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1. RESUMEN
EFECTOS DE UN PROGRAMA DE CALISTENIA EN LA CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON.
Sanchez de la Barquera Flores SI Y, Garcia Pérez AE @, Hernandez Cérdova RM @,
23 UMFR Siglo XXI.
Introducciéon: La Enfermedad de Parkinson (EP) afecta entre 4,1 y 4,6 millones de
personas mayores de 50 afios de edad. El ejercicio aerébico como la calistenia, proporciona
beneficios en términos de la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en pacientes
con EP en estadios 1, 2 y 3 de Hoehn y Yarh.
Objetivo: Evaluar el efecto de un programa de calistenia en la percepcion de la calidad de
vida relacionada con la salud mediante la aplicacién del cuestionario PDQ 39 en pacientes
con Enfermedad de Parkinson.
Material y Métodos: Disefio: Ensayo clinico de disefio intragrupo “"Cuasiexperimental’.
Sujetos: Adultos de 50-80 afios de edad con diagnostico de EP en estadio 1 a 3 de Hoehn'y
Yahr. Lugar: UMFR SXXI. Procedimientos: a) Aplicacion de la escala de CVRS para
pacientes con EP (PDQ 39), b) Programa de Calistenia por 6 semanas. Analisis: Se realiz6
estadistica descriptiva para: variables cualitativas (porcentajes); variables cuantitativas
ordinales (medianas); variables cuantitativas continuas (promedio y desviacién estandar).
Estadistica inferencial: prueba de Kolmogorov Smirnov. Prueba de Wilcoxon para la
variable fuerza muscular y escala PDQ 39 por dominio y la prueba t pareada para la variable
arco de movilidad.
Resultados: Se estudiaron 20 pacientes, con edad promedio de 67 afios. Se encontraron
cambios estadisticamente significativos en el cuestionario (PDQ39) posterior al programa de
ejercicio de calistenia: Movilidad, (p=0.018), Actividades de la vida diaria (p=0.013),
Bienestar emocional (p=0.023), Apoyo social (p=0.049), y Malestar corporal (p=0.003). Se
presentaron cambios positivos y estadisticamente significativos en la fuerza muscular.
Discusién: El ejercicio de calistenia mejoré significativamente la percepcion de la CVRS de
nuestros pacientes asi como la fuerza muscular. En la mayoria de los estudios donde los
sujetos con EP completaron una intervencién de ejercicio hubo una mejora en la capacidad
para iniciar el movimiento, la fuerza muscular y la percepcion en la calidad de vida.
Conclusiones: El ejercicio de calistenia promueve la mejoria en la percepcion de la CVRS
en pacientes con estadio 1, 2y 3 de la EP.
Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, calidad de vida relacionada con la salud,

cuestionario PDQ 39, calistenia, Rehabilitacion.



2. INTRODUCCION

La Enfermedad de Parkinson (EP) afecta entre 4,1 y 4,6 millones de personas
mayores de 50 afios de edad en mas de 10 naciones del mundo ). Existen al menos
500,000 pacientes con Enfermedad de Parkinson en el pais, situando la prevalencia
en un rango de media a baja: 50-100 por 100,000 habitantes (2, 3)

Las intervenciones farmacéuticas se han dirigido a la neuroproteccion, es decir, a la
alteracion del curso de la enfermedad y al manejo de los sintomas. Los modelos
actuales de la rehabilitacion utilizan estrategias compensatorias como la base del
tratamiento terapéutico. Existe una creciente evidencia con respecto a los beneficios
del ejercicio en términos de la neuroplasticidad y a la capacidad del cerebro de

autorreparacion ().

En la EP se ha encontrado que el ejercicio estimula la sintesis de dopamina en las
células dopaminérgicas restantes y por lo tanto la reduccion de los sintomas ). La
combinacion de la farmacoterapia con los programas de rehabilitacion, constituyen la
estrategia Optima de tratamiento. La mejoria con el ejercicio es obvia, y en poco
tiempo es apreciable el cambio en el rendimiento motor, en las Actividades de la Vida

Diaria y por supuesto en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud ¢, 7).

Se sugiere que hay 4 principios fundamentales del ejercicio que mejoran la
neuroplasticidad en relaciéon con la Enfermedad de Parkinson, las cuales son: una
intensa actividad fisica maximiza la plasticidad sinaptica; promover actividades
complejas para una mayor adaptacion estructural; actividades que sean gratificantes
con aumento de los niveles de dopamina y por lo tanto promover el aprendizaje-
reaprendizaje; y las neuronas dopaminérgicas tienen gran capacidad de respuesta al
ejercicio y la inactividad ("usar o perder"), por lo que si el ejercicio se introduce en
una etapa temprana de la enfermedad, la progresion puede ser mas lenta (s). Siendo
el interés principal en el presente trabajo valorar el efecto de un programa de

calistenia en la calidad de vida relacionada con la salud.



3. ANTECEDENTES

Entre finales del siglo XIX y principios del XX, aumentd la esperanza de vida y
emergieron problemas de salud crénico-degenerativos, que representan el principal
reto para los sistemas de salud del mundo, entre ellos la Enfermedad de Parkinson
©®. Los primeros bosquejos de su descripcion los hizo Galeno, en el siglo Il dC. La
primera descripcion formal de esta enfermedad la realizO el médico James
Parkinson, quien la detall6 y denomind Paralisis agitante. Jean-Martin Charcot, a
finales del siglo XIX denominé a la “paralisis agitante” enfermedad de Parkinson. En

1919, Tretiakoff descubri6 la asociacion con anomalias en la sustancia nigra s, 9).

Actualmente la EP es la segunda enfermedad neurodegenerativa en frecuencia sélo

después de la enfermedad de Alzheimer s, 10).

ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA.

La Enfermedad de Parkinson parece ser una enfermedad compleja, multifactorial,

resultado de la interaccién entre uno 0 mas genes y el medio ambiente. Cuando la
EP inicia antes de los 46 afios se considera de aparicion temprana, después de los
50 es de aparicion tardia. En el 85% de los casos no hay herencia genética y es
referida como Parkinson esporadico o idiopatico, en el 15% restante se hereda en
forma autosdmica dominante o recesiva (7). EI componente no genético es evidente
cuando la enfermedad inicia después de los 50 afios, pudiera ser causado por
agentes toxicos, como el 1 metil 4 fenil 1,2,3,6 tetrahidropiridina, el cual induce un
sindrome con falla clasica de la EP, por lo que la enfermedad puede ser producida
por toxinas ambientales. Otros factores son los radicales libres, procesos
inflamatorios, infecciosos, inmunes, metabalicos, farmacologicos,

farmacodependencia y traumatismos (3).

La edad media de inicio de la EP es a mediados de la década de los cincuenta, con
una incidencia anual de 20 por 100 000 y la prevalencia que aumenta con la edad se
estima de 128 a 187 por 100.000 habitantes (1). Posiblemente en México la



prevalencia sea cercana a 44 por cada 100 mil habitantes, y se observa que la tasa

en la poblacion rural es més alta que en la poblacion urbana (12).

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO.

Habitualmente la EP comienza con temblor episddico unilateral en la mano, que

tiende a ser constante en pocos meses; luego se agrega lentitud y rigidez del lado
afectado, fallas para escribir y realizar de manera eficiente tareas motoras cotidianas,
a menudo en esta etapa se arrastra ligeramente el pie del lado afectado (7, 9. En un
lapso que varia de meses a pocos afos, las fallas se perciben del lado opuesto del
cuerpo, casi siempre con menor gravedad que en el lado inicial. En tres afios se
advierten alteraciones de la marcha: pasos cortos y los miembros inferiores pueden
congelarse; la voz disminuye de volumen y se torna algo aspera, a los cinco afos, en
promedio, hay caidas y la marcha es tipicamente propulsiva; alrededor de los siete
afos las caidas son frecuentes. No es raro que en algunos pacientes los sintomas
conserven cierta estabilidad durante largos periodos. En 10 a 15 afios el enfermo con
Parkinson suele requerir asistencia para la mayor parte de sus actividades diarias, de
tal manera que al final de la enfermedad el paciente es totalmente dependiente y en
30% hay demencia (9, 13, 14, 15).

Los trastornos de la marcha y la inestabilidad postural tienen causa multifactorial,
relaciondndose con la alteracion de los reflejos de enderezamiento, la rigidez y la
acinesia, esto y la hipersensibilidad a estimulos externos que producen bloqueos
motores, son sintomas incapacitantes con repercusiones en la movilidad, la
independencia en la realizacién de las actividades de la vida diaria y la calidad de

vida relacionada con la salud @3, 15, 16).

