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RESUMEN

Introduccion: Los trastornos de la marcha son frecuentes en pacientes con
Enfermedad de Parkinson (EP) y constituyen una de las causas mas frecuentes de
discapacidad en estos pacientes. En este estudio se evallan los efectos del
tratamiento rehabilitador que incluye la Estera de Marcha (EM) sobre la funcién
motora general, la marcha, y la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en
pacientes con EP. Métodos: Se realiz6 un estudio cuasi-experimental, con 31
pacientes con EP en estadios 1,5 a 3 de escala Hoehn y Yahr. Realizaron el
tratamiento rehabilitador de base con inclusion de la EM, 15 sesiones, 5 sesiones
por semana, de 30 min. Se evalud pre y post-tratamiento la funcién motora
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general: escala unificada de EP, subtest motor (UPDRS-m), la marcha: escala de
Tinetti, escala Propia de Pablo Martinez, velocidad de la marcha, cantidad y longitud
del paso, la CVRS: cuestionario de 39 preguntas para EP (PDQ-39). Se considero el
umbral de significacion < 0,05. Resultados: La comparacion de las evaluaciones
pre y post-intervencién mostraron mejorias significativas en el UPDRS-m de 33,7 a
20,3, en la escala Propia de 30,4 a 17,0, en el tiempo en recorrer 10 metros de
10,5 segundos a 7,9 segundos y en el PDQ-39 de 41,3 a 17,4. Conclusiones: El
tratamiento rehabilitador con inclusion de EM parece tener efectos favorables sobre
la funcion motora general, los trastornos de la marcha y la CVRS del paciente con
EP.

Palabras clave: Enfermedad de parkinson, marcha, rehabilitacion, estera de
marcha, calidad de vida.

ABSTRACT

Introduction: The gait disorders are frequently in Parkinson's disease (PD) and
represent one of the more common causes of disability on these patients. In this
study the effects of rehabilitation treatment with inclusion of treadmill on general
motor function, gait and quality of life health related (QoL) are evaluated in patient
with PD. Methods: A cuasi-experimental study was done, 31 patient with PD in 1,5
- 3 in Hoehn y Yahr scale. Patients receive rehabilitation treatment with inclusion of
treadmill, 15 sessions, 5 sessions per week, 30 min. It was evaluated, pre and post
treatment, motor general function: unified PD rating scale subtest motor (UPDRS-
m), gait: Tinetti s~ scale, Propia of Pablo Martinez scale, speed, stride length, QoL:
39 Items PD Questionnaire (PDQ - 39). A p value 0.05 or less was considered
statistically significant. Results: Comparison between pre and post- intervention
scores shows significantly improves in UPDRS-m from 33,7 to 20,3, in Propia of
Pablo Martinez from 30,4 to 17,0, in time to reach 10 meters from 10,5 seconds to
7,9 seconds and in PDQ _ 39 from 41,3 to 17,4. Conclusions: The rehabilitation
treatment with inclusion of treadmill seems to have favourable effects on general
motor function, gait disorders, and quality of life health related.

Key words: Parkinson's Disease, gait, rehabilitation, treadmill, quality of life.

INTRODUCCION

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo, caracterizado
por la muerte gradual de una poblacion selectiva pero heterogénea de neuronas.
Las manifestaciones clinicas caracteristicas son: hipobradicinesia, rigidez, temblor y
trastornos posturales, aparecen cuando cerca del 60 % de las neuronas
dopaminérgicas de la sustancia negra pars compacta, han degenerado.* En Cuba en
un estudio puerta a puerta realizado en Ciudad de La Habana en el afio 2000 se
detect6 una tasa de 135 pacientes por cada 100 000 habitantes.? El aumento de su
incidencia en la medida que avanza la edad ** y el envejecimiento de la poblacion,
permite predecir un incremento de este problema de salud en los préoximos afos.
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Los trastornos de la marcha constituyen fuente de discapacidad y de morbi-
mortalidad.® El enlentecimiento de la marcha es un sintoma reportado
consistentemente en comparaciones entre grupos de paciente con EP y sujetos
sanos.®’ La marcha bradicinética esta relacionada con la incapacidad de generar
pasos de suficiente longitud 8 y al incremento del tiempo de la fase de apoyo,® por
lo que lograr un incremento en la longitud del paso y en la velocidad de la marcha
ha sido un objetivo fundamental en el tratamiento rehabilitador en estos
pacientes.’® La congelacién o bloqueo de la marcha y la festinacién son evento
episoédicos que se asocian con el aumento de las caidas en estos pacientes.* ™3
Tanto la hipobradicinecia como los bloqueos son altamente discapacitantes. Las
consecuencias son las caidas con sus complicaciones consecuentes,*%1¢ asi como
el aislamiento social.

