la escala Hoehn y Yahr (2013) con edades entre
40 y 85 afios, los sujetos entrenaron la fuerza excéntrica 3 dias a la semana durante 12
semanas en un ergimetro especialmente acondicionado. Como control de esfuerzo
cardiovascular los participantes aumentaron poco a poco sus indices de esfuerzo percibido a

través de la calificacion de percepcion de esfuerzo de Borg.

Como resultado final se explico que durante todos los periodos de prueba, no se
presentaron diferencias significativas, que superan el umbral de dafio muscular, por lo tanto

los resultados arrojaron que el entrenamiento de alta resistencia aplicada de forma excéntrica
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puede ser aplicado en forma segura y viable en personas con EPI con sintomas de leve a
moderada. Con esta investigacion se proporciona apoyo a futuras investigaciones para
determinar la eficacia de entrenamientos de fuerza excéntrica en la estructuras musculares y lo

movilidad en los sujetos con enfermedad de Parkinson (Dibble et al., 2006).

Estudios mas recientes que evidencian la importancia del entrenamiento de fuerza
muscular fue el publicado por Schilling et al. (2010) estudiaron los efectos de una
intervencion de entrenamiento de 8 semanas de resistencia en la fuerza y funcion para la parte
inferior del cuerpo en personas con enfermedad de Parkinson. Participaron 18 hombre y
mujeres EIl grupo de entrenamiento realizd 3 series de 5-8 repeticiones de la prensa de piernas,
curl femoral, y la pantorrilla de prensa dos veces por semana. Las pruebas incluyen la fuerza
de presion de piernas en relacién a la masa corporal, y caminata de seis minutos, y el
cuestionario de Balance. Los resultados de esta investigacion apoyan la idea que el
entrenamiento de pesas, es eficaz para aumentar la fuerza inferior del cuerpo en personas con

enfermedad de Parkinson.

Uso de resistencia elastica como medio alternativo

para mejorar la fuerza muscular.

Es bien sabido que la fuerza muscular se puede mejorar con un programa de
entrenamiento de fuerza. Aunque pesas 0 maquina de entrenamiento muscular se utilizan
generalmente para proporcionar resistencia a los muasculos o para mejorar la fuerza de trabajo
también existen otros dispositivos para la mejoria de la fuerza muscular. Algunos de estos
tratan de mejorar la ergonomia, para simplificar el disefio y hacer mas accesible a los usuarios
potenciales de edades diferentes y en diferentes escenarios (Ribeiro, Teixeira, Brochado y
Oliveira, 2009; Colado et al., 2012).

Algunos de estos nuevos dispositivos de resistencia son las bandas elésticas, que cada
dia se utilizan con mayor frecuencia para el acondicionamiento muscular; esto debido a que
presentan diversos propdsitos y puede ser una buena opcion para trabajar en diferentes de
poblaciones siendo ademas mas econdmicas y accesibles (es decir, se puede realizar en
cualquier lugar). Estos dispositivos permiten un mayor rango de movimiento en ambas

contracciones musculares concéntricas y excéntricas (Ribeiro et al., 2009; Colado et al., 2012)
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indico ademas que estas bandas permiten ejercer de manera controlada y segura una mayor
rigidez mediante el cambio de agarre, para asi lograr una mayor o menor intensidad del
esfuerzo; en donde la direccion de la resistencia no depende de la gravedad, a diferencia de las

pesas convencionales.

Melchiorri y Rainoldi (2011) argumentd que, la resistencia elastica es un dispositivo
relativamente barato, fécil de usar, portables y seguros y ampliamente utilizados. Estos
dispositivos proporcionan ventajas con respecto al entrenamiento con pesas 0 maquinas y

ofrecen una alternativa viable en los programas de rehabilitacion.

Estas bandas estan elaboradas en diferentes colores; cada color representa una
resistencia diferente en la que se encuentran 7 colores diferentes: Amarillo, rojo, verde, azul,
negro, gris y oro (méxima fuerza), cada color se adapta a las necesidades y condiciones de
cada sujeto; el tamafio de las bandas elasticas influyen en la resistencia, cuanto mayor es el
lazo menor sera la resistencia. En el manejo de las bandas elasticas se recomienda el verde o

rojo para las mujeres y el azul o verde para los hombres.

En el trabajo de resistencia con bandas elasticas se aplica la ley de Hooke, quien
expresd que la resistencia o bien la carga se incrementa en proporcién a la elongacion. Esto
significa que cuanto mayor sea la elongacion de un extensor o banda elastica mayor sera su
resistencia. Esta ley es valida solo en el ambito el&stico, lo que significa que el extensor no
debe quedar deformado cuando se deja de estirar. Los extensores son indicados para el
entrenamiento de la fuerza resistencia y para el trabajo muscular estatico (Alvarez y Zapata
2008).

Bajo esta perspectiva, diferentes estudios han empleado bandas elasticas en sus
programas de intervencion en personas mayores y han mostrado mejoras positivas en la
fuerza muscular, potencia muscular, composicion corporal, equilibrio y movilidad funcional
(Ribeiro, et al., 2009; Melchiorri y Rainoldi, 2011; Colado et al., 2012;).

Andersen et al. (2010) explicaron que los ejercicios contraresistencia utilizando
resistencia elastica han demostrado ser una alternativa viable a los pesos libres 0 maquinas en
algunas situaciones, este material disponible en el mercado tedricamente permite un ejercicio

de resistencia eficaz. Sin embargo aunque existen algunos estudios que han demostrado un
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alto nivel de activacion de los musculos con resistencia elastica, otros estudios han de

mostrado niveles bajos a medios de activacion muscular.

Melchiorri y Rainoldi (2011) afirmé que para que se dé el efecto fisiologico en el
mausculo se utiliza cominmente la electromiografia para medir el nivel de activacién muscular
y proporcionar una estimacion aproximada de la intensidad del ejercicio para los musculos
especificos involucrados en el movimiento, en donde se recomienda una intensidad del 60%
para obtener adaptaciones fisiologicas deseadas. Estos altos niveles de activacién muscular,

de entrenamiento de resistencia por lo general se realizan en maquinas o pesos libres.

En un estudio realizado por Andersen, et al. (2010) en que pretendieron determinar el
nivel de activacion muscular y la percepcion de carga utilizando la escala de Borg
(modificada de 0 a 10) durante la rehabilitacién gradual de ejercicios de pesas en comparacion
con la resistencia elastica. La hipotesis planteada en este estudio fue que los niveles de
activacion muscular y la percepcion de carga son similares cuando se comparan con

resistencia eléstica o con pesas.

El estudio se realizd en Copenhague Dinamarca con un grupo de 16 mujeres
sedentarias con ciertos trastornos musculoesqueléticos. Los resultados mostraron un indice de
altos nivel de activacion muscular durante el ejercicio de pesas y tubos elasticos muy
similares entre los dos medios, lo que indicaron que las terapias encaminadas a la
rehabilitacion pueden elegir cualquiera de los tipos de métodos en la préctica clinica y que la
percepcion de esfuerzo de Borg modificada puede ser una ayuda util para estimar la

intensidad de ambos protocolos (Andersen et al., 2010).

indice de Masa Corporal y la EPI

Hay pocos datos sobre la asociacién del indice de masa corporal con la enfermedad de
Parkinson y los resultados han sido inconsistentes. Estudios prospectivos (Logroscino, Sesso,
Paffenbarger, y Lee, 2007) realizados entre japoneses y americanos que viven en Hawaii han
encontrado un alto espesor del pliegue cutaneo del triceps, una medida de adiposidad
periférica que se da en la mediana edad, esta medida aumenta el riesgo de la EPI tres veces

durante el periodo de 30 afios. En otro estudio de cohorte de hombres y mujeres de EE.UU, la
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relacion cintura cadera en la mediana edad se duplico el riesgo de la EPI. Pero so6lo entre los

no fumadores.

Otro aspecto a considerar que puede colaborar en forma positiva en la CVRS de las
personas con EPI es lo que se refiere a las mejoras en la composicion corporal. Investigadores
como Chen, Zhang, Schwarzschild, Hernan, y Ascherio, (2010); Hu, Jousilahti, Nissinen,
Antikainen, Kivipelto, y Tuomilehto, (2006); Logroscino et al., (2007) asociaron que el alto
indice de masa corporal con un mayor riesgo de varias enfermedades, crénicas, incluyendo
enfermedades cardiovasculares, y recientemente las enfermedades de Alzheimer y una mayor
incidencia de la diabetes tipo I, sus estudios también relacionaron la composicion corporal

con la aparicién de la EPI.

Con lo planteado anteriormente, se ha logrado establecer, los tipos de actividad fisica
que producen mayor y mejores cambios a nivel funcional para mejorar los sintomas
cardinales de la EPI, ademas se demuestra a través de los diferentes estudios que la actividad
fisica aplicada en forma ordenada y sistemética produce mejoras en la calidad de vida en
relacion con la salud. Las investigaciones se orientaron principalmente al trabajo aerdbico de
intensidad moderada y trabajo de fuerza con diferentes métodos para mejorar el sistema
neuromuscular para disminuir el impacto que tiene esta enfermedad en la masa muscular, la
fuerza y la composicion corporal, sin temor a sufrir dafios en las estructuras musculares,
siendo también el ejercicio fisico un mecanismo importante para mejorar los sintomas no
motores que afectan las actividad de la vida diaria, bienestar emocional, el estigma,

comunicacion las relaciones sociales y la cognicidn en estas personas.

Por tal motivo podria ser la aplicacion de un entrenamiento de contraresistencia
muscular la respuesta para el mejoramiento y mantenimiento de la salud en personas con EPI
y, por consiguiente, disminuir en forma importante el impacto que tiene la enfermedad para la
salud disminuyendo en gran parte los sintomas incapacitante de la enfermedad y por lo tanto
mejorar su calidad de vida.
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Capitulo 111

METODOLOGIA

Sujetos:

Se agrupo hombres y mujeres con diagnostico de la Enfermedad de Parkinson
Idiopético, pertenecientes al cantdén de Tibas atendidos en la Clinica Integrada Rodrigo
Fournier. Fueron seleccionados en forma voluntaria 10 casos con edades comprendidas entre
los 50 y 80 afios (n=10). Todos los participantes brindaron su consentimiento informado por
escrito de que aceptaron participar en el estudio.

Criterios de inclusion:

a) Se determina que los sujetos se encuentren en etapas 1, 2 0 3. (Hoehn y Yarh
2013).
b) Firmar carta de consentimiento informado
C) Llenar cuestionario para determinar si estan listo para la actividad fisica
(PARQ)

Criterio de exclusion:
a) Etapas 4 0 5 de Hoehn y Yarh (2013).

b) Alguna afectacion funcional que afecte la posibilidad de ejecutar las pruebas.

C) Problemas cardiovasculares diagnosticados.
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Instrumentos y materiales:

Para la realizacion de la presente investigacion se utilizara los siguientes instrumentos

y materiales

Cuestionario PDQ-39

El cuestionario PDQ-39 es el mas ampliamente utilizado para evaluar el estado de
salud en la enfermedad de Parkinson y es considerado como el cuestionario estandar de oro.
Fue disefiado, construido y probado como un instrumento de auto-realizacion, el PDQ-39
mide aspectos relacionados con el funcionamiento y el bienestar en las personas afectadas por
la enfermedad de Parkinson (Martinez-Martin 2011). EI instrumento fue desarrollado en el
Reino Unido, pero se ha traducido a mas de 30 idiomas (Jenkinson et al. 1997).

