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I Introduccion

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo, progresivo y crénico, y
es caracteristico por una pérdida de las neuronas dopaminérgicas nigroestriadas (1-4). Es
la segunda enfermedad neurodegenerativa mds frecuente después de la enfermedad de
Alzheimer (2,5-7). Su incidencia varia de 5 en 100.000 a més de 35 en 100.000 casos
nuevos por afio, y esta aumenta de 5 a 10 veces, a partir de la sexta década de la vida (4).
De igual manera, su prevalencia también acrecienta con la edad: entre los 40 y 49 afios
oscilaba entre 41 por 100.000 habitantes, y en los mayores de 80 afos, 1903 por 100.000
habitantes (5), considerdndose su factor de riesgo mds importante el envejecimiento (6).
La enfermedad de Parkinson es mas comuin en hombres teniendo una relacién 1.4: 1.0
sobre las mujeres

Segun los datos del dltimo Censo Nacional (2010), la poblacién de la Argentina
experimenta hoy un proceso de envejecimiento demografico, es decir que en términos
relativos aumentan mds las personas en edad avanzada que los menores (en 2010, la
poblacién de “65 afos y mas” representaba el 10,2% de los habitantes de Argentina). Este
dato se debe tener en cuenta ya que, se espera que la enfermedad de Parkinson “imponga
una carga social y econdmica cada vez mayor a las sociedades a medida que las
poblaciones envejecen” (6), y se esperaria que la prevalencia aumente en las préximas
décadas (5).

La clinica de una persona que padece enfermedad de Parkinson consiste en
alteraciones motoras y no motoras. La sintomatologia motora se agrupa en una triada, la
cual incluye: acinesia/bradicinesia, rigidez muscular (en tubo de plomo o en rueda
dentada), y temblor de reposo, el cual es ritmico, involuntario y disminuye en los
movimientos voluntarios (es caracteristico el “contar monedas™) (7). También, presentan
alteraciones de los reflejos posturales, los cuales provocan pérdida del equilibrio y
trastornos en la marcha (8) (pasos lentos y cortos, marcha festinante). Las alteraciones
posturales son comunes, siendo frecuente la flexion de caderas y rodillas, y hombros y
cabeza en antepulsion (2). Por otro lado, los sintomas no motores abarcan: ansiedad y
depresion, apatia, déficits cognitivos, alteraciones visuales y olfativas, trastornos del

suefio, pérdida de peso y trastornos digestivos (7).



Los ejercicios terapéuticos, en los pacientes con Parkinson, mejoran la marcha, el
equilibrio, inclusive mejoran los sintomas no motores, como el aspecto cognitivo (9).
Existe variedad de alternativas de tratamiento kinésico para el abordaje de pacientes con
Parkinson. La hidrocinesiterapia podria ser una opcién de tratamiento para dichos
pacientes (10), la cual, ademds de utilizar las propiedades del agua, como hace la
hidroterapia, utiliza “técnicas e intervenciones especificas de tratamiento, con el fin de
facilitar la funcion y la consecucion de los objetivos terapéuticos propuestos”(11).

La hidrocinesiterapia tiene como fin la mejoria de la funcionalidad del sistema locomotor,
ya que permite, restaurar la movilidad, aumentar la fuerza muscular, reestablecer la
amplitud articular y mejorar la flexibilidad muscular, mejorar la coordinacién y el
equilibrio, el paciente va a poder ejecutar ejercicios gracias a la disminucién del peso
aparente del cuerpo, lograr movilizar zonas con dolor sin temor a sufrirlo, y por dltimo
tener un efecto positivo en el estado psicoldgico del paciente(12).

En recientes investigaciones se ha demostrado que la hidrocinesiterapia puede ser un
recurso util para el tratamiento de pacientes con patologias neuroldgicas (12), entre otras
la enfermedad de Parkinson.

El eje del trabajo de investigacion estard dado por los beneficios que la hidrocinesiterapia

promueve en los pacientes que padecen Parkinson.

II.  Objetivos

Objetivo General:

e Realizar una revision cientifica actualizada sobre Hidrocinesiterapia y sus

resultados en el tratamiento en pacientes adultos con Parkinson.

Objetivos especificos:

e Describir y analizar la Hidrocinesiterapia para el tratamiento de pacientes adultos

con Parkinson



e Puntualizar sobre los efectos de la Hidrocinesiterapia en dichos pacientes con
respecto a las actividades de la vida diaria, el aspecto social, rigidez, equilibrio,
dolor y la marcha

e Analizar su evidencia cientifica.

III. Justificacion

La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas frecuente,
después de la enfermedad de Alzheimer, y se esperaria que su prevalencia aumente en las
proximas décadas. Esto se debe a que su factor de riesgo mds importante es el
envejecimiento, y a que la poblacion de la Argentina, en la actualidad, experimenta un
proceso de envejecimiento demogréafico. Por esta razén el sistema sanitario se debera

adaptar a las futuras necesidades.

La hidrocinesiterapia es una herramienta que puede ser de utilidad, sobre todo en las
enfermedades crénicas y neurolégicas como el Parkinson, ya que podria aportar

beneficios terapéuticos, psicoldgicos y sociales para el paciente (12).

IV. Marco Teorico

IV.1. Enfermedad de Parkinson

IV.LI Definicion, etiologia y epidemiologia

La enfermedad de Parkinson (EP) y el sindrome Parkinsoniano se componen de un
conjunto de trastornos derivados de una alteracion progresiva del sistema extrapiramidal,
por una parte, la EP es lo que se denomina Parkinson idiopatico primario, mientras que
en el sindrome Parkinsoniano abarca las alteraciones que presentan los sintomas y signos

caracteristicos de la EP, pero subyacente a otra enfermedad neurolégica(13).



“La enfermedad de Parkinson es un proceso neurodegenerativo complejo de aparicion
en la edad adulta y constituye la segunda enfermedad neurodegenerativa més frecuente

por detrds de la demencia tipo Alzheimer” (14).

La EP tiene una prevalencia de 0,3% en la poblacién general, en las personas mayores
de 60 anos este aumenta a 1%, y en las personas mayores de 80 afios la prevalencia es del
3%. Su tasa de incidencia es de 8 a 18 /100.000 personas/afio. El inicio de la enfermedad,
en promedio, es a los 60 afios, y tiene una duracién estimada, desde el diagndstico hasta

la muerte, de 15 afios. (7)

La Sociedad Neuroldgica Argentina no cuenta con la informacién especifica confiable
sobre la incidencia del Parkinson en Argentina, motivo por el cual se maneja con el
estudio de Lonneke M L de Lau, Monique M B Breteler 2006 (6), que revela una tasa de
incidencia de 8 y 18 por 100.000 por afio.

Su etiologia es actualmente desconocida, aunque el componente genético y ambiental
(como lo son la exposicién a agrotéxicos o metales) pueden estar relacionados con ésta,

siendo estos factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad (15).

IV.LII Fisiopatologia

La caracteristica principal de los pacientes con EP es la degeneracion de la sustancia
negra pars compacta (SNC) (que se encuentra ubicada en el mesencéfalo) el cual es uno
de los centros del control de la actividad motora. La sustancia negra es la encargada de
generar y liberar dopamina (DA) que opera como neurotransmisor, actuando sobre otras
neuronas de otros nucleos cerebrales, esencialmente sobre el caudado y el putamen los
cuales conforman el cuerpo estriado (16). Esta DA tiene una doble accién, una de ellas es

estimular las neuronas (GABA)/Sustancia P

Las neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra pars compacta forman parte de la via
nigroestriada que se dirige hacia los ganglios basales, en donde se regula la actividad de
neuronas estriadas. Desde alli hay dos vias que se dirigen hacia el tdlamo y lo regulan,
una directa y otra indirecta. La via indirecta en condiciones normales estd inhibida por la

liberacién de dopamina en los receptores D2 de las neuronas del cuerpo estriado. En la



EP esta inhibicion no se da por la deficiencia de dopamina, produciendo la desinhibiciéon
las neuronas estriadas, que a su vez inhiben el Globo pdlido externo (GPe) que
normalmente inhibe el nicleo subtalamico (NST), dando como resultado la desinhibicion
de este ultimo. E1 NST envia proyecciones glutamatérgicas hacia la SN pars reticulada y
al globo pélido interno (GPi), desde donde se inhiben los nicleos taldmicos que se
proyectan hacia la corteza cerebral, lo que finalmente resulta en la bradicinesia. En
cambio, la via directa se excita cuando hay una liberacion de dopamina sobre los
receptores D1, que no se da en la EP, quedando entonces inhibidas, la cual también
inhiben el Globo pdlido interno y la Sustancia negra pars reticulada que inhiben la
actividad del tdlamo, por lo cual el tdlamo queda libre sin inhibiciones causando impulsos

y excitando a la corteza motora, manifestindose en forma de temblor(17).

La degeneracion de la sustancia negra produce una disminucién de dopamina. Si esta
disminucidn llega a niveles criticos, a causa de la muerte neuronal del 70% de la sustancia

negra pars compacta, es cuando empieza hacerse evidente la sintomatologia de la EP.(13)

Corteza Cerebral

Caudado / Putamen

GPi / SNr

llustracion 1 Esquema funcional de los ganglios de la base normal. En flechas rojas, vias
estimulatorias y en rojo las inhibitorias
Gpe: Globo pdlido externo. NST: Niicleo subtaldmico. Gpi: Globo pdlido interno. SNr:

Sustancia negra reticulada. SNc: Sustancia negra compacta (18)




IV.L.III. Clinica

En la clinica de la EP, se encuentra sintomatologia motora y no motora (19). En cuanto a
la motora, los autores agrupan en la denominada “triada clasica de Parkinson” a los

principales sintomas, que incluye acinesia, rigidez muscular y temblor en reposo (7).

Acinesia: Refiere a la falta de movimiento. Es el signo mds distintivo y que genera mayor
discapacidad en la Enfermedad de Parkinson y se lo puede encontrar en dos tipos, que
son la bradicinesia, caracterizada por la lentitud en el inicio y ejecucién de los
movimientos y la hipocinesia que se refiere a la dificultad para mantener un ritmo y un
rango de movimiento adecuados durante la ejecucién de movimientos repetitivos

alternantes, ademds de la escasez y la limitacion en la realizacién de movimientos.(20)

Rigidez: Es el al aumento del tono muscular que dificulta el movimiento pasivo de una
parte del cuerpo en todo el rango articular, a este signo se lo denomina como "cafio de
plomo". Esta rigidez se evalda al intentar flexionar y extender algunas articulaciones
como por ejemplo el cuello, el codo, la mufieca y la articulacion de la rodilla. A veces,
la rigidez puede sentirse como si tuviera un aspecto "en rueda dentada", lo que se debe a
la superposicion de la rigidez y el temblor, siendo mds notoria en la articulacién de la

muifieca.(21)

Temblor: Es uno de los sintomas motores mas frecuentes en la EP, éste tiene una
oscilacion entre 4 a 6 Hz(22), el temblor que se da en reposo tipicamente afecta a las
extremidades superiores, pero también puede ocurrir en otras dreas del cuerpo,
incluyendo las extremidades inferiores, barbilla, mandibula o lengua. El temblor
progresa a su propio ritmo y la gravedad del temblor no se correlaciona con la gravedad
de la bradicinesia o la rigidez, ni con la deplecién de dopamina en los ganglios

estriados(23).

Varios autores (8,19,24), ademds, incluyen dentro de los sintomas motores la
inestabilidad postural, debido al deterioro del equilibrio. Este es el resultado de la pérdida
de las reacciones posturales y de los ajustes posturales anticipatorios (8,24), y afecta la
capacidad para mantenerse de pie y para caminar (19). Las alteraciones posturales son
frecuentes en estos pacientes: cabeza en antepulsion, cifosis dorsal, flexién y aduccién de
hombros y caderas, flexion de codos y rodillas, flexion de las articulaciones
metacarpofaldngicas con extension de las interfaldngicas y ligera oposicién del pulgar

(13). También estos pacientes presentan alteraciones en la marcha, que se puede deber a



la pérdida de los patrones autométicos de movimiento o a la rigidez: los pasos pueden ser
lentos y cortos, y se conoce como “marcha festinante”, término que hace referencia a la

anteriorizacion del centro de gravedad (13).

Por otro lado, los sintomas no motores de la EP abarcan ansiedad y depresion, apatia,
déficits cognitivos, dolor, alteraciones visuales y olfativas, trastornos del suefio,

disfuncién gastrointestinal y urinaria, pérdida de peso, e hipotension ortostética (7,19).

La depresion se da en el 10-45% de los pacientes con EP, siendo el sintoma psiquidtrico
mads frecuente (7). Su etiologia atin no se conoce con seguridad, ya que puede preceder a
la presencia de los sintomas motores, pero también puede estar asociado a los déficits

motores y cognitivos (25).

Los trastornos gastrointestinales son consecuencia de las alteraciones autonémicas e
incluye afecciones como estrefiimiento y retencién urinaria (7), y se dan el 60% de los
pacientes con EP en etapas avanzadas(9). Las alteraciones del suefio se presentan en

alrededor del 25% de dichos pacientes, y el insomnio es la alteracién mas comtin (9).

La hipotensién ortostatica es la disminucidn de la presion arterial sistélica de 20 mmHg,
y de la diastolica de 10 mmHg, luego de tres minutos posteriores a la bipedestacion. Esto
posiblemente se deba a la liberacion insuficiente de norepinefrina, y la sufren entre un

40-60% de pacientes con EP de varias décadas (9).

El dolor es otro sintoma que se presenta con frecuencia en la EP, ya que més del 60% de
los pacientes sufren al menos una forma de dolor crénico. Puede ser distonia matutina,
dolor musculoesquelético, dolor orofacial, dolor visceral profundo o dolor en la boca

(sindrome de boca ardiente) (7).

IV.L. IV. Evolucion

La EP, al ser una enfermedad neurodegenerativa, tiene una evolucion progresiva e
incapacitante (26). Los tratamientos disponibles actualmente no detienen la enfermedad,

sino que solo controlan los sintomas (7,26).

La evolucién con la que avanza la EP es muy variable, debido a esto es esencial considerar
el grado de discapacidad, y la escala, para determinar la evolucién de la enfermedad, que

fue publicada en 1967, por Margaret Hoehn y Melvin Yahr, y es aceptada



internacionalmente en la actualidad (13,27). En ella se distinguen cinco etapas por las que

transcurre la enfermedad:

Estadio I: inicio de la enfermedad. Los sintomas son con compromiso unilaterales
(algunos pacientes inician su sintomatologia en ambos lados y, por lo tanto, no presentan
esta fase). Aparecen los sintomas que conforman la triada parkinsoniana, (rigidez,

temblor y bradicinesia) generalmente con minima o nula limitacién funcional(28)

Estadio II: aparecen los trastornos bilaterales y axiales, aunque puede que el lado inicial
sea el lado méas afectado. En esta fase, comienzan a aparecer los trastornos posturales, sin
alteraciones del equilibrio. (aumento de la cifosis dorsal, aduccién de miembros

superiores). Esta fase puede durar seis afios (13)(28).

Estadio III: aparecen trastornos del equilibrio, alteracion de los reflejos posturales y de
enderezamiento, caidas espontdneas, marcha festinante y congelacién del movimiento.
En esta fase, los pacientes son independientes para realizar las actividades de la vida
diaria, su discapacidad es leve a moderado. Esta fase dura alrededor de siete afios

(13)(28).

Estadio IV: en esta fase, el paciente todavia puede caminar y mantenerse de pie sin
ayuda, pero, se encuentra incapacitado para para realizar las actividades de la vida diaria
de manera independiente(28), y comienza a padecer los efectos secundarios de la
medicacion dopaminérgica. Aparece el fendmeno “on-off”, es decir, el paciente alterna
fases de mejoria (on) con fases en las que queda practicamente inmovilizado (off). Esta

fase puede durar nueve afios (13).

Estadio V: El paciente es totalmente dependiente, estando ya confinado en una silla de

ruedas o en la cama. La duracién en esta fase es de 14 afios (13).

IV.L.V. Tratamiento

Tratamiento Médico

En la actualidad, el tratamiento farmacolégico de la EP es solo para el alivio de los
sintomas, y se basa en el uso de medicamentos dopaminérgicos, que suplen su déficit de
la dopamina y tienen como objetico restaurar la transmisiéon dopaminérgica en los

ganglios basales a través de tres formas(29)



1- La levodopa, que se convierte en dopamina por la dopa-decarboxilasa. Este
medicamento sigue siendo el tratamiento médico mds efectivo y tolerado para los
sintomas de la EP.

2- Agonistas dopaminérgicos, que estimulan directamente los receptores
dopaminérgicos.

3- Inhibidores enzimaticos, como la resagilina, el entacapona y el tolcapona(29).

Tratamiento Kinésico

Al disefar un programa de rehabilitacion, es esencial identificar qué problemas se pueden
corregir, cudles se pueden compensar y cudles no responden a las terapias fisicas.
Ademads, la heterogeneidad de los pacientes hace dificil aplicar un enfoque de tratamiento

uniforme a nivel grupal.

El objetivo fundamental de la rehabilitacion es lograr la independencia en las actividades
diarias. Las pautas de tratamiento se centran en ejercicios para mejorar la postura, el
equilibrio y la marcha, ejercicios respiratorios, terapia ocupacional, terapia del lenguaje,

apoyo psicoldgico y el uso de dispositivos ortopédicos(30).