Mdltiples han sido las estrategias terapéuticas que han tratado de dar solucion a los
problemas de la marcha del paciente parkinsoniano. Los abordajes medicamentosos
y quirdrgicos como son la estimulaciéon y/o lesiones del nucleo subtalamico, han
sido de las mas aplicadas.® Algunos de los sintomas de la afectacién de la marcha
son sensibles a la estimulacion dopaminérgica y otros no, como son el
congelamiento y los bloqueos de la marcha en fase ON. "8 por otra parte, atn en
los pacientes en los que el abordaje medicamentoso logra corregir el trastorno de la
marcha, esto no es permanente, porque genera complicaciones que afectan la
calidad de vida relacionada con la salud del paciente, y desde el punto de vista
motor, genera discinesias, fluctuaciones de movimientos y bloqueo de la marcha. A
pesar de los avances en los tratamientos mencionados, este tipo de trastorno
persiste y constituye uno de los sintomas mas discapacitantes en estos paciente,
estando asociados con perdida de movilidad, independencia, e incremento de los
costos de salud. ****

La prescripcion de ejercicios terapéuticos, un pilar del tratamiento,'*?? si bien es
poco probable que influencie en el proceso de la enfermedad, ha demostrado
mejorar el funcionamiento diario, sea mediante la ensefianza y el entrenamiento a
los pacientes en el uso de estrategias compensatorias de sus problemas motores o
mediante la preservaciéon de automatismos. ?° El entrenamiento con pistas
sensoriales, 22324 asi como las técnicas de aprendizaje motor concientizando el
movimiento, se ha visto que pueden mejorar los trastornos de la marcha en el
paciente con EP. La estera de marcha pudiera ser una alternativa porque combina
los dos aspectos.?®

Hay alguna evidencia de que el entrenamiento de la marcha que incluye la estera
rodante en pacientes con EP puede causar cierta mejoria en la funcion motora en
general,?®?® y de forma particular influir en el aumento de la longitud del paso y de
la velocidad de la marcha. ?°2° También puede contribuir a la restauracién del
ritmo, 26272930 |3 reduccion de la variabilidad del paso 2°?® y a mejorar la calidad
de vida. ?® A pesar de que los diferentes estudios sugieren que la inclusién en el
tratamiento rehabilitador de la estera rodante puede mejorar la marcha, todavia se
necesita caracterizar mejor el efecto de la intervenciéon mencionada sobre las
modificaciones de la marcha, la calidad de la funcién motora, y en la calidad de vida
en pacientes con EP.

Este estudio busca examinar los efectos del tratamiento rehabilitador en el cual se
incluye la estera de marcha sobre la funcibn motora general y la marcha en
particular, asi como ver la repercusion de esta intervencion sobre la calidad de vida
relacionada con la salud en un grupo de pacientes con EP.
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METODOS

Tipo de estudio: estudio prospectivo, longitudinal, cuasi-experimental. En el
presente estudio se siguid a un solo grupo.