Existen pruebas contundentes que sugieren que el PDQ-39 es confiable, valido y
sensible, aceptable y viable como herramienta para la evaluacion de la calidad de vida en
pacientes con enfermedad de Parkinson (Jenkinson et al., 1997). Se ha demostrado estabilidad
y consistencia interna satisfactoria (ver analisis de Cronbach tabla 4). También se ha
comprobado en forma satisfactoria la validez, aunque algunas areas pertinentes (suefio, la
funcion sexual) carecen de validez convergente, es satisfactorio, los niveles de gravedad de la
EPI sus parametros de interpretabilidad han sido calculados para el PDQ-39. Asi que el PDQ-

39 es recomendado para su uso en la EPI (Jenkinson et al., 1997; Martinez-Martin 2011).

PDQ-39 consta de 39 preguntas (Ver anexo 1) con cinco opciones diferentes de la
respuesta relacionada con la frecuencia y la manifestacion de la enfermedad. Las respuestas se
refieren al impacto de la enfermedad sobre la vida del paciente en el mes anterior. Las 39
preguntas se dividen en 8 dimensiones: la movilidad (10 preguntas), las actividades de la vida
diaria (AVD) (6), el bienestar emocional (6), el estigma (4), el apoyo social (3), la cognicion
(4), comunicacion (3), y molestias corporales (3) cada pregunta varia de cero (0) a cuatro (4):
"nunca” = 0; "ocasionalmente” = 1; "a veces" = 2; "a menudo" = 3; "siempre" = 4, (ver tabla
1).La puntuacion final es el resultado de la ecuacién: la suma de cada puntuacion de la
pregunta dividido por el resultado por 4,(la puntuacion méaxima para cada pregunta),dividido
por el numero total de preguntas. Este resultado se multiplica por 100. Cada puntuacion de
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dimensién va de 0 a 100 en una escala lineal, en el que cero es el mejor y 100 la peor calidad

de vida (Souza, Borges, Silva, y Ferraz, 2007).

Tabla 4

The Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39):
Dimensiones y # de items de cada dimensién
y su fiabilidad interna (Cronbach’s o coefficient)

Dimensiones # de items (Cronbach’s o
1- Lamovilidad 10 0.95
2- Actividad de la vida diaria 6 0.90
3- Bienestar emocional 6 0.88
4- Elestigma 4 0.86
5-  Apoyo social 3 0.66
6- La cognicién 4 0.74
7- Comunicacion 3 0.76
8- Molestias corporales 3 0.72

(Fuente Souza y Borges, 2007; Katsarou, et al., 2001)

Senior Fitness Test:

Para medir la capacidad funcional se optdé por este tipo de prueba como la mas
apropiada para este tipo de patologia ya que los sujetos pueden presentar condiciones y
sintomas similares a lo que presentan los adultos mayores asi mismo se considera que los

problemas de Parkinson van muy unidos al proceso de envejecimiento (Galtier et al., 2009).

El Senior Fitness Test (ver anexo 2) es una bateria o grupo de pruebas muy simple,
util, econdémica que permite medir la capacidad fisica de los adultos mayores. Se emplea para
desarrollar las actividades cotidianas de manera segura, con independencia y sin llegar a la

fatiga excesiva (Rikli y Jones, 2010).

Este grupo de pruebas permite medir la funcionalidad motora del adulto mayor
evaluando la fuerza muscular, la capacidad aerdbica, la flexibilidad, composicion corporal, la
agilidad y el balance dindmico. Para su aplicacidn se establece los protocolos méas aptos en las

mediciones de la poblacién adulta mayor (Rikli y Jones, 2010).
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Estas pruebas son implementadas por las doctoras Rikli y Jones (2010) y son validadas
por un estudio realizado en algunas universidades de 21 estados de los Estados Unidos con
més de 7000 participantes en 267 lugares. En este estudio se nota una fuerte relacion entre el
nivel de aptitud fisica y la funcionalidad reportada por las personas, que permiten relacionarla
con la movilidad funcional. La correlacion entre el criterio o parametro escogido y su
desarrollo en los tests realizados es de 0.71 a 0.84. Esto demuestra un buen criterio de
validacion. La confiabilidad de este instrumento es determinada por medio del coeficiente de
correlacion intraclase (CCI) aplicando el anélisis de varianza ANOVA de una via, reportada
entre 0.80 a 0.97 (Rikli y Jones, 2010).

Este grupo de pruebas permite medir la funcionalidad motora del adulto mayor
evaluando la fuerza muscular, la capacidad aerobica, la flexibilidad, composicién corporal, la
agilidad y el balance dindmico. Todos son pardmetros establecidos por medio de una revision
bibliografica y de investigaciones recientes. Para su aplicacion, se establecen los protocolos

mas aptos en las mediciones de la poblacién adulta mayor (Rikli y Jones, 2010).

Todo sujeto evaluado recibe algun puntaje. Si camina poco se le dan puntos y no cero
0 bien, su tiempo al ejecutar pruebas se puntla para incentivar a esa persona. Emplea tablas
de estandarizacion que permiten comparar la aptitud fisica con respecto a la edad y al género
(Rikli y Jones, 2010).
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Tabla 5

Descripcion de cada uno de los test que componen
La bateria de Senior Fitness Test

Prueba

Obijetivos

1. Sentarse y levantarse

2. Flexiones de brazo

3. Marcha (2 minutos estatico)

4, Flexién de tronco

5. Juntar las manos detras de espalda

6. Levantarse y caminar

7. Caminata de 6 minutos

Evaluar la fuerza del tren inferior

Evaluar la fuerza del tren superior

Evaluacion de la resistencia aerébica

Evaluar la flexibilidad del tren inferior

Evaluar la flexibilidad del tren superior

Evaluar la agilidad y el equilibrio dindmico

Evaluar la resistencia aerobica

(Fuente Rickli y Jones, 2001)

Tabla 6

Parametros fisicos que evalla el "Senior Fitness Test" y

las funciones que se desarrollan.

Parametros fisicos Funciones Actividades que permiten
desarrollar

Fuerza muscular Caminar Cuidado personal

Capacidad aerdbica Subir escaleras Hacer compras

Flexibilidad Levantarse de una silla Trabajo doméstico

Agilidad y balance dindmico Correr, trotar, pasear Hacer jardin, deportes, viajar.

Composicién corporal

Fuente Rikli, R.y Jones, J. 2001. EUA: Human Kinetics
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Percepcion subjetiva del esfuerzo mediante
la escala OMNI- RES.

El término escala de percepcion de esfuerzo al entrenamiento de fuerza, conocida
como OMNI-Resistance es un método que sirve para determinar la intensidad individual del
esfuerzo, estrés, dolor o incomodidad que se siente durante el ejercicio. Esa habilidad de
interpretarlas sensaciones que el organismo nos envia puede ser entrenable y ése es el
fundamento de la percepcion subjetiva del esfuerzo (Safiudo y Hoyo 2007). Robertson et al.,
(2001) la define “el acto de detectar e interpretar sensaciones emergentes de nuestro cuerpo

durante el ejercicio fisico.”

Es utilizado como un instrumento métrico para evaluar el esfuerzo percibido a la hora
de hacer ejercicio. Esta escala brinda criterios con el fin de poder hacer ajustes a la carga de
trabajo, y asi pronosticar las diferentes intensidades del ejercicio en los deportes y en la
rehabilitacion médica. Ademas se puede usar tanto en el atletismo, en la astrondutica, la
industria y ambientes militares, asi como en las situaciones cotidianas (Robertson, et al.,
2002). El formato pictorico modo especifico de la escala OMNI ha sido validado para adultos

realizando ejercicio de resistencia superior e inferior cuerpo.

El concepto del esfuerzo percibido es una valoracion subjetiva que indica la opinion
del sujeto respecto a la intensidad del trabajo realizado. El sujeto que hace el ejercicio debe
asignar un namero del 1 al 10, para representar la sensacion subjetiva de la cantidad de
trabajo desempefiado (ver anexo 5) La escala es una herramienta valiosa dentro del &mbito del
desempefio humano, en que a menudo la consideracion importante no es tanto "lo que haga el

individuo™ "sino" "lo que cree que hace" (Colado,et al.2012).

La escala de esfuerzo percibido OMNI inicialmente fue validada para usarse con
mujeres durante un entrenamiento progresivo en una banda sin fin (caminar/correr)
Recientemente, un formato nuevo a validado el modo de la escala OMNI para su uso en
adultos. El uso de la escala de esfuerzo percibido OMNI es importante para personas adultas
las respuestas perceptuales sirven para guiar la progresion de una prueba de ejercicio gradual
(Andersen 2010 y Colado, 2012).
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Estudios realizados por Colado,et al.(2012) con el objetivo de mostrar la validez de la
escala de percepcion de esfuerzo OMNI en ejercicios de resistencia muscular utilizando
bandas elésticas, mostraron diferencias significativas (p=0.001) en actividad mioeléctrica,
ritmo cardiaco entre los conjuntos de baja y alta intensidad y el coeficiente de correlacién fue
0.72-0.76. Asi se puede concluir que el OMNI-RES puede usarse para monitorear la
intensidad de los ejercicios cuando se utilizan bandas elasticas permitiendo diferenciar los
diferentes niveles de intensidad segun las aptitudes fisicas y necesidades fisioldgicas
especiales de los sujetos.

La escala de percepcion OMNI-RES puede ser una herramienta util que permite
conocer el estimulo percibido por el sujeto cuando realiza el entrenamiento de fuerza. Esto
significa que los entrenadores, y los cientificos pueden aplicar este sistema para la prescribir
ejercicio en forma eficaz (Colado,et a.12012).

Cuestionario PAR-Q

El Physical Activity Readines Questionnaire (PAR-Q) (Ver tabla 8) puede utilizarse
como un sencillo reconocimiento para aquellas personas que vaya a ser ejercicio de baja
intensidad. Se ha demostrado que es de gran utilidad para quienes necesitan un
reconocimiento médico adicional y no excluye a la mayor parte de la gente que puede obtener
beneficios participando con regularidad en un ejercicio de baja intensidad (Howley y Franks
1991).

Procedimiento:

El proceso se inici6 en con varias etapas que damos a conocer a continuacion:

1. Como primera etapa se envié una carta dirigida al Comité de Bioética de la Clinica
Integrada Rodrigo Fournier Guevara para solicitar un permiso para realizar un
proyecto de investigacion experimental con sujetos humanos. Ademas se converso con
la encargada del departamento de Actividad Fisica de la Clinica para establecer los

horarios y el acceso a los modulos de la clinica para realizar el proyecto. La
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2.

3.

4.

divulgacion del proyecto se realizo mediante la confeccion de afiches que se
distribuyeron en lugares estratégicos de la Clinica Integrada Rodrigo Fournier
Guevara. Se elaboro folletos explicativos sobre el estudio y los objetivos de este,
ademas se nos permitid tener acceso a la base de datos clinicos de la Clinica Integrada
Rodrigo Fournier Guevara para establecer una lista de posibles participantes. De esta
lista se obtuvieron una cantidad de 120 sujetos diagnosticado con Parkinson en la cual
se contactaron via telefénica con el fin de hablarles sobre el proyecto. Varias de estas
personas mostraron desinterés en participar otras su diagnostico no era de Parkinson
idiopatico, algunas casos las personas contactadas ya se encontraban con etapas de la

enfermedad muy avanzada, o habian fallecido.