IV.1.VI. Control motor

El control motor es “la capacidad para regular o dirigir mecanismos esenciales para el
movimiento, y surge de la interaccion entre el individuo, la actividad y el ambiente”(31).
Las teorias del control motor y los principios del aprendizaje motor son fundamentos
tedricos esenciales en la préctica clinica. Por una parte el control motor se enfoca en
comprender como se gestiona el movimiento ya adquirido, mientras que el aprendizaje
motor se centra en comprender como se adquiere o modifica el movimiento, incluyendo

la re-adquisicién del mismo.(32)

En la actualidad, existen diversas teorias sobre el control motor, las cuales, a través de
diferentes puntos de vista, intentan explicar el control del movimiento humano. Se

describen brevemente a continuacién(31):

La teoria refleja: se basa en que los reflejos eran el principio del comportamiento

complejo para alcanzar un objetivo. La describi6 el neurofisidlogo Sherrington, en 1906,



y quien, posteriormente, desarroll6 el concepto de los “reflejos encadenados” (un
estimulo produce una respuesta, y éste se transforma en el estimulo de la respuesta
siguiente). Esta teoria presenta deficiencias notables, especialmente cuando se trata de
comprender que, en la mayoria de deportes y actividades diarias, predominan acciones
que deben ser planeadas de antemano para evitar resultados no deseados. Ademas, no
ofrece una explicaciéon adecuada para cémo realizamos movimientos cuando no

disponemos de informacién sensorial para guiarnos.(32)

La teoria jerdrquica: se basa en que el sistema nervioso estd organizado jerdrquicamente,
con orientacion vertical, es decir, los niveles superiores controlan los niveles inferiores.
Esta teoria ha evolucionado, y reconoce que cada nivel actia sobre los otros, dependiendo

de la actividad. (31)

Teorias de la programacion motora: se basa en el concepto de “generadores de patrones
centrales”, es decir, circuitos neurales espinales que son capaces de generar movimientos

por si mismos, sin estimulos sensoriales ni patrones descendentes del cerebro.(31)

e Teoria de los sistemas: sugiere que los movimientos no son controlados desde
un centro Unico en el cerebro ni de forma periférica en el cuerpo, sino que
surgen de la interaccion compleja de varios sistemas en conjunto. Esta teorfa
considera al cuerpo humano como un sistema mecdnico, influenciado por
fuerzas externas (gravedad) e internas. La teoria trata de explicar de qué manera
las condiciones iniciales impactan en las caracteristicas del movimiento. A
diferencia de las teorias anteriores, tiene en cuenta la fuerza de gravedad e
inercia.(31)

e Teoria de los sistemas dindmicos o de la accion dindmica: se basa en la
autoorganizacion. Esta teoria sugiere que el movimiento es el resultado de la
interaccion de elementos individuales, y que no se necesita un centro superior
para una accién coordinada.

e Teoria del procesamiento de distribucion en paralelo: esta teoria explica que el
SN procesa la informacion tanto en serie (es decir, a través de una via dnica),
como en paralelo (procesa la informacion utilizando multiples vias, y cada una
analiza la informacion de diferente manera).

e Teoria orientada a la actividad: se basa en que el control del movimiento se

organizaria en funcién de un objetivo, y no de realizar movimientos por el

10



simple hecho de moverse. Por lo tanto, sugiere que la rehabilitacion, que esta
dirigida a la recuperacion del control motor, deberia enfocarse en actividades
funcionales.

e Teoria ecologica: fue desarrollada por Gibson, en los afos sesenta, y destaca la
importancia de la informacién proveniente del entorno en el control de los

movimientos. (31)

Todas las teorias son aproximaciones y ninguna logra explicar todos los aspectos sobre
el control del movimiento. Pero, a pesar de sus limitaciones, cada uno tiene sus
implicancias clinicas, que dan pie para los tratamientos en el drea de

neurorrehabilitacion.

IV. II Hidrocinesiterapia

IV.II.I Concepto

“La palabra hidrocinesiterapia consta de “hidro” (agua); cine (movimiento, ejercicio) y
terapia (tratamiento). La hidroterapia se puede definir, por tanto, como la aplicacion del

movimiento en el seno del agua con fines terapéuticos.” (12)

La hidrocinesiterapia aprovecha las propiedades beneficiosas del agua, tanto en términos
de temperatura como de mecdnica. A veces, se utiliza el término "natacion terapéutica”
para describir ejercicios terapéuticos realizados en el agua. Es importante destacar que la
natacion terapéutica estd incluida en el concepto mds amplio de hidrocinesiterapia, ya que
cualquier tipo de ejercicio realizado en agua con fines terapéuticos se considera
hidrocinesiterapia.(33) La hidrocinesiterapia aprovecha los beneficios terapéuticos que

resultan de la combinacién de ejercicio aerdbico y terapia acudtica.

IV.ILII Propiedades del agua

11



En el caso de las propiedades fisicas del agua incluiremos los principios mecdnicos y los

principios térmicos

En cuanto a los principios mecdnicos, los podemos diferenciar en 3 factores: Factores
hidrodindmicos, factores hidrostaticos y factores hidrocinéticos. Mientras que a los

factores térmicos en; Calor especifico, conductividad térmica y transferencia térmica.

IV.ILILI Principios mecanicos:

Factores Hidrodinamicos

Hidrodinamica: “Comprende las propiedades fisicas y las caracteristicas de un liquido en

movimiento.” (34)

Cuando un cuerpo estd sumergido en un liquido como el agua y comienza o continda un
movimiento, estd sujeto a una serie de factores que se agrupan bajo el término "resistencia
hidrodindmica del agua". Esto se refiere a la resistencia que ofrece el agua al movimiento
de un objeto o cuerpo sumergido en ella. Esta resistencia es causada por diferentes
variables que dependen de factores propios del fluido, que son, las fuerzas de cohesién o
atraccion, la tension superficial, la viscosidad, y la densidad del liquido; y factores que
dependen del cuerpo sumergido, la superficie del cuerpo, dangulo de ataque, velocidad de

desplazamiento(12)

e Variables del Agua

Las fuerzas de cohesién o de atraccién: “Se producen entre las moléculas en el interior

del agua y que aumentan la resistencia que hay que vencer cuando se realiza un
desplazamiento. Cuanto mayores sean las fuerzas de atraccidon, mayor es la resistencia

que deben vencer”(12)

Tension superficial: “Accion de las fuerzas moleculares en virtud de la cual la capa
exterior de los liquidos tiende a contener el volumen de estos dentro de la minima

superficie.”(35)

Por esta razon es que es mds facil movilizar un cuerpo que estd debajo del agua que otro

que lo estd parciamente.(12)
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La fuerza de resistencia debida a la tension superficial varia en relacion directa al tamafio

del objeto que se desplaza a través de la superficie del liquido.(34)

Viscosidad: “Propiedad de los fluidos que caracteriza su resistencia a fluir, debida al
rozamiento entre sus moléculas.”(35) Por ende cuanto mds viscoso sea el fluido, mayor

serd la resistencia que se opone al movimiento del mismo.

Densidad: Es la relacion que hay entre la masa y la unidad de volumen del agua, queda
evidente con el ejemplo del hielo en el agua, ya que el hielo es menos denso que el agua

y por esta razén flota en ella.(12)

e Variables del cuerpo sumergido

La superficie del cuerpo: Mayor superficie, mayor resistencia al movimiento.

Angulo de ataque: Cuanto mds perpendicular al plano del agua, mayor resistencia.

Velocidad de desplazamiento: Diferencia entre las velocidades del agua y del cuerpo

sumergido al desplazarse. (12)

Factores Hidrostaticos

Los factores son los siguientes: Presion hidrostdtica, principio de flotacion, concepto de

peso aparente.

Presion hidrostatica:

La presion hidrostatica se refiere a la presion ejercida por un fluido, se deriva de la Ley
de Pascal, que establece que la presion que un liquido ejerce sobre un objeto sumergido
en reposo es uniforme en todas sus partes. Esta presion aumenta a medida que aumenta
la profundidad de la inmersién y depende de la densidad del liquido.(11)En el caso del
agua el peso de una columna de agua de 50cm de profundidad y de 1cm? de superficie es

de 50g y la presion hidrostatica es de 50g/cm.(12)

Principio de Flotacion: O principio de Arquimedes

Este principio afirma que cuando un objeto estd sumergido en un liquido, experimenta
una fuerza hacia arriba llamada empuje, y esta fuerza es igual al peso del liquido que es

desplazado o empujado hacia afuera por el objeto sumergido.
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Su formula es F = p.V (F =fuerza de empuje, p = densidad del fluido en el caso del agua

1g/cm3, V= volumen del liquido desplazado)

Entendiendo esto, se razona que, si la densidad del objeto es menor que 1, flotard. En
relacion al cuerpo humano, la densidad es cercana al 1, consecuentemente, tenderd a

permanecer en equilibrio.(12)

Peso aparente:

Se refiere a la discrepancia entre la fuerza hacia arriba que sentimos cuandolestamos
sumergidos en un liquido y nuestro peso real. A medida que nos sumergimos mas
profundamente, nuestro cuerpo se vuelve mads ligero, lo que reduce la presidn en nuestras

articulaciones.(11)

Se ha calculado el peso aparente segiin el porcentaje de inmersion de una persona en

bipedestacion

7,5% del peso si la inmersion es hasta el cuello
20% hasta las axilas

33% a nivel del pecho

50% nivel umbilical

66% nivel trocantéreo

90% hasta rodilla

Factores Hidrocinéticos

En fisioterapia se pueden usar para ayudar o impedir algin movimiento
Percusion: A través de chorros de agua de distintas secciones

Agitacion: mediante inyeccion de aire al agua para utilizarlas a favor o en contra de un

movimiento segin los efectos buscados

Mediante la aplicacién de estos factores se pueden llegar a dar un masaje, estimulacién

de receptores, sedacion o analgésico. (12)
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IV.ILILII Principios Térmicos:

El agua tiene una capacidad para retener el calor mil veces mayor que la del aire en el
mismo volumen, lo que justifica su uso en terapias y permite su aplicacion a diversas

temperaturas segun el tipo de tratamiento requerido. (11)

Es importante diferenciar el calor de temperatura, mientras que calor lo definimos como
el producto del movimiento entre las moléculas y la temperatura como la velocidad del

movimiento de las mismas.(12)
e (Calor especifico:

“l.m. Fis. Cantidad de calor que por unidad de masa necesita una sustancia para que su

temperatura se eleve un grado Celsius.”(35)

El calor especifico del agua es alto, esto significa que se necesita una cantidad
considerable de calor para aumentar la temperatura del agua, lo que contribuye a su
capacidad de mantener temperaturas relativamente estables y a su uso en sistemas de

regulacién de temperatura.
e Conductividad térmica:
“2. f. Fis. Propiedad que tienen los cuerpos de transmitir el calor”(35)

El valor tipico de la conductividad térmica del agua a temperatura ambiente es de
alrededor de 0.6 vatios por metro por grado Celsius (W/m°C). Esto significa que el agua
es un conductor térmico relativamente bajo, la cual no es buena conductora de calor en
comparacion con otros materiales, como los metales (protesis), que tienen una

conductividad térmica mucho mayor.
e Transferencia térmica:

La transferencia térmica en el cuerpo se da de las siguientes maneras: Conduccién
(contacto fisico entre dos superficies), conveccién (del liquido mds caliente al mas frio),
evaporizacion (pérdida de calor por sudoracién, o respiracién) y radiacién (energia

radiante que emite un cuerpo)

IV.ILIII Efectos fisiologicos de la inmersion

15



Efectos generales

La aplicacion de la hidroterapia se consideran acciones agresivas tolerables, esto quiere
decir que estas acciones producen una adaptacién para establecer la normalidad, estas

reacciones adaptativas consisten en tres fases.

1° Fase de Shock o de alarma: Produciendo liberacion de péptidos activos, histamina y

acetilcolina. Lo que genera hipotension, hipoglucemia, hipolipemia, etc.

2° Fase de resistencia: después de unas horas de duracion de la primera fase continua la
adaptacion dando  hiperfuncién  suprarrenal, liberacion de adrenalina 'y

adrenocorticotropa.

3° Fase de agotamiento: El cuerpo entra en una fase de decaimiento funcional

generalizado por persistencia del estimulo.(12)

“Los principios fisiolégicos que se produzcan en el cuerpo humano dependeran del nivel
de inmersién y, por lo tanto, de los efectos que ejerzan en el organismo factores como la

presion hidrostatica y el principio de flotabilidad”(11)

Efectos de los principios térmicos

La temperatura del agua va a depender del paciente y los objetivos de la intervencion
terapéutica. En la hidrocinesiterapia se aplican tanto el frio como el calor, pero como
norma se manejan temperaturas mas bajas para ejercicios de mayor intensidad, mientras
que las temperaturas mds calidas se utilizan para ejercicios como movilidad y flexibilidad,
relajacién muscular. Se debe tener en cuenta también la temperatura del ambiente, que
debe ser 3°C superior a la del agua, ya que una mala eleccién de una de ambas

temperaturas puede afectar las capacidades del paciente de forma negativa.(34)

-Temperatura del agua: La temperatura es un factor crucial y, por lo tanto, es importante
definir los rangos de aplicacién. Se han propuesto diversas clasificaciones para establecer
estos mdrgenes. Se toma como referencia el punto de la temperatura en el que los
mecanismos de regulacion térmica del cuerpo no entran en funcionamiento. Segin la
mayoria de los expertos, este punto indiferente se encuentra entre los 34°C y los 36°C.

Por lo que se los separa de la siguiente manera.
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- Agua muy fria: menos de 15° C.

- Agua fria: 16°a23°C.

- Agua tibia: 24° a 33° C.

- Indiferente o neutra: 34°a 36° C.

- Agua caliente: 37°a 40° C.

- Agua muy caliente: 41° a 43° C. (se considera el limite tolerable). (33)

Teniendo en cuenta esta escala, estimulo térmico entonces, la temperatura tiene que estar
alejada de la “temperatura indiferente” para que los mecanismos de termorregulacion
empiecen a actuar, implicando asf al sistema nervioso y hormonal. Y contemplando que
una temperatura mayor a los 45°C y menor a los 10°C, los estimulos térmicos se
convierten en dolorosos, las respuestas del organismo también va a depender de la

superficie corporal sumergida en el agua.!'?

Efectos de aplicacion de calor

A la aplicacion de calor de forma local o parcial, se produce una vasodilatacion arterial y
venosa, aumento de temperatura de la zona, esa vasodilatacion arterial genera la llegada
de células sanguineas (provocando enrojecimiento) se da un aumento de metabolismo
celular, que ayuda a la salida de catabdlicos, causando acciones antiinflamatorias. Como
compensacion de la vasodilatacion periférica, el cuerpo responde provocando una

vasodilatacion esplénica y renal con la suma de la evaporacion a través del sudor.!?

En los estimulos persistentes, se da una mejora del trofismo y broncodilatacién celular de

la mucosa respiratoria, facilitando la asi, expectoracién

Sedacién y accidén analgésica por implicaciones del sistema muscular, nervioso y

hormonal.(12)

Efectos de aplicacion del frio

A diferencia del calor, con el frio se produce una vasoconstriccion cutdnea, lo que
favorece la disminucion del dolor, porque en los tejidos llegan menor cantidad de enzimas
que participan enreacciones alégenas. El frio también produce una inhibicion de las fibras
C, que son las encargadas de la transmision de los impulsos de informacion dolorosa y

favoreciendo las fibras A, que llevan informacién no dolorosa.(12)
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Efectos sobre el sistema respiratorio

Como hemos visto la presion hidrostética ejerce una presion de forma perpendicular sobre
la superficie del cuerpo y que mientras a mayor profundidad, mayor serd la presion. Esta
presion genera diferentes efectos sobre los distintos sistemas del cuerpo, por ejemplo, en
el sistema respiratorio hace que el volumen sanguineo central aumente y que se comprima
la caja torécica, provocando la elevacion del diafragma y que los demés musculos de la
inspiracion se sobrecarguen, facilitando asi, la espiracion.(12)(11) Esta compresion de la
caja tordcica genera una disminucién de la capacidad residual provocando que la
capacidad residual funcional disminuye hasta un 54% que la capacidad vital se vea
reducida de un 6 al 9%. Esto resulta que haya un aumento del trabajo respiratorio de un

65%.(11)

Efectos sobre el sistema cardiovascular

A efectos de la presion hidrostética que ejerce sobre los miembros inferiores, se da una
mejoria del retorno venoso, ya que se reduce el volumen sanguineo de las zonas distales,
por lo tanto, un aumento del volumen central, desencadenando el reflejo de Frank-
Starling.(11)Aumentando el rendimiento cardiaco sin que haya cambio considerable de

la frecuencia cardiaca, que, sino que dandose por un aumento del volumen sistélico. (12)

Efectos sobre el sistema renal

Cinco minutos después de la inmersion en el agua por efecto de la presion hidrostética,
en el sistema vascular se da un aumento del retorno venoso, generando que se aumente la
precarga cardiaca, lo que produce un aumento del péptido natriuretico atrial (PNA) que
tiene un efecto inhibitorio sobre la renina, que es la que inicia la cascada del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, también inhibe la enzima convertidora de angiotensina
y reduce la liberacion de aldosterona. Todos estos efectos estin enfocados un hay un
aumento de la diuresis, generando una disminucion de la retencion de sodio y agua en el

organismo.(12)(34)

Efectos sobre el sistema musculoesquelético

El resultado de una inmersion gracias al principio de flotabilidad, es la disminucién
aparente del peso, reduciendo el estrés de las articulaciones, por esta razén se da una

mejoria en la movilidad articular, aumentando su rango de movimiento. Si ésta inmersién
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se da de forma prolongada, se produce una relajacién muscular que también favorece el

movimiento.(12)

Efectos sobre el sistema neuromuscular

El efecto de los principios mecédnicos del agua (hidrostitico, hidrocinéticos,
hidrodindmico) sobre la piel, estimulan los receptores cutdneos, propioceptivos y
barorreceptores, haciendo que se produzca una integracion de los estimulos
propioceptivos y tactiles.(11)También el cuerpo sumergido estd en constante bisqueda
del equilibrio, ya que hay una diferencia entre la fuerza de empuje del agua y el peso del
cuerpo que va variando el centro de gravedad continuamente, esta bisqueda del equilibro

activan el circuito propioceptivo y de mejora de la coordinacion.(12)

Efectos psicologicos

Los pacientes que asisten a una sesién de hidrocinesiterapia en un principio pueden llegar
sentir pudor al mostrar su cuerpo, compresiblemente ya que la mayoria lo hacen teniendo
algin tipo de discapacidad. Pero una vez que la vergiienza se superd, estos pacientes al
tener ese sentimiento de seguridad, de relajacion fisica y psiquica pueden desarrollar una

mejoria del estado psicoldgico y emocional.(11)

El entorno en el cual se desarrolla la terapia acudtica es muy diferente a la terapia que se
puede realizar en tierra, haciendo que la rutina que tienen los pacientes se vea

interrumpida.