Participantes: se incluyeron 31 pacientes ingresados en la Clinica de Atencién a
Trastornos del Movimiento y Neurodegeneraciones del CIREN, con diagndstico de
Enfermedad de Parkinson ldiopéatica que cumplieron con los criterios del Banco de
Cerebro de la Sociedad de Enfermedad de Parkinson del Reino Unido (BBL- Bank™s
Brain of London), en el periodo entre diciembre 2007 y octubre del 2008. Los
criterios de inclusion fueron: edades entre 45 y 75 afios (ambas inclusive),
puntuacién de 1,5 a 3 en la escala de Hoehn y Yahr (H&Y), 3! con capacidad para
trasladarse independientemente, ausencia de demencia y obtener el consentimiento
informado del paciente. Los criterios de exclusion fueron: pacientes con menos de
45 y mayores de 75 afios de edad, menor de 1,5 y mayor de 3 en la escala de H&Y,
haber perdido la capacidad para trasladarse independientemente, deterioro
cognitivo, tener limitaciones osteomioarticulares y complicaciones
cardiorrespiratorias u otras enfermedades asociadas que interfieran con el proceso
de rehabilitacidon. Fueron criterios de salida la negativa del paciente a continuar el
estudio, la imposibilidad del paciente para continuar tratamiento, o el fallecimiento
del paciente.

Evaluacion pre y postintervencion: a los pacientes se les determiné inicialmente
el tiempo de evolucién de la enfermedad y el estadio por la escala de H&Y.*? Previo
al tratamiento en la estera de marcha, se examinaron: las funciones motoras en
general en ON aplicando la escala unificada de la Enfermedad de Parkinson, el
subtest motor (UPDRS-m, Unified Parkinson Disease Rating Scale, subtest motor),
33 Jas funciones motoras especificas de forma mas detallada como el equilibrio y la
marcha con las escalas de Tinetti ***° y la escala Propia de Pablo Martinez,*® la cual
es una prueba aplicada para evaluar los trastornos de la marcha y capacidad
funcional del paciente con EP. Se midieron también parametros basicos de la
marcha como la velocidad, la longitud, la variabilidad y la cantidad de pasos en 10
metros, y la calidad de vida relacionada con la salud con el cuestionario de 39
peguntas para la enfermedad de Parkinson (PDQ-39, Parkinson Disease
Questionnaire).®” Todas estas variables se volvieron a medir al finalizar la
intervencion.

Procedimiento e intervencion: durante la primera semana se le realizé un
examen médico completo por el equipo médico (neurdlogos, clinicos y fisiatras) y
otros profesionales, en el cual se confirmé el diagndstico y se descartaron otras
comorbilidades. En ese periodo se hicieron los ajustes terapéuticos farmacolégicos
pertinentes fundamentales, y los pacientes estuvieron con un programa
farmacoloégico estable durante el periodo en el cual se realiz6 la intervencion
estudiada.

A los pacientes se les indico; ademas del tratamiento rehabilitador de seis horas
con terapia fisica (4 horas), defectologia (una hora) y logopedia (una hora); una
hora de tratamiento en la estera eléctrica de marcha (incluyendo descansos) bajo
supervision del fisioterapeuta y el equipo médico de la clinica.

Tratamiento rehabilitador convencional: se aplicé el programa de rehabilitacion
del CIREN, de forma individualizada segun los problemas encontrados en la
evaluacion inicial y segun la condicion de cada paciente estuvo orientado a:
conservar o aumentar los rangos de movimientos, preservar los automatismos
preexistentes, mejorar la movilidad en decubito, sedestacion, bipedestacion y
marcha, y las transferencias, prevenir las caidas, preservar e incrementar la
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capacidad ventilatoria, mejorar habilidades comunicativas y el habla, mejorar
habilidades manipulativas en general, el agarre y alcance, corregir los trastornos de
la postura, entrenar los reflejos posturales, mejorar la marcha, preservar o mejorar
la independencia en las actividades de la vida diaria, mejorar procesos cognitivos,
favorecer la integracion familiar y social, mejorar la calidad de vida relacionada con
la salud. Toda actividad se desarroll6 sobre la base de estimulacidon constante, la
repeticion, la realizacion de movimientos amplios, la rapidez, el ritmo, y la
ejercitacion de movimientos conjuntos.