Como segunda etapa se convoco a los Ataps de la clinica (Personal que se encarga de
realizar visitas a los hogares) a una reunion con el fin de que ellos nos ayudaran a
visitar los hogares de las personas que teniamos en la lista, con el proposito que ellos
les entregaran informacidn a las personas con el diagndstico de EPI y a sus familiares.
A las personas candidatas se les entregaba un cuestionario preliminar con preguntas
sobre su capacidad funcional, y si estarian interesados en participar en el estudio. De
esta vista a los hogares por parte de los Ataps se recolectaron alrededor de 30 sujetos

de ambos sexos como posibles candidatos.

Como tercera etapa se convoco a los aspirantes a una primera reunién en el auditorio
de la Clinica Integrada Rodrigo Fournier Guevara de Tibas para explicarles,
detalladamente, los objetivos del estudio, la metodologia y darles a conocer las
instrucciones generales. De esta primera convocatoria asistieron alrededor de 20
personas, llenaron el cuestionario PAR-Q en donde se detectaron que muchas de ellas
no cumplian con los criterios de inclusion establecida. Las personas que si cumplian
con estos criterios se les tomd informacion y se les dijo que se les llamaria

posteriormente.

Como cuarta etapa y con el fin de buscar una mayor cantidad de sujetos para el
estudio, se recurrio a visitar diferentes hospitales nacionales. Se lograron reuniones
con los encargados de los departamentos de Neurologia y de trastornos del
movimiento del San Juan de Dios y el Hospital México respectivamente en donde se

les expuso los objetivos del proyecto, sin embargo no se obtuvo una respuesta positiva
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en este intento. Hay que considerar su oposicion debido al conflicto existente en
cuanto a que la legislacion costarricense no permite realizar experimentos con seres
Vivos en nuestro pais, y el desconocimiento que ellos tienes sobre el ejercicio fisico en
estas personas. El proyecto no pudo iniciar en el 2012 como se esperaba ya que
ademas de diferentes contratiempos que surgieron no se creyo pertinente iniciar en los
meses de setiembre y octubre dificultando su traslado a la clinica ya que son los meses
de mayor lluvia en nuestro pais y ademas habria que hacer un receso en la época de
navidad.

5. Como quinta etapa se decidi6 iniciar el proyecto en la segunda semana de febrero
2013. Se comenzd llamando los sujetos reclutados en la primera reunion, méas otros
sujetos que por los afiches y la informacion que se brindaba en la clinica se enteraron
del proyecto y mostraron interés en participar. Se convoco a una segunda reunion con

las personas interesadas y se les explicé el dia de inicio del proyecto.

Se reclutaron en un inicio un total de 16 personas pero por diferentes motivos
abandonaron el estudio desde el inicio. Dos de ellas por motivo de edad no les permitia
realizar mucha actividad fisica, otro sujeto por motivo de trabajo otros 3 por causas

desconocidas. El proyecto continué con 10 sujetos.

Se dio por lo menos cuatro entrenamientos de adaptacién y de explicacion de los
gjercicios y los objetivos de estos antes de comenzar con las 16 semanas de tratamiento (4
meses). Antes de comenzar los estudios todos los participantes completaron el cuestionario de
consentimiento admitido (ver anexo 7) el PDQ-39, que se aplico para evaluar el impacto de la
EPI en la calidad de vida de los pacientes. Para evaluar el estado funcional se utilizé el Sénior
Fitness Test, para medir la capacidad aerdbica, la fuerza muscular, la flexibilidad, la agilidad

y el balance dindmico.

En el pre test (medicionl) y en el post test (medicion 2) se utilizan los mismos
instrumentos de medicion debidamente descritos en el apartado anterior. La tercera medicién

se aplico después de un periodo de descanso (4 semanas sin ejercicio de ningun tipo).

Los sujetos de estudio (n10) ejecutaron ejercicio fisico en dias alternos 2 veces por

semana, iniciandose con 30 minutos y aumentando el tiempo progresivamente hasta
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alcanzar los 60 minutos. Para ejecutar el entrenamiento se dividio en calentamiento (15 a 20
min) y ejercicios de estiramiento. La segunda parte consistié en el entrenamiento de
contraresistencia progresiva utilizando las bandas Thera-Band (30 minutos) y una tercera
etapa de enfriamiento (10 minutos).

Para medir la intensidad de esfuerzo se utilizo la escala de percepcion de esfuerzo
OMNI en donde los sujetos se les preguntaban como sentian el nivel de esfuerzo percibido.
La resistencia del ejercicio era dada por los diferentes colores de las bandas Thera- Banda.

(Ver anexo 3)

Disefio cuasi experimental

G 01 X0,03

O1= medicion 1 (antes del tratamiento)
O,= medicion 2 (después de las 16 semanas el tratamiento)
O3= medicion 3 (cuatro semanas después del tratamiento)

X = Tratamiento (16 semanas)

Analisis estadistico

Como estadistica descriptiva se calculan los promedios y desviaciones estandar de las
variables dependientes (Capacidad Funcional y Calidad de Vida). Como estadistica
inferencial se aplican andlisis de Anova de una via de medidas repetidas (1 x 3) test Post Hoc
Bonferroni. Lo anterior analizado con el paquete estadistico PASW 18 para Windows. Para

efectos del estudio el alfa se fija en 5% (p< 0.05).

62



Capitulo IV
RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados méas importantes del estudio, resumidos
en tablas y graficos, segun corresponda. A continuacion se muestra la informacion

descriptiva de los participantes en el estudio.

Tabla 7

Sujetos, edad, sexo y afios de diagnostico de EPI

Diagndstico
Grupo n Promedio de edad DS
<5 afios >b5 afios
Femenino 4 65.50 10.8 3 1
Masculino 6 69.62 5.2 1 5
Total 10 68.00 7,68 4 6

En la tabla7 se muestran los promedios de edad de todos los sujetos participantes (68
+ 7,68 afios). En donde el 100% de los participantes solo el 40 % pertenecio al sexo femenino
con un promedio de edad de 65.50+10.8 y un 60% correspondié al sexo masculino con un
promedio de 69.62+5.2. De los 10 sujetos 40% contaron con <5 afios de diagnostico y un
60% >5 afios de haber sido diagnosticados. El 30 % de los sujetos de <5 corresponden al
grupo femenino y el 10% son varones mientras que solo un 10% de los sujetos son femeninas

y un 50% son masculinos con un diagndéstico >5 afios.
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Duracion de la enfermedad versus las dimensiones del PDQ39

Dimensiones <5 afios (n=4) > 5 afios (n=6)
M DS M DS
Edad 60 + 9,2 706 + 48
21,87 £ 18,63 22,91+ 9,00
La movilidad
Actividad de la vida diaria 12,50 + 14,00 27,76 £ 20,52
(AVD)
Bienestar emocional 18,77 + 17,16 16,66 + 11,78
El estigma 28,17 £ 15,72 10,43+ 8,52
Apoyo social 8,35+ 9,64 18,05 + 29,54
La cognicién 31,27 +21,04 20,13 + 28,43
Comunicacion 8,32+ 6,81 26,41 + 23,82
Molestias corporales 22,90 £10,49 12,50+ 8,75

En la tabla 8 se muestran las edades entre ambos grupos en donde el grupo < 5 afios su
promedio de edad fue de 60 afios y los sujetos > 5 afios fue de 70.6. Al comparar los
resultados obtenidos durante la primera evaluacion en las dimensiones del cuestionario
PDQ39 se hall6 que en las actividades de la vida diaria, apoyo social y comunicacion los
promedios indicaron valores méas altos en los sujetos que tenian > 5afios de haber sido
diagnosticados. En la cognicion y molestias corporales los sujetos < de 5 afios muestran

resultados mas altos que los sujetos > 5 afios.
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Tabla 9

Resume los resultados generales del cuestionario PAR-Q para determinar si no presentaban

alguna condicion que les impidiera realizar ejercicio fisico.

Pregunta Si No

1.¢Algin médico le ha dicho que tiene problemas del corazén y que solo debe de 10
hacer actividades fisicas recomendadas por un médico?

2. ¢ Presenta dolor en el pecho cuando hace alguna actividad fisica? 10

3. En el altimo mes, ¢ha tenido dolor en el pecho cuando no estaba realizando 10
actividad fisica?

4. En el ultimo afio, ha perdido el equilibrio por mareos, o ha perdido el 4 6
conocimiento?

5. ¢ Tiene problemas en algun hueso o articulacion que pueda ser agravado por un 2 8
cambio en su actividad fisica?

6. ¢ Esta tomando medicamentos recetados por el médico para la presion arterial, 5 5
corazon( ejemplo diuréticos)

7. ¢Conoce de cualquier otra razén que le impida realizar ejercicio fisico? 10

En la tabla 9 se mostraron los resultados de las preguntas correspondientes al

cuestionario PAR-Q Se observd que en las preguntas concernientes a patologias cardiacas,

dolor en el pecho, el 100% de los sujetos contestaron de forma negativa. En cuanto a la

pregunta si ha perdido el equilibrio, la pérdida del conocimiento o se ha sentido mareado en el

ultimo afio, el 40% de los sujetos indicaron haber padecido alguna de estas molestias durante

el afio. En la pregunta referente a los problemas articulares, el 20% de los sujetos

manifestaron padecer algln tipo de problema de este tipo. EI 50% de los sujetos utilizaron

algin medicamento, mientras que el 50% al menos han tomando algin medicamento para la

presion arterial u otra dolencia. EI 100% de los sujetos indicaron no conocer si existia alguna

razon por la gque no podian realizar ejercicio fisico.
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Tabla 10

Comparacion de las tres mediciones del cuestionario de Sénior Fitness Test (n=10).

medicion 1 medicion2 medicion3
VARIABLE N e N SE N SE F p
Peso Kg 71.00+10.72 72.08+9.00 72.43+9.269 1.182 .308
25.47+2.23 26.30+2.11 26.16+2.15 2.784 .205
IMC
Fuerza del tren 13.00+3.05 14.90+2.23 14.10+£3.98 1.345 .286
inferior
Fuerza del tren 18.30+4.44 21.60+4.27 23.60+5.54 9.250 .002*
superior
Resistencia 2 42.80+21.24 55.10+20.99 55.50+30.18 3.403 0.56
minutos
Flexibilidad del tren -5.10+8.15 -6.60+7.39 -3.10+12.38 531 .526
inferior
Flexibilidad tren -15.20+13.29 -12.85+12.29 -11.80+13.22 1.043 373
superior
Agilidad 8.01+1.78 6.88+1.27 7.59+2.44 2,860 0.91
Resistencia 6 338.00+53.70 325.00+63.77 326.00452.74 .580 570

minutos

Nota. DE= Desviacién Estandar

*Significativo con probabilidad de error tipo 1 <5%, (p>0.05).

En la tabla 10 se resumen los tres promedios y su desviacién estandar (DE) de cada una

de las 7 pruebas del Sénior Fitness Test. La medicion 1 se realiz6 al inicio del programa. La

medicién 2 se realiz616 semanas después del inicio del programa y la medicion 3 se aplico

después de un periodo de descanso (sin aplicar ejercicio fisico) de 4 semanas.