Los sintomas no motores de la EP incluyen manifestaciones neuropsiquiatricas como
psicosis, depresion, ansiedad, apatia, alucinaciones, conducta obsesiva, delirium y
demencia; autonémicos como hipotensidén ortostéatica, hiperhidrosis, uroldgicos
(nicturia, urgencia urinaria, disfuncion sexual) y gastrointestinales (disfagia,

estrefiimiento); del suefio como trastorno conductual del suefio con movimientos



oculares rapidos, sindrome de piernas inquietas, somnolencia excesiva diurna e
insomnio; y sensoriales como dolor e hiposmia ). La frecuencia de los sintomas no
motores de forma global se estima alrededor de 40%; de forma individual los
sintomas neuropsiquiatricos se encuentran en 30% de los pacientes, los trastornos
del suefio en 90%, dolor en 95% (sintoma inicial en 75% de los casos) y la
disautonomia oscila entre 20 y 50% de acuerdo con el sistema afectado @, 17).

Se ha reportado que hasta 21% de los casos de EP presentan inicialmente
sintomatologia no motora y esto representa un retraso en el diagndstico de
aproximadamente seis meses. A pesar de la frecuencia de estos sintomas, hasta en
50% de los casos no se diagnostican adecuadamente y como consecuencia no
reciben manejo especifico (17). El comienzo puede enmascararse con una depresion,
molestias articulares, caidas o una gran apatia que confunden durante afios al
médico general y a veces a especialistas. El diagnéstico es clinico y no existe ningun
marcador biolégico para establecer el diagnostico definitivo, ya que es

histopatolégico (10).

A excepcion de alteraciones olfatorias, trastornos del suefio y estrefiimiento que
pueden ocurrir o incluso preceder a la sintomatologia motora, los sintomas no
motores de la Enfermedad de Parkinson se correlacionan con la edad y severidad de

la enfermedad y con el incremento en la expectativa de vida de la poblacion ().

ESCALAS DE VALORACION

Existen Escalas elementales para la evaluacion de la Enfermedad de Parkinson

como: Escala de Hoehn y Yahr; comiunmente usada para evaluar la evolucion de los
sintomas de la EP. Se puntia de 0 a 5 para describir el grado de compromiso e
incapacidad en los pacientes. Escala UPDRS por sus siglas en inglés (Unified
Parkinson’s Disease Rating Scale); Es un instrumento de clasificacion utilizado para
el seguimiento de la EP, que consta de 6 secciones: 1. Estado mental, conducta y

humor. 2. Actividad de la vida diaria. 3. Escala motora (factor 1ll). 4. Complicaciones



motoras del tratamiento. 5. y 6. Incluyen respectivamente la escala modificada de
Hoehny Yahr y la escala de Schwab y England.

La calidad de vida del paciente con EP parece cada vez mas importante por ser una
enfermedad crénica y con tantos posibles tratamientos, y para evaluarla se ha
utilizado el cuestionario PDQ-39 que consta de 8 dominios y 39 items: movilidad,
AVD, bienestar emocional, estigma, apoyo social, deterioro cognitivo, comunicacion y

malestar corporal (Validado por P. Martinez Martin et al. en 1998) (17, 18).

TRATAMIENTO

En la actualidad los objetivos del tratamiento son principalmente sintomaticos. Al

iniciar tratamiento en pacientes con EP debemos considerar:

1. Disminuir y evitar el aumento en la velocidad de progresion de la enfermedad
(neuroproteccion) si fuera posible.

2. Ofrecer el mejor tratamiento sintoméatico disponible, considerando la necesidad de
reducir el riesgo de complicaciones motoras valorando la condicibn y los
requerimientos funcionales del paciente.

3. Minimizar los efectos adversos derivados del uso de la medicacion.

4. Estimular el empleo de medidas no farmacoldgicas que ayuden en el control de los
sintomas (ej. actividad fisica regular).

5. Educar sobre los aspectos relevantes de la enfermedad.

La levodopa se ha utilizado con éxito para el tratamiento de la EP desde la década
de los sesenta y continGa siendo el farmaco mas eficaz, considerado el farmaco de
referencia en cuanto a la accién terapéutica y actualmente utilizado en combinacion
con otros farmacos (0. Con la progresion de la enfermedad y el mantenimineto del
tratamiento, aparecen las fluctuaciones en la respuesta motora. El llamado wearing-
off o fin de dosis es habitualmente la primera complicacion motora que aparece
durante el tratamiento con medicamentos dopaminérgicos, se hace mas frecuente al
progresar la enfermedad, y compromete al 20% de los pacientes dentro de los cinco
afos del inicio de la enfermedad y al 60% después de 15 afos (19).



A pesar de las modificaciones posolégicas realizadas en el curso del tratamiento, el
paciente presenta fluctuaciones motoras que aparentemente no estan relacionadas
con la ingesta de levodopa. Estas fluctuaciones, denominadas on-off, se caracterizan
por el repentino paso de una condicion de respuesta clinica a una condicion de

bloqueo motor, que puede ser grave, y viceversa (1o, 19).

El tratamiento neuroquirirgico de la EP mejora considerablemente los sintomas
motores (rigidez, acinesia y temblor), aunque no cura ni detiene la progresion de la
enfermedad. Al no existir todavia un tratamiento curativo, el tratamiento, tanto
farmacol6gico como quirdrgico, va encaminado al control sintomatico. Por este
motivo, se debe proporcionar una atencion integral al paciente orientado a mejorar su

calidad de vida y conseguir la maxima independencia posible (10).

TRATAMIENTO REHABILITATORIO.

En el curso de la enfermedad, la mayoria de los pacientes con la EP se enfrentan a
crecientes déficits de movilidad, incluida la dificultad para las transferencias, la
postura, el equilibrio, y caminar. Esto frecuentemente conduce a la pérdida de la
independencia, lesiones y falta de actividad, dando como resultado el aislamiento
social y un mayor riesgo de enfermedades. Por consiguiente, incrementan los costos

y la calidad de vida se ve afectada (20).

La investigacion clinica sugiere la adicion de enfoques no farmacolégicos para el
tratamiento sintomatico a través del ejercicio y la terapia fisica pues mejora la funcion
mas alla de medicamentos o cirugia. Los programas de rehabilitacion orientados en
ejercicios estandarizados aumentan la longevidad del musculo y posponen el declive
fisico inevitable en la EP. La terapia en grupo ayuda a superar los temores

psicoldgicos y sociales del paciente y sus familiares o cuidadores (6).

Beneficios del ejercicio. La actividad fisica se recomienda por muchas entidades

meédicas, incluyendo los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades



(CDC) y el Colegio Americano de Medicina Deportiva (ACSM), ya que se considera
una herramienta importante para la mejora de la salud publica (21).

Participar en la actividad fisica regular se ha asociado con una larga y creciente lista
de resultados positivos entre los pacientes con EP, que van desde la reduccion del
riesgo de enfermedad croénica, de las limitaciones funcionales y la discapacidad, asi
como un mejor estado de animo y funcionamiento cognitivo (22). Apatia, sintomas
depresivos, trastornos del suefio, agitacion, bienestar emocional y capacidad
funcional son condiciones en las que més frecuentemente se presenta mejoria al

realizar la actividad fisica (23).

La actividad fisica tiene ventajas psicolOgicas y sociales sobre la salud. Por ejemplo,
la participacién de los individuos en un deporte 0 en un ejercicio fisico, puede ayudar
a construir una autoestima mas solida, una auto-imagen positiva de si mismo entre

las mujeres, y una mejora de la calidad de vida (24).

Diversas hipétesis psicologicas se han propuesto para explicar los efectos
beneficiosos de la actividad fisica sobre la salud mental, las principales son:1)

distraccion 2) la auto-eficacia y 3) la interaccién social (25).

Los componentes esenciales para la correcta prescripcion de ejercicio fisico
realizada de forma sisteméatica e individualizada, incluyen: tipo de ejercicio mas
apropiado, intensidad, duracién, frecuencia y ritmo de progresion. Para la mayoria de
los adultos se deben recomendar programas que procuran el entrenamiento de
moderada intensidad y larga duracion, debido a que una gran proporcion de la
poblacion adulta es sedentaria y posee al menos un factor de riesgo de enfermedad

cardiovascular (2s).

La percepcion subjetiva del esfuerzo también debe ser tenida en cuenta cuando se
valora la intensidad del entrenamiento, ya que como muchos estudios demuestran

existe una relacion entre la percepcion subjetiva y el consumo de Oxigeno. Algunos



estudios sugieren que la preferencia de entrenamiento por la poblacion se encuentra
en un rango de intensidad del 60-65% del VO2max. Se ha comprobado que existe
una relacion entre el nivel subjetivo y el grado real de esfuerzo en términos de

aumento de la frecuencia cardiaca, ventilacion pulmonar y produccién de lactato (2s).