Procedimiento en la estera de marcha: el tratamiento en la estera fue realizado
en una estera Treadmill Biodex RTM- 500, sin utilizacién de soporte parcial de peso
y con acceso del paciente a barras de seguridad para evitar las caidas. Se hallo
pulso de entrenamiento, el cuales calculd al nivel entre el 35 y el 40% de la
frecuencia cardiaca de reserva (FCR)(Frecuencia cardiaca maxima para la edad
menos la frecuencia cardiaca basal),?® y se tom6 la presion arterial (PA).

El tratamiento fue supervisado por el equipo médico y directamente por el
fisioterapeuta quien modificé gradualmente los siguientes paradmetros: 1. Velocidad
e inclinacion, 2. Tiempo de trabajo, 3. Tiempo de descanso, segun la evolucién del
paciente, cuidando mantener el margen de seguridad indicado del 40 % de la FCR,
38 seguin tolerancia al tratamiento y logro de las habilidades motoras propuestas.

La prescripcion en la estera consistié en un programa supervisado en el cual se
monitoriz6 diariamente la PA, la FC y los sintomas que pudiese presentar el
paciente, con un protocolo discontinuo inicial y luego continuo segun la tolerancia
del paciente, a intensidades hasta el 40% de la FCR, con una duracion de 20
minutos de actividad, inicialmente con descanso intercalado cada 10 min. de 5 min,
con aumento de 5 min de ejercicio en la estera cada tercer dia segun la respuesta
del paciente, hasta llegar a 30 min, siguiendo el principio de permanecer dentro del
los rangos de pulso establecidos. Antes de comenzar el tratamiento, durante el
mismo, en el reposo intermedio y al terminar, se le tomaba la FC, la PA 'y se
mantenia atencion al estado general del paciente por el fisioterapeuta. Se
realizaron 5 sesiones de entrenamiento a la semana, por 3 semanas. Cada 3er dia
de tratamiento se reevalud la velocidad de la marcha y se ajusto la velocidad de la
estera rodante a la condicion del paciente, manteniendo el margen de seguridad de
la FCR. Paralelamente se estimul6 al paciente a corregir los movimientos durante la
ejecucion de la marcha insistiendo en aumentar la longitud del paso, en la
correccion de la postura frente a un espejo metrado.

Analisis estadistico: se realiz6 analisis descriptivo de cada una de las variables
utilizando como medida central la media y como medida de dispersion, la
desviacion estandar, lo que permitié caracterizar al grupo de estudio. Se aplicaron
pruebas para comparar medias para muestras pareadas (t _ test para muestras
dependientes) de los datos pre y post intervencion. Se empled la prueba de
correlacion lineal de Pearson entre variables cuantitativas. Los analisis se realizaron
con el programa STATISTIC 6.0 y se consider6é como estadisticamente significativa
una p < 0,05.

RESULTADOS

Los 31 pacientes completaron el estudio sin eventos adversos. En todos los sujetos
la intensidad del trabajo en la estera se mantuvo por debajo o en el limite del 40%
de la frecuencia cardiaca de reserva.
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Caracteristicas de los participantes: las caracteristicas demogréaficas y clinicas
de los participantes estan resumidas en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas Demograficas y Clinicas de Pacientes con Enfermedad De Parkinson. CIREN.

12/2007 - 10/ 2008

Caracteristica Rangos
Edad (afios) 62,4+9,4
Sexo (masculino) 20 (64,5)
Tiempo de evolucion de la enfermedad 7,4+3,5
Estadio de la enfermedad 2,6 +0,5
Estado de las funciones ejecutivas 14,7+ 3,5
Fuente: Investigacidn realizada.
Nota: los valores son medias + desviacion estandar o totales con porcentaje calculado del
total de pacientes.

Se observé un predominio de pacientes entre 65 y 75 afios lo que constituye un
41,9%, mientras que el 25,8% de los participantes estuvieron entre las edades de
45 y 54 afnos.