En la primera prueba se pudo observar que el peso de los sujetos no mostro diferencias

significativas entre las tres mediciones (F -1.182; p=.308). En cuanto al indice de masa

corporal (IMC) el analisis estadistico mostrd que no existieron cambios significativos entre

las mediciones (F=2.784; p=.205). Sin embargo, se observé que en el post test y después del

descanso de 1 mes el IMC tendié a aumentar.
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En relacion con la fuerza del tren inferior tampoco se encontraron cambios significativos
entre las mediciones (F=1.354; p=.286), no ocurre lo mismo con la fuerza del tren superior en
que los resultados revelaron cambios significativos (F=9.250 p=.002*). Al aplicar el Post-Hoc
de comparaciones mdltiples de Bonferroni se hallaron diferencias significativas entre las
mediciones 1y 2, 1y 3 (p=0.29 y p=0.22).

Las comparaciones realizadas en la medicion de resistencia aerobica estatica el resultado
estadistico revela que no existieron cambios significativos en las mediciones obtenidas
(F=3.403; p=.56).

En las prueba de flexibilidad del tren inferior y el tren superior los resultados
estadisticos no reportaron cambios significativos en ambas variables (F=.531; p=.526 y
F=1.043; p=.373 respectivamente).

Los promedios obtenidos en la prueba de agilidad dindmica no presentaron cambio
significativos entre las tres evaluaciones (F=1.043; p=0.91). Sin embargo, podemos encontrar
una tendencia a mejorar en la segunda prueba (post), disminuyendo el tiempo promedio y
después del mes de descanso tendio a aumentar. Por ultimo, la prueba de resistencia aerdbica
ejecutada con la caminata de 6 minutos no mostraron significancia entre las tres evaluaciones
realizadas (f=.580 p=0.570).
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Tabla 11
Comparacion de las tres mediciones del cuestionario de calidad de vida PDQ39 en un grupo

de hombres y mujeres con la enfermedad de Parkinson (n=10)

Dimensiones Medicion 1 Medicion 2 Medicion 3 F p
M DE M DE M DE

La movilidad 22.5+12.6 27.2+16 25.5%£15.5 1.264 291
21.6%19 19.5+14.5 20.7+17 1.441 ,263

Actividad de la vida diaria(AVD)

Bienestar emocional 17.5+£13.2 12.5+6 17.9+11.9 1.441 ,263

El estigma 18.7+15 13.1+20.9 15+13.5 1.360 ,280

Apoyo social 14.2+66.8 18.3+22.1 19.1+254 1.593 ,293

La cognicién 2520 15+12.5 18+19.8 1.993 ,165

Comunicacién 20.8+25.2 23.3+26.8 18.3+19.5 1.251 ,233

Molestias corporales 17.4£10.7 26.6+23.1 22.4+21.5 1.580 ,233

En la tabla 11 se resumen los tres promedios y su desviacion estandar (DE) de cada
una de las 8 dimensiones del cuestionario PDQ39 aplicados en cada una de las mediciones
con su grado de significancia a p < 0.05. La medicién 1 se realizo al inicio del programa. La
medicion 2 se realiz616 semanas después del inicio del programa y la medicion 3 se aplico

después de un periodo de descanso de 4 semanas.

Primeramente se muestran los resultados del componente de la movilidad. Dado que
se encontr6 problemas de esfericidad se aplicd la Green househouse geisser donde se rebeld
gue no existié diferencia significativa entre las tres mediciones (F=1.264; p=.291). En cuanto
al componente de la AVD los resultados obtenidos en la agrupacion de las tres pruebas no fue
significativa (F=1.441; p=.263). En tanto, que el resultado obtenido en la dimension de
bienestar social se observa una disminucién de ésta en la segunda prueba realizada, sin

embargo esta disminucion no es significativa (F=1593; p=.239).
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La cuarta dimension es concerniente al estigma, los resultados obtenidos en la
agrupacion de las tres evaluaciones aplicadas no revelaron resultados significativos (F=1.360;
p=.280). En la dimension de apoyo social se hallaron problemas de esfericidad en donde se
aplicé la Green househouse geisser que rebelé que no hubo significancia entre las tres
mediciones (F=1.593; p=.239). La cognicion es otra dimension que no mostrd diferencias

significativas entre las tres mediciones (F=1.993; p=.165).

La dimensidn concerniente a comunicacion, el analisis estadisticos de ésta indico que no
existe diferencias significativas en los tres pruebas realizadas (F=1.251; p=.310). Por ultimo,
la dimension concerniente a molestias corporales presentd una tendencia a aumentar, sin

embargo esta diferencia no fue significativa (F=1.580; p=.233).

Gréfico 1

Comparacion de las tres mediciones realizadas en cada una de las 8 dimensiones del
cuestionario de calidad de vida PDQ39 en sujetos con Parkinson

30
25 o
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W med.2
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El gréfico 1 muestra los resultados de las tres mediciones de cada una de las
dimensiones del cuestionario PDQ 39, en la que se destacan las dimensiones de
actividades de la vida diaria, bienestar emocional, estigma y cognicidon en que se registré
una disminucion en los promedios en la segunda medicion. En relacion con las
dimensiones de movilidad, apoyo social, comunicacion y molestias corporales en que los
sujetos mostraron un aumento en los promedios durante la segunda prueba. Al aplicar la
tercera evaluacion estas cuatro dimensiones aumentaron su promedio como resultado del

periodo de inactividad.
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Tabla 12

Programa de entrenamiento 16 semanas

Grupos Intensidad  Color Percepcion Escala # Desc.

(n=10) banda De OMNI repet

Tiempo 60 minutos Esfuerzo

M (n=6)

Mes

1 40% Amarilla  ligeramente pesado 4 15 30
seg. a
Imin.

2 50% Roja Moderadamente pesado 5 15

3 50% Roja Moderadamente pesado 5 15

4 50% Roja Moderadamente pesado 5 20

F (n=4)

Mes

1 40% Amarilla  ligeramente pesado 4 15

2 40% Amarilla  ligeramente pesado 4 15 30
seg.
A
Imin.

3 40% Amarilla  ligeramente pesado 4 20

4 50% Roja Moderadamente pesado 5 15

La tablal2 muestra la progresion de las cargas de entrenamiento entre lo sujetos
masculinos y femeninos durante los 4 meses de entrenamiento. EIl primer mes todos
iniciaron con la banda color amarillo 40%, de intensidad 4 en escala de OMNI para 15
repeticiones (ver anexo 4).El segundo mes los hombres utilizaron, la banda roja 50% de
intensidad 5 en la escala OMNI realizando 15 repeticiones, las mujeres permanecieron con
las mismas cargas. El tercer mes las mujeres aumentaron el nimero de repeticiones a 20 con
la banda amarilla 40% de intensidad 4 escala OMNI. Al cuarto mes los hombres
aumentaron a 20 repeticiones con la banda roja y las mujeres fueron capaces de realizar los

ejercicios con las bandas rojas realizando 15 repeticiones 50% de intensidad.
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Capitulo V
DISCUSION

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el efecto que ejerce la aplicacion de
un método de entrenamiento contraresistencia con bandas de resistencia elastica sobre la
capacidad funcional y la percepcion de calidad de vida en personas con Parkinson. Dicho
trabajo se realizé con un grupo de 10 personas de ambos sexos diagnosticados con la (EPI).
Los participantes se encontraban entre las escalas 1,2 y 3 de Hoehn Yahr (2013), manteniendo
un estado de leve a moderada de incapacidad. Solamente un participante utilizaba un

dispositivo de ayuda para caminar, el resto fueron capaces de caminar independientemente.

El promedio de edad de los sujetos fue de 68 + 7,68 afos. Del cual el 100% de los
participantes, el 40 % correspondi6 al sexo femenino con un promedio de edad de 65.50+10.8
y un 60% del sexo masculino con un promedio de 69.62+5.2. Estos hallazgos concordaron
con el estudio realizado en la Unidad de Desordenes del Movimiento de la Universidad
Federal de Sdo Paulo (U.N.I.LF.E.S.P) en donde se valoraron 56 casos con EPI mostrandose
que 32 (57.2%) fueron hombres y 24 (42.8%) fueron mujeres; con un promedio de edad de

62. 7 y un rango de edad entre los 40 a 81 afios (Souza et al., 2007).

Estos hallazgos se relacionaron con lo expresado por Giroux (2007), Merello (2008),
Metta et al. (2010) y Smith (2012) en donde la poblacién que padece esta enfermedad es mas
comun encontrarla en personas mayores, ya que el proceso de envejecimiento genera una
disminucion en su actividad fisica diaria, siendo este un factor de riesgo para padecer
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus, deterioro cognitivo, osteoporosis y
depresion. Otro hecho importante fue que existié una mayor prevalencia de esta enfermedad
en hombres que en mujeres; datos que coincidieron con las mostradas en la tabla 1 de la
CCSS en que para el 2012 se reportaron 54 casos masculinos y 21 casos femeninos
ingresados a diferentes centros hospitalarios del pais.

En el presente estudio del 100% de los participantes solo el 40 % pertenecid al sexo
femenino con un promedio de edad de 65.50+10.8 y un 60% correspondio al sexo masculino
con un promedio de 69.62+5.2. De los 10 sujetos 40% contaron con <5 afios de diagnostico y
un 60% >5 afios de haber sido diagnosticados. EI 30 % de los sujetos de < 5 corresponden al
grupo femenino y el 10% son varones mientras que solo un 10% de los sujetos son femeninas
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y un 50% son masculinos con un diagnostico >5 afos. Dibble,et al., (2006) exponen que los
factores que afectan a la progresion de la enfermedad son la edad de inicio, la duracién de la
enfermedad, la aparicion de temblores, la demencia, y trastornos de la marcha, afectando no
solo la parte psicoldgica sino también la parte fisica.

Los resultados generales del cuestionario PAR-Q (ver tabla 9) se utilizaron para
determinar si existia alguna patologia o dolencia (problemas cardiacos, articulares, de
equilibrio, pérdida del conocimiento o si se ha sentido mareado en el dltimo afio que le
impidiera a los sujetos realizar actividad fisica. Se observé que en la pregunta concerniente a
patologias cardiacas (dolor en el pecho), el 100% de los sujetos contestaron de forma
negativa. En cuanto a las preguntas: si ha perdido el equilibrio, si ha perdido el conocimiento
0 se ha sentido mareado en el Gltimo afio, el 40% de los sujetos indicaron haber padecido
alguna de estas molestias durante el afio. En la pregunta referente a los problemas articulares,
el 20% de los sujetos manifestaron padecer algin problema de este tipo. EI 50% de los sujetos
utilizaron algin medicamento, mientras que el 50% al menos han tomando algun
medicamento para la presion arterial u otra dolencia. EI 100% de los sujetos indicaron no

conocer si existia alguna razon por la que no podian realizar ejercicio fisico.

El conocimiento de estado de salud en estas personas es de suma importancia ya que
este panorama se complica ain mas en las personas con EPI cuando se comparan con otros
tipos de discapacidad u otros adultos mayores en general. Esto debido a que las personas con
EPI se deterioran aun mas en el transcurso de la enfermedad; situacion que complica

progresivamente las capacidades motoras en los sujetos (Ellis, 2011).