Es sabido de los efectos benéficos del ejercicio a nivel del sistema musculo
esquelético, lo que trae consigo el mejoramiento de la flexibilidad, el equilibrio y la
coordinacion, incrementa la densidad y resistencia del tejido 6seo. Mejora el
aumento en la circulaciébn en el sistema nervioso provocando una mejora de las
funciones mentales superiores como la memoria y agilidad mental. Disminuye la
ansiedad y la depresion, la actividad sexual y la autoestima. La eficacia de los
programas de fisioterapia como tratamiento coadyuvante ha sido reflejada en
términos de mejorias sobre la percepcion de la calidad de vida relacionada con la
salud, actividades de la vida diaria y parametros de marcha (13).

Ibarra et al., 2010, demostraron que un programa de ejercicios es util en cualquiera
de los estadios de la EP, especialmente los estadios 1, 2 y 3 de la escala de Hoehn y
Yahr donde se conserva cierto grado de independencia funcional.
Independientemente del programa de ejercicios realizado con supervision o no, la

mejoria se evidencia en las dos modalidades ).

Estudios en roedores muestran que el ejercicio intenso favorece la produccion de 6
hidroxidopamina y 1-metil-4-fenil-1, 2, 3,6-tetrahidropiridina con ahorro de dopamina
en el ndcleo estriado, aumento significativo glial, factor neurotréfico y de otros
factores de crecimiento del sistema nervioso central, ésto puede contribuir a la
supervivencia y neuroplasticidad de las neuronas dopaminérgicas. El ejercicio podria
ser neuroprotector y aumentaria la disponibilidad de dopamina en el estriado y

retardaria el incremento de la dosis terapéutica ().

El ejercicio puede promover en el cerebro la reparacion y reorganizacion neuronal

(neuroplasticidad) en las personas con EP, y esta neuroplasticidad inducida por el



ejercicio es acomparfiada por la recuperacion del comportamiento. En conjunto, estos
datos sugieren la necesidad de realizar ejercicio que se promueva de forma continua,
y evitar la inactividad. Un régimen de ejercicio puede aumentar el metabolismo y los
niveles de dopamina, y consecuentemente aumenta la independencia funcional en

estos sujetos (s, 27).

Los niveles mas altos de dopamina han sido encontrados durante la realizacion de
ejercicio moderado, lo que sugiere que un programa regular de ejercicio de
intensidad moderada puede servir para reducir la progresion de la EP.
Experimentado asi una mejora significativa en el funcionamiento mental, las

actividades de la vida diaria (AVD), la funciébn motora, y en general la calidad de vida
(5, 28).

Mientras que las pautas de ejercicio para adultos se han centrado en lograr
tradicionalmente beneficios Musculoesqueléticos y cardiopulmonares, recientemente
la atencién se ha desplazado a ejercerlo como un medio para mantener o aumentar
la salud del cerebro 8. El uso regular del ejercicio aerdbico provoca cambios
relacionados con la plasticidad en el SNC, incluyendo la sinaptogénesis, utilizacion
de glucosa, la angiogénesis y la neurogénesis. El ejercicio aerdbico como la
calistenia promueve la salud del cerebro al reducir la inflamacion, la supresion del
estrés oxidativo y la estabilizacion de la homeostasis del calcio , 27, 28. Ayuda a la
sintesis de las neurotrofinas enddgenas, durante el ejercicio aerdbico a largo plazo y
estd asociado con la capacidad de plasticidad sinaptica, el aumento cognitivo, el
aprendizaje y memoria. El entrenamiento motor provoca cambios neuronales en todo
el cerebro tales como la proliferacion de células gliales, los cambios en los niveles de
neurotransmisores, los cambios en la expresion de factores neurotréficos endoégenos,
y cambios neuronales que estan asociadas con una mayor recuperaciéon de la

conducta (7).

Un periodo de inactividad o el estrés pueden reducir la proteccion y los beneficios del
comportamiento del ejercicio, ademas, la disminucién de la actividad fisica, que es a

menudo un precursor del diagndstico de la EP, empeora los sintomas de la
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bradicinesia, la fatiga o debilidad, lo que contribuye al deterioro motor mas alla de la
patogénesis de la Enfermedad (29).

La debilidad muscular no es simplemente una consecuencia secundaria del
envejecimiento y la inactividad, sino también un sintoma primario de la enfermedad, y

esto contribuye a la alteracion del equilibrio, caidas, y discapacidad (27).

El programa de ejercicios es util en cualquiera de los estadios de la Enfermedad de
Parkinson, especialmente los estadios 1, 2 y 3 de la escala de Hoehn y Yahr donde

se conserva cierto grado de independencia funcional ().

El ejercicio fisico influye en la mortalidad de la EP mediante la prevencion del
deterioro fisico debido a la falta de actividad. Diversos factores afectan a la
progresion de la enfermedad como son la edad de inicio, duracion de la enfermedad,
la aparicién de temblor, demencia y trastornos de la marcha. Los efectos fisicos de
un programa de ejercicios promueven la auto-eficacia, ayudan a aumentar la
confianza, aumentar la fuerza muscular, mejorar la memoria, y mejorar la aceleracion
del movimiento (8. Los complejos calisténicos contribuyen al mejoramiento de la
actividad del Sistema Nervioso Central, activan las funciones vegetativas, conservan
y perfeccionan la coordinacion del movimiento y elevan la elasticidad y

fortalecimiento de ligamentos y masculos (Estiramientos y movilidad articular) (zs, 29).

La Dra. Katherine Deane fue una de las primeras investigadoras en resumir la
literatura sobre el ejercicio y terapia fisica para la EP. En una serie de muy citados
trabajos realizados en los afios 1980 y 1990, Deane et al. llegaron a la conclusion de
que hay "pruebas insuficientes para el efecto de la fisioterapia versus ninguna
fisioterapia ", y no hay pruebas concluyentes " de que la fisioterapia es benéfica para
las personas con Enfermedad de Parkinson, a pesar de los estudios individuales

demostrando efectos medibles del tratamiento " (30).
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Se ha identificado que el ejercicio es beneficioso para las personas con EP en
relacion con el funcionamiento fisico, la CVRS, fuerza, el equilibrio y la velocidad de
la marcha. Hay actualmente insuficientes pruebas para apoyar o refutar el valor del
ejercicio en la reduccion de caidas o depresion, o la seguridad de las personas con

enfermedad de Parkinson ).

CALIDAD DE VIDA

El concepto de Calidad de Vida va mas alla de las condiciones fisicas. En su amplio

sentido, la Calidad de Vida abarca todos los aspectos de la vida humana:

componentes materiales y fisicos, bienestar social, emocional y espiritual (31).

Puesto que la calidad de vida es un atributo no observable, no existe una
interpretacion Unica compartida de lo que es y representa este término. El Grupo de
Calidad de Vida de la OMS (WHOQOL Group) define la calidad de vida como una
“percepcion individual de la posicién en la vida de una persona en el contexto de la
cultura y sistema de valores en el cual vive, en relacion con sus metas, expectativas,
estandares e inquietudes” (31). En este amplio concepto se incluyen la salud fisica del
sujeto, el estado psicoldgico, el nivel de independencia, las relaciones sociales, las

creencias personales y su interrelacion con las caracteristicas ambientales (32, 33).

La calidad de vida no tiene una definiciobn universal, entonces calidad de vida
relacionada a la salud (CVRS) puede ser definida como aquellos aspectos que
representan bienestar en el paciente afectado por una enfermedad o que recibe un
tratamiento (s, 33, 34). La CVRS es un concepto menos extenso, que incluye la salud

mental y fisica, y sus consecuencias (32, 33).

Los instrumentos de valoracion de la CVRS en los pacientes con EP es una practica
cada vez mas frecuente y valorada. Son de especial interés el uso del instrumento
genérico European Quality of Life-5 Dimensions (EuroQoL-5D) y el especifico
Parkinson’s Disease Questionnaire-39 items (PDQ-39) por su validez, facil manejo y

amplia difusion , 32).
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Cuestionario de la EP (PDQ-39) es una medida especifica subjetiva del estado de
salud de la enfermedad. Produce un perfil de puntuaciones que indican el impacto de
la EP. Consta de 39 items agrupados en ocho dominios (cada uno de los cuales
contiene entre 3 y 10 items) correspondientes a ocho aspectos de la EP: movilidad
(10 items), AVD (6 items), bienestar emocional (6 items), estigma (4 items), apoyo
social (3 items), deterioro cognitivo (4 items), comunicacion (3 items) y malestar
corporal (3 items). Cada uno de los items puntia de 0 (nunca) a 4 (siempre 0 no
puede hacerlo). La puntuacion de cada dominio se expresa como porcentaje sobre la
maxima puntuacion posible del mismo; a mayor puntuacion, mayor deterioro de la

calidad de vida (10, 18, 35, 36, 37).
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4. JUSTIFICACION

La enfermedad de Parkinson es un padecimiento neurodegenerativo, progresivo y sin
tratamiento curativo hasta el momento. En México la prevalencia es cercana al 44
por 100 mil habitantes. La enfermedad se caracteriza por presentar sintomas
motores principalmente rigidez, bradicinesia, temblor e inestabilidad postural, asi
como sintomas no motores que incluyen manifestaciones neuropsiquiatricas. La
mayoria de los pacientes se enfrentan a crecientes déficits de movilidad,
presentando un deterioro fisico que conduce a la pérdida de la independencia y la
falta de actividad. Por consiguiente, incrementan los costos y la calidad de vida

relacionada con la salud se ve afectada.