Con respecto al estadio de la enfermedad segin Hoehn y Yahr, predomind el
estadio 3 con un 45,2% del total de 31 pacientes, seguido del estadio 2.5 con un
35,5%. Por otra parte, la menor cantidad de los pacientes estuvo en un estadio de
1.5 y un estadio 2. La medicacion se mantuvo estable durante el estudio, 30
pacientes estaban tomando L-Dopa en sus diversas formas de presentacion, 22
recibian Amantadina a unas dosis predominantes de 200 mg.

Efectos de la intervencion sobre la funciéon motora general, la marchay la
calidad de vida relacionada con la salud

En la tabla 2 se comparan los valores pre y post intervencion en la cual se combina
el tratamiento rehabilitador del CIREN con la inclusién de la estera eléctrica de
marcha.

Como puede observarse la tendencia fue a haber cambios significativos después del
tratamiento en todos los items considerados excepto en el de variabilidad del paso.

Como se observa en la Tabla 3, la correlacion lineal entre los cambios en acapite de
movilidad del PDQ-39 y las variaciones de la marcha explorados por la escala de
Tinetti, la escala Propia de Pablo Martinez y parametros basicos de la marcha fue
significativa y positiva.
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Tabla 2. Mediciones antes y después de la intervencion. CIREN. 12/2007 — 10/ 2008

n=31 p<0,05
Pre-intervencion Post-intervencion Pruebat P
Escalas Media + DE Media + DE

UPDRSmM 33,767 20,3£6,5 11,9 0,00

Total Tinetti 14,4+ 3,3 225273 13,2 0,00

Total Pablo Martinez 30,459 17.0+4.,6 21,39 0,00

Cantidad de pasos en 19,9+34 15,0+ 2,8 9.6 0,00
10m.

Tiempo en 10m. 10,5+ 2,3 7920 10,3 0,00

0,93 m/’s, 1,33 m/s

Longitud promedio de 42,5+7.5 52,1+6,6 8.5 0,00
pasos

Variabilidad del paso. 3,0x1.9 2,226 1.4 0,16

Movilidad en PDQ - 35 56,45 £17,08 21,94 £ 11,5 15,37 0,00

Total del PDO-39 41,399 174+ 6,8 18,9 0,00

Fuente:Investigacidnrealizada.

Tabla 3. Coeficientes de correlacion entre el acapite movilidad del PDQ-39 y variaciones de las

Escalas

Variacion de movilidad PDQ-39

Variacion de Escala de Tinetti

Wariacion de Escala Propia 0,57
Variacign de la cantidad de pasosen10 metros 0,46
Wariacion del tiempo enrecorrer 10metros 0,42

Mota: Se aplicd pprueba de correlacidn lineal de Pearson.
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DISCUSION

Este estudio fue disefiado con el objetivo de examinar los efectos del tratamiento
rehabilitador que se realiza en nuestro centro, en el cual se incluy6 la estera
eléctrica de marcha, sobre los trastornos de la marcha e indirectamente sobre la
funcion motora general y la calidad de vida en los pacientes con EP ingresados en el
CIREN en el periodo de estudio. Con el antecedente de otras investigaciones en
nuestro centro en las cuales no se habia incluido la estera de marcha, se necesitaba
precisar los cambios en las funciones mencionadas con la inclusion de esta.

Andlisis de las caracteristicas demograficas y clinicas generales: el sexo y la
edad de los participantes se comport6 similar a lo reportado en estudios previos, en
los cuales también predomind el sexo masculino y los sujetos mayores de 60 afios.
25-29:39:40 E| tiempo de evolucién de la enfermedad fue algo mayor en nuestros
pacientes que en la mayoria de los estudios.?’3%3° Sélo Protas y cols. reportan un
tiempo de evolucién promedio de 7,1 + 5,1.%* En un estudio previo de nuestro
centro en el cual sélo no se utiliza la estera de marcha, el tiempo promedio de
evolucién fue de 7,9 afios. *° En relaciéon con el estadio de la enfermedad, la
mayoria de los autores incluyen similares estadios que se los que evaltan en el
presente trabajo. 27:28:39:42