La sensacion de flotar sin peso y poder moverse mds libremente en el agua en pacientes
con grados altos de discapacidad es muy reconfortante para los pacientes y tiene un
impacto importante en su confianza y en su autoestima y que puedan tener una actitud de

superacion,(11)Lo que aporta estimulos positivos en su recuperacion.(12)

IV.IL.IV Indicaciones — Contraindicaciones
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Por los efectos mencionados, la hidrocinesiterapia es util en patologias reumaticas, en
afecciones paraarticulares, traumatoldgicas, postquirirgicos o en procesos neurologicos

como el Parkinson.(12)

En cuanto a las contraindicaciones, tenemos unas que son absolutas estas van a estas
enfocadas de acuerdo a situaciones clinicas del paciente, como es el riesgo de propagacion
de infecciones por contaminacién del agua, o que haya un riesgo de la salud del paciente,

y otras situaciones clinicas en las que hay valorar la situacion del paciente.(11)

Dentro de las contraindicaciones absolutas tenemos:

-Infecciones

-Enfermedades infectocontagiosas

-Heridas abiertas

-Fases agudas de procesos reumaticos

- Problemas cardiacos y respiratorios graves (que no puedan mantener un esfuerzo fisco
-Insuficiencia renal

-Alteracién de la termorregulacion

Otras afecciones como, la incontinencia urinaria o fecal; pacientes con ventilacion
mecénica, traqueotomias, oxigenoterapia; epilepsia farmacorresistente; colostomias,
gastrostomias y sondas vesicales; hidrofobia; son ejemplos que suelen estar
contraindicados pero la decision de tratar a un paciente con algunas de estas
caracteristicas requiere mayor esfuerzo de los profesionales y el entorno familiar, mayor

complejidad de las instalaciones y de materiales.(11)

IV.ILV Hidrocinesiterapia en patologia neurolégica

La practica de la hidrocinesiterapia estd siendo cada vez mas frecuentemente utilizada en
el campo de la kinesiologia y sufriendo una evolucion constante al haber mas produccién
cientifica, varios autores han demostrado beneficios en la realizaciéon de

hidrocinesiterapia en pacientes con enfermedad de Parkinson y otras enfermedades
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neuroldgicas, y que gracias a estos avances se podrd perfeccionar atin mds las técnicas
utilizadas.(11)

La utilizacién de la hidrocinesiterapia puede ser realizada como complementaria al que
se pueda realizar en tierra (fuera del agua), o como tratamiento principal.(12)

La literatura cientifica ha confirmado que la terapia en el agua produce resultados
terapéuticos notables, como una mejora en la capacidad de mantener el control postural,
sensibilidad, un aumento en la capacidad pulmonar y cardiovascular, una marcha mas

fluida y una notable mejora en la calidad de vida.(11)

En el medio acuético, la relacion entre la fuerza de empuje (que actia hacia arriba) y el
peso del cuerpo sumergido, junto con las turbulencias y la viscosidad del agua, generan
un desafio constante para el individuo. Esto se traduce en la necesidad de encontrar
constantemente su centro de flotabilidad para mantener el equilibrio. Esta situacién
estimula tanto al sistema nervioso central como al periférico a través de la propiocepcion.
El objetivo es mantener el equilibrio en diferentes situaciones, ya sea en reposo,

reaccionando un estimulo o proactivamente.(11)

El tratamiento hidrocinesiterapico por las propiedades que tiene el agua, puede darle al
paciente una mayor libertad en sus movimientos que en otro medio no podrian

experimentar. (12)

La terapia en el agua puede representar un desafio adicional para personas con disfuncién
neuroldgica ya que a menudo tienen alteraciones tanto en la estructura como en la funcién
de su sistema neurolégico, lo que puede dificultar la percepcion, la regulacion y la
integracion de la informacién del entorno acudtico. Esto, a su vez, puede aumentar la
dificultad para que el paciente desarrolle estrategias efectivas para mantener el equilibrio

en el agua. (11)

Gracias a la hidrocinesiterapia se da una notable recuperacién de la sensibilidad y la
percepcion. El agua, al estar en contacto con una amplia superficie corporal, roza y
estimula la piel, lo que activa diversos receptores sensoriales. Por lo tanto, el agua se
convierte en un elemento ideal para estimular tanto a pacientes neurolégicos, incluyendo

nifios y adultos.(12)

Se ha evidenciado que la inmersidn influye en el procesamiento cortical de los imputs

somatosensoriales en comparacion al trabajo realizado en suelo.(36)
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Una temperatura del agua que genere calor (por encima los 37°) tiene la capacidad de
aumentar el nivel de estimulacién necesario para que los receptores del dolor en la piel
respondan y reduce la velocidad de conduccion de las sefiales nerviosas, lo que puede
ayudar a aliviar la tensi6on muscular y, en dltima instancia, reducir la sensacion de

dolor.(11)

La ansiedad y depresion son diagndsticos que estdn relacionados con personas con
enfermedad de Parkinson y estas son el factor que mds afecta la calidad de vida de
pacientes. Varios estudios han sugerido que participar en ejercicios acudticos puede
aliviar la depresion y el aislamiento, ya que pueden contribuir a mantener una buena
autoestima. Las investigaciones actuales indican que el entorno acudtico puede tener un
impacto positivo en la motivacién. Ademds, la capacidad de realizar ciertas tareas que no
son posibles fuera del agua y las oportunidades de socializacién brindan un refuerzo

psicolégico significativo y fomentan la participacion en estas actividades.(11)

IV.I1.VI Abordaje de tratamiento

Antes de comenzar el tratamiento en el agua, es importante llevar a cabo una evaluacion
exhaustiva y completa en suelo, para que luego en el agua se pueda observar cdmo
responde el paciente al entorno acudtico e identificar los aspectos que necesitan mayor

atencion y asi poder establecer los objetivos del tratamiento especifico al paciente. (11)

Para los pacientes que enfrentan condiciones neuroldgicas, la introduccién al agua debe
ser gradual, relajada y placentera, enfocindose en minimizar cualquier preocupacion o
ansiedad que puedan tener. Se deben proporcionar instrucciones y asistencia cuidadosas
para ayudarles a superar cualquier temor. Si se lleva a cabo el tratamiento en un entorno
grupal en el agua, esto puede fomentar la interaccioén social y la comunicacién, ya que

interactian con otros participantes.(12)

V Estrategia de Buisqueda bibliografica

Este trabajo de investigacion es de tipo retrospectivo y de corte transversal. Se realiza una
busqueda bibliografica en las Bases de Datos Pubmed, Bireme, PEDro, Cochrane Library

y ScienceDirect. En todas las Bases de Datos mencionadas anteriormente, se utilizaron
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los siguientes Términos Mesh/DeCS: “Parkinson Disease” (#A), “Hydrotherapy” (#B),
“Physical Therapy Specialty” (#C) y “Rehabilitation” (#D). Se agregan a las anteriores,
en término libre “Aquatic Exercise” (#E) e “Hydrokinesitherapy” (#F)

Caja de Busqueda:

#A AND #B
#A AND #C
#A AND #D
#A AND #E
#A AND #F

Solo los articulos que cumplan los siguientes criterios de inclusion serdn tenidos en cuenta
arevisar: estar escrito en inglés o espafiol, con fecha de publicacién desde el afo 2013 en
adelante (dltimos diez afos), la poblacién a estudiar incluya a individuos de ambos sexos,
de cualquier nacionalidad, que presenten Parkinson, adultos y/o adultos mayores, que
segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es una persona que se encuentra en el

rango de edad desde los 20 a 59 afios, y de 60 a 74 anos respectivamente.

Los articulos que se excluirdn son: las revisiones, revisiones sistemadticas, estudios piloto

y metaanalisis.

V.I Resultados de la busqueda

Luego de realizar la buisqueda correspondiente se han encontrado 20 articulos que

cumplen con los criterios de inclusioén

1- “Effects of Water-Based and Callisthenic Exercise on Freezing of Gait,
Postural Control, and Functional Independence in Patients With Mild to Moderate
Parkinson Disease” realizado por Jose Maria Cancela en 2015 compara un tratamiento
de 16 semanas basado en ejercicios en agua en contra de un tratamiento con ejercicios
en agua sumado a los de calistenia en 25 pacientes con EP que se ubicaban en la escala
de Hoehn and Yahr entre 1 y 3, evaluando la marcha a través de la prueba de FOG, el

control postural por el UPDRS II y el SPPB. El programa de ejercicio basado en agua
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consistié en 1 sesion de ejercicio acudtico de baja intensidad por semana en una pileta de
11.8 x 7.75m con una profundidad de 0,7 a 1,15m con temperatura de 28°C, mientras
que el programa basado en agua y calistenia consistié en 2 sesiones por semana, ambos

programas tuvieron una duracion de 16 semanas.

2- “Aquatic Exercise Therapy for People With Parkinson Disease: A
Randomized Controlled Trial” realizado por Louse M. Carroll evalia los efectos de
terapia con ejercicios acudticos en la marcha y la calidad de vida en 18 pacientes con EP
que estuvieran en la escala de HyY entre 1 y 3. De los 21 participantes 11 realizaron
terapia acudtica y 10 continuaron solamente con la medicacién. La sesion consistia en
que los participantes pudieran a caminar a su ritmo comodo durante un minimo de 10
pruebas en un pasillo de 10 metros, que tomaran descansos segin fuera necesario entre
cada prueba. Los pasos registrados durante cada prueba se combinaron a lo largo de
varias pruebas, con un minimo de 60 pasos (30 pasos izquierdos y 30 pasos derechos).
Se sugieren 50 o mds pasos como 6ptimos al calcular la variabilidad de la marcha, con
al menos 10 pruebas de marcha recomendadas. La gravedad de la EP se categorizd
utilizando la Parte III (motor) de la Escala Unificada de Evaluacion de la Enfermedad de
Parkinson (UPDRS) la calidad de vida relacionada con la salud se cuantificé mediante el
Cuestionario de la Enfermedad de Parkinson-39 y el congelamiento de la marcha se

evalué utilizando un cuestionario de 6 puntos

3- “Effect of Water-based Inspiratory Muscle Training on Lung Functions
and Respiratory Muscle Strength in Parkinson’s Disease: A Longitudinal Study”
realizado por Priya Chauhan en 2022, el objetivo de este estudio fue evaluar la eficacia
del entrenamiento muscular inspiratorio en el agua en la fuerza muscular respiratoria, las
funciones pulmonares y la capacidad funcional en pacientes con enfermedad de
Parkinson. Incluy6 30 participantes con EP en las etapas de I a Il en la escala de HyY,
Se registraron pardmetros basales como altura, funciones respiratorias y peso de cada
individuo. Estos valores registrados de las funciones respiratorias se utilizaron como
valores pre-ejercicio (Capacidad Vital Forzada - FVC y Volumen Espiratorio Forzado
en un segundo - FEV1). Ademas, se evalud la Presion Inspiratoria Mdxima (PIM) y la

Presion Espiratoria Maxima (PEM)

Se empled la UPDRS para evaluar la discapacidad y el deterioro relacionados con

la enfermedad de Parkinson
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La fuerza de los musculos respiratorios se evalué mediante entrenamiento de los
musculos inspiratorios, y la capacidad funcional se evalu6 con una prueba de caminata
de 6 minutos. Ademads del ejercicio convencional prescrito por el neurélogo del paciente,
se llev6 a cabo un entrenamiento de musculos inspiratorios en agua en el grupo A y un

entrenamiento de misculos respiratorios en tierra en el grupo B.

4- “Land Plus Aquatic Therapy Versus Land-Based Rehabilitation Alone for
the Treatment od Freezing of Gait in Parkinson Disease: A Randomized Controlled
Trial” realizada por Ilaria Clerici en 2019 compara en 52 personas hospitalizadas con EP
con congelamiento en la marcha en la fase 2-3 de la escala de HyY, el tratamiento motor
cognitivo en contraste del tratamiento motor cognitivo mds terapia acudtica y qué efectos
tienen estos en el congelamiento. El tratamiento motor cognitivo realizado por 25
pacientes consistia en un programa de 4 semanas en un entorno hospitalario, compuesto
de 4 sesiones diarias durante 5 dias mas 1 hora de ejercicio el dia 6, cada sesion tenia la

duracién de 1 hora con los periodos de recuperacion incluidos.

La primera sesién se centr6 en un tratamiento personalizado con un
fisioterapeuta, adaptado a las habilidades motoras y cognitivas residuales de cada
participante. Incluyé actividades de calentamiento cardiovascular, ejercicios activos y
pasivos para mejorar el rango de movimiento de las articulaciones, estiramiento de los
musculos abdominales, fortalecimiento de los misculos paravertebrales, cambios
posturales y ejercicios para mejorar el equilibrio y control postural, especialmente
enfocados en reclutamiento muscular, coordinacién, control de equilibrio reactivo y

estrategias anticipatorias para pacientes con PD y congelamiento de la marcha.

La segunda sesion se baso en el uso de varios dispositivos para mejorar la marcha,
el equilibrio, la resistencia y el control motor. Se utilizaron una plataforma
estabilométrica con biofeedback, una cinta de correr con sefiales visuales y auditivas, un
dispositivo de entrenamiento cruzado y un cicloergémetro con retroalimentacion para
corregir asimetrias en la generacion de fuerza muscular entre las extremidades inferiores.
La segunda sesién se basé en el uso de varios dispositivos para mejorar la marcha, el
equilibrio, la resistencia y el control motor. Se utilizaron una plataforma estabilométrica
con biofeedback, una cinta de correr con sefiales visuales y auditivas, un dispositivo de
entrenamiento cruzado y un cicloergémetro con retroalimentacién para corregir

asimetrias en la generacién de fuerza muscular entre las extremidades inferiores.
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La tercera sesion consistio en terapia ocupacional destinada a mejorar la
autonomia en las actividades diarias, centrdndose en la destreza manual, escritura y
activiuna hora de terapia del habla con tres posibles tipos de intervencion: asesoramiento
para pacientes y cuidadores sobre el manejo adecuado de problemas de lenguaje y
deglucién; entrenamiento individual de deglucidon, que involucré monitoreo de comidas
y estrategias para la ingestion correcta de alimentos y liquidos; y terapia grupal dirigida
a tratar la disartria hipocinética, que incluy6 ejercicios respiratorios para relajar y aliviar
la presion del habla, ejercicios faciales para mejorar el rango de expresiones faciales y
movimiento de la boca, y ejercicios para mejorar la vocalizacidn, articulacion y prosodia

del habla.dades cotidianas.

La cuarta sesién incluy6 una hora de terapia del habla con tres posibles tipos de
intervencion: asesoramiento para pacientes y cuidadores sobre el manejo adecuado de
problemas de lenguaje y deglucién; entrenamiento individual de deglucién, que
involucré monitoreo de comidas y estrategias para la ingestion correcta de alimentos y
liquidos; y terapia grupal dirigida a tratar la disartria hipocinética, que incluyo ejercicios
respiratorios para relajar y aliviar la presion del habla, ejercicios faciales para mejorar el
rango de expresiones faciales y movimiento de la boca, y ejercicios para mejorar la

vocalizacion, articulacién y prosodia del habla.
En el sexto dia, los pacientes recibieron entrenamiento durante una hora.

Mientras que el tratamiento motor cognitivo con terapia acudtica realizado por
los restantes 27 pacientes realizd terapia acudtica ademds de la terapia terrestre. La
terapia acudtica se llevé a cabo 3 veces por semana en dias no consecutivos, en un entorno
con temperatura del agua entre 33 y 34°C, cada sesion tuvo una duraciéon de 1 hora

dividida en 3 fases.

Fasel: Ejercicios de calentamiento, de duracién de 10 minutos incluyendo

ejercicios suaves de caminata.

Fase2: Entrenamiento central, de 30 minutos de duracién, que inclufan ejercicios
kinestésicos, superar obstdculos, estrategias para girar y caminar en diferentes
condiciones; ejercicios de relajacién muscular en posicién supina, subir y bajar un
escaldn, ejercicios propioceptivos, caminatas con diferentes herramientas, con descansos

de 1 minuto entre ejercicios.
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Fase 3: Enfriamiento de 10 minutos de duracidn, incluia estiramientos, caminata

suave.

5- “Effects of dual-task aquatic exercises on functional mobility, balance and
gait of individuals with Parkinson’s disease: a randomized clinical trial with a 3-month
follow-up” realizada por Adriano Zanardi da Silva en 2018 evalda los efectos de los
ejercicios de doble tarea sobre la movilidad funcional, equilibrio y marcha en 25
pacientes (14 grupo experimental 11 grupo control) con EP que se ubicaban dentro de la
escala de Hoehn y Yarg en la fase 1 — 4, dos veces por semana durante 10 semanas 1hs/
sesion. La intervencién fue previamente delineada para seguir una secuencia creciente
de complejidad, dirigida a la progresion gradual de la dificultad. La progresion ocurria si
los pacientes eran capaces de completar exitosamente una tarea, entonces se agregaba
otra tarea. En primer lugar, realizaron la tarea motora primaria (desde levantarse y
caminar hasta actividades como correr, adoptar posturas inestables y hacer rotaciones) y
la actividad de doble tarea de menor dificultad, pasando luego a la actividad de doble
tarea mas compleja (desde actividades como sostener o llevar objetos hasta otras que
implicaban recuperacion de memoria y cdlculos mentales). Y para el grupo control se le
indicé mantener sus actividades actuales, sin someterse a ninglin programa de ejercicios.
Estos efectos los midieron a través de las pruebas de TUG y el FTSTS, (movilidad
funcional) BBS (equilibrio) y DGI (marcha)

6- “Effect of exercise and grape juice on epigenetic modulation and funtional
outcomes in PD: A randomizad clinical trial” realizado en 2020 por Grazielle Silva De
Oliveira consiste en investigar el impacto de un programa de entrenamiento fisico
acudtico asociado con el consumo de jugo de uva (Vitis labrusca). Los pacientes fueron
19 fueron asignados al azar en dos grupos, uno que realizaba Ejercicio Acudtico (9
pacientes) y otro que realizaba Ejercicio Acudtico mas consumo de jugo de uva (10). Se
evalu6 la capacidad funcional (prueba de caminata de seis minutos, 6MWT), la
movilidad (Test de Timed Up and Go, TUG) y el riesgo de caidas (Escala de Equilibrio
de Berg, BBS) antes y después de la intervencidon. Ademas, se realizaron extracciones de
sangre para el andlisis de biomarcadores (entre otras, BDNF y la acetilacion global de la
histona H4). El programa consistio en ejercicios en el agua utilizando cinturones flotantes
para mantenerse en posicion vertical. El programa de entrenamiento acudtico se enfocé

en técnicas de carrera en aguas profundas y ejercicios especificos para mejorar el
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equilibrio, la fuerza, la agilidad y la coordinacién. Las sesiones fueron disefiadas con

diferentes niveles de velocidad y distancia

La estructura de las clases del programa de intervencion se divide en cuatro partes

principales:

Calentamiento articular de 5-10 minutos: Actividades destinadas a calentar las

articulaciones, incluyendo actividades de coordinacion y atencion.

Deep Water Running (Carrera en aguas profundas) de 30-40 minutos: Se lleva a cabo con

una duracién y velocidad determinadas en la periodizacion del programa.

Ejercicios de 10-15 minutos: Se enfocan en el equilibrio, fuerza, agilidad, coordinacion,

tareas dobles y control corporal.

Estiramientos y relajacion final de 5-10 minutos: Incluye ejercicios de estiramiento para

finalizar la sesidn y facilitar la relajaciéon muscular.

7- “Effects of Ai Chi on balance, quality of life, functional mobility, and motor
impairment in patients with Parkinson’s disease” realizado por Emine Eda Kurt con el
objetivo de investigar los efectos del Ai Chi en el equilibrio, la movilidad funcional, la
calidad de vida relacionada con la salud y el deterioro motor en pacientes con enfermedad
de Parkinson. Se reclutaron 40 pacientes con EP en etapas 2-3 en la escala de HyY y se
los asigné al azar a un grupo de ejercicio Ai Chi o un grupo de ejercicio en tierra ambos
grupos realizaron durante 5 semanas en sesiones de 60 minutos con un total de 25
sesiones. El programa de Ai Chi se llevé a cab6d en una pileta de 1.2 metros de profundidad
a 32°C. Cada sesion constaba de un calentamiento de 15 minutos, la sesion de Ai Chi 30
minutos que incluia 16 movimientos. Estos movimientos, realizados en secuencia,
incluian contemplacién, flotacion, elevacion, flexion, disparo, recogida, liberacion,
transferencia, aceptacion, aceptacion con gracia, redondeo, fluidez, relajacion y sostén.

El enfriamiento de 15 minutos inclufa caminata libre y estiramientos.