El ejercicio fisico influye en la mortalidad de la Enfermedad de Parkinson mediante la
prevencion del deterioro fisico debido a la falta de actividad. Los efectos fisicos de un
programa de ejercicios promueven la auto-eficacia, ayudan a aumentar la confianza,
aumentar la fuerza muscular, mejorar la memoria, y mejorar la aceleracion del

movimiento.

Los programas de rehabilitacion orientados en ejercicios estandarizados aumentan la
longevidad del musculo y posponen el declive fisico inevitable de la Enfermedad de
Parkinson. Ademas la terapia en grupo ayuda a superar los temores psicologicos y
sociales del paciente con EP y sus familiares o cuidadores. Asi un programa de
ejercicio es una opcién terapéutica econdmica en una enfermedad que demanda con

Su progreso mas atencién sanitaria.
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5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad de Parkinson es una enfermedad cronica y progresiva que carece de
un tratamiento curativo, siendo una de las enfermedades neurolégicas con mayor
impacto en la calidad de vida relacionada con la salud, es causa de una importante
incapacidad y genera costos econdmicos abruptos durante su evolucién. En México,
es una de las primeras causas de atencion en centros de atencion de tercer nivel, lo
qgue hace necesario la formaciébn de un grupo de trabajo multidisciplinario e
interinstitucional para la planeacién de programas que puedan aplicarse a nivel
nacional. La rehabilitacion del paciente con dafio neuroldgico busca acelerar o llevar
al maximo la recuperaciéon de deficiencias neurolégicas por medio del tratamiento de
las discapacidades causadas y preparar al individuo a reintegrarse a la vida

comunitaria en la forma mas completa posible.
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5.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es el efecto de un programa de calistenia en la percepcion de la calidad de
vida relacionada con la salud mediante la aplicacion del cuestionario PDQ 39 en

pacientes con Enfermedad de Parkinson?
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General:

-Evaluar el efecto de un programa de calistenia en la percepcion de la calidad de
vida relacionada con la salud mediante la aplicacién del cuestionario PDQ 39 en
pacientes con Enfermedad de Parkinson.

6.2 Objetivos Especificos:
-Evaluar los arcos de movilidad de las 4 extremidades mediante goniometria
posterior al programa de calistenia.

-Evaluar la fuerza muscular de las 4 extremidades mediante la escala de Lovett

posterior al programa de calistenia.

-Valorar la independencia para las siguientes actividades de la vida diaria, mediante
el cuestionario PDQ39, posterior al programa de calistenia:

1. Higiene

2. Vestido

3. Alimentacién

4

. Transferencias y traslados
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7. HIPOTESIS

7.1 HIPOTESIS DE TRABAJO

Un programa de calistenia favorece la percepcion de la calidad de vida relacionada
con la salud mediante la aplicacion del cuestionario PDQ39 en los pacientes con
Enfermedad de Parkinson.

7.2 HIPOTESIS ESPECIFICAS

Existe una relacion positiva entre los arcos de movilidad en pacientes con

Enfermedad de Parkinson posterior a la aplicacion de un programa de calistenia.

Existe una relacion positiva en la fuerza muscular en pacientes con Enfermedad de

Parkinson posterior a la aplicacién de un programa de calistenia.
Existe una relacién positiva en el grado de independencia para: higiene, vestido,

alimentacion, transferencias y traslados en pacientes con Enfermedad de Parkinson

posterior a la aplicacion de un programa de calistenia.
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8. CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

-Pacientes con Diagnéstico de Enfermedad de Parkinson en Estadio 1 a 3 de la
Enfermedad de Parkinson segun la Escala Hoehn y Yahr, que acuden a la UMFR
SXXI.

-Ambos sexos.

-Edad de 50 a 80 afios.

-Controlados farmacoldgicamente.

-Pacientes que sean capaces de seguir instrucciones.

-Pacientes que decidan participar mediante firma de consentimiento informado.

CRITERIOS DE EXCLUSION

-Comorbilidad de Enfermedades Cardiovasculares o de tipo esquelético como la
Osteoporosis que impidan la realizacion de actividad fisica.

-Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y/o Hipertensién Arterial Sistémica
descontrolados.

-Periodos impredecibles y duraderos de “off’ (mas de 2 puntos en el item 39 y 1

punto en el item 37 de la Escala Unificada de Enfermedad de Parkinson).
CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes que no cumplan con el 80% de las terapias.

- Pacientes que por voluntad decidan abandonar el estudio.
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9. MATERIAL Y METODOS

9.1 TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO

Ensayo clinico de disefio intragrupo del tipo cuasiexperimental.

9.2 PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA

Para obtener el tamafio de la muestra se tomé como referencia la mejoria en puntos
de la escala de calidad de vida (PDQ39) de 10 puntos, por lo que en el presente
trabajo esperamos una variaciéon de 10 puntos como maximo de mejoria.

9.3 TAMANO DE LA MUESTRA

Se establecieron los siguientes parametros:

Intervalos de confianza de .95% Z= 1.96, alfa de 10 y d= 5. Para poblacion finita.

Encontrandose un valor de n de:

n= (1.96)%(10)°
(5)°

n= (3.8416) (100)
(25)

n= 384.16
25

n= 15 pacientes
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9.4 Calculo de pérdidas

X = Proporcién de pérdida constante (20%)

n= representa el tamafio de muestra estimado sin ajuste y representa el tamafio de
muestra ajustado por pérdidas en seguimiento; entonces n=n/(1-X)2

n= 15/(1-0.2)2

n=15/0.8

n= 19 pacientes.
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9.5 SUJETOS Y METODOS

El presente estudio se realiz6 de Junio a Agosto del 2012. En la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitaciéon Sur Siglo XXI del IMSS, previa aceptacion por el
Comité Local de Investigacion del HGZ 32. Todos los pacientes fueron previamente

informados aceptando participar mediante firma de consentimiento informado.

Se reclutaron 26 pacientes con Enfermedad de Parkinson en estadio 1 a 3 segun la
escala de Hoehn y Yahr, en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region
Sur Siglo XXI, con edad entre 50 a 80 afios. Se eliminaron 6 pacientes que no
cumplieron con el minimo de 80% de asistencia, debido a la lejania de sus domicilios
y dificultad para trasladarse.

El programa abarc6 2 sesiones de terapia por semana con duracién de 43 minutos,

durante 6 semanas.

Durante el periodo de realizacién del estudio se realizaron 2 mediciones clinicas al
inicio y al final del tratamiento. En cada sesién se corrobordé que los pacientes

efectuaron los ejercicios y toma de signos vitales.

El lugar donde se llevaron a cabo las sesiones terapéuticas, contaba con las

condiciones fisicas adecuadas para su realizacion.

PROCEDIMIENTOS

1. Se explicé detalladamente a los pacientes de forma individual acerca del
proyecto y los puntos relevantes la enfermedad de Parkinson, a fin de obtener
su cooperacién para el mismo con previa firma del consentimiento informado.
(Anexo 7)

2. Posteriormente se realizé la recolecciéon de datos con la historia clinica y
exploracién fisica dirigida. Se aplic6 la escala de calidad de vida para
enfermedad de Parkinson (PDQ39) y la escala para sintomas no motores
(PDQ NMS) (Ver anexos 2y 3).
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3. El programa de ejercicios contd con las siguientes caracteristicas y consistio
en. Ejercicio Aerodbico, llevado a cabo mediante el programa de Calistenia,
basado en; calentamiento por 5 minutos con ejercicios de estiramiento de las
4 extremidades, programa de calistenia: 11 ejercicios diferentes para
extremidades superiores e inferiores, con repeticiones por 2 minutos cada uno
y 1 minuto de descanso. Recuperacion con ejercicios de estiramiento por un
tiempo de 5 min. Frecuencia: 2 dias a la semana, al cabo de 6 semanas.
Duracion del ejercicio: 43 minutos. Intensidad moderada basada en:
Frecuencia Cardiaca Maxima de 60-75%. Se manejaron Valvulas de
seguridad en los pacientes mediante monitorizacion de signos vitales:
presion arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria antes y después
del tratamiento, asi como datos de bajo gasto cardiaco (disnea, palidez y
cansancio). En ningun paciente se presentd datos de alarma ni hubo
necesidad de suspender el programa de ejercicio ni de solicitar interconsulta

por alguna otra especialidad.