Andlisis de la funcidon motora general: los valores promedios de UPDRS-motor
pre-intervenciéon en condicion ON fueron similares a los encontrados en otros
autores quienes reportan promedios de 29 + 9,3, ¥ 33,1+ 11,5, ® 31,6 + 3,1. *°
Los valores del UPDRS-motor post-intervencion en nuestro estudio fueron
superiores a los de investigaciones que exploran los efectos de la estera de marcha
en la rehabilitacion de la marcha e indirectamente en la funcibn motora evaluada
por el UPDRS-motor, con un cambio mayor entre la evaluacion inicial y final en
nuestro estudio. Asi se reportan cambios de 3 puntos (29;30;43), de 9%, ® de 7
puntos, 2’ 7+ 11 puntos %® en el UPDRS-motor. En estos trabajos los sujetos sélo
realizan tratamiento en la estera de marcha, mientras que en el CIREN el paciente
recibe un tratamiento de base al encuentro de las necesidades de manera
multidimencional. La terapia fisica dirigida a los problemas motores del paciente
con EP es capaz de mejorar su condicién motora general, la marcha y la calidad de
vida, 19204446 y 3] combinarse con el tratamiento en la estera, ambos pudieran
potenciar sus respectivos efectos. Ademas, el tiempo de trabajo en otros estudios
es generalmente de 20 a 40 minutos con sélo 3 a 4 sesiones a la semana,
26128:39:47:48 mientras que en este estudio cumplen un programa de 7 horas diarias.
En un trabajo previo realizado en el centro, con tratamiento en condiciones
similares al actual, pero en el que no se incluyoé la estera de marcha, los cambios
del UPDRS-motor fueron de 10 puntos. Lo que sigue siendo inferior a lo obtenido en
nuestro estudio, y consideramos que en esto pueda tener algun efecto la inclusion
del tratamiento con la estera.

Andlisis de los cambios en la marcha: cuando se evalla el efecto de
intervenciones como la estera rodante sobre la marcha, la mayoria de los estudios
utilizan el UPDRS- motor, los parametros de basicos de la marcha, no asi la escala
de Tinetti, ni la Propia de Pablo Martinez aunque son escalas validadas, de alta
sensibilidad para el seguimiento de intervenciones en el paciente con EP. 364950 gj
bien en la escala de Tinetti se observaron cambios relevantes como han reportado
otros autores, los mayores cambios se observan en la escala propia de Pablo
Martinez, la cual es mas especifica para la evaluacién y seguimiento de los
trastornos motores, especificamente de la marcha en los pacientes EP. ¢

Con respecto a los aspectos espaciales y temporales de la marcha, la cantidad de
pasos en 10 m. en condicién ON se comporté similar a lo reportado por otros
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autores quienes obtuvieron en dos estudios valores preintervencion de 22,3 + 2,3,
23 + 2,3 y post-intervencion de 19,6 + 2,2, 20+ 2,1 respectivamente. 2°*° En
nuestro estudio los cambios observados pre y post-intervencién fueron mayores
que los de estos investigadores, con una mayor disminuciéon de la cantidad de
pasos en 10 m.

Al analizar los resultados de la velocidad de la marcha, medida mediante el registro
del tiempo en recorrer 10 metros, se encuentra un comportamiento pre-tratamiento
similar al reportado por otros autores.?*?”:>! Herman reporté velocidades de 1,11
m/s, ?® mientras Miyai observé velocidades de 0,93 m/s preintervencion. ?° Los
cambios observados en este estudio post-intervencion son superiores a los de otros
investigadores con incrementos a 1,26m/s en el estudio de Herman, 2 y a 1,17m/s
post-intervencién en el de Milla. ° Por su parte, Protas encontré incrementos de
1,28 m/s a 1,45 m/s. ®? Una posible explicacién de esta diferencia pudiera ser el
tiempo diario que se dedica a insistir en el incremento de la longitud del paso,
factor que se conoce tiene un efecto relevante en la velocidad de la marcha en la
EP. 53°° En el estudio realizado en nuestro centro, el cual sélo difiere en que no se
utiliz6 estera de marcha, se encontré un incremento del 29,0% en la velocidad de
la marcha, menor que el encontrado en nuestro estudio.*°