En el grupo de ejercicios en tierra consistia en; el calentamiento, en actividades
aerdbicas ligeras durante 10 minutos, seguidas de 10 minutos de estiramientos mientras
se estd sentado, incluyendo varios movimientos. Luego, los pacientes realizaban
ejercicios acostados boca arriba y boca abajo, ejercicios de pie enfocados en diferentes
partes del cuerpo y 30 minutos de entrenamiento de equilibrio y marcha, incorporando

varios movimientos y superficies. El enfriamiento de 10 minutos reducia gradualmente
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la intensidad del ejercicio e incluia caminatas lentas, ejercicios de respiracion,

movimientos de extremidades superiores, relajacién muscular y estiramientos.

Para medir las variables el equilibrio se midi6 utilizando el Biodex-3,1 y la Escala
de Equilibrio de Berg. La movilidad funcional fue evaluada mediante la TUG. Ademas,
la calidad de vida relacionada con la salud y la actividad motora se evaluaron con el

PDQ-39 y la UPDRS-III.

8- “Is the aquatic thermal enviroment a suitable place for providing
rehabilitative treatment for person with Parkinson’s disease? A retrospective study”
realizado por Stefano Maisero en 2018 con disefio de estudio observacional
restrospectivo sin grupo control, investiga si el ambiente termal acudtico es un lugar para
rehablitar personas con EP en las etapas 1, 2 o0 3 de la escala de Hoehn y Yahr en la fase
sin medicaciéon con trastornos en la marcha y/o equilibrio compardndolos con el
tratamiento tradicional. El protocolo de evaluacién que incluyé 14 pacientes, se llevo a
cabo el dia de ingreso y al finalizar el entrenamiento de rehabilitacién en estado sin
medicacion. Un unico fisioterapeuta llevd a cabo el entrenamiento acuético termal en un
pequeiio grupo de 3 a 5 participantes. Todas las sesiones de 45 minutos se realizaron dos
veces por semana, en dias no consecutivos, durante 4 semanas. El entrenamiento de
rehabilitacion consistid en reeducacion funcional, kinesioterapia en la piscina termal con
agua salso-bromo-yddica, nutricion (dieta), educacion para la salud y consejos cognitivo-
conductuales. En la investigacion se incluyeron los siguientes registros clinicos, ademds
de la informacién demogréfica como la edad y el sexo: UPDRS, Hehn y Yarhr, escala de

Berg, miniBESTest, TUG, escala de Tinetti, PDQ8, FES y FOGQ

9- “Land Plus Aquatic Therapy Versus Land-Based Rehabilitation Alone for
the Treatment of Balance Dysfunction in Parkinson’s Disease: A Randomized,
Controlled Study with 6-Month Follow-Up” realizada por Grazia Palamara en 2017 que
involucré a 34 pacientes con EP en una etapa 2,5-3 en la escala de HyY. 17 recibieron
tratamiento de rehabilitacion intensiva multidisciplinaria “MIRT” para ser comparados
con los 17 restantes que recibieron MIRT asociado a la terapia acudtica “MIRT-AT” en
relacion a la disfuncion de equilibrio. Como variable principal se tomé la escala de Berg,
y como secuandarias la UPDRS II y III y la prueba de TUG. EI MIRT es un programa
de rehabilitacién de cuatro semanas en el hospital para pacientes con Parkinson. Incluye

ejercicios diarios de terapia fisica, descanso los domingos y aborda aspectos como el
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equilibrio, la movilidad y la autonomia en las actividades diarias en la primera sesion se
realizan actividades de calentamiento cardiovascular, relajacion, estiramiento para

movilidad de articulaciones espinales, pélvicas y escapulares, y ejercicios de core.

En la segunda sesion se realizan ejercicios aerébicos para el equilibrio y marcha,

utilizando diferentes plataformas y dispositivos para estimular visual y auditivamente.

La tercera sesion se basa en terapia ocupacional para mejorar la autonomia en las

AVD, y en la cuarta se incluye una hora de terapia del habla.

En el MIRT-AT, se afiaden sesiones de terapia acudtica tres veces por semana,
complementando la terapia en tierra. Estas sesiones en el agua se centran en mejorar el
equilibrio y se dividieron en fases de calentamiento, sesion central de entrenamiento y
enfriamiento, con ejercicios especificos para cada fase y progresion gradual en la

complejidad semana tras semana, y que se adaptan gradualmente.

10- “Effects of an Ai Chi fall prevention programme for patients with
Parkinson's disease.” realizada por Sagragrio Pérez- de la Cruz en 2015 investigd a 15
pacientes con EP dentro de la escala HyY 1-3 que realizan una intervencion de Ai Chi
acudtico en 10 semanas con dos sesiones semanales. El estudio clinico fue disefiado sin
un grupo control, centrado en evaluar la terapia acudtica en pacientes con una reunion
preliminar y luego de sometiéndolos a evaluaciones antes, al finalizar y un mes después
de la terapia. Las mediciones incluyeron la escala analdgica visual del dolor, la escala de
Tinetti para evaluar el equilibrio y la marcha, y el Test Get up and Go para medir la

movilidad.

La terapia acudtica consistié en 20 sesiones grupales impartidas dos veces por
semana durante 10 semanas en una piscina adaptada, dirigidas por un fisioterapeuta
especializado. Incluy6 actividades de calentamiento, ejercicios de Ai Chi (una serie de
ejercicios en el agua), y una vuelta a la calma al final. Se utilizaron medidas de seguridad

estdndar para actividades acudticas.

11-  “Effectiveness of aquatic therapy for the control of pain and increased
functionality in people with Parkinsion’s disease: a randomized clinical trial” realizado
por Sagrario Pérez de la Cruz en 2017(dic) se basa en el seguimiento de la evolucién de
30 pacientes con EP antes de la intervencidn, al finalizarla y a un mes de terminada la

ultima sesion. Los pacientes fueron asignados en dos grupos, el grupo control realizaba
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una terapia en tierra un total de 20 sesiones, 2 sesiones a la semana durante 10 semanas.
Cada sesion duraba 45 minutos y se realizaba en el gimnasio. Comenzaban con ejercicios
de calentamiento para la marcha, la movilidad y las extremidades, seguidos de 25
minutos de entrenamiento de fuerza y ejercicios aerdbicos, tanto individuales como en
grupo. Terminaban con 10 minutos de ejercicios especificos para AVD, equilibrio,
relajacién muscular y estiramientos, enfocdndose en mejorar la postura y trabajar el
tronco y las piernas. Ademds, se incluyeron ejercicios mas avanzados a medida que

avanzaba el programa.

Mientras que el grupo de terapia acudtica tuvo 20 sesiones en piletas, cada una de
45 minutos, durante el mismo tiempo que el grupo de control. Un fisioterapeuta
especializado en Ai Chi dirigi6 estas sesiones en una piscina con medidas ideales y una
temperatura de 30°C +-1,5°C del agua y 27.5°C del entorno. Las sesiones siguieron un
plan progresivo, comenzando con un calentamiento recreativo, luego 35 minutos de
practica del programa Ai Chi, y terminando con ejercicios de relajacion. Los ejercicios
se enfocaban en movimientos especificos, incluyendo equilibrio y pruebas de alcance

funcional para mejorar las respuestas posturales a perturbaciones externas.

12-  “A bicentric controlled study on the effects of aquatic Ai Chi in Parkinson
disease” realizado por Sagrario Pérez de la Cruz en 2017 evalia como una intervencién
de Ai Chi acudtico impacta en el equilibrio, la velocidad en la marcha y la calidad de
vida de pacientes con EP que estuvieran en la estaca de HyY 1-3. En este estudio
participaron 29 personas que se dividieron al azar, un grupo que realizaba un programa
de Ai Chi en una pileta de 20x6 metros con 1,10 metros de profundidad con la
temperatura del agua a 30°C y la temperatura ambiental de 27.5°C esto se llevé a cabo
con 14 pacientes en 22 sesiones dos veces a la semana con 45 minutos de duracién y un
fisioterapista especializado en Ai Chi no involucrado en el estudio.
Las sesiones se planificaron con ejercicios que iban volviéndose mds desafiantes poco a
poco. Empezaban con un calentamiento recreativo, luego 30 minutos de préactica de Ai
Chi y terminaban con ejercicios de enfriamiento para finalizar. Se realizaban ejercicios

en un orden especifico hasta completar los 19 movimientos del programa.

El grupo que recibio terapia en tierra con 15 pacientes también tuvo 20 sesiones
en la misma frecuencia y duracién de sesién. Cada sesion comenzaba con un
calentamiento de 10 minutos seguido de entrenamiento de fuerza y ejercicios aerébicos,

tanto individuales como en grupo, durante unos 30-40 minutos. Terminaban con 20
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minutos de ejercicios especificos para actividades diarias y enfocados en mejorar la
postura, haciendo hincapié en el tronco y las piernas. Este tipo de terapia representa las
intervenciones de fisioterapia comunes utilizadas en Europa occidental para tratar la
enfermedad de Parkinson, y fue administrada por un fisioterapeuta con experiencia en

esta area.

Para la recoleccion de datos se evaluaron los pacientes en tierra sin que estuvieran
tomado su medicacion (12hs desde la ultima dosis) y se analizaron las siguientes

variables: VAS para el dolor, TUG, FTSTS, SLS, Yesavage Test y PDQ39.

13-  “Mental health in Parkinson’s disease after receiving aquatic therapy:
a clinical trial” realizado por Sagrario Pérez-de la Cruz en el afio 2018 evalud los efectos
de una terapia acudtica llamada Ai Chi en personas con EP. Se midieron el dolor, la
depresion y la calidad de vida utilizando VAS, Geriatric Depression Scale (Escala de

Depresion Geridtrica) y el SF 36.

Treinta (30) pacientes del estudio debian estar en la etapa 1-3 en la escala de HyY.
Se dividieron en dos grupos de 15 cada uno: uno recibi6 tratamiento de fisioterapia en

tierra firme (GC) y el otro participé en sesiones de Ai Chi en la pileta.

Los participantes recibieron una evaluacion inicial en tierra firme, que se repitié

al finalizar todas las sesiones y una dltima evaluacion de seguimiento, un mes después.

En el grupo experimental, los participantes recibieron 20 sesiones en total de
terapia acudtica, realizadas dos veces por semana durante un periodo de 10 semanas.
Estas sesiones de 45 minutos fueron llevadas a cabo por un fisioterapeuta especializado
en terapia acudtica, externo al estudio, en una piscina de 20 x 6 metros con una
profundidad de 110 cm. La temperatura del agua se mantuvo a 30° y la temperatura

ambiente a 27.5°.

Los movimientos especificos de Ai Chi se realizaron en el siguiente orden que el
autor los nombra como: Contemplar Flotar Elevar Plegar Reunir Liberar Cambiar

Aceptar

En cuanto al grupo de terapia en tierra firme (grupo de control), recibieron 20
sesiones supervisadas, dos veces por semana durante 10 semanas en un gimnasio en las
asociaciones de Parkinson participantes. Estas sesiones incluyeron un calentamiento de

10 minutos, ejercicios de fuerza y aerdbicos durante 25 minutos, y finalizaron con
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gjercicios de enfriamiento que incluyeron actividades de la vida diaria, ejercicios de
equilibrio, relajaciéon muscular y estiramientos. El programa de entrenamiento se enfocé
en mejorar la alineacién del tronco y las extremidades inferiores para mejorar la postura
general. Incorporé posturas estdticas, ejercicios en posicion de acostado y ejercicios de

equilibrio, progresando a posturas mds avanzadas y transiciones.

14-  “Parkinson's disease and multicomponent aquatic exercise: Effects on
motor aspects, functional mobility, muscle function and aquatic motor skills” realizado
por Juliana Siega en 2021 con el objetivo examinar los efectos de un programa de
gjercicio acudtico multicomponente en aspectos motores, movilidad funcional, funcién
muscular y habilidades motoras en el agua de personas con EP sin un grupo control. El
estudio se enfoca en pacientes con EP que se encuentren en la escala de HyY dentro de
la fase 1-4. Dos fisioterapeutas entrenados realizaron evaluaciones antes y después de un
programa de ejercicio acudtico, que se llevé a cabo en un centro de rehabilitacion en
Brasil Las sesiones de ejercicio se llevaron a cabo en grupos pequefios maximo de 6

personas dentro de una pileta de 10,75 x 2,90 metros con una temperatura de 33°C.

El estudio realizé diversas medidas de evaluacion para medir el progreso de los
participantes con EP, la Escala de HyY, UPDRS, FTSST, Biodex Isocinético
Dinamémetro y AFAS

Un total de 18 personas con EP completaron el programa de ejercicio acuatico,
se llevo a cabo durante 12 semanas, con una frecuencia de dos sesiones por semana. Cada
intervencion duraba 1 hora (10 minutos para medir signos vitales iniciales y 50 minutos
de inmersion) El nivel de inmersion de los participantes fue, en promedio, la altura del
proceso xifoides. Las sesiones se dividian en 4 secciones y los ejercicios acudticos
propuestos se centraron en ejercicios de movilidad funcional (15 minutos), fuerza

muscular y potencia (15 minutos), equilibrio (15 minutos) y relajacion (5 minutos)

15-  “Perceptions of aquatic physiotherapy and health- related quality of life
among people with Parkinson’s disease” realizado en 2021 por Terrens, Aan Fleur
describe la percepcion de 21 pacientes con EP que han realizado terapia acudtica. Las
sesiones acudticas tenian una duracién de 60 minutos, una vez a la semana durante 12

semanas, y se llevaban a cabo en un entorno grupal. El programa se implement6 en una
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piscina de hidroterapia con dimensiones de 6 metros por 10 metros y una profundidad de
1.1 a 1.5 metros. La temperatura del agua se mantenia alrededor de los 34.7 grados
Celsius, y la humedad relativa oscilaba entre el 63% y el 76%. La temperatura del entorno
alrededor de la piscina variaba entre 25 y 31 grados Celsius. La intervencion se realizé
durante la etapa 'on' del ciclo de medicacién de los participantes utilizando los siguientes
instrumentos de medicién: Encuesta de experiencia del paciente, indice de Bienestar
Personal-Adulto (PWI por sus siglas en inglés) y el Cuestionario de la Enfermedad de
Parkinson-39 (PDQ39). Realizdndolo en 3 fases, la fase 1 recopilé informacion a través
de una encuesta sobre las experiencias de los participantes con un programa de
fisioterapia acudtica. La Fase 2 midi6 su calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
después de completar el programa acudtico. Finalmente, la Fase 3 examiné los
pensamientos y creencias de los participantes sobre la fisioterapia acudtica a través de

grupos focales.

Se registraron medidas de resultado para evaluar la gravedad de la enfermedad,
el equilibrio y el miedo a caerse, se utiliz6 la seccién motora de la UPDRS. La escala de

Berg, el Mini BESTest y el mFES

16- “The safety and feasibility of a Halliwick style of aquatic physiotherapy
for falls and balance dysfunction in people with Parkinson’s Disease: A single blind pilot
trial” frealizado por Terrens, Aan Fleur en 2020 con el objetivo principal de determinar
la viabilidad de una intervencién de fisioterapia acudtica en estilo Halliwick para
personas con EP. El objetivo secundario fue comparar la intervenciéon Halliwick con la
fisioterapia acudtica tradicional y basada en tierra en términos de gravedad de la
enfermedad, equilibrio y miedo a caerse. En cuanto a los pacientes involucrados no hubo
restricciones en cuanto a la gravedad de la enfermedad, la duracién de la enfermedad o
cudn sedentarios eran los participantes. Todas las intervenciones tuvieron una duracién
de 60 minutos por semana durante 12 semanas. Una semana antes del inicio de la
intervencion, el evaluador ciego realiz6 pruebas preintervencién, y una semana después
de la conclusién de la intervencidn, el evaluador ciego realiz pruebas de seguimiento
posintervencion. Cuando los participantes estaban tomando medicacién oral para su EP,
las pruebas y la intervencion se llevaban a cabo durante la etapa "activa" de su ciclo de

medicacion.
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Hubo tres grupos de intervencion: 1 ejercicios acudticos de Halliwick; 2 ejercicios
tradicionales o actuales de fisioterapia acudtica; y 3 ejercicios en tierra (grupo de control).
Ambas intervenciones acudticas tuvieron lugar en una piscina de hidroterapia (bm x
10m), con una profundidad que iba desde 1.1m a 1.5m. La temperatura del agua fue de
aproximadamente 34.7°C para todas las intervenciones acudticas con una temperatura
ambiental que iba de 25 a 31°C. Todos los grupos de intervencién completaron ejercicios
de caminata como calentamiento y estiramientos de miembros superiores € inferiores
como enfriamiento. El grupo de intervencién acudtica de Halliwick complet6 ejercicios
de movilidad del tronco, estabilizacién del nicleo y ejercicios de rotacién como
gjercicios principales, mientras que los otros grupos de intervencion completaron una
gama de ejercicios de fuerza, equilibrio y aerdbicos. El grupo acudtico de Halliwick
sigui6 el concepto de Halliwick, con los participantes progresando a través de cada uno
de los 10 pasos segtin su capacidad, combinados con ejercicios especificos del nicleo.
Los ejercicios en tierra se emparejaron con los ejercicios de intervencion acudtica
tradicionales tanto como fue posible en cuanto al nimero de ejercicios de equilibrio y

cardiorrespiratorios, tipos de estiramientos y grupos musculares objetivo.

17-  “Comparing the effects of hydrotherapy and land-based therapy on
balance in patients with Parkinson’s disease: a randomized controlled pilot study”
realizado por Daniele Volpe en el afio 2014 que tenia como objetivo evaluar la viabilidad
de un tratamiento de hidroterapia en pacientes con enfermedad de Parkinson y la
efectividad de este tratamiento en los pardmetros de equilibrio en comparacién con la
terapia fisica tradicional en tierra. El estudio involucré a 34 pacientes con EP en etapa de
2,5-3 en la escala de HyY que fueron divididos en un grupo de tratamiento de
hidroterapia (Grupol) y otro de tratamiento en tierra (Grupo2), ambos en el mismo
periodo de rehabilitacién cinco sesiones a la semana con una duraciéon 60 minutos la
sesion el Grupo 1 se someti6 a hidroterapia, que incluia una sesiéon que comenzaba con
un calentamiento cardiovascular y ejercicios de estiramiento de 10 minutos, seguidos de
una sesién de entrenamiento de equilibrio basado en perturbaciones de 40 minutos y
terminaba con 10 minutos de enfriamiento. Por otro lado, el Grupo 2 recibi6 tratamiento
tradicional en tierra, replicando la estructura de la sesién del Grupo 1 pero en un entorno
terrestre tradicional siguiendo las pautas establecidas por la Sociedad Real Neerlandesa
de Fisioterapia (KNGF) para la fisioterapia en la enfermedad de Parkinson. Esto incluy6

un calentamiento, ejercicios enfocados en el equilibrio que incorporaban entrenamiento
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basado en perturbaciones y un enfriamiento, cada uno con duraciones especificadas.
Como medidas para evaluar se utilizaron el drea de oscilacion del centro de presion
registrada ; m utilizando una plataforma estabilométrica, la UPDRS II — III, TUG, Berg,
a Escala de Confianza Especifica de Equilibrio para Actividades la Escala de Eficacia

para Prevenir Caidas, el diario de caidas y el PDQ-39.