4. Al término del programa de calistenia se realizd6 una exploracion fisica para
medicion de fuerza muscular y arcos de movilidad pasivos asi como la
aplicacion de la escala de calidad de vida (PDQ39). Se di6 recomendaciones
a los pacientes para continuar el programa de calistenia en sus hogares.

NotificAndoles a cada uno sobre sus avances.
5. Se recopilaron los datos y resultados en una base de datos en Excel y se

analizaron con el paquete estadistico SPSS versién 15.0 (SPSS Science Inc.,
Chicago, IL USA).
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10.CONSIDERACIONES ETICO-LEGALES

Los procedimientos realizados se apegan a las normas éticas, al Reglamento de la
Ley General de Salud en Materia de Investigacion y a la Declaracion de Helsinki
vigente.

El presente trabajo fue sometido a comité local de investigacion.

Se obtuvo la autorizacion de cada paciente para la realizacion de la historia clinica,
exploracion fisica, aplicacion de las escalas, realizacion de la terapia y el uso de los
datos obtenidos mediante la lectura personalizada y firma correspondiente del

consentimiento informado (Anexo 7).

Se considerd mayor el beneficio que recibieron los pacientes, al riesgo de realizar un
programa de ejercicio aerobico. Por el rango de edad no se considera un grupo
vulnerable. Se contribuyé0 a generar nuevas opciones de tratamiento a nivel

Institucional.

Esta investigacion se clasifica de Riesgo Minimo, ya que no existi6 ningun peligro
inherente al protocolo. Para el control de los riesgos se conté con ayuda humana de
un médico Rehabilitador cardiaco y un Psicélogo, asi como la ayuda material de un

desfibrilador equipado, un tanque de oxigeno, y un botiquin de primeros auxilios.

Los datos personales de cada individuo se consideraron confidenciales y para el
analisis fueron identificados con un numero de registro. No se realizaron
compensaciones econdémicas ni de ninguna naturaleza a los sujetos participantes y
se les inform6 oportunamente de los resultados individuales del estudio. Se
especificé que el individuo en cualquier momento puede abandonar el tratamiento,

sin perder por ello su derecho a la atencion meédica en el Instituto.
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11. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé estadistica descriptiva para las variables cualitativas determinando
porcentajes, para las variables cuantitativas ordinales se determinaron medianas y
para las variables cuantitativas continuas se determiné6 promedio y desviacion
estandar. Para la estadistica inferencial se aplico la prueba de Kolmogorov Smirnov
sin tener una distribucion normal, aplicando prueba de Wilcoxon para la
comparacion intragrupo de la variable fuerza muscular y escala PDQ 39 por dominio,

y la prueba t pareada para la variable arco de movilidad.
Los datos fueron analizados con el paquete estadistico SPSS vy las diferencias se

consideraron significativas cuando la probabilidad de cometer el error alfa o tipo | fue

igual o menor a 0.05.
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12.RESULTADOS
Se evallo una muestra total de 20 pacientes, el promedio de edad fue de 67 afios
+8.05, la edad minima fue de 51 afios y la maxima de 78 afios. La distribucién por

género fue: 8 (40%) femeninos y 12 (60%) masculinos.

TABLA.1 DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

EDAD 50-59 ANOS 60-69 ANOS 70-79 ANOS FRECUENCIA PORCENTAJE
GENERO
Femenino
2 5 1 8 40
Masculino
3 2 7 12 60
Total 5 7 8 20 100

FUENTE: UMFR SXXI

ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

TABLA.2 ASPECTOS SOCIALES

FRECUENCIA PORCENTAJE
ESTADO CIVIL
Soltero/A 8 40
Casado/A 12 60
NIVEL ESCOLAR

Primaria 5 25
Secundaria 2 10
Preparatoria 5 25
Licenciatura 8 40
OCUPACION
Ama de casa 5 25

Empleado 6 30

Jubilado 5 25
Pensionado 4 20

Total 20 100.0

FUENTE: UMFR SXXI
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La edad promedio de presentacion de los sintomas de la Enfermedad de Parkinson
en el grupo de pacientes estudiados fue 59.35 afios, con un tiempo promedio de

evolucion de la enfermedad de 7.83 afios.

GRAFICA 1: PRESENTACION DE SINTOMAS Y EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD DE

PARKINSON

80

60 \—
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< 40 J SINTOMAS EP
w
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10 / \.,
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FUENTE: UMFR SXXI

El hemicuerpo mas afectado fue el derecho en 15 pacientes (75 %).

GRAFICA 2: HEMICUERPO MAS AFECTADO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
PARKINSON

M Derecho

@ lzquierdo

FUENTE: UMFR SXXI
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El estadio de Hoehn y Yahr que predomind fue el estadio 3, en el que se

encontraban 8 pacientes (40%), el cual no se modifico al término de la intervencion.

TABLA. 3 CLASIFICACION DE ENFERMEDAD DE PARKINSON POR ESTADIOS DE HOENH Y
YAHR

ESTADIO FRECUENCIA PORCENTAJE

15 3 15.0
2 4 20.0
25 5 25.0
3 8 40.0
Total 20 100.0

FUENTE: UMFR SXXI

El tipo de tratamiento que predominé fue la terapia combinada, Levodopa como
tratamiento principal asociado a distintos farmacos como Carbidopa, Pramipexole,
Biperideno y Benseracida en 17 pacientes (85%). Solo 3 pacientes (15%) en

tratamiento con Pramipexole y Biperideno.

ARCOS DE MOVILIDAD

Se evaluaron todos los arcos de movilidad por goniometria de las 4 extremidades por
segmentos (hombro, codo, mufieca, cadera, rodilla, tobillo), antes y después del
programa de ejercicio de calistenia. No encontrandose cambios estadisticamente

significativos al término del programa (p=.496), aplicando la prueba t pareada.

FUERZA MUSCULAR

Se evalud la fuerza por grupos musculares con la escala de Lovett, de las 4
extremidades, antes y después del programa de calistenia, obteniendo una mejoria
en la puntuacion, registrandose en promedio un valor minimo de 3 al inicio y de 4

posterior al mismo, tanto para extremidades superiores como para inferiores.
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Se obtuvo una P < 0.05 con la prueba de Wilcoxon, obteniendo resultados
estadisticamente significativos principalmente en hombro izquierdo: con abduccion
(p=.002), aduccion (p=.005), flexiéon (p=.003), extensién (p=.003), rotacidon interna
(p=.005) y rotacion externa; codo izquierdo: flexién (p=.005) y extension (p=.005); y
mufieca izquierda: flexion (p=.005), extension (p=.005), pronacién (p=.005) vy

supinacién (p=.005). Notandose mayores cambios en el hemicuerpo menos afectado.

TABLA 4. EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR DE HOMBRO EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON.

valor p Valor dep
Examen Manual Muscular Examen Manual Muscular
Wilcoxon Wilcoxon
Abd Inicial-Final Der .046 Abd Inicial-Final Izq .002
Add Inicial-Final Der .050 Add Inicial-Final 1zq .005
Flexion Inicial-Final Der .046 Flexion Inicial-Final 1zq .003
Extension Inicial-Final Der .046 Extension Inicial-Final 1zq .003
Rotacion Int Inicial-Final Der .046 Rotacion Int Inicial-Final 1zq .005
Rotacién Ext Inicial-Final Der .046 Rotacion Ext Inicial-Final 1zq .005

FUENTE: UMFR SXXI

TABLA 5. EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR DE CODO EN PACIENTE CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON

valor p valor p
Examen Manual Muscular Examen Manual Muscular
Wilcoxon Wilcoxon
Flexion Inicial-Final Der .046 Flexién Inicial-Final Izgq .005
Extension Inicial-Final Der .046 Extension Inicial-Final 1zq .005

FUENTE: UMFR SXXI
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TABLA 6. EVALUACION DE LA FUERZA MUSCULAR DE MUNECA EN PACIENTE CON

ENFERMEDAD DE PARKINSON.

valor p valor p
Examen Manual Muscular Examen Manual Muscular
Wilcoxon Wilcoxon
Flexion Inicial-Final Der .083 Flexién Inicial-Final 1zg .005
Extension Inicial-Final Der .083 Extensién Inicial-Final 1zq .005
Pronacion Inicial-Final der .083 Pronacién Inicial-Final Izq .005
Supinacion Inicial-Final Der .083 Supinacién Inicial-Final Der .005

FUENTE: UMFR SXXI

CUESTIONARIO PDQ-39

En cuanto a la valoracion de la calidad de vida mediante el cuestionario PDQ-39, la

mejoria fue estadisticamente significativa para los siguientes dominios:

>

Movilidad que pasé de un 38.75 % antes de la intervencién a un 28.05% tras la
intervencion, con una ganancia de 10 puntos (p=.018).