Los resultados obtenidos del IMC no mostraron cambios significativos entre las tres
mediciones (F=2.78; p=0.205). De acuerdo a la escala recomendada por el Colegio
Americano de Medicina del Deporte, una persona se clasifica como saludable en los rangos
comprendidos entre 18.5 a 24.9. La mayor parte del grupo de estudio mostr6 promedios entre
25.0 a 29.9 de IMC ubicandose dentro del nivel de sobrepeso (ver anexo 5). Los sujetos se
ubicaron por encima de estos rangos segun los promedios alcanzados en cada una de las
mediciones (medicion 1 de 25.47+2.23; medicion 2 de 26.30+2.11 y la medicion 3 de
26.16+2.15).
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Existen pocos datos sobre la asociacion del indice de masa corporal con la enfermedad
de Parkinson y los resultados han sido inconsistentes. Estudios realizados por Morales,
Violante y Cervantes (2012) concordaron en que los pacientes con enfermedad leve tienden a
tener un IMC mas alto en comparacion con aquellos con enfermedad moderada o alta (28.1 £
5vs 26.2 £ 3.8, p = 0.06). Merello (2008) explicd que esta condicion es debida a que los
pacientes con EPI frecuentemente pierden peso con una incidencia del 52-65% a medida que
la enfermedad avanza. Esta pérdida de peso es mas prominente en mujeres que en hombres, la
pérdida de peso se debe primariamente a la pérdida de grasa y no de masa muscular.
Investigadores como Chen (2004); Huet al., (2006) y Logroscino et al., (2007) asociaron que
el alto indice de masa corporal con un mayor riesgo de adquirir enfermedades cronicas
degenerativas, entre ellas enfermedades cardiovasculares, enfermedad de Alzheimer y una
mayor incidencia de la diabetes tipo Il.

Warburton, Nicol y Bredin (2006) afirmaron que la actividad fisica regular contribuye
a la prevencién primaria y secundaria de varias enfermedades cronicas y se asocia con un
menor riesgo de muerte prematura. Parece existir una relacion lineal entre el volumen de la
actividad fisica y el estado de salud, en donde a mayor actividad fisica menor riesgo de
padecer enfermedades cronicas. Ademas se observaron que las personas presentan un mejor
estado de salud cuando son mas fisicamente activos. Un meta-analisis realizado por Goodwin,
et al. (2008) encontrd que el ejercicio es un medio efectivo para mejorar el funcionamiento
fisico, la calidad de vida relacionada con la salud, fuerza, equilibrio y velocidad de la marcha
para personas con EPI. Por lo tanto, es importante para los pacientes con EPI eviten una vida

sedentaria.

En el presente estudio se realiz6 un entrenamiento contraresistencia muscular
utilizando bandas de resistencia elastica. Durante el primer mes de tratamiento todos los
sujetos iniciaron con una intensidad de 4 en la escala de esfuerzo percibido OMNI. Este
esfuerzo representa un 40% de intensidad clasificado como un esfuerzo moderadamente
fuerte; realizando un total de 15 repeticiones con las bandas de color amarillo esto con el fin

de que se adaptaran a los diferentes ejercicios (ver tabla 12).

En el segundo mes los hombres fueron capaces de aumentar la intensidad de
entrenamiento utilizando las bandas de color rojo manteniendo la misma cantidad de

repeticiones. Las mujeres conservaron el mismo ndmero de repeticiones que realizaron
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durante el primer mes con la banda color amarillo. El tercer mes los hombres mantuvieron la
misma intensidad y nimero de repeticiones en tanto que las mujeres aumentaron a 20
repeticiones con la banda amarilla. Para el cuarto mes los hombres aumentaron el nimero de
repeticiones con la banda color rojo y las mujeres lograron trabajar ciertos ejercicios con la
banda roja para 15 repeticiones aumentando a 5 en la escala de esfuerzo percibido. OMNI.
Estudios realizado por Utter,(2004);Andersen, (2010) y Colado, (2012) hallaron evidencia
que apoyan el uso de la escala de percepcion OMNI tanto en personas adultas y nifios para
estimar la resistencia percibida durante los entrenamientos de resistencia progresiva en fuerza
muscular, y aerébicos y que mantienen igual validez de constructo y consistencia con el

modelo de Borg.

Colado, et al. (2012) demostré la validez de la escala de percepcion de esfuerzo OMNI
en ejercicios de resistencia muscular utilizando bandas elasticas, mostraron diferencias
significativas (p=0.001) en actividad mioeléctrica, ritmo cardiaco entre los grupos de baja y
alta intensidad y el coeficiente de correlacion fue 0.72-0.76. Asi se puede concluir que el
OMNI-RES puede usarse para monitorear la intensidad de los ejercicios cuando se utilizan
bandas elasticas permitiendo diferenciar los diferentes niveles de intensidad segun las

aptitudes fisicas y necesidades fisiologicas especiales de los sujetos.

El presente estudio coincide con el realizado por O’Brien et al (2007) en que utiliz6
bandas elasticos Thera-band con el objetivo de explorar las percepciones de los adultos con
enfermedad de Parkinson sobre los aspectos y resultados de un programa de resistencia
fortalecimiento progresivo; este estudio incluy0d seis ejercicios para las extremidades
inferiores y tres ejercicios para los miembros superiores y tronco. Los participantes no
tuvieron acceso a las bandas de mas alto nivel de fuerza, cuando alcanzaron la banda color
plata continuaron sin aumentar la resistencia pero aumentaban el nimero de repeticiones. Al
finalizar se demostré que los motivos para la participacion en un programa resistencia
muscular eran mas amplios que los resultados fisicos, los indicadores de éxito para los
participantes varid y la experiencia de los participantes de un programa de ejercicio especifico

de resistencia progresiva para mejorar los sintomas de la enfermedad fue positiva.

En la mayoria de las variables aplicadas del Senior Fitness test, no se hallaron
diferencias significativas entre las tres mediciones realizadas (ver tabla 10) unicamente la
variable de fuerza del tren superior muestra una diferencia significativa (F=9.250; p=.002). Al

realizar el analisis de comparaciones por pares de Post Hoc de Bonferroni se especificd que
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existio diferencia entre la evaluaciones 1 y 2 y 1 y 3.este tltimo resultado coincide con los
obtenidos por Schilling et al. (2010) que reportaron la importancia del entrenamiento de
fuerza muscular indicando que el entrenamiento contraresistencia si fue eficaz para aumentar
la fuerza del tren inferior del cuerpo en personas con enfermedad de Parkinson. En este
estudio se realizé un entrenamiento de resistencia muscular de 8 semanas en las extremidades
inferiores con un volumen de entrenamiento moderado y altas cargas para mejorar la

movilidad funcional y examinar la relacion de la fuerza con funcién neuromuscular.

Estudios resientes aseveraron que la debilidad muscular que afecta a esta enfermedad
se relaciona con la bradicinesia ya que pueden compartir mecanismos subyacentes comunes
ademé&s esta consecuencia trae también una disminucion importante en la velocidad de
movimiento. Por lo tanto, la reduccién en la potencia muscular es un indicador del déficit de

fuerza, velocidad de movimiento y aumento de bradicinesia (David et al., 2012).

Scandalis, Bosak, Berliner, Helman y Wells (2001) encontraron una mejoria
significativa en la funcion neuromuscular tras las intervenciones de un programa de
entrenamiento contra resistencia con una duracién de 8 semanas en personas con EPI. En
dicho estudio se aumentd la velocidad de marcha, la longitud de zancada, la flexibilidad y
otras habilidades. Goodwin et al (2008) encontraron mejorias en el funcionamiento fisico
general, la fuerza, el equilibrio o balance y la velocidad de marcha. No obstante, no existe
evidencia contundente en cuanto a la disminucion de caidas o de la depresién. Este hallazgo
concord6 con lo expuesto por varios autores en que indicaron que la pérdida de capacidad
funcional es progresiva con el tiempo, especialmente en aquellas personas que padecen la EPI
en comparacién con personas adultas sin esta patologia (Morris 2000; Robichaud, 2005;
Canning, 2008; Giroux, 2007 y Smith, 2012).

Algunas investigaciones relacionadas con otras enfermedades en adultos mayores han
encontrado que el ejercicio fisico realizado en forma constante, mejora la capacidad funcional
en forma general. Grant, Todd, Aitchinson, Kelly y Stoddart (2004) describieron una mejoria
significativa en todas las variables medidas por el Senior Fitness Test al aplicar un programa
de ejercicio durante 4 meses con mujeres ancianas sedentarias. Estudios similares con
pacientes con artritis que participaron en un programa de acondicionamiento fisico en el
medio acudtico, durante 8 semanas, obtuvieron mejoras significativas en la totalidad de los
componentes de la condicion fisica evaluados, destacando la mejora en la fuerza del tren

superior y en la agilidad (Suomi y Collier, 2003).
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De las investigaciones realizadas por Puggaard, (2003), Deveraux, Robertson y Briffa,
(2005) y Nakamura, et al. (2006) se desprende que es importante para obtener resultados
significativos en la aplicacion de ejercicio fisico en adultos mayores es la de emplear un
programa de entrenamiento por lo menos de 3 a 5 veces por semana para obtener cambios
significativos en la capacidad funcional; esto debido a que la actividad fisica realizada 2 veces
por semana no produce cambios importantes en la aptitud fisica. Estudios realizados por
Pellecchia et al. (2004), concluyeron que largos periodos de terapia fisica son aconsejables

para obtener una mejora sostenida de sintomas de la EPI.

Otro aspecto importante relacionado a los resultados del Senior Fitness Test fueron los
relacionados con la flexibilidad. Al aplicar un entrenamiento contraresistencia con bandas de
resistencia eléstica actuaron movimientos con cierta amplitud articular, sin embargo éstos
movimientos no impactaron lo suficiente como para obtener mejorias importantes en esta
aptitud fisica. Sin embargo otros estudios realizados por Scandalis, Bosak, Berliner, Helman y
Wells (2001) mostraron mejorias significativas en esta actitud fisica al aplicar métodos de
resistencia muscular y ser comparados con adultos mayores sin la enfermedad de Parkinson

Idiopatico.

Para valorar la calidad de vida de los sujetos se utilizé el cuestionario PDQ39;
instrumento que segun Peto y Jenkinson et al., (1997) proporcionan una imagen mas completa
de todos aquellos factores que afectan la calidad de vida relacionada con la salud en la EPI,

presentando un perfil de salud de la persona.

Se realiz6 una comparacién descriptiva de los sujetos cuyo diagndstico de la
enfermedad fue < 5 afios en contraste con los sujetos > 5 afios. Al analizar los promedios de
edad entre los sujetos, se encontré que los sujetos con un diagnostico de la enfermedad < 5
afios, presentan una edad promedio de 60 afios; mientras que los >5 afios su promedio fue de
70.6 afios de edad. Al comparar dichos resultados obtenidos durante la primera evaluacion en
con las dimensiones del cuestionario PDQ39 se hallé que en las actividades de la vida diaria,
apoyo social y comunicacion los promedios indicaron valores mas altos en los sujetos que
tenian > 5afos de haber sido diagnosticados. En la cognicion y molestias corporales los

sujetos < de 5 afios muestran resultados mas altos que los sujetos > 5 afios (Ver tabla 11).
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Estos hallazgos coincidieron con los diferentes estudios realizados por Schrag,
Jahanshahi, y Quinn (2000); Souza et al. (2007) y Opara, Brola, Leonardi, y Btaszczyk (2012)
en la que objetan que en algunos casos los datos obtenidos no fueron los deseados. Es decir
que, segun los resultados cuanto menos afios de diagnosticada la enfermedad mayor sera el
impacto sobre la calidad de vida. Esto puede explicarse por la reaccion inicial de los pacientes
que al reconocer que tienen una enfermedad incurable y progresiva pueden volverse
fisicamente, emocionalmente y econdmicamente dependientes, asi causando problemas
emocionales. Es conocido que a veces la depresion es asociada a problemas motores (Schrag
et al., 2000; Souza et al., 2007 y Opara et al., 2012).