El acortamiento del paso del paciente con EP ha sido reportado consistentemente.
956 | os valores promedio preintervencion encontrados, fueron similares a los
reportados por otros autores, y menores que los promedios de sujetos sanos en
esos estudios. El cambio en la longitud del paso post intervencion fue mayor que en
otros estudios en los cuales se reportan aumentos de 8 cm, y de 7 cm. 252814352

Se ha observado que con el tratamiento en estera de marcha, sea a alta o a la
velocidad de la marcha del paciente, ocurren incrementos en parametros basicos de
la marcha, cuando se compara con entrenamiento convencional de la marcha.?’
Miyai reporta una mejoria en estos parametros basicos, asi como en la realizacion
de las actividades de la vida diaria, después de 4 semanas, 3 dias por semana, de
entrenamiento con estera en 10 pacientes con EP.?°**° Fisher muestra mejorias de
parametros basicos de la marcha y del UPDRSm en 20 pacientes EP que recibieron
entrenamiento en esterea de marcha a latas y bajas velocidades.*® En el estudio
previo realizado en nuestro centro se ha constatado ganancias en la velocidad, en
la amplitud del paso y la cadencia, pero que son menores que las reportadas por
este estudio en el cual se incluye la estera de marcha.*°

Nuestros resultados, conjuntamente con los de los investigadores previos, sugieren
que la inclusion de la estera de marcha en el tratamiento de los trastornos de la
marcha parece ser mas efectivo que el entrenamiento de la marcha sin la estera.
En modelos ratas parkinsonianas se ha observado que las ratas sometidas a
ejercicio en estera de marcha desarrollan menor asimetria rotacional que las
controles, y que existe una mayor supervivencia de las neuronas dopaminérgicas
gue en las controles.®” Una posible explicacién a los cambios clinicos observados en
el estudio presente y de otros investigadores es que la estera, al imponer un ritmo
externo y atraer la atencion del paciente, compense el ritmo interno defectuoso de
los nucleos grises de la base.®® Esto se fundamente en que la longitud del paso
acortado puede ser favorecida explicitamente en la EP tanto con estrategias
atencionales como con pistas sensoriales exégenas.*® Estudios de neuroimagenes
han revelado disminucion de la actividad en areas de la corteza frontal medial
durante la marcha hipocinética y un incremento de la actividad de la corteza
premotora lateral cuando la marcha mejora a través de pistas sensoriales en
pacientes EP.%9®° Es posible que el tratamiento con estera de marcha induzca
ademas aprendizaje motor implicito a través del incremento de la actividad de esas
otras vias. Estudios con neuroimagenes funcionales pudieran ayudar a dilucidar la
posible activacion de vias alternativas post intervenciéon con estera de marcha.
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Un principio rector en rehabilitacion del paciente con enfermedad neurolégica es
que la habilidad mejorara si es practicada.??*®* El tratamiento con estera de marcha
es repetitivo, en la cual el paciente realiza una tarea con alto componente
motivacional, y con un propdsito funcional, principios del aprendizaje motor.%?

A pesar de que en este estudio buscamos que la intensidad del tratamiento en la
estera de marcha tuviese como umbral superior el 40% de la FCR, y que es a partir
de las intensidades moderadas consideradas entre el 40 y el 60% de la FCR que se
hace efectivo el trabajo aerobio para el entrenamiento cardiovascular,*® no
podemos descartar el que haya ocurrido algun grado de incremento en el
acondicionamiento fisico de los pacientes y que esto haya influido en las
caracteristicas de la marcha y en la movilidad en general.