18- “Water-based vs. non-water-based physiotherapy for rehabilitation of
postural deformities in Parkinson’s disease: A randomized controlledpilot study”
realizado por Daniele Volpe en 2016 con el objetivo de comparar la eficacia de dos
protocolos de fisioterapia (basados en agua vs. no basados en agua) en las deformidades
posturales de pacientes con enfermedad de Parkinson. En la cual participaban 30
pacientes con EP que se encontraban en la escala de HyY en la fase 3 o menor, se
dividieron en dos grupos, 15 realizaron fisioterapia basada en agua y otros 15 fisioterapia
no basada en agua. El programa basado en agua se llevé a cabo en una piscina terapéutica
por fisioterapeutas e incluy¢ ejercicios destinados a corregir las deformidades posturales
(para mas detalles, consultar el material suplementario disponible en linea). El
entrenamiento no basado en agua también fue dirigido por fisioterapeutas y consistié en
ejercicios disefiados para las deformidades posturales lo mds similares posible a los
utilizados en el programa de hidroterapia. Cada sesién consistié en 60 minutos: 10
minutos de calentamiento con ejercicios de relajacion, 40 minutos de ejercicios para
realinear la postura, 10 minutos de enfriamiento y ejercicios de relajacion. Como medida
principal se tomo los cambios en el grado de flexion cervical y dorsal y en el dngulo de
inclinacion lateral del tronco a través de un sistema posturografico. La UPDRS 111, la
prueba TUG, Berg, la Confianza Especifica de Equilibrio para Actividades, la Escala de
Eficacia para Prevenir Caidas y el PDQ-39. La evaluacion se realiz6 en tres etapas la
primera dentro de una semana antes de la intervencion rehabilitadora, la segunda después
del tratamiento, y tercera etapa, seguimiento ocho semanas después del final del

tratamiento sin ninguna intervencion rehabilitadora adicional.

19-  “Underwater gait analysis in Parkinson’s disease” realizado por Daniele
Volpe en 2017 que tenia como objetivo de documentar las mejoras en la marcha en un
grupo de personas con enfermedad de Parkinson después de un programa de hidroterapia
a través de andlisis de marcha en 2D y 3D bajo el agua y en tierra. Cincuenta y seis
sujetos fueron inscritos en el estudio, divididos en dos cohortes diferentes de sujetos:

Protocolo 1 y Protocolo 2. Los pacientes estaban el estaban en la etapa Hoehn y Yahr 3.
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En el Protocolo 1 se inscribieron 24 personas con enfermedad de Parkinson
(PDS1) y 12 controles sanos (CS1) para recibir un programa de hidroterapia en la pileta
que tenia 8 m de largo y 4 m de ancho, con una profundidad que variaba de 1.1 ma 1.50
m. La temperatura del agua se ajusté a 32°C. Las PDS1 fueron asignadas al azar a 2
grupos (cada uno con 12 sujetos): uno realizé caminatas en tierra (LBW) y bajo el agua
(UW) (PDS1-UW), y el otro solo caminatas en tierra (PDS1-LBW). Los CS1 realizaron

caminatas bajo el agua y en tierra.

En el programa bajo el agua, se les pidié a los sujetos que caminaran a su
velocidad seleccionada, de ida y vuelta con un nivel de inmersién en la linea mamilar,
durante 40 minutos diarios a la misma hora cada mafana durante un total de 3 semanas.
Se realizé un andlisis de la marcha bajo el agua en 2D utilizando el mismo espacio de
grabacion que para el andlisis de la marcha en tierra en 2D. Los PDS1-LBW fueron
sometidos a un programa de caminata en tierra durante 3 semanas con las mismas

modalidades y a la misma hora cada mafiana que los PDS1-UW.

Mientras que en el Protocolo 2 veinte sujetos fueron incluidos en el estudio, 10
controles sanos (CS2) y 10 personas con EP (PDS2), y recibieron un programa de
hidroterapia en la misma instalacién que en el Protocolo 1. En las sesiones bajo el agua,
se les pidi6 a los sujetos que caminaran a su velocidad auto-seleccionada de ida y vuelta

a lo largo de la piscina a la misma hora cada mafiana, al igual que el Protocolo 1.

El estado de la marcha fue evaluado por la UPDRS Parte III. La Prueba de
Caminata de Seis Minutos (6mWT), TUG y la Escala de Equilibrio de Berg, la calidad
de vida se evalu¢6 con el Cuestionario de Calidad de Vida de la Enfermedad de Parkinson

(PDQ-39). La escala de Hoehn-Yahr se administré como criterio de inclusién.

20- “Aquatic obstacle training improves freezing of gait in Parkinson's disease
patients: a randomized controlled trial.” Realizado por Zhizhong Zhu en el afio 2018
tenia como objetivo comparar el efecto del entrenamiento con obstdculos acudticos con
la terapia acudtica tradicional en pacientes con EP. El estudio fue conformado por 46
pacientes que en la escala de HyY se encontraran en la etapa 2 — 3 y se dividieron
aleatoriamente en dos grupos: terapia acudtica tradicional y terapia acudtica con
obstdculos, se evaluaron parametros de equilibrio utilizando herramientas como la escala

de Berg, Test de Alcance Funcional y TUG, estas mediciones se realizaron en tres
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momentos, al inicio, después del tratamiento y en un seguimiento a los 6 meses de

finalizada la dltima sesion.

Estos ejercicios se realizaron en 30 sesiones grupales de 45 minutos de duracidn,
con calentamiento, ejercicio principal y enfriamiento, cinco veces por semana durante un
programa de entrenamiento de seis semanas. Ambos grupos realizaron ejercicios de
estiramiento y movilidad de extremidades superiores e inferiores como parte del

calentamiento y enfriamiento.
Como intervencion se realizaron: Terapia Acudtica Tradicional que se basaba en:
Ejercicios de Movilidad del Tronco: Rotacion axial y proximal del tronco.

Entrenamiento de Estabilidad Postural: Ejercicios de equilibrio y coordinacién, como
realizar movimientos con una pierna y brazos mientras se mantiene el equilibrio en la
otra pierna, cambios de peso en diferentes direcciones (anterior, posterior y lateral) en
posicidn de pie, y ejercicios para la movilidad de cadera, rodilla y tobillo sosteniéndose

del borde de la piscina.

Subir y Bajar Escaleras: Ejercicios simulando la accién de subir y bajar escaleras dentro

del agua.
Mientras que el protocolo de Terapia Acudtica con Obstaculos se basaba en:

Caminatas de Slalom: Se colocaron objetos pequefios en el fondo de la piscina y los

pacientes caminaban entre ellos como en un circuito de slalom.

Circulacion alrededor de Obstdculos: Los participantes caminaban hacia un objeto en

forma de "pin" fijado en el fondo de la piscina, daban la vuelta y volvian.

Cruce sobre Pasos: Se usaron diferentes alturas y anchos de pasos para caminar sobre

ellos dentro del agua.

Caminatas en Linea Recta con Pasaje Estrecho: Caminar de ida y vuelta en una linea
recta con un pasaje estrecho, lo que requeria un mayor control y precision del

movimiento.

La pileta tenia medidas de 4 x 6 metros y una profundidad de 1,20 y 1,40 metros,

la temperatura del agua se mantuvo alrededor de los 32°C
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VI Analisis

Caracteristicas de los articulos

Hoehn & Yahr
Articulo Autor Afio Disefio Grupo Experimental - Grupo Control Hidrocinesiterapia Control
1| Cancela, José Maria 2015 | Ensayocdlinicono aleatorioy no 9- B(calistenia) 266 + 050 200051
controlado Calistenia
2 Carroll, Louse M. 2017 Ensayo clinico controlado 0-8 20 (15-2.25) 20 (1625-2.88)
aleatorizado a ciegas
3 Chauhan, Priya 2022 Ensayo longitudinal $B-56 250+05 275+025
4 Clerici, llaria 2019 | Ensayoaleatorizado, de un solo 27-25 27+04 27+04
ciego, grupos paralelos
s| dasSilva, Adriano Zanardi | 208 | E"SY° a'eat";'zggo' con un solo #-11 3+1 31
6 de Oliveira, Grazielle Silva | 2020 | ENSayo aleatorizado, con un solo 0(jugo)-9 2 16
ciego y con grupos paralelos
7 Kurt, Emine Eda 208 Ensayo dinico aleatorizado y 20-20 237 232
controlado de etiqueta abierta
8 Maisero, Stefano 2019 Observacional retrospectivo % 15+05 -
9 Palmara, Grazia 2017 Ensayo aleatorizado controlado 7-17 2805 31+£02
10| Pérez- dela Cruz, Sagrario | 20% Ensayo pre- post sin grupo de 5 1a3 1a3
control
11| Pérez- dela Gruz, Sagrario | 2077 | EnS@vo dlinico aleatorizado de un 55 2824022 266 + 102
solo ciego
12| Pérez- dela Cruz, Sagrario | 207 Ensayo clinico controlado %-15 1a3 1a3
aleatorizado
13| Pérez- de la Cruz, Sagrario 2018 Ensayo clinico aleatorizado B-56 281+ 0.22 276 £ 102
14 Siega, Juliana 2021 Ensayo pre-post sin grupo de B 2.80 £ 101 -
control
15 Terrens, Aan Fleur 2021 Ensayo piloto observacional 21 3 (mediana)
16|  Terrens, Aan Fleur 2020 Ensayo piloto aleatorizado a fiHallawick OHidro 9Tierra 8 (13) Hallawick / 2 (13)| 5 3y b tierra
ciegas Hidrocinisiterapia
17 Volpe, Daniele 20% Ensayo clinico controlado 7.7 282+03 265+ 049
aleatorizado de un solo ciego
18 Volpe, Daniele 20%6 Ensayo clinico controlado 55 26+05 27+05
aleatorizado de un solo ciego
Protocolo 1Recibié la intervencion
acuatica (n=12 PDS+UW)
Recibi6 la intervencion terrestre (n=12
PDS*+LBW)
Recibi¢ la intervencion acuatica (n=12 S123+ 05
19 Volpe, Daniele 2017 Ensayo clinico no aleatorizado | CS1)Protocolo 2 Intervencion (n=10 PDS2 N 24 +05
S225+05
+10 CS2)
Recibi6 la intervencion acuatica (n=10
PDS2- UW)
Recibi¢ la intervencion acuatica (n=10
CS2-LBW)
20 Zhu, Zhizhong 208 Ensayo clinico controlqdo 23-23 237+ 0.¢'13 hidro + . 2'4.3.t.0'41 .
aleatorizado a uno solo ciego. obstaculos hidrocinisiterapia




Caracteristicas de los articulos

Cantidad de Medidas pileta largo ancho prof y
Articulo Autor sesiones Frecuencia temperatura Medicacién Intervencion
o e 1xsem Hidro- 2x sem Hidro + Hridocinesiterapia
1 Cancela, José Maria 32 Hidro + ) ) 18x7.75x0,75m 28°C ) .
Oalictonia Calistenia en 6 semanas ON y Calistenia
2 Carroll, Louse M. 12(45) 2x sem en 6 sem 1x6x0.6m 31°C on Hidrocinesiterapia
3 Chauhan, Priya 16(40) 4x sem en 4 sem - (Cuarto espacio intercostal) Hidrocinesiterapia
4 Clerici, llaria 84(60) 21x sem en 4 sem - N Hidrocinesiterapia
5| da Silva, Adriano Zanardi 20(40) 2x sem en 10 sem 33°C on Hidrocinesiterapia
NO
6| de Qliveira, Grazielle Silva | menciona 2x sem en 4 sem 25 x 195m prof 31°C Hidrocinesiterapia
(5 + 0\ ON
7 Kurt, Emine Eda 25 (60) 5x sem en 5 sem 12 m prof 32°C ON Ai Chi
8 Maisero, Stefano 8 (45) 2xsem en 4 sem - OFF Hidrocinesiterapia
9 Palmara, Grazia 84 (60) 2% sem en 4 sem 33°C Hidrocinesiterapia
10| Pérez- de la Cruz, Sagrario | 20 (45) 2x sem en 10 sem 20x6x110m 30°C on Ai Chi
11| Pérez- de la Cruz, Sagrario | 20 (45) 2x sem en 10 sem 20x6x110m 30°C oFF Ai Chi
12| Pérez- de la Cruz, Sagrario | 22 (45) 2x sem en Msem 20x6x110m 30°C oFF Ai Chi
13| Pérez- de la Cruz, Sagrario | 20 (45) 2x sem en 10 sem 20x6x110m 30°C oFF Ai Chi
14 Siega, Juliana 24 (60) 2xsem en 12 sem 10x2.90 33°C Hidrocinesiterapia
15 Terrens, Aan Fleur 12 (60) xsem en 2 sem 10x6x1.10m 34.7°C on Hallawick
16 Terrens, Aan Fleur 1 (60) xsem en 22 sem 10x6x1.10m 34.7°C on Hidrocinesiterapia
17 Volpe, Daniele 40 (60) 5xsem en 8 sem - Hidrocinesiterapia
18 Volpe, Daniele 40 (60) 5xsem en 8 sem - ON Hidrocinesiterapia
36
19 Volpe, Daniele Protoclo | en 3 semanas 8x4x11m 32°C Hidrocinesiterapia
(20 -
20 Zhu, Zhizhong 30 (40) 5xsem en 6 sem 6x4x12 32°C ON Hidrocinesiterapia

Latabla 1 y 2 presentan las caracteristicas de los articulos incluidos en la revisién. Veinte
fueron considerados elegibles para su inclusiéon. Un total de 569 participantes
contribuyeron al andlisis de la hidrocinesiterapia, con tamafios de muestra que variaron
entrel4 a 52 personas con enfermedad de Parkinson. Todos los articulos incluyeron
participantes masculinos y femeninos que presentaron sintomas de enfermedad dentro de

las etapas I — IV en la escala de Hoehn y Yahr.
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En la Tabla 2 se resume la frecuencia, duracion de sesidn, duracién de sesion,
caracteristicas de la pileta, tipo de intervencién acudtica implementada en los estudios y

fase de medicacion de los pacientes.

En cuanto a la frecuencia de las intervenciones de acudticas implementadas la mayoria de
los articulos [art] grupo Calistenia-2-5-6-8-10-11-12-13] lo realizan 2 veces por semana,

seguido de cinco veces por semana [7-17-18-20].

La duracion de las sesiones vari6 entre los 40 y 75 minutos, siendo el mds frecuente el de
60 minutos por sesion [art4-7-9-14-15-16-17-18]. El periodo de intervencion vari6 de tres

a dieciséis semanas.

Las medidas de la pileta fueron variables en cuanto a largo y ancho, aunque en
profundidad la mayoria [10-11-12-13-14-15-16-19] de los articulos utilizaron 1.10m, y el

de la temperatura fue como minimo 28°C y como maximo de 34.7°C.

Once [1-2-4-5-6-7-10-15-16-18-20] estudios involucraron pruebas durante la fase “ON”
de la medicacion, cuatro [8-11-12-13] en durante la fase “OFF” y cinco no especificaron

[3-9-14-17].

Como tipo de intervencion el mds frecuente (2-3-4-5-6-8-9-14-16-17-18-19) fue la
hidrocinesiterapia convencional, seguido de Ai Chi (7-10-11-12-13), Cancela et.al sobre
calistenia [1], Terrens et al. Hallawick [15], Zhu et al. Hidrocinesiterapia mas obstaculos

[20].

Analisis de los efectos de la hidrocinesiterapia sobre la Marcha

Seis [1-2-4-5-19-20] articulos informaron resultados relacionados con la marcha. El
congelamiento de la marcha se evalu6 en cuatro estudios a través de FOGQ (Cuestionario
de Congelamiento de la Marcha por sus siglas en inglés). Cancela et al [1] y Zhu et al.
[20] encontraron mejoras significativas en el grupo de hidrocinesiterapia tradicional y
Zhu también en los pacientes que realizaron hidrocinesiterapia con obstdculos. Clerici et
al. [1] y Carroll et al. [2] no observaron diferencias en el FOGQ tanto en el grupo intensivo

motor-cognitivo y el grupo de cuidado habitual respectivamente.

Volpe et al. [19] encontraron mejoras significativas en parametros como la zancada,

periodo de apoyo y zancada, longitud, velocidad y cadencia en la marcha, sumado que
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también demostraron una mejora significativa en los rangos de movimiento de cadera,

rodilla, tobillo y hombro. Mientras que Carroll [2] et al. no encontraron mejora

significativa en la variabilidad de la marcha.

Da Silva et al. [5] a través del DGI (por sus siglas en inglés “Indice de Marcha Dinamica™)

observé una mejora en la puntuacién en el rendimiento de la marcha estadisticamente

significante en el grupo experimental en relacién al grupo control.