Soh et al. (2012) realizaron un estudio con el propdsito de identificar los factores
demograficos, debilidades y limitaciones de la actividad que contribuyen a la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud (CVRS) en personas con enfermedad de Parkinson idiopatico. Ellos
concluyeron que la duracion y la severidad de la enfermedad no tuvieron una relacion directa
significativa con la CVRS. Sin embargo, la duracion de la enfermedad contribuyé
indirectamente con la calidad de la vida, debido a la disminucion progresiva de las
capacidades motoras y no motoras.

Los resultados de la movilidad arrojaron un incremento de 22.5+12.6 a 27.2+16
respecto a la medicion 1 con relacion a la medicién 2; sin embargo en la tercera medicion
mostrd una ligera disminucion de 25.5+15.5. Los datos estadisticos en estas tres pruebas no
son significativos (F=1.264 p=.291) (Ver tabla 10).

En cuanto a las actividades de la vida diaria, al comparar los resultados de las tres
mediciones, se evidencia una breve disminucion en la medicion 2; 21.6+£19 a 19.5+14.5. Los
resultados de la medicion 3 en esta variable no mostraron mejoria (20.7+£17). Los datos
estadisticos indicaron que estos cambios no fueron significativos (1.441 p=.263) (ver tabla
10).

Estas dos primeras dimensiones, estan intimamente relacionadas con las capacidades
motoras del individuo por lo tanto pueden verse afectados por la progresion de la
enfermedad que interviene directamente sobre las capacidades motoras en forma continua.
Robichaud et al., (2005) explicaron que los trastornos que caracterizan a esta enfermedad

desde su inicio, evidencian una pérdida de capacidad funcional progresiva que con el tiempo
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afectan inevitablemente las capacidades motoras de las personas con EPI, situacion que si no
es tratada de forma eficiente y a tiempo conduce a un deterioro de la calidad de vida; porque
estos sintomas generalmente comienzan gradualmente y empeoran con el tiempo. A medida
que se vuelven mas pronunciados, los pacientes pueden tener mayor dificultad para caminar,

hablar o completar otras tareas sencillas.

Los estudios realizados por Soh et al. (2012) demostraron que existe una interaccion
compleja entre las limitaciones en las actividades personales de autocuidado, movilidad
funcional, las debilidades motoras y la funcion mental, como asi mismo los factores
personales tales como la duracion de la enfermedad y el grado de severidad. Los resultados
de este estudio indicaron que las limitaciones en la ejecucién de actividades de la vida diaria
y la movilidad funcional eran los factores que contribuian més fuertes en la disminucion de

la calidad de vida.

Souza et al. (2007) objetaron que cuanto méas tiempo tenga la enfermedad peor es
el desempefio en todas las actividades motoras. Su estudio demostro la severidad de la
enfermedad, cuando se evalu6 por etapas Hohen y Yahr, nocivamente afecta la calidad de

vida en actividades relacionadas con la capacidad motora.

Se puede discutir también que la baja puntuacion obtenida en estas pruebas puede
ser debido al poco tiempo de aplicacion del programa de entrenamiento y su adaptacion a
este por parte de los sujetos evaluados. Estudios similares realizados por Schilling et al
(2010) indicaron que es posible que los sujetos por ser un periodo de tiempo corto
provocara subestimar la capacidad fisica disminuyendo asi su esfuerzo para la pruebas
durante el primer ensayo, provocando un aumento durante el segundo. Estos mismos
autores indicaron que las adaptaciones de entrenamiento de fuerza pueden no mejorar las
tareas de movilidad en el corto plazo. Es probable que las caracteristicas basales de

nuestra poblacion de estudio también contribuyeran a este resultado.

En un estudio realizado por Jousefi et al. (2009) se evalud la mejoria en la Calidad
Vida en personas con EPI en donde utilizaron una muestra consecutiva de 24 pacientes
varones con enfermedad de Parkinson idiopatica: un grupo experimental recibio terapia
farmacoldgica, mas una sesion de terapia de ejercicio de 1 hora 4 veces a la semana,

mientras que los pacientes del grupo control recibieron tratamiento farmacoldgico
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solamente. Las principales conclusiones del estudio indicaron diferencias significativas en
todas las escalas y puntuaciones generales de PDQ39, y entre los dos grupos al inicio del
estudio. Sin embargo, después del tratamiento, excepto el funcionamiento emocional,
hubo diferencias significativas entre los dos grupos indicando que la calidad de vida y las

actividades de la vida diaria fueron mejoradas en el grupo experimental.

Las siguientes dimensiones del cuestionario PDQ39 estdn relacionadas
directamente con aspectos no motores y se relacionan mas con aspectos emocionales.
Jenkison et al. (1997) las relaciona de la siguiente manera: bienestar emocional con la
salud mental, apoyo social con la funcion social, cognicion con la planificacion vy

organizacion de la informacion y las molestias corporales con dolor.

En cuanto al bienestar social los resultados de las puntuaciones entre las mediciones
muestran una disminucion en su promedio. En la medicion 1 de 17.5+13.2, medicion 2,
12,56, y en la tercera evaluacion el promedio fue similar a la primera evaluacion
17.9+£11.9. Estudios realizados por de Goede et al. (2001) y Keus, Bloem,
Hendriks,Bredero —Cohen y Munneke (2007) manifestaron que la terapia fisica o la
aplicacién de ejercicio sistematico son importantes para el mejoramiento en las
actividades de la vida diaria y la habilidad de la marcha pero es poco probable que influya

en el proceso de la enfermedad.

La cognicion obtuvo resultados similares 25£20 medicién 1, 15+12.5 medicion 2 y
18+19.8 medicion 3; aunque los resultados no fueron estadisticamente significativos (Ver
tabla 11).

Diversos estudios afirmaron la efectividad del ejercicio para mejorar los componentes
no motores en EPI. Un estudio realizado por Cruise, et al. (2011) evaluaron los beneficios
del ejercicio para el funcionamiento cognoscitivo, humor y calidad de vida en un grupo
de 28 personas con EPI. El grupo experimental emprendié un programa de ejercicios
anaerobicos y aerdbicos progresivos dos veces por semana durante 12 semanas. El grupo
control mantuvo su estilo de vida habitual. Los resultados de este estudio demostraron
que el ejercicio fue beneficioso para el funcionamiento cognoscitivo, sin embargo los
resultados no fueron significativos en los efectos de humor o enfermedades especificas de

calidad de vida.
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Yusefi et al (2009), Souza et al. (2007) y Galtier et al. (2009) confirmaron los
beneficios que la aplicacion de ejercicio fisico para los aspectos psicolégicos de la
calidad de vida estan bien establecidos en el envejecimiento normal en los adultos, sin
embargo, los beneficios potenciales del ejercicio para las personas con EPI han recibido
atencion limitada. En cuanto a este tema un metanalisis realizado por Goodwin et al.,
(2008) argument6 que el ejercicio puede ser efectivo para mejorar el funcionamiento
fisico y la CVRS, mejorando la fuerza en las piernas, equilibrio y la marcha pero hay

evidencia insuficiente en el manejo de la depresion en personas con EPI.

El Apoyo Social y el Estigma reportaron disminuciones en la segunda evaluacion
pero esta no fue estadisticamente significativa entre las tres evaluaciones. En tanto que la
dimension de comunicacion no reportaron cambios significativos entre las mediciones

realizadas (ver tabla 11).

Las molestias corporales mostraron un aumento entre la primera evaluacién y las
segunda 17.4+10.7 y 26.6+23 respectivamente en tanto que en la medicion 3 el promedio

disminuyo a 22.4+21.5; datos que estadisticos que no fueron significativos.

Este incremento dado en los resultados coincide con los estudios realizados por
Merello (2008); Meta y Chaudhuri (2010) que indican que de los aspectos que mas
afectan la calidad de vida en la EPI son los dolores musculares explicaron que estos
sintomas se pueden presentar en estadios iniciales de la enfermedad e incluso antes del
diagndstico, molestias corporales tales como dolor de espalda, cuello y hombros, como
consecuencia de la rigidez o sindrome de piernas inquietas. Por otro lado (Souza et al.,
2007) explicé que los dolores musculares desempefian un papel importante en la
reduccién de la calidad de vida relacionada con la salud afectando la movilidad y
actividades de la vida diaria y se asocian con la depresion; estas molestias corporales
estan relacionados con la progresion de la enfermedad y el uso prolongado del farmaco

mas utilizado en esta enfermedad la Levo dopa.

Hely et al. (2005) indicaron la importancia de considerar los sintomas motores
como determinantes e importantes para la calidad de vida en la EPI, pero que también se

deben considerar los no motores pues con la evolucién de la enfermedad surgen nuevas
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alteraciones que ciertamente llevan al comprometimiento de otras dimensiones de la

calidad de vida tales como la cognicion, bienestar emocional y comunicacion.

Con los resultados obtenidos se consideré que, el grado de avance de la
enfermedad, el deterioro progresivo de esta enfermedad, a si como también el poco
tiempo de trabajo con los sujetos de estudio pudo incidir en alguna medida en los
resultados finales. Algunos estudios coincidieron que la gravedad de la enfermedad
mostro una tendencia a empeorar la percepcion en la calidad de vida en las dimensiones
de las actividades de la vida diaria, estigma, cognicion, puntos importantes para una
mejor orientacion e intervencion clinica y del ejercicio fisico (Magalhées, Peternella,
Marcon, 2012).
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Capitulo VI

Conclusiones

Con base en la investigacion realizada se concluye que:

a) Al evaluar la capacidad funcional en tres momentos diferentes para analizar la
capacidad funcional en personas con EPI en que se les aplicé un entrenamiento
contraresistencia muscular no produjo cambios aparentes en los sujetos; solamente en
las pruebas que evaluo la fuerza del tren superior se registro cambios significativos
entre las mediciones. Estos resultados pudieron darse debido a la naturaleza
incapacitante y del deterioro progresivo a nivel a motor que sufren las personas que
padecen esta enfermedad; aunque los esfuerzos para disminuir estos trastornos surge
él ejercicio fisico como un medio alternativa al tratamiento farmacolégico, considero
que los efectos del ejercicio en la EPI deben de ser mas estudiados para medir cuales
son los ejercicios mas apropiados, que frecuencia e intensidad se deben de aplicar y

con que duracion se deben realizar para obtener los mejores beneficios de estos.

b) Al evaluar la calidad de vida en el grupo los resultados entre las tres evaluaciones no
produjeron cambios significativos entre estas; sin embargo se destacaron las
dimensiones de bienestar emocional, actividades de la vida diaria, estigma y cognicion
en donde se produjo una disminucién en los promedios durante la segunda evaluacion
en relacién con las dimensiones de movilidad, apoyo social y molestias corporales en
que los sujetos mostraron un aumento en los promedios. La literatura estudiada nos
indica que es posible que los sujetos por ser un periodo de ejercicio fisico de poco
tiempo provocara en ellos subestimar la capacidad fisica disminuyendo asi su esfuerzo
para la pruebas durante el primer ensayo, provocando un aumento durante el segundo.
Por lo tanto considero que las adaptaciones de entrenamiento de fuerza pueden no
mejorar las tareas de movilidad y capacidad funcional en corto plazo en vista de esto
seria importante realizar periodos de entrenamiento mas largos para asi comprobar
realmente los efectos de aplicar un programa de ejercicio contraresistencia muscular

en esta poblacién.

