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Cambios en el equilibrio y la marcha de pacientes con enfermedad de
Parkinson con el uso de cicloergbmetro

lleana Lucatero Lecona,* Pavel Loeza Magafa**

RESUMEN

Antecedentes: la rehabilitacion de los enfermos de Parkinson se fundamenta en los sintomas motores o los trastornos cognitivos
que acomparfian al movimiento.

Objetivo: determinar si el entrenamiento con cicloergémetro mejora la marcha, el equilibrio y la distancia caminada en pacientes
con enfermedad de Parkinson.

Material y métodos: se disefié un estudio de tipo prospectivo, comparativo y abierto. Se realizaron pruebas de caminata de 10 metros,
caminata de seis minutos, cuestionario para calidad de salud SF-36, test de veteranos de actividad especifica, escala de equilibrio
de Berg y Up & Go Test. Los pacientes recibieron terapia fisica durante 20 sesiones, la cual incluyé reeducacion de la marcha, esti-
ramientos y reeducacion del equilibrio; ademas, el grupo de estudio recibié entrenamiento en cicloergémetro. El seguimiento se hizo
al término de las 20 sesiones.

Resultados: en el grupo de estudio no hubo diferencias estadisticas en las evaluaciones efectuadas al inicio y al final del tratamiento;
lo mismo ocurrié en el grupo control. Para determinar la variabilidad entre los grupos se hizo una comparacién que no arrojé ninguna
diferencia estadistica ni al principio ni al final del estudio.

Conclusion: la muestra se analizé de acuerdo con la distribucién de datos y no mostr6 diferencias estadisticas en ninguna de las
variables, ni en los grupos ni entre éstos, por lo que no es posible desechar la hipotesis nula, pese a las diferencias clinicas. El nimero
de casos no permitio la corroboracion estadistica.
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ABSTRACT

Background: Rehabilitation of Parkinson’s patients is based on motor symptoms or cognitive disorders associated with the movement.
Objective: To determine if training with cycloergometer improve the gait, balance and distance travelled in patients with Parkinson'’s
disease.

Material and methods: An open, prospective and comparative study was realized. We used different tests like: 10 meters walking,
6 minutes walking, questionnaire for quality of health SF-36, veteran’s test of activity specifies, Berg balance scale, and Up and Go
Test. The patients received physical therapy during 20 sessions consisting of reeducation of the gait, stretching and reeducation of the
balance; in addition, the group of study was trained in cycloergometer. The follow-up was made at the end of 20 sessions.

Results: In the group of study there were no statistical differences in the evaluations to the beginning and at the end of the treatment;
being the same case in the control group. To determine the variability between the groups a comparison was made, but there were
no statistical differences to the beginning and at the end of the study.

Conclusion: The sample was analyzed in agreement to distribution of information. There were no statistical differences for any va-
riable, nor within groups or between them, so it is not possible to reject the null hypothesis despite clinical differences. The number
of cases do not statistical corroboration.
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a enfermedad de Parkinson afecta la motri-