AVD pasoé del 30.20% al 24.60%, con una ganancia de 5 puntos (p=.013).

Bienestar emocional pas6 del 25.83% al 18.57% con una ganancia de 7 puntos (p=
.023).

Apoyo social pas6 del 8.75% al 7.31% con una ganancia de apenas un punto pero
significativo (p=.049).

Malestar corporal que inici6 con un 37.49% y termind con un 23.79% con una

ganancia de 13 puntos (p=.003).
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TABLA 7. CUESTIONARIO PDQ 39 COMPARATIVO

PDQ39 INICIAL % % Media | PDQ39 FINAL % % Media P
Minimo | Maximo | Inicial Minimo | Maximo | Final | Wilcoxon
Movilidad 2.5 90.00 38.75 | Movilidad 5.0 87.50 28.05 | .018
ADV 0.00 87.50 30.20 | ADV 0.00 79.17 24.60 | .013
Bienestar 0.00 58.33 25.83 | Bienestar 0.00 58.33 18.57 | .023
emocional emocional
Estigma 0.00 83.33 25.83 | Estigma 0.00 100.00 29.10 | .096
Apoyo social 0.00 37.50 8.75 Apoyo social 0.00 20.83 7.31 .049
Deterioro 0.00 56.25 29.68 | Deterioro 0.00 62.50 19.37 | .658
Cognitivo Cognitivo
Comunicacion 0.00 100 27.91 | Comunicacion 0.00 100.00 27.42 | .072
Malestar 0.00 83.33 37.49 | Malestar 0.00 83.33 23.79 | .003
corporal corporal

FUENTE: UMFRSXXI

GRAFICA 3.

REGISTRO DE LA ESCALA PDQ39 AL INICIO DEL PROGRAMA DE

CALISTENIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON
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GRAFICA 4. REGISTRO DE LA ESCALA PDQ39 AL FINAL DEL PROGRAMA DE
CALISTENIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON
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GRAFICA 5. COMPARATIVO DE LA ESCALA PDQ39 INICIAL-FINAL DEL PROGRAMA DE
CALISTENIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON
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Para los sintomas no motores se aplicd el cuestionario de tamizaje PD NMS

encontrando una mayor frecuencia de sintomas urinarios con un 55%, seguido de

sintomas de depresion y del sistema cardiaco.

TABLA. 8 REGISTRO DE LA ESCALA PD NMS

DOMINIOS PORCENTAJE
Digestivo 30.71%
Urinario 55%
Apatia 17.50%
Alucinaciones 15%
Depresioén 52.50%
Sexual 50%
Cardiaco 52.50%

Trastornos del suefio

Miscelaneos

33%
36%

FUENTE: UMFR SXXI
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13. DISCUSION

Al relacionar el sexo con la EP se observdO una mayor proporcion en el sexo
masculino (60%). La prevalencia fue mas elevada en el grupo de edad entre 70-79
afios con el 40%, seguido del grupo de 60-69 afos con el 35%. En nuestra muestra
se observo que todos los pacientes iniciaron con la sintomatologia después de los 40

afos, con un promedio de edad de 59.35 afios, similar a lo referido por Yausefi et al.

La edad promedio de inicio de los sintomas de la enfermedad se reporta en la sexta
década de la vida y mas de la mitad de los pacientes diagnosticados con EP se
categorizan como ancianos de acuerdo con la OMS. En el presente estudio se
reportaron 5 pacientes (25%) con inicio de sus sintomas entre los 40-49 afios, 5
pacientes (25%) entre los 50-59 afos, 7 pacientes (35%) entre los 60-69 afios y 3
pacientes (15%) entre los 70 y 79 afios de edad.

El estadio clinico de Hoenh y Yahr, vario de 1.5 a 3, el que predominé fue el estadio
3 con 8 pacientes (40%), seguido del estadio 2.5 con 5 pacientes (25%), 4 pacientes
(20%) en estadio 2 y solo 3 pacientes (15%) en estadio 1.5, que no se modificé al
término de la intervencion, debido quiza al corto periodo del tratamiento. Ibarra et al,
2010, encontraron que el estadio clinico de Hoenh y Yahr, se modifica hacia la

mejoria posterior a un programa de ejercicio y empeora en los pacientes sedentarios.

En cuanto a la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud valorada
mediante la escala PDQ39 en nuestro estudio, se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas para los dominios de: movilidad, actividades de la vida
diaria, bienestar emocional, apoyo social, y malestar corporal al término del programa
de calistenia, similar a lo reportado por Baatile et al, que encontraron cambios
estadisticamente significativos en la puntuacion del PDQ-39, entre la linea base y de
seguimiento (P <0,028), posterior a un programa de ejercicio, en el estudio, todos los
sujetos mejoraron en los dominios de movilidad y actividades de la vida diaria.

Schrag et al, encontraron que las areas de CVRS mas afectadas fueron aquellas
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relacionadas con la funcion fisica (autocuidado, actividades de la vida diaria) y social,
posterior a valorar el efecto del tratamiento fisiatrico sobre la percepcion del estado

de salud.

En nuestro estudio encontramos un deterioro en la puntuacién del dominio de
estigma, probablemente debido al tipo de preguntas que maneja el cuestionario.
Baatile et al, reportaron que los cambios en la escala PDQ39 fueron menos notables
en los dominios de bienestar emocional, estigma y comunicacién, resultados muy
similares a los nuestros. Lo cual, nos sugiere que se debe hacer mas énfasis en el

manejo de los aspectos sociales y familiares de los pacientes con EP.

Las areas de mayor impacto, en etapas iniciales de la EP, de acuerdo a los
resultados obtenidos y a la literatura reportada, son aquellas relacionadas con la
funcién fisica (movilidad y actividades de la vida diaria), social, comunicacion y

estado cognitivo.

Posterior al programa de ejercicio de calistenia los pacientes refirieron mejoria para
realizar las tareas del hogar, menor dificultad para realizar la marcha a distancias
cortas o para desplazarse dentro de su hogar, menor dificultad en aseo personal, y
vestido, menor dificultad para cortar los alimentos, menor sensacion de soledad y
aislamiento, mejoria en la disminucion de sensacion de calambres musculares y
dolor articular, contrario a lo reportado por Yausefi et al, en el que no se encontrd
diferencia significativa en el dolor y reaccion emocional. Sin embargo, Ibarra et al,
reportaron que la CVRS mejora en los pacientes con EP que se someten a programa
de ejercicios supervisados 0 no supervisados y que empeora en los pacientes que no

realizan ningun tipo de ejercicio.

Dias et al, describieron una diferencia estadisticamente significativa en la mejoria del
equilibrio, la marcha y el funcionamiento de la vida diaria posterior a un programa de
terapia fisica en grupo, para pacientes con EP. Ellis et al, encontraron diferencias

significativas a los 3 meses posterior al programa de ejercicio, en comparacion con el
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valor inicial para la movilidad (P .015), para las actividades de la vida diaria, seccion
motora de la UPDRS (P .014), y para la UPDRS total (P .007).

En cuanto a la fuerza muscular obtuvimos cambios estadisticamente significativos
predominantemente para extremidades superiores y para el hemicuerpo menos
afectado, debido a que el programa de ejercicios de calistenia se enfoca
basicamente a movimientos de hombro y codo. Reuter et al, reportaron cambios en
la capacidad motora segun el UPDRS. Encontraron una P significativa (P <0,0001)
para la Fuerza muscular, la amplitud de movimiento y la coordinacién posterior a un
programa de ejercicio de gran intensidad. Muchos de los beneficios adquiridos
durante el periodo de estudio persistieron por 6 semanas después de finalizar la

capacitacion.

Posterior al programa de ejercicio de calistenia ho encontramos cambios clinicos ni
estadisticamente significativos para los arcos de movilidad tanto de extremidades
toracicas como pélvicas, esperado por el fendbmeno de cronicidad de la patologia
(EP) y por el corto periodo del programa de ejercicio, aunado a los cambios
articulares propios de la edad, sin embargo a pesar de no encontrarse mejoria

tampoco hubo deterioro.