La calidad de vida y su relacion con los trastornos de la marcha: La CVRS en
el paciente con EP evaluada mediante el PDQ-39 se comportd similar a lo reportado
por otros autores, con valores de 35,6, a 39,0.2%% Son escasos los de estudios que
evaluen el efecto indirecto de la estera de marcha como parte del tratamiento
rehabilitador o independiente, sobre la CVRS. El estudio de Herman evalla este
aspecto y reporta un cambio de 10 puntos en el puntaje total, mientras que en
nuestro trabajo fue superior el cambio.?® La mejoria en muestro estudio a expensas
fundamentalmente de la movilidad puede estar muy influida por los cambios en la
esfera motora y estar muy relacionada con el efecto de un tratamiento que mejore
la marcha. Nuestros resultados muestran una clara relaciéon positiva entre el acapite
movilidad y los resultados en las diferentes escalas que evaltan la marcha. Esta
mejoria en la CVRS es explicable porque al mejorar la movilidad, especificamente la
marcha disminuye la limitacion en la realizacion de las actividades cotidianas y la
restriccion de su participacién en su entorno. Por otra parte, la diferencia entre los
resultados presentes y el de otros investigadores pudiera estar relacionado con las
caracteristicas de la intervencién. En los pacientes del estudio de Herman %2 la
Unica intervencion fue el tratamiento con la estera por 30 min. diarios, mientras
que en la presente investigacion ademas de la estera de marcha, se aplico el
tratamiento convencional multidimensional de base aplicado en el centro

Limitaciones de este estudio

Este estudio tiene varias limitaciones, en primer lugar, en cuanto al disefio, si bien
los estudios cuasi experimentales estan concebido para observar los efectos de
intervenciones terapéuticas en un grupo de estudio, sin utilizar grupo control,%4:¢°
las conclusiones que pueden derivarse de estos son limitadas. El antecedente de
otros estudios en nuestro centro con intervenciones similares y uno especificamente
con pacientes comparables por edad y estadio de la enfermedad en que lo Unico
que se excluyo fue el tratamiento con estera buscan compensar estos problemas.

Tampoco podemos descartar el efecto placebo. Mejorias de importantes en el
UPDRS-motor de pacientes con EP se han visto asociadas con el efecto placebo, lo
mismo ha sido observado en la aplicacion del PDQ-39. No obstante, los efectos
parecen tener un componente terapéutico superior al placebo por la consistencia de
los cambios en las diferentes variables y la coincidencia reportada en la mejoria de
estas por otros investigadores de este mismo campo.

El efecto de la atencidon del paciente en el aumento de la velocidad de la marcha y
de la longitud del paso durante las evaluaciones, asi como los sesgos en los
observadores al evaluar los pacientes que puede contribuir a sobrevalorar los
efectos de mejoria.
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Otra limitaciéon y quizas la mas seria es la imposibilidad de realizar un seguimiento
adecuado de los pacientes, por lo que s6lo podemos evaluar los efectos inmediatos

post-intervencion pero nos quedan por responder preguntas referentes a la

permanencia en el tiempo de los efectos logrados en la condicion motora general, la

marcha y la calidad de vida.

CONCLUSIONES

En este estudio, en el cual predominaron los sujetos del sexo masculino, en

estadios moderado de la Enfermedad de Parkinson, el tratamiento rehabilitador en

el cual se incluye la estera de marcha mostro tener efectos favorables sobre la
funcion motora general y los trastornos de la marcha tipicos del paciente con

Enfermedad de Parkinson. También aporté beneficios a la calidad de vida

relacionada con la salud, especialmente en la movilidad percibida, lo cual parece

estar en estrecha relacién con los cambios favorables ocurridos en aspectos
cualitativos y cuantitativos de la marcha.

Debido a que el presente estudio se realizé con un solo grupo, abierto, los

resultados obtenidos deberan confirmarse en estudios con grupo control, asignacion

aleatoria y enmascaramiento.
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