cidad del adulto. La rehabilitacion se basa

en los sintomas motores relacionados con la

acinesia, larigidez, los trastornos posturales
0 los trastornos cognitivos que acomparian al movimien-
to.! En México existen al menos 500,000 personas con
enfermedad de Parkinson.2 Una de las formas de evaluar
clinicamente la marcha es la prueba de caminata de seis
minutos, disefiada por Cooper en 1960 para 12 minutos
y ajustada para seis minutos por Enright y la American
Thoracic Society en 2002,% con la cual puede medirse
de manera objetiva la distancia y otras caracteristicas,
como el intercambio gaseoso. A pesar de haber sido
planteada para enfermedades respiratorias, se ha ido
evaluando y correlacionando con otros padecimientos,
principalmente con los cardiovasculares y los neurol6-
gicos. Proporciona una valoracion de la capacidad fisica
de personas con dificultad para realizar pruebas que
requieren mayor esfuerzo.* La prueba de caminata de 10
metros con distancia establecida, en la que se valora el
tiempo de recorrido y la velocidad de la marcha, puede
utilizarse sin impedimentos para estudiar a pacientes
con imposibilidad para caminar grandes distancias, por
lo que Schenkman y col. la han aplicado a enfermos de
Parkinson.® Para evaluar el equilibrio también existen
pruebas como el Timed Up & Go Test (prueba del le-
véantate y anda), en la que se evalUa al paciente en forma
dindmica desde la posicion de sentado, con instruccion
de realizar la prueba sin utilizar los brazos, caminar tres
metros hacia el frente, girar y regresar a posicion de
sentado,® asi como la escala de equilibrio de Berg (Berg
Balance Scale), con la que puede evaluarse el equilibrio
del paciente en posicidn estatica para conocer su estado
propioceptivo y de vias vestibulares y extravestibulares.”
Se han llevado a cabo estudios acerca de la mejoria de la
marchay el equilibrio y su relacién con el entrenamiento
en sujetos con enfermedad de Parkinson. Hermany col.®
destacaron los efectos positivos de un entrenamiento en
banda de seis semanas en los sintomas y la velocidad de
la marcha. Winogrodzka y col.® reportaron la influencia
de la rigidez y la bradicinesia en la coordinacion de
ambas extremidades durante la marcha. Falvo y col.%°
determinaron la validez del test de caminata de seis mi-
nutos y su vinculo con la escala de equilibrio de Berg y
el test Up and Go. Hirsch y col.* estudiaron los efectos

benéficos inmediatos de dos programas de equilibrio y
resistencia en 10 semanas, los cuales se mantuvieron por
cuatro semanas. Fisher y col.*? analizaron los cambios
en la marcha inducidos por el entrenamiento en banda.
Band y col.®® estudiaron a pacientes con discapacidad
moderada por enfermedad de Parkinson y observaron
que éstos requerian caminar con atencion visual y motora
compleja para lograr movilizar los miembros. Sofuwa
y col.* calcularon una disminucion de 50 a 60% de
los parametros cinéticos de la marcha en comparacion
con controles sanos. De Goede y col.’® realizaron un
metanalisis que sustentd los beneficios obtenidos con
terapia fisica sumada a la medicacién en pacientes con
Parkinson. Brusse y col.'® correlacionaron la escala de
equilibrio de Berg con la Escala Unificada de Valoracion
de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS por sus siglas
en inglés); la primera escala parece ser un mejor para-
metro de equilibrio para evaluar a estos pacientes. Pohl
y col.1” observaron que las principales alteraciones de la
marcha son el inicio, la velocidad y la longitud del paso
y que éstas pueden ser mejoradas con un entrenamiento
en banda. Existe un método denominado “entrenamien-
to cruzado”, que consiste en el entrenamiento de otra
funcién para mejorar el rendimiento en la actividad
principal;*¥2 aunque se utiliza sobre todo en deportistas,
puede tener correlacion en pacientes cuya enfermedad
de base no permita el desarrollo de la funcion que se
desea reentrenar.

MATERIAL Y METODOS

Se disefio un estudio de tipo prospectivo, experi-
mental, comparativo y abierto, cuyo objetivo era
determinar si el entrenamiento con cicloergémetro
mejora la marcha, el equilibrio y la distancia caminada
en pacientes con enfermedad de Parkinson mediante
cambios en el andlisis cuantitativo de la marcha, en
el test de caminata de seis minutos, en la escala de
equilibrio de Berg y en la prueba Up and Go, en el
tiempo y numero de pasos en la realizacion de la
prueba de caminata de 10 metros, en la valoracion de
la calidad de vida con seccién de actividad fisica del
cuestionario SF-36 y en la funcionalidad con test de
veteranos, posterior a la aplicacion de un programa
de entrenamiento con cicloergémetro.
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Se obtuvo un universo de 10 pacientes con enfer-
medad de Parkinson de clase 1 y 2 de Hoehn y Yahr.
Mediante muestreo consecutivo y asignacion aleatoria
simple equilibrada se formo un grupo de estudio y uno
de control, con seguimiento longitudinal, prospectivo,
comparativo y abierto. En la consulta inicial se firmé un
consentimiento informado y se realizé una evaluacién
rehabilitatoria general con determinacion de arcos de
movilidad, contracturas musculares, examen manual
muscular, examen neuroldgico y posteriormente con
andlisis cualitativo con observacion de la marcha, en
el que se valoraron las constantes, las fases, las deter-
minantes y las variantes de la marcha, y se procedié a
aplicar las siguientes pruebas:

Prueba de caminata de 10 metros,? en la que se
cuantifica el tiempo de recorrido, el nimero de pasos
dados durante el trayecto, la velocidad de la marcha y
la longitud del paso.