El ejercicio mejoré significativamente la CVRS de nuestros pacientes. Keus et al.
mostraron que la terapia fisica en conjuncién con el tratamiento farmacolégico mejora
la calidad de vida, pero sugirié que la terapia fisica es poco probable que influya en la
enfermedad en si. Sin embargo, argumentaron que la fisioterapia puede mejorar
todos los dias el funcionamiento de los pacientes por lo que recomienda la
ensefianza y capacitacion en el uso de estrategias de movimiento. En contraste,
Burini et al. no encontraron efectos significativos sobre la calidad de vida en

pacientes con EP posterior a un programa de ejercicio aeroébico.
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En la mayoria de los estudios donde los sujetos con EP completaron una
intervencién de ejercicio hubo una mejora en la capacidad para iniciar el movimiento,

la amplitud de movimiento, la relajacién, y la fuerza.

Los ejercicios de estiramiento pueden ser Utiles para los pacientes con EP por
mantener y mejorar el rango de movimiento, y por lo tanto mantener la flexibilidad y

resistencia.

En cuanto a los sintomas no motores O’Sullivan et al, reportaron que la frecuencia
global de éstos se estima alrededor del 40%; de forma individual los sintomas
neuropsiquiatricos se encuentran en 30% de los pacientes; los trastornos del suefio
en 90%; dolor en 95% (sintoma inicial en 75% de los casos); y la disautonomia oscila
entre 20 y 50% de acuerdo con el sistema afectado. Esto repercute en la calidad de
vida de los pacientes e incluso pueden ser mas importantes que las alteraciones
motoras clasicas de la enfermedad. Contrario a lo reportado en la literatura los
sintomas predominantes en los pacientes de la presente investigacion fueron los del
sistema urinario con el 55% vy la depresion con el 52.5%, observando un porcentaje

menor en trastornos del suefio y del dolor.

Con lo anterior podemos demostrar la importancia y el impacto que tiene el
tratamiento multidisciplinario de los pacientes con EP. Las Intervenciones
multidisciplinarias deben incluir: Neurologia, Fisiatria (terapia fisica, ocupacional, del
habla y lenguaje), Enfermeria, Psicologia, grupo de apoyo, la instruccion de ejercicio

en casa, y educacion para el bienestar.
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14.CONCLUSIONES

El ejercicio de calistenia promueve la mejoria en la percepcion de la calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes con estadio 1 a 3 de la Enfermedad de

Parkinson.

El ejercicio de calistenia tiene un efecto positivo sobre la independencia para la
Higiene, el Vestido, la Alimentacion, Transferencias y Traslados, (valorada con el
instrumento PDQ 39) asi como en la fuerza muscular y arcos de movilidad articular

de los pacientes con Enfermedad de Parkinson en estadio 1 a 3 de Hoehn y Yahr.

La escala PDQ-39 es un instrumento util y facil de aplicar para evaluar la mejoria en
la calidad de vida de estos pacientes. Se destaca la importancia de reconocer los
sintomas no motores y su relacién con la EP para un tratamiento oportuno, y para

ello contamos con escalas autoaplicables como la PD NMS.

El tratamiento con un programa de ejercicios de calistenia se podria ofrecer a los
pacientes con Enfermedad de Parkinson, teniendo en cuenta que es de bajo costo,
provoca grandes beneficios en la percepcion de la Calidad de Vida relacionada con

la Salud y por lo general no tiene efectos secundarios negativos.
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15.RECOMENDACIONES

Es importante que el equipo de rehabilitacién del IMSS considere a los pacientes con
Enfermedad de Parkinson para la creacion de grupos de terapia dirigidos, con la
finalidad de disminuir las secuelas propias de la enfermedad, mantener un nivel de
independencia a largo plazo y mejorar asi la calidad de vida relacionada con la salud

de éstos pacientes.

La capacidad de generalizar a partir de este estudio se limita por el tamafio de la
muestra, por lo que se recomienda para nuevas lineas de investigacion ampliar el
tamafo de la muestra y utilizar un grupo control ya que los sujetos se desempefiaron
como su propio control y el estudio no utiliz6 un disefio aleatorio riguroso. Sin
embargo, el hecho de que haya reportado datos estadisticamente significativos en
las variables de calidad de vida (movilidad, AVD, apoyo social, bienestar emocional,
y malestar corporal) es indicativo de un fuerte efecto del tratamiento que esta

empleado en este estudio.

Se sugiere realizar valoraciones posteriores de la calidad de vida relacionada con la

salud mediante la escala PDQ39 para determinar el efecto del ejercicio a largo plazo.
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17.ANEXOS

ANEXO No. 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PROGRAMA DE CALISTENIA

CIAVE 3718020916
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ANEXO No.2
Cuestionario de calidad de vida en la Enfermedad de Parkinson (PDQ - 39)
Autores: V.Peto et al, 1995 (Validada por P.Marinez Martin et al 1998)

SENALE CON QUE FRECUENCIA HA PRESENTADO, COMO CONSECUENCIA DE
LA ENFERMEDAD DE PARKINSON Y DURANTE EL ULTIMO MES, LAS
SIGUIENTES SITUACIONES.

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

Nunca | Ocasionalmente | Algunas | Frecuentemente | Siempre o
veces incapaz de
hacerlo

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

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

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

4. Problemas para caminar una
distancia de unos 750 metros

5. Problemas para caminar unos
100 metros

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

7. Problemas para moverse en
sitios publicos

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

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

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

11. Dificultades para su aseo
personal

12. Dificultades para vestirse solo

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

14. Problemas para escribir con
claridad

15. Dificultad para cortar los
alimentos.

16. Dificultades para sostener un
vaso 0 una taza sin derramar el
contenido.

17. Sensacion de depresion

18. Sensacion soledad y
aislamiento

19. Sensacién de estar lloroso o
con ganas de llorar

20. Sensaciéon de enfado o
amargura

21. Sensacion de ansiedad o
nerviosismo

22. Preocupacién acerca de su
futuro

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

24. Evitar situaciones que
impliquen comer o beber en
publico

25. Sentimiento de verglienza en
publico debido a tener la
Enfermedad de Parkinson

26. Sentimiento de preocupacion
por lareaccién de otras personas
hacia usted

27. Problemas en las relaciones
personales con las personas
intimas

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

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

30. Quedarse inesperadamente
dormido durante el dia
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31. Problemas para concentrarse;
por ejemplo, cuando lee o ve la
television

32. Sensacién de que su memoria
funciona mal.

33. Alucinaciones o pesadillas
inquietantes

34. Dificultad al hablar

35. Incapacidad para comunicarse
adecuadamente con la gente

36. Sensacion de que la gente le
ignora

37. Calambres musculares o
espasmos dolorosos

38. Molestias o dolores en las
articulaciones o en el cuerpo

39. Sensaciones desagradables
de calor o frio

Movilidad (10 items)

AVD (6 items)

Bienestar emocional (6 items)
Estigma (4 items)

Apoyo social (3 items)
Deterioro cognitivo (4 items)
Comunicacion (3 items)
Malestar corporal (3 items)

©NO Ok WNE

Cada uno de los items puntia de 0 (nunca) a 4 (siempre o no puede hacerlo).
La puntuacién de cada dominio se expresa como porcentaje sobre la maxima
puntuacion posible del mismo; a mayor puntuacion, mayor deterioro de la
calidad de vida.
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ANEXO No. 3 ESCALA DE SINTOMAS NO MOTORES PD NMS

Cue stonaris FOLNMS
Varsian Fina 3¢-05-07

Cuestionario de Sintomas no Motores en Enfermedad de Parkinson (PD HMS Quest)

FROBLEMAS MO MOTORES en ENFERMEDAD de PARKINSON
Los sinfomas molores da la Enfermedad de Parkinecn son bien conccides. Sin embamoe, aljunas veces
pusden apanrsosr oiros. problemas como consecuencia de la enfermedad o de su ratamiento. Es importnie
£ 5u médioo los conoeca, especialmenis si resultan molesios para Ul

jo aparece una lsta de problemas. Por fasor, margue la casila “5i7 si ha tenido alguno duiANE &l mes
pasado. B médico o emfermern’a puedsn haosde algunas pregqunizs para ayudade a decidirse. Si N0 ha
t=nido ese problema durands & mes pasado, mamue la casila “ko®
il ha tenido el problema antsriorments, pero no duranis & mes pasado, también debs responder To.