82



c)

d)

Al comparar los resultados obtenidos durante la primera evaluacion en las
dimensiones del cuestionario PDQ39 se hallo que en las actividades de la vida diaria,
apoyo social y comunicacion los promedios indicaron valores mas altos en los sujetos
que tenian > 5afios de haber sido diagnosticados. En la cognicion y molestias
corporales los sujetos < de 5 afios muestran resultados mas altos que los sujetos > 5
afios. Esto puede explicarse por la reaccion inicial de los pacientes que al reconocer
que tienen una enfermedad incurable y progresiva pueden volverse fisicamente,
emocionalmente 'y econdmicamente dependientes, asi causando problemas

emocionales.

Con la aplicacion del método contraresistencia con las bandas de resistencia elastica
no produjo cambios significativos en el IMC vy el peso corporal en el grupo a lo largo
de 16 semanas de entrenamiento. Pero es importante referirse al aumento progresivo
que se evidenci6 de la fuerza en el grupo de estudio, que fueron capaces de pasar de
una banda a otra méas resistente en diferentes periodos y aumentar la cantidad de

repeticiones utilizadas durante el entrenamiento.

e) Aunque el grupo no mostré cambios significativos en la capacidad funcional y calidad

f)

de vida siempre manifestaron sentirse fisica y emocionalmente bien en cada sesion de
entrenamiento aspectos que hacen pensar que tuvieron una mejoria a nivel emocional
importante con la aplicacion del programa. También es importante considerar el grado
de adherencia al ejercicio que mantuvieron los sujetos durante todo el estudio
mostrando siempre entusiasmo, disponibilidad nunca mostraron apatia y siempre
estuvieron anuentes a colaborar en los diferentes evoluciones que se les ponian. A si
mismo la aplicacion de un programa de contraresistencia muscular en personas con la
EPI utilizando bandas de resistencia elastica demostr6 durante el programa ser un
instrumento seguro sencillo y agradable en que las personas lo pueden también aplicar

en sus casas sin utilizar mucho espacio.

Con esta investigacion se proporciona apoyo a futuras investigaciones para determinar
la eficacia de entrenamientos de contraresistencia utilizando diferentes metodos con el
fin de mejorar movilidad, capacidad funcional y calidad de vida en los sujetos con

enfermedad de Parkinson Idiopatico.

83



b)

d)

f)

9)

h)

Capitulo VII

Recomendaciones

Es importante para futuras investigaciones ampliar el nimero de sujetos y el periodo
de intervencion sea mas amplio con el fin de obtener mejores resultados con la

aplicacion de ejercicio fisico.

Establecer grupos de trabajo mas homogéneos en cuanto a su diagnostico y edades
para establecer programas de entrenamiento fisico acordes a los grupos.

Obtener una informacion mas detallada de medicamentos y el horario de ingesta de

estos, una epicrisis para conocer con detalle la patologia individual.

La EPI muestra fluctuaciones motoras durante el dia, estos cambios son variables en
los sujetos, por lo que seria importante establecer un horario de entrenamiento en que
las personas se encuentren en mejor estado fisico y emocional para que asi logren el

maximo beneficio de ejercicio fisico.

Obtener un analisis de la eficacia que podria tener la aplicacion de un entrenamiento
contraresistencia muscular sobre los efectos del uso de los farmacos en los sujetos

estudiados.

Considerar un trabajo interdisciplinario (psicologico, nutricional, fisico) para ofrecer

un abordaje mas integral y holistico en las personas con Parkinson Idiopatico.

Capacitar a los familiares para que estos puedan ayudar a la persona afectadas con la
enfermedad de Parkinson idiopatico a poder prevenir el sedentarismo y la falta de
movilidad que pueden complicar ain mas la enfermedad con otras patologias.

Realizar medidas cualitativas como un enfoque alternativo para conocer la percepcién

que tienen los participantes sobre su calidad de vida respecto a la salud.
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ANEXOS



Anexo 1

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN ENFERMEDAD DE PARKINSON

(PDQ 39)

V. Peto et al, 1995 (Validada en Espafia por P. Martinez Martin et al 1998)

Nombre:

Como consecuencia de la Enfermedad de Parkinson, ¢con qué frecuencia ha tenido durante el altimo mes los
siguientes problemas o sentimientos?

| Nunca 0]
| Ocasionalmente [1 ]
| Algunas Veces [2 ]
| Frecuentemente [3 ]
| Siempre o incapaz de hacerlo (si es aplicable) | 4 |

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

| o] [2][2] [=] [4]

. Dificultad para realizar tareas de la casa (p.ej., reparaciones, cocinar, limpieza, etc.)

| o] [1] [2] [3] [4]

. Dificultad para cargar con paquetes o las bolsas del mercado

| o] [2][2] [=] [4]

. Problemas para caminar una distancia de unos 750 m

| o] [1] [2] [3] [4]

. Problemas para caminar unos 100 m

| o] [2][2] [=] [4]

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

| o] [1] [2] [3] [4]

. Problemas para moverse en sitios publicos

| o] [1] [2] [3] [4]

. Necesidad de que alguien le acompafie cuando sale a la calle

| o] [1] [2] [3] [4]
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| 9. Sensacion de miedo o preocupacion por si se cae en publico

| o] [1] [2] [3] [4]

. Permanecer confinado en casa mas tiempo del que usted desearia

| o] [1] [2] [3] [4]

. Dificultades para su aseo personal

| [o] [1] [2] [3] [4]

[12.

Dificultades para vestirse solo

| o] [1] [2] [3] [4]

13,

Problemas para abotonarse la ropa o atarse los cordones de los zapatos

| o] [1] [2] [3] [4]

. Problemas para escribir con claridad

| o] [1] [2] [3] [4]

. Dificultad para cortar los alimentos

| o] [2][2] [=] [4]

[ 16.

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

| o] [1] [2] [3] [4]

[17.

Sensacion de depresion

| o] [2][2] [=] [4]

. Sensacion soledad y aislamiento

| o] [1] [2] [3] [4]

. Sensacion de estar lloroso o con ganas de llorar

| o] [2][2] [=] [4]

. Sensacion de enfado o amargura

| o] [1] [2] [3] [4]

|21,

Sensacion de ansiedad o nerviosismo

| o] [2][2] [=] [4]

|22,

Preocupacién acerca de su futuro

| o] [1] [2] [3] [4]

. Tendencia a ocultar su enfermedad a la gente

| o] [2][2] [=] [4]

. Evitar situaciones que impliquen comer o beber en publico

| o] [1] [2] [3] [4]

| 25.

Sentimiento de vergiienza en publico debido a tener la Enfermedad de Parkinson

| o] [1] [2] [3] [4]
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. Sentimiento de preocupacion por la reaccion de otras personas hacia usted

| o] [1] [2] [3] [4]

. Problemas en las relaciones personales con las personas intimas

| o] [1] [2] [3] [4]

. No ha recibido apoyo de su esposo/a o pareja de la manera que usted necesitaba

| [o] [1] [2] [3] [4]

. No ha recibido apoyo de sus familiares 0 amigos intimos de la manera que usted necesitaba

| o] [1] [2] [3] [4]

. Quedarse inesperadamente dormido durante el dia

| o] [1] [2] [3] [4]

. Problemas para concentrarse (p.ej., cuando lee o ve la television)

| o] [1] [2] [3] [4]

. Sensacion de que su memoria funciona mal

| o] [2][2] [=] [4]

. Alucinaciones o pesadillas inquietantes

| o] [1] [2] [3] [4]

. Dificultad al hablar

| o] [2][2] [=] [4]

. Incapacidad para comunicarse adecuadamente con la gente

| o] [1] [2] [3] [4]

. Sensacion de que la gente le ignora

| o] [2][2] [=] [4]

. Calambres musculares o espasmos dolorosos

| o] [1] [2] [3] [4]

. Molestias o dolores en las articulaciones o en el cuerpo

| o] [2][2] [=] [4]

. Sensaciones desagradables de calor o frio

| o] [1] [2] [3] [4]

toral] [ ][]
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Anexo 2

SENIOR FITNESS TEST: DESCRIPCION DE LAS PRUEBAS

Medida de la Fuerza del tren inferior:
Numero de repeticiones que el individuo puede levantarse de la silla en 30

segundos con las manos cruzadas apoyadas en el pecho.

Medida de la Fuerza del tren superior:
Numero de repeticiones de curl de biceps que el individuo puede completar en 30

segundos con una mancuerna de 5 libras en mujeres o 8 libras en hombres.

Medida de la resistencia aerobica:
Numero de metros que el individuo puede recorrer en 6 minutos en un trayecto

sefialado de 4,57 mts.

Medida de la resistencia aerobica:
Numero de pasos que el individuo puede lograr durante 2 minutos llevando la
rodilla de cada pie (marcha) hasta llegar a un punto medio entre la patela y la

cresta ileaca el cual es sefialado en la pared.

Medida de la Flexibilidad del tren inferior:

Sentado en el borde de la silla se desliza la mano sobre el pie tratando de tocar la
punta de los dedos sin doblar la rodilla. Se contabilizan los cm. entre la mano y
los dedos
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Back Scratch

Medida de la Flexibilidad del tren superior:

Se desliza la mano derecha sobre el hombro tratando de tocar la punta de los
dedos de la mano izquierda la cual se desliza por debajo de la escapula izquierda
tratando de hacer contacto con ambas manos. Se contabilizan los cm. entre los

dedos de ambas manos.

Medida de la agilidad y balance dindmico:
Se cuenta el tiempo en segundos requerido por el individuo para desplazarse
desde una silla al estar sentado y caminar una distancia marcada por un cono de

2,4 mts volviendo al sitio de incio a la misma posicién en la silla.

Rikli, R. y Jones, J. (2002 Marzo- Abril). Measuring Functional Fitness of Older Adults.
The Journal on Active Aging, 24-30.
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Anexo 3

Porcentaje y Resistencia en Kg segun el color

de las bandas Thera- Band

Resistencia en kg

Tomado de http://www.thera-band.com/UserFiles/File/Fit_con_la_BANDA_ELASTICA
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Anexo 4

CONTROL DE LA INTENSIDAD EN EL
TRABAIJO DE FUERZA POR MEDIO DE LA

PERCEPCION DE ESFUERZO

PERCEPCION % REPET.
FUERZA
MAX.