El test de caminata de seis minutos, segun el protocolo
publicado por Enright* y validado para la enfermedad
de Parkinson por Falvo y col.,* se compard con el valor
teorico ideal utilizando la siguiente formula:®

Distancia teérica (m) para mujeres =2.11 T - 5.87
A-229P+667
Limite inferior normal de 139 m
Distancia teérica (m) para hombres = 7.57 T - 5.02
A-176P-309
Limite inferior normal de 153 m

Donde T = altura en cm, A = edad en afios, y P =
peso en kg.

Para valorar la percepcion de la calidad de salud se
aplico el cuestionario SF-36 en las secciones de funcién
fisica y rol fisico, validado en espafiol por Alonso? y
aprobado para México por Zufiga y col.?® Para calcu-
lar la capacidad funcional en Mets se utilizd el test de
veteranos de actividad especifica;?* mientras que para
valorar el equilibrio se utiliz6 la Berg Balance Scale y
el Timed Up & Go Test.

Alos pacientes del grupo de estudio se les determind
la carga de trabajo submaxima en el cicloergémetro,
unicamente con fines de prescripcion y bajo el siguiente
procedimiento: se obtuvo la frecuencia cardiaca maxima
(FC méx) tedrica del paciente por medio de la formula
de Astrand:®

FC méx = 220 - edad

A este valor tedrico se le calculé 70 y 80%; igual-
mente, se establecio la carga tedrica de trabajo en watts
con la formula de Neder:?

Hombres: 1.36 A- 1.781 E + 0.65 P -45.4
Mujeres: 0.96 A- 1.190 E + 28.1

Donde A = aturaen cm, E = edad en afios, y P =
peso en kg.

Se utilizaron cicloergdmetros marca Sci-Fit, modelo
ISO1000R. Se calcularon la frecuencia cardiacay la
tension arterial en reposo y seinicid con un periodo de
calentamiento sin resistencia a 50 rpm durante cinco
minutos; a término, nuevamente se tomaron |os mismos
pardmetros. Posteriormente, se programé un perfil de
esfuerzo incremental, con 20 W de cargade trabajo a60
rpm, y se aumentaron 20 W cada dos minutos; al final
de cada etapa se calcularon la frecuencia cardiaca y la
tension arterial hasta alcanzar una frecuencia cardiaca
maxima de 70 a 80% o hasta que el paciente se sintiera
fatigado. Lacargadetrabajo enlaque se mantuvo €l pro-
gramade ejercicio fue 50% de | os watts pico obtenidos.

Los pacientes de ambos grupos recibieron terapia
fisica durante 20 sesiones con €l siguiente programa:

Para el grupo de estudio: entrenamiento en cicloer-
gbémetro tres veces por semana, calentamiento sin
resistenciade 50 a 60 rpm durante cinco minutos, entre-
namiento en programa de trabajo constante de 50 a 60
rpm durante 20 minutos, y carga de trabajo equivalente
a 50% de los watts pico obtenidos, enfriamiento sin
resistenciade 50 a 60 rpm durante cinco minutos, reedu-
cacién de lamarcha?” tres veces por semana durante 30
minutos, estiramientos de muscul os contracturados dos
veces por semanay reeducacion del equilibrio también
dos veces por semana.

Parael grupo control: reeducacion delamarcha® tres
veces por semana durante 30 minutos, estiramientos de
muscul os contracturados dos veces por semanay reedu-
cacion del equilibrio dos veces por semana.

A todos los pacientes se les indicd empezar la tera-
piafisica en los primeros 45 a 60 min posteriores a la
toma del medicamento. La evaluacién del seguimiento
a ambos grupos se hizo a término de las 20 sesiones,
con los mismos pardmetros que la evaluacion inicial.

Paralas pruebas estadisticas, se analizaron las varia-
bles demograficas mediante la prueba de la t de Student;
los cambios entre la valoracién inicial y la final de cada
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grupo se calcularon con la prueba de Wilcoxon, ya que
ladistribucion fue no paramétrica. Lasdiferenciasentre
ambos grupos se establecieron con lapruebadelaU de
Mann-Whitney.