Analisis de los efectos de la hidrocinesiterapia sobre el Equilibrio

Escala de Berg

Timed Up and Go (TUG)

Five Times Sit to Stand Test (FTSST)

Autor Afo GE GC GE GC GE GC
pre post pre post pre post pre | post pre post pre | post
1] Cancela, José Maria 2015
2] Carroll, Louse M. 2017
3 Chauhan, Priya 2022
4 Clerici, llaria 2019 45774 53.0+3.4 432+93 50856 | 127+7.0 8.8+3.0 13.0+6.8 9742
. . . 49.62+4.01* 42.91%6.35* 13.1743.23* 15.58+3.65 15.5742.22* 19.39+2.59
5| da Silva, Adriano Zanardi 2018 |44.23+4.25 47.38+2.82¢ 45.36 + 4.40 42 36+5.04s 15.69+ 5.55 13.3142.83 14.33+5.51 16,683 42 20.21+3.27 16.35+2 14 17.58+3.28 20,552 51
6|de Oliveira, Grazielle Silva | 2020 |51.55% 1.54 52.44+1.53 53.77 £1.34 54.12+1.26/11.56 £ 1.11 8.03+0.93 12.79 + 1.83 11.03 + 3.49
7 Kurt, Emine Eda 2018 35.00 + 19.0 41.00 + 18.00* 39.00 + 6.00 40.00 + 5.50|19.20 + 5.89 14.19 * 4.86* 14.00 + 9.25 13.15 + 8.97
8 Maisero, Stefano 2019 49.00 + 6.13 52.77 +3.18* 9.62+249 9.23+2.09
. 52.4 £ 4.4 51.8 +3.1 9.4+%27 10.3+2.38
9 Palmara, Grazia 2017 446+71 50.0 £ 3.2¢ 445+4.4 159444 12.8+ 4.5 1.4 3.8 12.7+3.8 135246
. ) 11,07 9,20+3,57*
10[Pérez- de la Cruz, Sagrario| 2015 £2.06 8,67+2,60*
. . 44.1 £ 7.5% 39.4 (8.8) 9.1 £3.3* 11.5+2.6 16.0+5.8 14.1 18.2+45
11{Pérez- de la Cruz, Sagrario| 2017 40.0+9.6 47.0% 48" 39.4+88 39.4 (8.8) 11.6+28 8.8%25 11.5+27 1527 17.7+59 +37 18.3+5.1 180443
. ) 9.3 %6.4% 11.4+£22 16.2 + 5.5* 18-1+4.8
12[Pérez- de la Cruz, Sagrario| 2017 11.3+£29 8.8%24 11.2+25 14127 17.8+54 143+32" 18.3+5.7 18.0 £ 4.1
13|Pérez- de la Cruz, Sagrario] 2018
14 Siega, Juliana 2021
16.33 £ 5.12 14.46 + 3.53
15, Terrens, Aan Fleur 2021
Hck 47 median H 47 "
16, Terrens, Aan Fleur 2020 Hidro 53.5 Hidro 53 49 mediana 50
17, Volpe, Daniele 2014 41.3+59 51.2+31* 439+61 499+48 | 13.1+38 11.0+20 128+30 11.6+29
. 50.2 % 4.6 49.2+ 5.1 11.5+2 11.6+2.3
18, Volpe, Daniele 2016 46.7+6.6 48.8 % 51 423185 446560 12921 12424 14.8+84 12524
S147.2 S$17.0%
+93%
19 Volpe, Daniele 2017 | 43 s2 :; gg'g : 42'13* 454+43 50.6%4.1% :; g'g : gg 1.8"527.3
47.3 4.7 e T +2.3*
. 35.0£6.2 34.946.8 13.8+1.9 17.1£2.9
20 Zhu, Zhizhong 2018 40.57.2 34746.7 39.016.9 330167 | 21442 oor14 204134 e




mFES Mini-BESTest Escala de Tinetti
Autor Afio GE GC GE GC GE GC
pre post pre post pre post pre post pre post pre post
1 Cancela, José Maria 2015
2 Carroll, Louse M. 2017
3 Chauhan, Priya 2022
4 Clerici, llaria 2019
5| da Silva, Adriano Zanardi 2018
6|de Oliveira, Grazielle Silva | 2020
7 Kurt, Emine Eda 2018
8| Maisero, Stefano 2019 2115 £ 4.58|24.46 £ 3.84 23.46 +4.32 25.08 % 3.75*
9 Palmara, Grazia 2017
10[Pérez- de la Cruz, Sagrario] 2015 19,73 £ 6,724 2212‘;(;1:: 'ff:
11|Pérez- de la Cruz, Sagrario| 2017
12|Pérez- de la Cruz, Sagrario| 2017
13[Pérez- de la Cruz, Sagrario] 2018
14 Siega, Juliana 2021
15 Terrens, Aan Fleur 2021
16| Terrens, Aan Fleur 2020 Hck 14 Hck 22*
17 Volpe, Daniele 2014 11.9+£6.5 6.0 £ 4.2% 11.8+6.2 9.8+56
18, Volpe, Daniele 2016 8355 6 4:;66.5 7.6 1175 191"74178'_61
19 Volpe, Daniele 2016
20 Zhu, Zhizhong 2018

Se incluyeron doce [4-5-6-7-8-9-11-16-17-18-19-20] articulos que registraron resultados

para la Escala de Equilibrio de Berg

Ocho estudios [4-5-7-8-9-11-17-18-19] encontraron que hubo mejoras significativas en

la escala de Berg

Y en el estudio de De Oliveira et al [6] no se observaron cambios en las evaluaciones de

la escala de Berg, mientras que en dos estudios [16-20] hubo mejoras en resultados de la

escala de Berg, pero no han sido significativos,

En cuanto a la prueba de Levantarse e ir o TUG (por sus siglas en inglés, Timed Up and

Go) trece [4-5-6-7-8-9-10-11-12-17-18-19-20] articulos evaluaron esta prueba.
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Siete estudios han encontrado que hay una mejora significativa en cuanto a la Prueba de
TUG [5-7-10-11-12-19-20], mientras que seis demostraron que [4-6-8-9-17-18] los

resultados no son significativos

En la prueba de Five Times Sit to Stand Test o el Test de Levantarse y Sentarse Cinco
Veces (FTSST, por sus siglas en inglés) fue analizado por cuatro [5-11-12-14] estudios.
De los cuales en dos [5-12] hubo mejoras significativas y en otras dos [11-14] no se

hallaron resultados significativos.

Para la prueba de mFES (Modified Falls Efficacy Scale) dos [17-18] articulos tomaron
esta escala como medida. Volpe et al. [17] midieron que la mejora en la FES fue mads
pronunciada en el grupo que recibi6 hidrocinesiterapia en comparacién con el grupo que
recibi6 fisioterapia tradicional. Mientras que Volpe et al. [18] midieron los cambios en la
puntuacion de la FES, que indican una reduccién significativa del miedo percibido a
caerse, se observaron solo al final del tratamiento, y no asi en las mediciones ocho y

dieciséis semanas posteriores a la intervencion.

El Mini-BEST fue utilizado por dos autores [8-16] para evaluar el equilibrio. Maisero et
al. [8] observaron que hubo una mejora significativa del 18% en el Mini-BESTest, y
Terrens et al. [16] que sus pacientes mostraron una mejora significativa solo en el grupo
de intervencién con Halliwick. Sin embargo, los otros grupos, el de hidrocinesiterapia

tradicional y terapia en tierra, no mostraron mejoras significativas en el equilibrio.

La escala de Tinetti fue medido por dos articulos, por la parte de Maisero et al. [8] han
demostrado una mejora significativa de un 8%, mientras que Peréz et al. [10] aunque no
hubo diferencias en los valores pre intervencion en comparacion con los resultados
posteriores al tratamiento en Test de Tinetti, encontraron mejoras significativas entre las

evaluaciones realizadas al inicio y al mes de seguimiento posterior al tratamiento.

Analisis de los efectos de la Hidrocinesiterapia sobre el Dolor
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VAS
Autor Afo GE GC
pre post pre post

1 Cancela, José Maria 2015

2 Carroll, Louse M. 2017

3 Chauhan, Priya 2022

4 Clerici, llaria 2019

5 da Silva, Adriano Zanardi 2018

6 de Oliveira, Grazielle Silva 2020

7 Kurt, Emine Eda 2018

8 Maisero, Stefano 2019

9 Palmara, Grazia 2017
10 Pérez- de la Cruz, Sagrario 2015 5,40 + 1,639 :ﬁg i ;:glg
1 Pérez- de la Cruz, Sagrario 2017 55+1.8 ::(1) i ;': 5.8 +1.2 53¢ 1%(.)2 55%
12 Pérez- de la Cruz, Sagrario 2017 55+ 16 1+£13240%0 57+13 53%+1255+15
13 Pérez- de la Cruz, Sagrario 2018 57 +1.3 5.3 11152 5.5% 57 +13 53%1255+15
14 Siega, Juliana 2021
15 Terrens, Aan Fleur 2021
16 Terrens, Aan Fleur 2020
17 Volpe, Daniele 2014
18 Volpe, Daniele 2016
19 Volpe, Daniele 2016
20 Zhu, Zhizhong 2018

Para el andlisis del Dolor, cuatro articulos [10-11-12-13] lo evaluaron y han utilizado la

Escala Visual Analégica.
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Peréz et al. [10] han obtenido resultados de mejora significativos en cuanto a la EVA,

aunque se observa una caida en la escala al mes de terminada la intervencion. Mientras

que en los articulos 11-12-13 en el grupo de control, se observaron mejoras significativas

en la escala de dolor VAS, pero fueron menos significativas que los cambios observados

en el grupo experimental, ademds se menciona que las mejoras significativas observadas

en el grupo experimental se mantuvieron hasta el seguimiento de un mes después de

finalizado el programa.

Analisis de los efectos de la Hidrocinesiterapia sobre la Calidad de Vida

Calidad de vida

PDQ-39 PDQ-8
Autor Afo GE GC GE GC
pre post pre post pre post pre post
1 Cancela, José Maria 2015
2 Carroll, Louse M. 2017 19.87 14;2'(175')21 21.47 23;5028;;:)‘48
3 Chauhan, Priya 2022
4 Clerici, llaria 2019
5| da Silva, Adriano Zanardi 2018
6| de Oliveira, Grazielle Silva 2020
7 Kurt, Emine Eda 2018 73.00 £ 15.0 68.00 *13.00 72.00 + 14.0071.00 £ 10.50
8 Maisero, Stefano 2019 8.85 6.85
9 Palmara, Grazia 2017
10| Pérez- de la Cruz, Sagrario 2015
11| Pérez- de la Cruz, Sagrario 2017
12| Pérez- de la Cruz, Sagrario 2017
13Pérez- de la Cruz, Sagrario| 2018
14 Siega, Juliana 2021
15 Terrens, Aan Fleur 2021
16 Terrens, Aan Fleur 2020
17 Volpe, Daniele 2014 60.3+19.9 41.9%209* 6441286 56.4+26.8
18 Volpe, Daniele 2016 | 49.1£203 ggf s ;gg 50.8 + 20.8 4:;6; 129067
19 Volpe, Daniele 2017 8183;9:.3%.21;2 2; :gzz 1;2 38.0+11.3 34.1+10.6
16.8
20 Zhu, Zhizhong 2018
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UPDRS

Seccidn Il Seccion Il Total
Autor Afio GE GC GE GC GE GC
pre post pre post pre | post pre | post pre post pre post
. . 13.58 12.50 14.28 15.42
1 Cancela, José Maria 2015 +3.02 +2.03 +3.90 +5.68
17.5 (8.75 13(5.25 16.5(10.25 16.5(11.25
2 Carroll, Louse M. 2017 21.25) 16.25) 21.25) 21.75)
3 Chauhan, Priya 2022 31.37+13.8 22.75¢4.5
4 Clerici, llaria 2019 16.6£4.7 11.7+4.4 16.9+5.1 125+53 | 21.0+3.3 14.7£4.3 206+6.8 150+6.6 46.6+9.2 32.348.7
5| da Silva, Adriano Zanardi 2018 17,53 + 6,59 16,45 + 6,23
6| de Oliveira, Grazielle Silva 2020 16.5+7.10 14.88 + 5.46
7 Kurt, Emine Eda 2018 30.09 + 4.88 26.76 +4.01 28.06 + 5.37 26.16 + 4.96
8 Maisero, Stefano 2018 9.00 +4.95 6-08 +4.83 17.15+9.59 12.85+7.88 39.23 + 15.4£26.38 + 12.51
. 9.8+3.9 125+4.1 14.4+4.8 16.1£4.1
9 Palmara, Grazia 2017 149+45 1554 6.6 186+5.5 174546 20.4+5.3 20.1£ 5.9 231+7.3 217456
10| Pérez- de la Cruz, Sagrario 2015
. . 13.33+6.1 13.07+ 7.1 1513+ 7.1 15.33+7.5 36.4+16.5 36.0+ 14.9
11| Pérez- de la Cruz, Sagrario 2017 13.33 £ 6.1 13.33 £ 6.1 13.20+5.8 13.07 & 5.7 15.13+ 7.1 15434 74 15.33+7.5 1533+ 75 36.4+16.5 3114131 36.4 +15.2 3594145
12| Pérez- de la Cruz, Sagrario 2017
13| Pérez- de la Cruz, Sagrario 2018
14 Siega, Juliana 2021 15.17 £ 6.06 12.06 + 4.57 17.89+8.33 12.28 +5.79
15 Terrens, Aan Fleur 2021
55 46
16, Terrens, Aan Fleur 2020 55 (41.5-54.8)
) 42.
(42.5-60) 37 (32-58)
17, Volpe, Daniele 2014 202+75 159+6.3 19.6+69 145+64 | 419+74 33.6+8.0 392+143 30.8+13.8
. 34.8+5.6 33+12.8
18 Volpe, Daniele 2016 409+6.7 372464 402 +11.1 3524113
. S126.8+6.9 §122.0%£7.3
19 Volpe, Daniele 2017 2256408 S2224484 26570 23.4:67
. 13.8+£6.9 14.9+6.8 42.0£18.1 41.8 £14.0
20 Zhu, Zhizhong 2018 20.4+8.5 129+6.3 20.3+8.8 13858 51.6+18.4 40.2417.6 50.9 + 15.6 29.6%12.7

Aunque en la EP varios aspectos impactan directamente sobre la calidad de vida del
paciente, se tomard como referencia a los articulos que lo midan a través del UPDRS,
PDQ-39 o el simplificado PDQ-8, ya que evaltian la percepcion del paciente sobre el

impacto de la enfermedad de Parkinson en su vida diaria.

Fueron cinco [2-7-17-18-19] los estudios que analizaron el PDQ-39 y uno, Maisero et al.

[8], el PDQ-8, que en particular tuvo mejoras significativas de 23%.

Mientras que en el PDQ-39 el ensayo de Carroll et al. [2] tuvo mejoras, no fueron

significativas, y si las tuvieron los articulos 7-17-18-19

Escala Unificada de Evaluaciéon de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS) es una
herramienta utilizada para evaluar y medir la progresién de la enfermedad de Parkinson.

Estd dividida en secciones que evaldan diferentes aspectos:

Seccion I - Evaluacion no motora: Se centra en aspectos cognitivos, emocionales y
psiquidtricos. Evalda la depresion, ansiedad, alucinaciones, cambios de humor y otros

sintomas no motores.

Seccidn II - Actividades de la vida diaria: Evalda la capacidad funcional en actividades

cotidianas, como la alimentacion, el aseo personal y las tareas domésticas.
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Seccion III - Evaluacion motora: Es la seccién mds extensa y se centra en la evaluacion
de los sintomas motores de la enfermedad, como temblor, rigidez, bradicinesia (lentitud
de movimiento) y complicaciones motoras. Es la parte mds utilizada para evaluar el

progreso de la enfermedad.

Seccion IV - Complicaciones de la terapia: Evaltia complicaciones y efectos secundarios

de la medicacion utilizada para tratar la enfermedad.
Se analizardn las Secciones II y I1I de la escala

Para la seccién 11, ocho articulos fueron los que la incluyeron [1-4-8-9-11-14-17-20] de
las cuales tres describieron mejoras significativas [4-8-11]. En el estudio de Palmara et
al. [9] observaron los efectos del tiempo y el tipo de tratamiento en las mediciones de
UPDRS-II, UPDRS-III, y no encontraron diferencias significativas entre los grupos.
Aunque ambos grupos mostraron mejoras notables al final del tratamiento inicial, estas

mejoras no se mantuvieron en el seguimiento posterior.
Y cuatro [ 1-14-17-20] obtuvieron mejoras, pero no significativas

En cuanto a la seccién III son catorce los articulos que la midieron, pero doce [2-4-7-8-
9-11-14-16-17-18-19-20] son los que lo hicieron antes de la intervencion y al final de la

misma.

Ocho articulos [2-4-7-8-11-14-18-19-20] han demostrado mejorias en la seccién III
estadisticamente significativas. En cambio, en dos [16-17] se observaron que no hay

mejoras significativas.

En el estudio de Palmara et al. [9] las mejoras significativas no se mantuvieron en el

seguimiento posterior.

Para la medicion de la UPDRS Total, tres [4-8-11] articulos fueron los que 1a midieron y

han encontrado que en las tres hay mejoras significativas.

VII Conclusiones

El tratamiento con hidrocinesiterapia parece ser bien recibido por individuos con

enfermedad de Parkinson. Los resultados sugieren que la combinacién de
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hidrocinesiterapia con métodos complementarios como Ai Chi, Halliwick o conbinada
con obstaculos, resulta mds efectiva para mejorar la movilidad funcional en comparaciéon
con la terapia terrestre exclusiva o la atencién médica convencional. Estos hallazgos son
de importancia, ya que las mejoras en la marcha, dolor y el equilibrio podrian reducir el
riesgo de caidas y fomentar una mayor independencia en la realizacion de las actividades
diaria mejorando asi la calidad de vida. Para profundizar en estos resultados, seria
relevante que futuros estudios contemplen una mayor cantidad de participantes, una

intervencion de mayor duracién y un seguimiento a largo plazo.
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IX- Anexos

1. Unifie Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS)

1. ESTADO MENTAL. COMPORTAMIENTO Y ESTADO DE ANIMO

1. ALTERACION DEL INTELECTO

0 = Nula.

| = Leve, falta de memoria evidente, con recuerdo parcial de los acontecimientos, sin otras
dificultades.

2 = Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y dificultad moderada para la resolucion de
problemas mas complejos. Alteracion funcional discreta, pero evidente en el hogar, con necesidad
de recordarle ocasionalmente las cosas.

3 =Pérdida grave de memoria con desorientacion temporal y, con frecuencia, espacial. La
capacidad de resolver problemas esta muy alterada.

4 = Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal. Incapacidad para
elaborar juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda para mantener el cuidado personal.
No puede quedar solo.

2. TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO (Por demencia o por intoxicacion por firmacos):
0 =No hay.

| = Ensuefios vividos

2 = Alucinaciones «benignas», conservando la capacidad de discemir.

3 = Alucinaciones o delirios de ocasionales a frecuentes. Sin capacidad de discernir. Pueden
interferir con las actividades diarias.

4 = Alucinaciones o delirios persistentes o psicosis florida. Incapaz de cuidar de si mismo.

3. DEPRESION

0 =No hay.

| = Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca mantenidos
durante dias o semanas.

2 = Depresion mantenida (1 semana o mas).

3 = Depresion mantenida con sintomas vegetativos (Insomnio, anorexia, pérdida de peso, pérdida
de interés).

4 = Alucinaciones o deliriso persistentes o psicosis florida. Incapaz de cuidar de si mismo

4. MOTIVACION — INICIATIVA

() = Normal.

| = Menos puntuaje de lo habitual; mas pasivo

2 =Pérdida de iniciativa o desinterés en cuanto a actividades opcionales (no rutinanas).
3 = Pérdida de iniciativa o desinterés en las actividades de cada dia (rutinanas).

4 = Aislado, apartado, pérdida total de la motivacion

PUNTUACION TOTAL DE LA SUBESCALAL: /16

IL ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

5. LENGUAJE

(} = Normal

| = Discretamente alterado. No hay dificultad para entender.

2 = Moderadamente alterado. A veces hay que pedirle que repita algo.
3 = Muy alterado. Hay que pedirle con frecuencia que repita.

4 = Ininteligible la mayor parte del tiempo

6. SALIVACION




() = Mormal.

1 = Exceso de saliva en la boca, discreto pero evidente; puede haber babeo durante la noche.
2 = Moderado exceso de saliva; puede haber minimo babeo.

3 = Marcado exceso de saliva con cierto grado de babea.

4 = Marcado babeo; requiere constantemente gasa o pafivelo.

7. DEGLUCION

() = Mormal.

1 = Rara vez s& atraganta.

2 = Se atraganta ccasionalmente.

3 = Requiere dieta blanda.

4 = Requiere alimentacion por sonda nasogasinea o gastrostomia.

BESCRITURA

() = Mormal.

1 = hscretamente lenta o pequetia.

2 = Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles
3 = Muy alterada; no son legmbles todas las palabras

4 = La mayoria de las palabras son ilegbles

9. CORTAR ALIMENTOS Y MANEJAR CUBIERTOS

() = Normal.

1 = Algo lento ¥ torpe, pero no necesita ayuda.

2 = Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud, necesita cierta ayuda.
3 = Le tienen que cortar los alimentos, pero aln puede alimentarse con lentitud.

4 = Mecesita ser alimentado.

1. VESTIDCY

() = Mormal.

1 = Algo lento, pero no requiere ayuda.

2 = Requiere ayuda en ocasiones para abotonarse, introducir los brazos por las mangas.
3 = Requiere bastante ayuda, puede hacer algunas cosas solo.