1.Muy muy liviano 10% 60
2.Muy liviano 20% 40
3.Lliviano 30% 30
4.ligeramente pesado 40% 20
5.Moderadamente 50% 15
pesado

6.Pesado 60% 12
7.Muy pesado 70% 10
8.Muy, muy pesado 80% 8
9.Pesadisimo 90% 4
10. Lo mas pesado que  100% 1

he levantado

Fuente Alvarez Y Betania, (2008)

i)
INCYL .
Xy

1
e 10
r\ 2 /" '% extremely
! 8 hard
7 hard
° A
h - / 1 /'/y/r
A 5 somewhat

extremely
easy

OMNI-resistance exercise scale of perceived exertion with thera-band resistance bands.
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Anexo 5

INDICE DE MASA

CORPORAL

Por debajo de 18.5

18.5a24.9
25.0a29.9
30.0a39.9
Mas de 40

CATEGORIA

Por debajo del peso
Saludable

Con sobrepeso
Obeso

Obesidad extrema o de
alto riesgo
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http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/007196.htm

Anexo 6

SENIOR FITNESS TEST

RANGOS NORMALES EN HOMBRES

G614 G560 70-71 7579 80-84 83-89 90-94

Chair stand
[no of stands) 14-19 12-18 12-17 11-17 10-15 8-14 T-12
Arm Curl

fiex of reps) 16-2 15-21 14-21 13-19  13-19 11-17 10-14
6-Min Walk
(e of yds) G10-735 560-700 545-G680 470-640 445-605 380-570 305-500
2-Min Scep

{Imufsml.‘ﬁ-:' 87-115 B86-116 80-110 73-109 71-103 59-9] 52-85
Chair Sit-&-Reach

linches +/-) 25-+40 -30-+30 -35-+25 -40-+20 -55-+15 -55-+05 -65--05
Back Scratch

linches +/-) 65-+00 -75--10 -80--10 -90--20 -95--20 -100--30-105--40
8-Ft Up-&-Go
[seconds) 56-38 57-43 60-42 72-46 76-52 89-53 100-62

RANGOS NORMALES EN MUJERES
606 -6 T0-74 {50 HO-81 B5-80 a0-54
Chair stand

(o of stands) 12-17  1-16 10-15 0-15 9-U1 8-13 i-11
Arm Curl

(e of repn) 13-19  12-18 12- 17 -7 10- 16 0-15 8-13
G- Min Walk

[y 1|I':r|h.:| S45-660 500-G635 480-G15 430-585 3&5-50 M0-510 275-440
E-M'llﬁep

Chair Sit-&-Heach

[euches +-) 05-+50 -05-+45 -10-+40 -15-+35 -20-+30 -25-425 -45-+10
Back Scratch

[lruchies +/) 10-+15 -35-+15 -40-410 -50-+05 -55-+00 -7.0--1.0 -30--1.0
8-Fr Up-&-Go

Isexonds) GO-44 G4-48 TI1-49 T4-52 87-57 96-62 115-73
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Anexo 7

Consentimiento informado

El estudio titulado “Efecto de la aplicacion de un entrenamiento contraresistencia
para mejorar la capacidad funcional y calidad de vida en un grupo de personas con

enfermedad de Parkinson”

Se esté llevando a cabo bajo la direccion del servicio de Salud fisica de la Clinica
Integrada Rodrigo Fournier Guevara. Dicho estudio ha sido aprobado por la Comisién de
Investigacion del mencionado hospital.

El propdsito principal de esta intervencion es aplicar un método de contraresistencia
muscular en personas con EP, para valorar su efecto sobre la capacidad funcional y calidad de
vida. Como objetivos especificos se busca mejorar la autonomia en la actividad diaria,
bienestar social y la independencia y disminuir el deterioro funcional que se da con la pérdida

de masa musculare propias del envejecimiento y las causadas por la misma enfermedad.

Estudios clinicos han demostrado que los ejercicios de resistencia con la banda eléstica
Thera-Band mejoran la fuerza muscular, el equilibrio, la tenacidad, la postura, la
funcionalidad, la movilidad y la flexibilidad y reducen el dolor, y la incapacidad y previenen

las caidas.

La participacion en este proyecto es voluntaria y sin ningun costo por parte del
voluntario. La informacidn que usted nos aporte sera confidencial y sera utilizada Unicamente
para los objetivos de este estudio, siendo conocida por los investigadores que participen en el.
Su nombre no saldré identificado en los documentos de recogida de datos. Usted podré dejar
de participar en el estudio en el momento que lo desee sin que tenga ninguna consecuencia

para usted.

Para poder llevar a cabo el estudio se necesita incluir una serie de pacientes como
usted y trabajarlos con ejercicios tanto aerébicos como de resistencia muscular con base a las

bandas elastica de colores marca Thera- Band de resistencia progresiva.

Se aplicara el cuestionario de calidad de vida PDQ-39 ampliamente utilizado para
evaluar el estado de salud en la enfermedad de Parkinson. Fue disefiado, construido y probado
como un instrumento de auto-realizacion, el PDQ-39 mide aspectos relacionados con el

funcionamiento y el bienestar en las personas afectadas por esta enfermedad. Se realizara la
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prueba Sénior Fitness Test para medir la capacidad fisica de los sujetos. Ambos pruebas se

aplicaran al inicio del proyecto y 16 semanas después se realizard una segunda evaluacion.

Posteriormente se tomara un tiempo de descanso de un mes por parte de todos los
voluntarios, al cabo del mes volveran a ser llamados para aplicar una tercera evaluacion con

las mismas pruebas mencionadas.

Los grupos trabajaran los dias martes y jueves, en los médulos disponibles de la
clinica a partir de las 4:00 pm bajo supervision del investigador un asistente y la encargada
del Departamento de Promocién de la Salud de la clinica. Los gastos correran por cuenta del

Fondo de Investigacion de la UNA.

¢ Qué beneficios puede obtener de su participacion en el estudio?

Esperamos que la intervencion que probamos en este estudio contribuya a una mejoria de su

estado de salud, capacidad funcional y de su calidad de vida.

¢ QUE riesgos puede correr por su participacion en el estudio?

Las intervenciones que estan previstas son la participacion en un programa de ejercicio fisico

adaptado.

Sin embargo, es necesario sefialar que la realizacion de ejercicio fisico puede dar lugar a

algunos riesgos especificos tales como:

1. Pequefios traumatismos y sobrecargas musculares o lesiones de mas importancia

2. Caidas

3. Puede existir, también un riesgo cardiovascular, aunque su inclusion en el estudio va
precedida de su historial clinico por su médico para descartar trastornos que sean
contraindicacién absoluta para realizar ejercicio fisico.

Por lo tanto

20 T (Nombre y Apellidos)

] He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.
1 He podido hacer preguntas sobre el estudio.
[1 He recibido suficiente informacion sobre el estudio.

[ He hablado con Carlos Zuiiliga sobre la investigacion
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[1 Comprendo que mi participacion es voluntaria.

[1 Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1. Cuando quiera.

2. Sin tener que dar explicaciones.

3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

[J Presto libremente mi conformidad para participar en el ensayo.

Fecha:

Firma del paciente participante

Firma del investigador
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ANEXO 8

Grupos Musculares especificos para trabajar con personas con Parkinson

Articulacion | Ejercicio Movimiento | Mudsculo Origen Insercion Imagen
Hombro Elevacion de Elevacidon Trapecio Fibras Fibras ascendentes:
hombro ascendentes: base | zona posterior del
del craneo, tercio lateral de la
escama occipital y | clavicula.
ligamentos Fibras intermedias:
posteriores del borde medial de Ia
cuello. apofisis acromion y
Fibras borde superior de la
intermedias: espina de la
apofisis espinosas | escapula.
desde las siete Fibras descendentes:
vertebras espacio triangular en
cervicales y las la base de la espina
tres primeras de la escapula
vertebras dorsales.
Fibras
descendentes:
apofisis espinosas
desde la cuarta a
la duodécima
vértebra toracica.
Hombro Elevacion Ante version Deltoides Apofisis coracoide | Zona intermedia de
Frontal O flexidn Anterior, de la escapula. la diafisis humeral
coracobraquial
Hombro Elevacion Abduccién Deltoides Tercio antero Tuberosidad
lateral Medio lateral de la deltoidea en la parte
clavicula, cara lateral del humero
lateral del
acromion y borde
inferior de la
espina dela
escapula.
Hombro Abduccién Deltoides Tercio antero Tuberosidad
Horizontal Posterior- lateral de la deltoidea sobre la {
Triceps- clavicula- superficie media
Romboide acromion, borde exterior del himero
inferior de la
espina de la
escapula
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Hombro Press Militar Ante version Deltoides Fosa Supra Parte inferior del
Extension de | Anterior- espinosa troquier del humero
codo Triceps
Hombro Press Pecho Abduccidn Pectoral Mitad medial de la | Borde exterior del
Horizontal- Mayor superficie anterior | surco
Extension de de la clavicula, intertroquiniano del
codo porcién contigua hiamero.
del esternén
Hombro Remo Cerrado | Retroversion- | Dorsal mayor- | Cresta lliaca Cara medial del
Flexion de Triceps posterior- ultimas | surco
codo seis vertebras intertroquiniano del
toracicas himero
Codo Extensidn del Extensidon del | Triceps Porcion larga- Apdfisis olecranon
codo codo tubérculo infra del cubito.
glenoideo, Porcion
lateral-mitad ( ?
superior de la |\ \
superficie \l\
posterior de la
superficie )
posterior del J
huimero, Porcion
medial- dos tercios
distales de la
superficie
posterior del
hamero
Codo Curl de Biceps | Flexion de Biceps Braquial | Cabeza corta- Tubérculo del radio
codo apofisis
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Mufeca Curl de muneca | Flexién de Flexor cubital Céndilo medial Biceps del quinto
muieca en anterior del humero- metacarpiano y
supinacion cara posterior huesos pisiforme y
de la parte ganchoso
proximal del
cubito- musculo
flexor cubital
anterior
Cadera Abduccién abduccion iliaco, psoas Cresta iliaca Cintilla iliotibial de la
de cadera mayor, sartorio anteriory fascia sobre el
gluteo medio, superior del cuarto inferior del
fascia lata ilion por debajo | muslo
de la cresta
Cadera Aduccién Aduccién de | Aductor menor, | borde interno superficie Antero
cadera mediano y de larama medial de la tibia por
mayor, recto descendente debajo del céndilo
interno del pubis
Rodilla Extension Extensidn crural vasto Zona antero Zona superior de la
Rodilla externo, vasto inferior de la rotula y tenddn
interno espina iliaca. rotuliano hacia la
tuberosidad de la
tibia.
Rodilla Flexion Rodilla Flexion Popliteo, grupo Biceps crural, lado medial de la
muscular semitendinoso, | tibia
isquiotibiales y
semimembrano
so
Tobillo Dorsiflexion Dorsiflexion | Gastronemio, dos tercios superficie interna de [/
flexor largo de los | superiores de la | la zona medial ﬁ
dedos, séleo, superficie cuneiforme primeros m
tibial posterior lateral de la hueso metatarsianos ‘
tibia
Tobillo Flexion Plantar Extensién Peroneo lateral Superficie e Superficie
largo, peroneo posterior de los posterior
anterior, tibial coéndilos del del
anterior extensor | fémur calcaneo

largo de los
dedos y del
primer dedo
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Flexion Rodilla

Extension
Rodilla

Elevacion talén

Flexion,
extension,
elevacion.

Popliteo, grupo
muscular
isquiotibiales

crural vasto
externo, vasto
interno

Séleo, gemelos
internoy
externo.

Biceps crural,
semitendinoso,
y
semimembrano
o)

Zona antero
inferior de la
espina iliaca.

Porcion medial:
superficie
posterior del
condilo medial
del fémur.
Porcion lateral:
superficie
posterior del
condilo lateral
del fémur.

e |ado medial
de la tibia

Zona superior de la
rotula y tenddn
rotuliano hacia la
tuberosidad de la
tibia.

Superficie posterior
del calcaneo

(Tenddn de Aquiles).

u

.
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