RESULTADOS

La muestra estaba compuesta por 10 pacientes con edad
promedio de 55.2 + 13.95 afios, talla de 162.10 + 8.8
cmy peso de 76.4 + 15.18 kg. Se formaron dos grupos:
uno de estudio y uno control, con cinco integrantes
cada uno. Respecto a la edad, en el grupo de estudio
fue en promedio de 53.6 afios, mientras que en el grupo
control fue de 56.8 afios (p = 0.83). En cuanto a la talla,
el promedio para el grupo de estudio fue de 165.4 cm,
mientras que para el grupo control fue de 158.8 cm (p
= 0.465). En cuanto al peso, la media para el grupo de
estudio fue de 80.4 kg y para el grupo control fue de
72.4 kg (p = 0.754). Al determinar en el grupo de estu-
dio el cambio en las variables (variabilidad intragrupo)
no se encontraron diferencias estadisticas al inicio y al
final del tratamiento con las pruebas realizadas, como
se aprecia en el Cuadro 1.

En cuanto a cuestionario de salud SF-36, los re-
sultados del grupo de estudio se contabilizaron de la
siguiente manera:

Al inicio habiatres pacientes con funcion fisicaalta,
dos con mediay ninguno con baja; en cuanto al rol fisi-
co, habia uno con rol fisico alto y cuatro con rol fisico

Cuadro 1.

bajo. Al término del programa, habiatres pacientes con
funcion fisica alta, tres con mediay ninguno con baja,
asi como tresconrol fisico altoy dosconrol fisico bajo.

En cuanto al grupo control, se determinaron los mis-
mos parametros 'y se encontré que no hubo diferencias
estadisticas ni antes ni después del tratamiento, como
seresume en el Cuadro 2.

Los resultados del cuestionario SF-36 para el grupo
control fueron los siguientes: al inicio dos pacientes te-
nian funcion fisicaalta; dos, funcién media, y uno, baja.
Tres pacientestenianrol fisico alto, y dos, rol fisico bajo.
Al término del programa cuatro pacientestenian funcion
fisicaalta; uno, media, y ninguno, baja. En cuanto al rol
fisico, cinco tenian rol fisico alto, y ninguno, rol fisico
bajo. Paradeterminar lavariabilidad entre los grupos se
hizo unaprueba paralosvaloresdeinicio en cadagrupo,
pero no se observaron diferencias (Cuadro 3).

Finalmente, para establecer diferenciasintergrupales
en las mediciones finales se realiz6 una prueba de hipéte-
sis, pero tampoco se encontraron diferencias (Cuadro 4).

Por el tamario de la muestra no fue posible comparar
estadisticamente el resultado de |os cambios obtenidos
en el cuestionario de salud SF-36 de ambos grupos.

DISCUSION
La muestra se analizé de acuerdo con la distribucion de

datos, los cuales no fueron similares a los de una normal,
por lo que se usaron pruebas de hipétesis para pruebas

Prueba Variable

Valor obtenido con la p
prueba de Wilcoxon

Caminata de 10 metros Tiempo de recorrido en segundos -0.272 0.78
Numero de pasos -1.89 0.059
Velocidad de la marcha en metros por segundo (m/s) -1.342 0.18
Longitud de paso en centimetros (cm) -1.826 0.068
Test de caminata de seis minutos ~ Valor teérico 0 1
Distancia caminada -1.069 0.285
Porcentaje en relacion con el teérico -1.69 0.285
Déficit en metros -1.069 0.285
Test de veteranos de actividad Mets obtenidos mediante interpretacion por nomograma -1.604 0.109
especifica
Escala de equilibrio de Berg Puntuacién obtenida -1.841 0.066
Up & Go Test Tiempo de realizacion de la prueba en segundos -1.633 0.102
Rev Esp Méd Quir Volumen 17, Nam. 1, enero-marzo, 2012 11
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Cuadro 2.