4 = Incapacitado.

11. HIGIENE

(1 = Normal.

1 = Algo lento, pero no necesita ayvuda.

2 = Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, o es muy lento en las actividades higiénicas.
3 = Requieren ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse, ir al retrete.

4 = Sonda de Foley u otras ayudas mecinicas.

12. DAR VUELTAS EN LA CAMA Y AJUSTAR LA ROPA DE CAMA

() = MNormal.

1 = Algo lento vy torpe, pero non precisa ayuda.

2 = Puede voltearse solo o ajustar las sibanas, pero con gran dificultad.

3 = Puede iniciar la accibn, pero non puede volverse o ajustar las sdbanas solo.
4 = Incapacitado.

13. CAIDAS (5in relacidon con el fendmeno de “congelacion™)
0 = Ninguna.

1 = Rara vez.

2 = Se cae ocasionalmente (menos de una vez al dia).

3 = Se cae un promedio de una vez al dia.

4 = Se cae mas de una vez al dia.

14. “CONGELACION” AL CAMINAR
(0= Mo hay
1 = Rara vez aparece “congelacién™ al caminar, puede haber titubeo al inicio.

7 = *Cnagelaciin™ neagional al caminar

3 = “Congelacion” frecuente. & veces se cae por causa de este fendmeno.

4 = Caidas frecuentes por “congelacion™.

15. CAMINAR

(0= Monmal.

= Leve dificultad. Puede no balancear los brazos o puede tender a arrastrar las premas.
= Dificultad moderada, pero requiere poca o ninguna ayuda.

= Trastorno grave de la marcha que requiere ayuda.

= Mo marals camaimae acelinem soe avanida

Pe a2 b =




22. TEMBLOR DE ACCION O POSTURAL DE LAS MANOS
0= Ausente.

1 = Leve, presente con la accion.

2 = De amplitud moderada, presente con la accidn.

3 = De amplitud moderada al mantener la postura en el aire, asi como con la accion.
4 = De gran amplitud, interfiere la alimentacion

213, RIGIDEZ AXIAL (Valorada segin el movimiento pasivo de las grandes articulaciones,
con el paciente relajado v sentado)

0= Ausente

1 = Discreto o detectable solamente cuando se activa por movimientos en espejo de otro tipo.

2 = Discreta a moderada.

3 = lntensa pero consigue con facilidad el movimiento en toda su amplitud.

4 = Muy intensa, la amplitud del movimiento se logra con dificultad.

4. RIGIDEZE EN MMS5 (Valorada segin el movimiento pasivo de las grandes
articulaciones, con el paciente relajado v sentado. No considerar Ia rigidea “en rueda
dentada™)

0= Ausente

1 = [hscreta o detectable solamente cuando se activa por movimientos én espejo de otro tipo.
2 = Discreta a moderada.

3 = Intensa, pero se consigue con facilidad el movimiento en toda su amplitd.

4 = Muy intensa, la amplitud del movimiento se consigue con dificultad.

25. RIGIDEZ EN MMII (Valorada segiin el movimiento pasivo de las grandes articulaciones,
con ¢l paciente relajado v sentado. No considerar la rigidea “en rucda dentada™)
0= Ausente
Discreta o detectable solamente cuando se activa por movimientos en espejo de otro tipo.
Discreta a moderada.
= Intensa, pero se consigue con facilidad el movimiento en toda su amplitud.
= Muy intensa, la amplitud del movimiento se consigue con dificultad.

e Lad Bd =

26. GOLPETEQ DE LOS DEDOS (El paciente golpea el pulgar con ¢l indice en rapida
sucesiom v con la mayor amplitud posible; realizar con cada mano por separado)

(0= MNormal (15/3segundos).

1 = Enlentecimiento discreto /o reduccidn de la amplitud {11-15/3segundos).

2 = Moderadamente alterado. Fatigoso de manera evidente v precoz. Puede haber detenciones
ocasionales en el movimiento (7-10/3segundos).

3 = Muy alterado. Frecuentes titubeos al imciar los movimientos o detenciones muentras se realiza
el movimento (3-6/5scgundos).

4 = Apenas puede realizar la accion (0-2/5segundos).

27. MOVIMIENTOS ALTERNANTES CON LAS MANOS (El paciente abre v cierra las
manos en riapida sucesion con la mayor amplitud posible)

0= MNormal.

1 = Enlentecimiento discreto y/'o redieccion de la amplitud.

2 = Moderadamente alterado. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber detenciones
ocasionales en el movimiento.

3 = Muy alterado. Frecuentes utubeos al imciar los movimientos o detenciones mientras se realiza
el movimiento,

4 = Apenas puede realizar la accidn.

28. MOVIMIENTOS RAPIDOS ALTERNANTES DE MMSS (movimientos de pronacidn-
supinaciin de las manos, en sentido vertical, con la mavor amplitud posible y
simultineamente con ambas manos)

0= Normal

1 = Enlentecimiento discreto y/'o reduccidn de la amplitod.




2 = Moderadamente alterado. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber detenciones
ocasionales en el movimiento.

3 = Muy alterado. Frecuentes titubeos al imiciar los movimientos o detenciones mientras se realiza
el movimiento,

4 = Apenas puede realizar la accidn.

29 AGILIDAD CON LOS MMII (El paciente golpea con el talin en rapida sucesidn
levantando el pie entero del suelo; la amplitud del movimiento debe ser alrededor de 7,5cm).
(= Normal

| = Enlentecimiento discreto y'o reduccion de la amplitud.

2 = Moderadamente alterado. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber detenciones
ocasienales en el movimento.

3 = Muy alterado. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones mientras se realiza
el movimiento.

4 = Apenas puede realizar la accion.

Ji. LEVANTARSE DE LA SILLA (EI paciente intenta levantarse de una silla de madera o
metal de respaldo recto, con los brazos cruzados ante el pecho).

() = Normal

1 = Lento, o puede necesitar mis de un infento.

2 = Tiene que impulsarse con los brazos en la silla.

3 = Tiende a caer hacia atris v puede tener que intentarlo mas de una vez, pero puede conseguirlo
sin ayuda.

4 = Incapaz de levantarse sin ayuda.

. FOSTURAL

(= Erecta normal

1 = Postura no muy erecta, discretamente encorvada; podria ser normal en una persona mayor.

2 = Postura moderadamente encorvada, claramente anormal. Puede inclinarse discretamente a un
lado.

3 = Postura muy encorvada, con cifosis. Puede inclinarse moderadametne a un lado.

4 = Flexidn marcada con alteracién postural extrema.

3. MARCHA

() = Mormal

1 = Camina lentamente, puede arrastrar los pies, con pasos cortos, pero sin festinacion mi
propulsidn.

2 = Camina con dificultad, pero no requiere ayuda o muy escasa. Puede haber festinacion, pasos
corios o propulsionados.

3 = Trastornos graves de la marcha que requieren ayuda.

4 = Mo puede carmnar, incluso con ayuda.

33. ESTABILIDAD POSTURAL (Respucsta al desplazamiento sibito posterior producido
por un tirdin de los hombros mientras el paciente permanece en bipedestacidn con los ojos
abiertos v los pies discretamente separados. El paciente estd avisado).

() = Mormal

1 = Retropulsibn pero se recupera sin ayuda

2 = Ansencia de respuesia posiural s se caeria 51 no le sujetara el examinador.

3 = Muy inestable, tiende a perder el equilibrio espontaneamente.

4 = Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

34. BRADIQUINESIA E HIPOQUINESIA (Combina lentitud, titubeo, disminucitn del
braceo, pequefia amplitud v pobreza de movimiento en general)

() = Mo hay

1 = Mimma lentiud que da al movirmento un caricter deliberado, podria ser normal en algunas
personas. Amplind posiblemente reducida.

2 = Lentiud y pobreza de movimienios en grado leve, que es claramente anormal. Como




alternativa, cierio grado de reduccdn en la amplitud.
3 = Lentitud, pobreza o pequefia amphited de movimientos moderada.
4 = Lentiud, pobreza o pequetia amplitud de movimientos marcada.

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA III: /68

N COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO (En la semana previa. Historia)

A) DISCINESIAS

35. DURACION sOué proporcidn del dia vigil estin presentes las discinesias?
Minguna

1-25% del dia

26-50%% del dia

51-75% del dia

T6-100% del dia

Ll b=

Cad
=l

ANCAPACIDAD ; Hasta qué punio son incapacitantes las discinesias?
Mo incapacitan en absoluto.
Discrefameine incapaciianies.
Moderadamenie incapacitanies.
Importaniemente incapacitantes.
Completamente incapacitanies.

. MSCINESIAS DOLOROSAS ;Son dolorosas las discinesias?
Mo son dolorosas.
hscretamente.
Moderadamente.
Importantemente.
Marcadamente.

-hww-—-c&: Pl b -

3. PRESENCIA DE DISTONIA MATUTINA
(1= Nao
1 =5i

B) FLUCTUACIONES CLINICAS

39. ;Hay PERIODOS OFF PREDECIBLES en relacidn temporal con las dosis de
medicacion?

0 =MNo

1=5i

40. ;Hay PERIODOS OFF IMPREDECIBLES en relacin temporal con las dosis de
medicacion?

0= Nao

1 =8i

41. ;Hay FERIODOS OFF DE INSTAURACION SUBITA?
Mo
Si

. JQué PROPORCION DEL DiA vigil estd el paciente en OFF, de promedio?
Minguna
1-25% del dia
26-50% del dia
51-75% del dia
T6-100%% del dia

el =T s =T
(=]

C) OTRAS COMPLICACIONES

43, ; TIENE EL PACIENTE ANOREXIA, NAUSEAS O VOMITOS?
(= No




1 =5i

44. ;TIENE EL PACIENTE TRASTORNOS DEL SUENOQ? (P.E. insomnio o hipersomnia)
0=MNo
1 =5i

45, ; TIENE EL PACIENTE ORTOSTATISMO SINTOMATICO?
(= MNo
1=5i

PUNTUACION TOTAL SUBESCALA IV: /23

UPDRS TOTAL: /159

Anexo 2 escala de BERG

https://www.aulakinesica.com.ar/clinicaquirurgica/files/Escala%?20de%20equilibrio %20

de%20Berg.pdf

Escala de Equilibrio de Berg

Nombre: Fecha de la prueba:

1. En sedestacion, levantarse.
Instrucciones: «Por favor, pongase de pie. No use las manos para apoyarse.»
Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se gjuste.
( )0 Necesita ayuda moderada a méxima para levantarse.
( )1 Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse.
( )2 Capazde levantarse usando las manos tras varios intentos.
( )3 Capazde levantarse con independencia usando las manos.
( )4 Capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda.

2. Bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: «Por favor, permanezca de pie 2 minutos sin cogerse a nada.»
Graduacioén: Por favor, sefale la categoria menor que mas se gjuste.
( )0 Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda.
( )1 Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
( )2 Capaz de mantenerse 30 segundos sin apoyarse.




( )3 Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision,

( )4 Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos.

Si la persona puede estar de ple 2 minutos con seguridad, anota todos los puntos por sen-
tarse sin apoyo (tem 3). Pase al item 4.

3. Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo o en un escabel.
Instrucciones: «Siéntese con los brazos cruzados sobre el pecho durante 2 minutoss,
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mdas se ajuste.

( )0 Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos.
( )1 Capaz de sentarse 10 segundos.

( )2 Caopaz de sentarse 30 segundos.

( )3 Capaz de sentarse 2 minutos con supervision.

( )4 Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos.

4. En bipedestacién, sentarse.
Instrucciones: «Por favor, siéntese»,
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para sentarse.
( )1 Sesienta sin ayuda pero el descenso es incontrolado.
( )2 Usa el dorso de las pieras contra la silla para controlar el descenso.
( )3 Controla el descenso usando las manos.
( )4 Seslenta con seguridad y un uso minimo de las manos.

5. Transferencias.
Instrucciones: «Por favor, pase de una a ofra silla y vuelta a la primera.» (La persona pasa a
una silla con brazos y luego a ofra sin ellos.) Las sillas se disponen para pivotar en la transfe-
rencia.
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita dos personas para ayudar o supervisar.
( )1 Necesita una persona para ayudar,
( )2 Capaz de practicar la transferencia con claves verbales y/o supervision,
( )3 Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando las manos.
( )4 Capazde practicar la transferencia con seguridad usando minimamente las manos.

6. *Bipedestacion sin apoyo y con los ojos cerrados.
Instrucciones: «Cierre los ojos y permanezca de pie parado durante 10 segundos»,
Graduacién: Por favor, sehale la categoria menor que mdas se gjuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Incapaz de cerrar los ojos 3 segundos pero se mantiene estable.
( )2 Capaz de permanecer de pie 3 segundos.
( )3 Capaz de permanecer de ple 10 segundos con supervision.
( )4 Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad.

7. *Bipedestacion sin apoyo con los pies juntos.
Instrucciones: «Junte los ples y permanezca de ple sin apoyarse en nada.
Graduaciéon: Por favor, sefiale la categoria menor que mdas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos.
( )1 Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguanta 15 segundos con los ples
juntos.
( )2 Capazde juntar los ples sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundos.
( )3 Caopaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie | minuto con supervision,




()4 Cq;ozdamtarlosplesdnavudoypetmmecerdeplelmlwtoconsogmdod.
Los items siguientes deben practicarse de pie sin apoyo alguno.

8. "Estirarse hacia delante con el brazo extendido.
Instrucciones: «Levante el brazo hasta 90°. Extienda los dedos y estirese hacia delante todo
lo posible. (El examinador sitGa una regla al final de las yemas de los dedos cuando el bra-
2o adopta un angulo de 90°. Los dedos no deben tocar la regla mientras el practicante se
estira. La medida registrada es la distancia que alcanzan los dedos en sentido anterior
mientras la persona se inclina hacia delante.)
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Necesita ayuda para no caerse.
( )1 Se estira hacia delante pero necesita supervision.
( )2 Puede estirarse hacia delante mas de 5 cm con seguridad.
( )3 Puede estirarse hacia delante mas de 12,7 cm con seguridad.
( )4 Puede estirarse hacia delante con confianza méas de 25 cm.

9. *Coger un objeto del suelo en bipedestacién.
Instrucciones: «Por favor, recoja el zapato/zapatilla situada delante de sus piess.
Graduacion: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.
( )0 Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse.
( )1 Incapaz de recoger la zapatilla y necesita supervision mientras lo intenta.
£ )2 Incapaz de recoger la zapatilla, pero se acerca a 2,5-5 cm y mantiene el equilibrio
sin ayuda.
( )3 Capaz de recoger la zapatilla pero con supervision.
( )4 Capaz de recoger la zapatilla con seguridad y facilidad.

10. *En bipedestacion, girar la cabeza hacia atrés sobre los hombros derecho e izquierdo.
Instrucciones: «Gire el fronco para mirar directamente sobre el hombro lzquierdo. Ahora
pruebe a mirar por encima del hombro derechos,

Graduacién: Por favor, senale la categoria menor que mas se ajuste.

( )0 Necesita ayuda para no caerse.

( ) 1 Necesita supervision en los giros.

( )2 Girasdlo de lado, pero mantiene el equilibrio.

( )3 Mia sdlo hacia atras por un lado; el ofro lado muestra un desplazamiento menor del
peso.

( )4 Mira hacia atrés por ambos lados y practica un buen desplazamiento del peso.

11. *Giro de 360°.
Instrucciones: «Dé una vuelta completa en circulo. Hoga una pausa, y luego frace el circu-
lo de vuelta en la otra direccidne,
Graduacion: Por favor, sefale la categoria menor que mas se ojuste.
( )0 Necesita ayuda mientras gira.
( )1 Necesita estrecha supervision u drdenes verbales.
( )2 Capaz de girar 360° con seguridad pero con lentitud,
( )3 Capaz de girar 360° con seguridad sélo por un lado en menos de 4 segundos.
( )4 Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos lados.

Iz'mmmmMmMOMmmmm.
Instrucciones: «Coloque primero un pie y luego el otro sobre un escaldn (escabel). ContinGe
hasta haber subido ambos pies cuatro vecesr. (Recomendamos el uso de un escalén de 15
cm,)




()0
()1
()2
()3

()4

()0
R
(e
()3
()4

()0
()1

I
()3
()4

Graduaciéon: Por favor, sefale la categoria menor que mas se gjuste.

Necesita ayuda para no caer/incapoz de intentario.

Capaz de completar menos de dos pasos; necesita ayuda minima.

Capaz de completar cuatro pasos sin ayuda pero con supervision.

Capaz de estar de ple sin ayuda y completar los ocho pasos en mas de 20 segun-
dos.

Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad, y completar los ochos pasos en
menos de 20 segundos.

13. "Bipedestacién sin apoyo con un pie adelantado.
Instrucciones: «Ponga un pie justo delante del ofro. Si le parece que no puede ponerio jus-
to delante, trate de avanzar lo suficiente el pie para que el taldbn quede por delante de los
dedos del pie atrasador. (Haga una demostracion.)
Graduacion: Por favor, sefiale la categoria menor que mas se ajuste.

Pierde el equilibrio mientras da el paso o esta de ple.

Necesita ayuda para dar el paso, pero aguanta 15 segundos.

Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos.

Capaz de poner un ple delante del ofro sin ayuda y aguantar 30 segundos.
Capaz de colocar los pies en tandem sin ayuda y aguantar 30 segundos.

14. *Monopedestacion.
Instrucciones: «Permanezca de pie sobre una sola piema todo lo que pueda sin apoyarse
en nadan.
Graduacién: Por favor, sehale la categoria menor que mas se gjuste.

Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse.

Intenta levantar ka pierna; es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se manfiene de
ple sin ayuda.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segundos.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar § a 10 segundos.

Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar mas de 10 segundos.

Puntuacién total /56

Nota. Procticar sdlo 6 tems de los 14 (%) en la version modificoda de la escala. La puntuacion méxima de la version
modificada es 36 puntos.
De FalProof de Debra J. Rose, 2003, Champaign. IL: Human Kinetics. Reprocducido de Berg, 1992,

Anexo 3

PDQ-39 “Cuestionario de Enfermedad Parkinson 39”

https://getm.sen.es/profesionales/escalas-de-valoracion/26-getm/escalas-de-valoracion/68-

cuestionario-de-calidad-de-vida-en-enfermedad-de-parkinson-pdg-3




FDQ-33
NuncalOcasional- dlgunas Frecuente- siempre o incapaz de hacerlo {si es
mente veces mente aplicable)

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

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

i3, Dificultad para cargar con paguetes 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 wuelta alrededor de casa con tanta Facilidad como le gustaria

7. Problemas para moverse en sitios pdblicos

@, Mecesidad de que alguien le acompariara cuando salia a la calle

9. Sensacion de miedo o preocupaciaon por si se caia en poblico

10, Permanecer confinado en casa més tiempo del que usted desearia

11. Dificultades para su aseo personal

12, Dificultades para vestirse sola

13, Problemas para abotonarse la 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 o una taza sin derramar el contenido,

17. Sensacidn de depresidn

13, Sensacion soledad v aislamiento

19, Sensacion de estar lloroso o con ganas de llorar

20, Sensacion de enfado o amargura

21, Sensacidn de ansiedad o nerviosismo

22, Preocupacidn acerca de su futuro

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

24, Evitar situaciones que impliquen comer o beber en pablico

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

26, Sentimiento de preocupacion por la reaccion de otras personas hacia usted

27, Problemas en las relaciones personales con las personas intimas

28, Falta de apoyo de su esposofa o pareja de la manera que usted necesitaba (Si usted no tiene
Bsp0s0/a o pareja marque eska casila, por Fawvor)

29, Mo ha recibido apoyo de sus Familiares o amigos intimos de la manera que usted necesitaba
@0, Quedarse inesperadamente dormido durante el dia

31, Problemas para concentrarse; por ejemplo, cuando lee o ve la televisidn

B2, Sensacion de que su memaria funciona mal.