LHa tenido alguno o los siguienes prolsmas durante | mes pasado¥

Ei Mo B Mo
1. Eaboo i al ol e O O 1& =Senirss irsid, bajo'a de Animo 0 decalda...... o d
2. Pérdida o aBeracidn an la parcepciin de
E T AT e O O 17. Sentimionios de ansiodad, miado 0 paniod.——.. oo
3. Deouiad pam imgsr omida o babidas, o
lorciancia a aragantasa ... ... OO 18 Pamida o aumanio dal inkanis por o Sxo........ O o
4.  VAmEs o nausoas. . 0O o 1% mﬂsmlurumnmmIEMU o O
5. Estrofimienio [haoer da vianra manos da 3 0 Eormacion oo marss odebiidad al pororsa do
wooes & la smmana) o lanar qus haoer nibs desputs oo habor ostano samsdc o
asfuaEos para haoer de wiamre. ... O O (TTyy = o o P - [
E.  Incontinencia fecal [se escanan las Feoss)...... O O 21 Cakas. e e e OO0
7.  Esnsacidn da ro haber vackado por oomplein 2 Dfouiad pam manienanss despliariota
alvionim despuds de ir al sarviclo.___....._.. O g Mmigmimas realiFa artyidads comao ratagar,
COOHILIAT O CEHTHR e eeem e e e O O
8. Eansacidn da fener gua orinar wigenkemania F1 Dfculiad pam quedarsa o mankrarsa
qua la obliga a I ripidamonia Al sercio......... O O fa T ey g e O 0O
9. Nocosidad o kv anmrss Fabiusimenio por o
e T L LT O 2t Swefios Imensos, whidos o pesacllas.... .. oo
ik Dolomes sncassa aparenia [no debidos a 25  Habar omoserss durania & suefio como si ko
oras emlermecadas, como b artosis).. ... O O ashniam wivierdo. ... [
1l Cambio de poso sin causa anaroris (Mo 6 Eansaoionos dosagraianios on s piomas por
dabido 2 un régiman o gt O a & nocie O cuands 95t doscaErSando, ¥
sensackon de gua necesiia moysrias O
1Z Problomas pam recordar Gosss qus Fan
nsmsada receriomeara o difcuizad nxa 7. Hirchasir on Bs pismas. ..o O
BODMarse do DOSEs qus nla gue haoar........ O O
12  Pérdida de infents on o OuD DEsa 8 SU
alreckador 0 o realEar sus arvidades. . O 0O R e ot e L - T - O g
14  Vir u oir cosas Qua Sabs O OUa CTas
rorsnnas ko dican QUG no aEMnaM...... . O g 2 VSondoth e O g
1E Dficuliad pam concentrarss o manierss & M Crgorgue kB DEsan cosas QuUE ofras pRrsonas
meron. o O O edicangue mosonvardad.. O

Toda b ifomeacin Que DINDoNGone an asla cuastiorano so taiada da fomea confidencial ¥y s5io so wsan con la
finaldad pam la cual 5o reccgid. Lo infomacidn aporiada solo 5o wAkeard da fomma oolectiva. Sus calns porsoralkes
sanin imiados y guardacdos de aosendc con B Ley Onganica 154394, de Prolecodn de Dalos de Cardder Personaly la
Ly &1/2002, n A o B Auvionomiz dol Fockoens ¥ da Derschos y Chiigacionas en Malna de Infemacion
DooUmsen o i inica.

Desarmodado ¥ vakoads por ol Insmational FD Mon Motor Group
Fam mis informacitn, contacla con: susmnne JunFuhinhs uk. alison fohesiohl nhs ok , o pmoiings el g
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ANEXO No. 4

Clasificacion por Estadios de Hoehn y Yahr
(Hoehn MM, Yahr MD. Neurology:17:427-442.1967)

0 - No hay signos de enfermedad.

1.0 - Enfermedad exclusivamente unilateral.

1.5 - Afectacion unilateral y axial.

2.0 - Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.

2 5 - Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion. (Test del empujén)

3.0 - Afectacion bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, pero fisicamente independiente.
4.0 - Incapacidad grave; aln capaz de caminar o de permanecer en pie sin ayuda.

5.0 - Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda.
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ANEXO No.5

EVALUACION MUSCULAR MANUAL;”TEST DE LOVETT

Ausencia de contraccion (paralisis)

Contraccion visible o palpable

Movimiento activo en fodo el arco de movimiento s/gravedad

Movimiento activo en todo el arco de movimiento contra gravedad Repeticiones.
Movimiento activo completo, contra gravedad y resistencia 15 Repeticiones
Movimiento activo contra gravedad vy resistencia maxima. Mas de 20 Repeticiones

o | L S| |
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ANEXO No.6

FICHA DE IDENTIFICACION

DATOS GENERALES

Nombre:

(Apellido paterno, materno y nombres)

Edad: (afios) Género: F M No. Afiliacién:

Ocupacion: Estado civil:

Lateralidad:

Tiempo de evolucién de la EP: (meses 6 afios) Hemicuerpo més afectado: D |
Antecedentes cronico-degenerativas:

DM tipo 2 Tiempo de evolucion: Tratamiento:

Hipertension arterial: Tiempo de evolucién Tratamiento:

Otras:

EXPLORACION FISICA (AMP Y EMM)

ESCALA DE VALORACION (PDQ39)

Calidad de vida inicial: Final:

1.Movilidad

2.AVD

3.Bienestar emocional

4.Estigma

5.Apoyo social

6.Deterioro cognitivo

7.Comunicacion

8.Malestar corporal

Nombre del Investigador: Dra. Sdnchez de la Barquera Flores Selma Isadora R3MFYR
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@ , ANEXO No.7
IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: “Efectos de un
programa de Calistenia en la Calidad de Vida relacionada con la Salud en pacientes con Enfermedad
de Parkinson.”
Lugar y Fecha:
Registrado ante el comité de ética de investigacion local. Justificacion: la Enfermedad de Parkinson es
una enfermedad neuroldgica progresiva, con crecientes déficits de movilidad, incluidas las dificultades
para las transferencias, la postura, el equilibrio, y caminar. Esto frecuentemente conduce a la pérdida
de la independencia y la calidad de vida se ve afectada. El objetivo Evaluar el efecto de un programa de
calistenia en la percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud mediante la aplicacién del cuestionario
PDQ 39 en pacientes con Enfermedad de Parkinson. Procedimientos: se realizar4 una valoracion inicial,
previa al tratamiento, en donde se hara una entrevista para obtener datos generales del paciente
como edad, género, escolaridad, ocupacion, tiempo de evolucion de la enfermedad, posteriormente se
aplicara una escala de valoracién de calidad de vida y para finalizar una exploracion fisica. Se iniciara
el programa de calistenia en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién SXXI, con una duracién de
6 semanas, con una frecuencia de 2 veces por semana, con una duraciéon de 43 minutos, con una
valoracion final posterior a concluir el programa de calistenia, aplicando nuevamente la escala de
calidad de vida (PDQ39). Posibles riesgos y molestias: Si el paciente presentara sintomas
cardiovasculares o musculoesqueléticos se realizara una valoracion integral con apoyo del Cardiélogo
y se suspenderd el programa. Molestias: puede presentar fatiga o dolor de tipo muscular, en caso de
presentar cefalea, insomnio, ndusea, o dolor articular se deberd avisar de forma inmediata al médico
investigador. Beneficios del estudio que se esperan obtener en cada paciente: mejorar la fuerza
muscular y los grados de movilidad articular, mantener el bienestar emocional, mejorar las actividades
de la vida diaria y con ello la calidad de vida relacionada con la salud. Resultados y alternativas del
tratamiento: al final del programa se informara al paciente sobre su avance y la posibilidad de
continuar con el mismo programa o buscar una alternativa diferente de rehabilitacion. Participacion o
retiro: el paciente tiene la libertad de aceptar participar en el estudio siempre y cuando cumpla con los
criterios de inclusion de éste, también se le explica al paciente que puede retirarse en el momento que
desee, sin haber repercusiones por parte de la institucion, se debera informar la causa del retiro, el
paciente tendrd que acudir a esta unidad para revaloraciones por su propia cuenta, no recibira ningin
pago por la participacion en el estudio. Si no aceptara se le explicara las opciones de tratamiento y
que no existira repercusion por parte de la institucién. Privacidad y confidencialidad durante el estudio
podra solicitar informacién del mismo, la informacion obtenida en este estudio serd mantenida con
estricta confidencialidad por el investigador.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacién en el estudio.
El investigador se compromete a responder cualquier duda o pregunta que se le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos o beneficios o cualquier otro asunto relacionado
con la investigacion o tratamiento.

En caso de duda o aclaraciones relacionadas con el estudio dirigirse a: Dra. Sanchez de la Barquera

Flores Selma Isadora. -
Nombre, firma y matricula

del investigador.

Nombre y Firma del paciente Nombre, direccién, relacion y firma
del testigo

En caso de dudas o aclaraciones, o bien en caso de emergencia o preguntas relacionadas con el
estudio: 044 5527705796
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