Prueba Variable

Valor obtenido con la p
prueba de Wilcoxon

Caminata de 10 metros Tiempo de recorrido en segundos -1.342 0.180
Numero de pasos -1.342 0.180
Velocidad de la marcha en metros por segundo (m/s) -1.342 0.180
Longitud de paso en centimetros (cm) -1.604 0.109
Test de caminata de seis minutos Valor tedrico 0 1
Distancia caminada -0.447 0.655
Porcentaje en relacién con el teérico -0.447 0.655
Déficit en metros -0.447 0.655
Test de veteranos de actividad especifica Mets obtenidos mediante interpretaciéon por nomograma -1.604 0.109
Escala de equilibrio de Berg Puntuacién obtenida -1.604 0.109
Up & Go Test Tiempo de realizacion de la prueba en segundos -1.604 0.109
Cuadro 3
Prueba Variable Valor obtenido con p
la prueba de Mann-
Whitney
Caminata de 10 metros Tiempo de recorrido en segundos -0.106 1
NuUmero de pasos -0.736 0.548
Velocidad de la marcha en metros por segundo (m/s) -0.317 0.841
Longitud de paso en centimetros (cm) -0.736 0.548
Test de caminata de seis minutos Valor teérico -0.419 0.690
Distancia caminada -0.522 0.690
Porcentaje en relacién con el teérico -0.104 1
Déficit en metros -0.522 0.690
Test de veteranos de actividad especifica Mets obtenidos mediante interpretaciéon por nomograma -0.210 0.841
Escala de equilibrio de Berg Puntuacion obtenida -0.105 1
Up & Go Test Tiempo de realizacion de la prueba en segundos -0.539 0.690

no paramétricas. No se encontraron diferencias para
ninguna de las variables; esto demuestra que no existio
variabilidad ni en los grupos ni entre ellos. En el grupo
de estudio, sin embargo, hubo diferencia clinica en el
numero de pasos cuantificados en la prueba de caminata
de 10 metros y en la puntuacion final obtenida en la
escala de equilibrio de Berg.

Paraanalizar lamarchade pacientes con enfermedad
de Parkinson se ha utilizado la banda sin fin, como en el
estudio de Whitey col.,2y las pruebas aqui realizadas.
Hasta el momento no existe bibliografia que hagarefe-
rencia a algun programa de entrenamiento cruzado con
cicloergbmetro paramejorar lamarchay el equilibrio de

estos pacientes. L os resultados estadisti cos aqui encon-
trados no sustentan el hecho de que tal entrenamiento
cruzado sea efectivo para el tratamiento rehabilitatorio
de la marcha y el equilibrio; el nimero de casos de
esta muestra no permite que la diferencia clinica haga
evidente alguna diferencia estadistica, aun cuando el
tratamiento parece favorecer al paciente. Losresultados
obtenidos con y sin cicloergdbmetro son parecidos, por
lo que también podriadiscutirse si el uso del cicloergd-
metro es igual de efectivo que laterapiatradicional de
reeducacién de la marcha, con la reduccion agregada
del riesgo de desequilibrio y caidas debido alarigidez
y falta de coordinacion de los sujetos.?

12
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Cuadro 4.
Prueba Variable Valor obtenido con p
la prueba de Mann-
Whitney
Caminata de 10 metros Tiempo de recorrido en segundos -0.106 1
Numero de pasos 0.335 0.421
Velocidad de la marcha en metros por segundo (m/s) -0.106 1
Longitud de paso en centimetros (cm) -1.048 0.310
Test de caminata de seis minutos Valor tedrico -0.419 0.690
Distancia caminada -0.104 1
Porcentaje en relacién con el teérico -0.105 0.690
Déficit en metros -0.522 0.690
Test de veteranos de actividad especifica Mets obtenidos mediante interpretacion por nomograma 0 1
Escala de equilibrio de Berg Puntuacién obtenida -0.955 0.421
Up & Go Test Tiempo de realizacién de la prueba en segundos -0.108 1

En conclusién, no ha sido posible demostrar que el
entrenamiento en cicloergdmetro mejore la marcha, el
equilibrio y la distancia caminada en pacientes con en-
fermedad de Parkinson. El tamafio de la muestrano fue
el adecuado para determinar si la diferencia clinica se
traduce en diferencia estadistica, por 0 que larecomen-
dacion esampliar lamuestra para obtener resultados que
sean verificables de una manera mds objetiva.
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