(33, Alucinaciones o pesadilas inquistantes

4. Dificultad &l hablar

o

i35, Incapacidad para comunicarse adecuadamente con la gente
(36, Sensacion de gue la gente le ignora

(37, Calambres musculares o espasmoas dolorosos

o

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

(39, Sensaciones desagradables de calar o frio

Anexo 4
Escala VAS o EVA “Escala Visual Analdgica”

https://www.integramedica.cl/integramedica/unidad-de-dolor-cronico



https://www.integramedica.cl/integramedica/unidad-de-dolor-cronico

Sin Poco Dolor Dolor Dolor
Dolor Dolor Moderado Fuerte Muy Fuerte
Anexo 5

Escala de Tinitti

https://cuidados20.san.gva.es/documents/16605/2398197/Escala+Tinetti-

+escala+de+marcha+y+equilibrio

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

Dolor

Extremo

EQUILIBRIO SENTADO

Sewmclmapdeshzacenlaeilla: . ocoocoociiininiiig 0
R YR TN R DAY, o 0m oy st e o e 1
LEVANTARSE

Incapaz sin ayuda... 0
Capaz utilizando ]u:-, bmzns como ayuda 1
Capaz sin utilizar los brazos.. 2
INTENTOS DE LEVANTA R.S'E

Incapaz sin ayuda... ; 0
Capaz, pero necemta mas de un mtentu 1
Capaz de levantarse con un intento......... K e
EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LE VA N TAR 'S'E

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... |0
Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................ |1
Estable sin usar baston u otros SOPOrtes. .....cc.veeeviereviarecviarocinaren | 2
EQUILIBRIG EN BIPEDESTACION

Inestable. . : 5% 0
Estable con aumenlu de] drea de bu&tenlacmn (105 la]unea .5Eparadua

mas de 10 cm.) o usa baston, andador u otro a-upnrte 1
Base de sustentacion estrecha sin ninglin soporte... 2

empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies iu mas ]untub PDblbiE el examinador




Tiende acaerse..........oooiiiiiiiiiiiiii 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo............ccceiiiiiiieniennn | 1

B o o e e s e e e e e e o e e g e e S 2
0JOS CERRADOS (en la posicion anterior)

TRESANIE i T e S R ]
L v | e it Y S A e e B B B B B e B By 1
GIRO DE 360°

Pasos: disconmBos . s R e T T e e 0
T T Tt 11 8y B I e B T T T T |

Inestable (se agarra o tambalea)...........c.ccoeeiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiciennn |0
BRI R oo e s s e e s e e | 1

SENTARSE

e OO U——— 0
Usa los brazos o no tiene un movimiento SUaAVE......c.vveveevencrnnnnnnnnnns 1
e O ey N e S S S B S S e S E N S E E B I o 2

ESCALA DE TINETTIL. PARTE I1: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,
regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la
marcha, como baston o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir "camine”

Duda o vacila, o multiples intentos para comenzar.......................... 0
Novacilante. ... ..o 1

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al 1zquierdo con el paso en la fase de

balanceo. . ..., 0
El pie derecho sobrepasa al 1zquierdo............oooviiiin 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el pason la

fase del balanceo..........coooiiii 0
El P]E.‘ derecho se levanta completamente............ v |1
El pie 1zquierdo no sobrepasa al derecho con el pasu en ld I" ase del
balanceo. ... ..o 0
El pie 1zquierdo sobrepasa al derecho con el paso................i. 1
El pie 1zquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en
lafasedebalanceo...........o 0
El pie 1zquierdo se levanta completamente............cc.ooiiiiiiiiiinin 1

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e 1zquierdo es diferente
(estimada). ... e 0
Los pasos son 1guales en longitud........oooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, 1

CONTINUIDAD DE LOS PASOS




Para o hay discontinuidad entre pasos.............oooii 0
LOS pasns SON COMUIMUOS. .. o.u vttt et e e caeaiearaanes 1
TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de
diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 em. De distancia)
Marcada desviacion........ ..o 0
Desviacion moderada o media, o utihza ayuda..............cooon |
Derecho sin utihzar ayudas. ... 2
TRONCO
Marcado balanceo o utihza ayudas..............on, 0
No balanceo, pero hay flexion de rodillas o espalda o extension hacia
fuera de los Brazos... ... e |
No balanceo no flexion, ni utihiza ayudas. .........o.oooiiiiiiiiiiiiiinnnn. 2
POSTURA EN LA MARCHA
Talones separados. ... 0
Talones casl se 1OCAN MISNITAS CAMINA. ..o ineeit e iaeaiaaeaaiaeaaanaas |
TOTAL MARCHA /12
TOTAL GENERAL /28

Anexo 6

Mini BESTest

https://www.bestest.us/files/9816/0694/7922/MiniBESTest_Spanish.pdf




Mini-BESTest: Test de evaluacion de los sistemas de equilibrio

Nombe [ cddigo dal suyaio Facha Evaluadoria

ANTICIPATORIO SUBPUNTUACION: &

1. BENTADO ADE PIE

Instruccion: “Cruce los brazos sobre el torax™. Intente no usar las manos salvo gue lo necesite. Mo deje que sus piernas
se apoyen contra el borde de la silla cuando esté de pie. Por favor, ahora pongase de pie.

[]{2) Nomnal: Se pone de pie sin usar las manos y se estabiliza independientemente.
[]11) Moderado: Se pone de pie USANDO sus manas en & primer intento,
E (0) Grave: Incapaz de ponerse de pie desde la silla sin ayuda de un asistente O precisa de varnos intentes con la ayuda de sus manos.

2. PONERSE DE PUNTILLAS

Instruccion: “*Coloque sus pies separados ala anchura de los hombros. Cologue sus manos en sus caderas. Intente ponerse

tan alto como pueda de puntillas. Contaré en voz alta hasta 3. Intente mantenerse en esa posicion al menos 3 segundos. Mire

al frente. Levante ahora.”

[]12) Nommal: Estable durante 3 segundas con la altura maxima,

[J11) Moderado: Levanta los talones, pero no con el rango maximo (mas pequefio que cuando se sujeta con las manos) O notable inesta-
bilidad durante 3 s.

110y Grave: < 3 s.

3. APOYO MONOPODAL

Instruccion: “Mire al frente. Mantenga las manos en sus caderas. Pongase a la pata coja (levantando su pierna hacia
atras). No toque con su pierna elevada la pierna de apoyo, Permanezca sobre la pierna tanto como pueda. Mire al frente,
Levante ahora”

lzda: Tpo en s Prueba 1: Frueba 2 Dcha; Tpo en s Prueba 1; Prueba 2
[0 2) Normal: 20 s [J{2) Momnal: 20 =
[111) Moderado: < 20 s [J(1)Moderado: <20 s
[] 10} Grave: incapaz [J(0) Grave: incapaz

Para registrar cada lado por separado use la prueba de mayor duracién. Para calcular la subpuntuacién y la puntua-
cion total use el lado [izdo o deho] con la puntuacién numérica mas baja [el lado peor].

CONTROL POSTURAL REACTIVO SUBPUNTUACION: -]

4. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIA DELANTE

Instruccion: “Coloque sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia delante
apoyandose en mis manos mas alla de sus limites anteriores. Cuando lo suelte haga lo que sea necesario, incluido dar un
paso, para evitar una caida.”

[1{2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacion es pemmitida),

[J11) Moderado: usa mas de un paso para recuperar el equilibrio,
[]10) Grave: sin paso O podria caer i no fuera cogide O cae de manera espontanea,

5. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- HACIAATRAS

Instrucdion: “Cologue sus pies separados a la anchura de los hombros, brazos a los lados. Inclinese hacia detras contra
mis manos mas alla de sus limites posteriores, Cuando o suelte haga lo que sea necesario, incluido dar un paso, para evitar
una calda.”

[1(2) Normal: Recupera de forma independiente con un solo y gran paso (el segundo paso de realineacion es pemitida),

[]11) Mederada: usa més de un paso para recuperar &l equilibrio.

[]10) Grave: sin paso O podria caer i no fuera cogido O cae de manera egpontdnea,

6. CORRECCION COMPENSATORIA CON UN PASO- LATERAL

Instrucdion: “De pie con los pies juntos, brazos a los ladoes. Inclinese hacia mi mano mas alla de sus limites laterales.
Cuando lo suelte, haga lo gue sea necesario, incluido dar un paso, para evitar una caida.”

lzquierda Derecha
[[]12) Nomnal: recupera de forma independients con un pase (cruza- [] (2) Nomal: recupera de forma independiente con un paso (cruza-
do o lateral es correcto). do olateral es comecto).
[111) Moderado: varios pasos para recuperar el equilibrio. [1{1) Moderado: varios pasos para recuperar €l equilibrio.
[ 10) Grave: caida o no puede dar el paso, [J(0) Grave: calda o no puede dar e paso,

Use el lado con la puntuacién mas baja para calcular la subpuntuacidn y la puntuacion total.



ORIENTACION SENSORIAL SUBPUNTUACION: /6

7. DE PIE (PIES JUNTOS), OJOS ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Instruccion: “Cologue sus manos en sus caderas. Cologue sus pies juntos hasta que casi se toguen. Mire al frente. Perma-
nezca tan estable como sea posible, hasta que yo diga que pare.”

Tiempo en segundos:

[](2) Nomal: 30 s,

[J{1) Moderada: < 30 s,

[](0) Grave: incapaz.

8. DE PIE (PIES JUNTOS); OJOS CERRADOS, SUPERFICIE GOMAESPUMA

Instruccion: “Péngase en la gomaespuma. Cologue sus manos en las caderas. Cologue sus pies tan juntos que casi se toguen.
Permanezca tan estable como sea posible, hasta que le diga gue pare. Comenzaré a cronometrar cuando cierme sus ojos”
Tiempo en segundos:

[](2) Nomal: 30 =

[J (1) Moderada: < 30 s.

[]1(0) Grave: incapaz.

8, INCLINADO- OJOS CERRADOS

Instruccion: “Sitlese en la rampa inclinada, Cologue los dedos de sus pies en la parte mas elevada de la rampa, Cologue sus
ples separados a la anchura de los hombros ysus brazos abajo a ambos lados del cuerpo. Comenzaré a cronometrar cuando
cierre sus ojos. ~

Tiempo en segundos:

[[](2) Normal: Bipedestacion independiente 30 s y se alinea con la gravedad,

[]{1) Moderada: Bipadestaciin independiente <30 s O se alinea con la suparficie.

[[](0) Grave: incapaz.

MARCHA DINAMICA SUBPUNTUACION: Mo

10. CAMBIO EN LA VELOCIDAD DE MARCHA,

Instruccion: “Comience a caminar a su velocidad normal, Cuando le diga *mas rapido”, camine tan rapido como pueda, Cuan-
do le diga “lento”, camine muy lentamente.”

[](2) Nomal: Cambios significativos en la velocidad de marcha sin desequilibrio,

[](1) Mederado: Incapaz de cambdar la velocidad de marcha o signos de desequilibrio,

[]10) Grave: Incapaz de realzar cambios significativos en la velocidad de marcha Y signos de desequilibrio.

1. CAMINAR CON GIROS DE CABEZA — HORIZONTAL
Instruceiin: “Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “derecha”, gire su cabeza y mire hacia la derecha,
Cuando le diga “izquierda”, gire su cabeza y mire hacia la izqguierda. Intente mantenerse caminando en linea recta”.

[](2) Nomnal: realiza los giros de cabeza sin cambios en la velocidad de marcha y con buen equilibrio.
[J11) Moderado: realiza giros de cabeza con disminucion de la velocidad de marcha.
[](0) Grave: realiza giros de cabeza con desequilibsio,

12. CAMINAR CON GIROS DE PIVOTE

Instruccion: *Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “gire y pare”, dé la vuelta tan rapido como pueda
y pare. Después del giro sus pies deben estar praximos.”

[](2) Nomnal: gira con los ples praximos RAPIDO (< 3 pasos) con buen equilibrio.

[J11) Moderada: Gira con los ples préximos DESPACIO (=4 pasos) con buen equilibrio.

[[](0) Grave: Mo puede girar con los pies praximes a ninguna velecidad sin desequilibrio.

13. PASO POR ENCIMA DE OBSTACULOS

Instruccion: *Comience caminando a su velocidad habitual. Cuando le diga “a la caja”, pase por encima de ella, no alrededor
y siga caminando”.

[](2) Nomal: Capaz de pasar por encima de la caja con cambio minimo en la velocidad de marcha y con buen equilibrio,

[]{1) Moderado: Pasas por encima de la caja pero la toca O ko hace con prudencia enlenteciendo la marcha,
[]10) Grave: Incapaz de pasar por encima de la caja O pasos alrededor de la caja,

14. TEST UP & GO (TUG) (en espafiol: "LEVANTARSE E IR") CROMOMETRADO CON DOBLE TAREA (MARCHA 3 METROS)
Instruccion TUG: "Cuando le diga “vaya’, levantese de la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo,

dé la vuelta y siéntese en |a silla”™,

Instruccidn TUG con doble tarea: "Cuente hacia atrds de 3 en 3 comenzando en ... . Cuando le diga “vaya”, levéantese de
la silla, camine a su velocidad normal cruzando la cinta del suelo, dé la vuelta y siéntese en la silla. Continle contando
hacia atras todo el tiempo.”

TUG: sequndos TUG doble tarea: saqundos

[] (2 Nommal: Sin cambios resefiables en sentarse, ponerse de pie o caminar mientras cuenta hacia atrds comparado con el TUG sin doble tarea.
[J11) Moderada: La tarea dual afecta al contar O al caminar (>10% ) comparado con & TUG sin doble tarea,
[](0) Grave: Para de contar mientras camina O para de caminar mientras cugnta,

Cuando puntle el item 14, si la velocidad del sujeto se enlentece mas del 10% entre el TUG sin y con tarea dual, la
puntuacién deberia disminuir en un punto.

PUNTUACION TOTAL: 128
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Instrucciones para el Mini-BESTest

Condiciones del sujeto: el sujeto deberia ser valorado con zapatos planos O sin zapatos ni caleetines.

Equipamiento: Gomaespuma Temper® (también llamada T-foam™ de 10 cm de grosor, densidad media (T41, clasificacion
de firmeza), silla sin reposabrazos o ruedas, rampa inclinada, crondmetro, una caja (de 23 cm altura) y una marca con cinta
adhesiva a 3 metros de distancia de la silla, pegada en el suelo.

Puntuacién: El test tiene una puntuacién maxima de 28 puntos para 14 items, valorados cada uno de ellos de 0 a 2.

“07 indica el nivel de funcidn mas bajo y “2° el nivel de funcion mas alto.

Siun sujeto necesita asistencia para un item, puntle ese item una categoria mas baja. Si un sujeto requiere asistencia fisica
para realizar el item, puntie “0° para ese item,

Para el tem 3 (de pie en una pierna) e ltem 6 (paso compensatorio-lateral) sélo se incluye la puntuacion para un lado (la
peor puntuacion). Para el [tem 3 {de pie en una pierna) seleccione el mejor tiempo de los dos registros (para un lada) para la
puntuacian,

Para el [tem 14 (Test Up & Go cronometrado con doble tarea) sila persona camina lentamente més de un 10% entre el TUG

sin y con doble tarea, entonces la puntuacion debe disminuir en un punto.

1.5ENTADOA DE PIE

Anote el inicio del movimiento y el uso de las manos del sujeto en la silla, los muslos o el empuje
de los brazos hacia delante,

2.PONERSE DE PUNTILLAS

Permita al sujeto dos intentos. Puntie el mejor de ellos. (Si sospecha que el sujeto consigue
me-nos que la maxima altura, pidale alzarse mientras coge las manos del examinador),
Aseglrese de que el sujeto mira a un objetivo fijo situado a 1 - 4 m por delante,

I MANTENERSE EN UNA PIERNA

Permita al sujeto dos intentos y registre los tiempos. Registre el nimero de segundos que el sujeto
puede sostenerse, hasta un maximo de 20 5. Pare & tiempo cuando el sujeto mueva las manos de
sus caderas o ponga un pie abajo, Aseglrese de que el sujeto mira a un objetivo fijo situadoa 1-4
m por delante. Repita del otro lado.

4.CORRECCION COMPENSATORIA
CON LN PASO-HACIA DELANTE

Sitiese delante del paciente con una mano en cada hombro y pidale inclinarse hacia delante.
{Aseglrese de que haya espacio libre para dar un paso), Solicite al sujelo que se incline hasta
que sus hombros v caderas estén frente a los dedos de los pies. Después de que sienta el
peso del sujeto en sus manos, bruscamente quite su apoyo. El test debe producir un paso
NOTA: esté preparado para coger al sujeto.

5.CORRECCION COMPENSATORIA
COM UN PASO-HACIAATRAS

Sitiese por detras del paciente con una mano en cada escdpula y pldale inclinarse hacia atris
(Asegirese de que hay espacio libre paradar un paso atrds. ) Pida al paciente que se incline hasta
que sus hombros y caderas estén por detras de sus talones. Después de que sienta el peso del
sujeto en sus manos, bruscamente quite su apoyo. El test debe producir un paso. NOTA: esté

preparado para coger al sujeto,

6.CORRECCION COMPENSATORIA
CON UM PASO-LATERAL

Sitiese de lado al sujeto, coloque sus manos en la hemipelvis homolateral del sujeto. Pidale que
se indline hasta que la linea media de la pelvis esté por encima del pie dcho (o izdo) y después
quite bruscamente su apoyo. NOTA: esté preparado para coger al sujeto,

7.0E PIE (PIES JUNTOS) OJOS
ABIERTOS, SUPERFICIE FIRME

Registre el tiempo que el sujeto es capaz de estar de pie con s pies juntos hasta un maximo
de 30 segundos. Aseglrese de que el sujeto mira a un objetivo fijo situado a 1 - 4 m por delante.

8.0E PIE (PIES JUNTOS), OJMOS CE-
RRADDS, SUPERFICIE GOMAES-
PLIMA

Use una gomaespuma de densidad media tipo Tempur® de 10 cm de grosor, Asista al sujeto para
colocarse sobre ella. Registre el tiempo que & sujeto ha sido capaz de estar en esa condicidn hasta
un maximo de 30 segundos, Enfre los dos intentos el sujelo se coloca fuera de la gomaespuma,
Dé la vuelta a la gomaespuma entre registros para que & material recupere su forma onginal,

S.INCLINADO OJOS CERRADOS

Ayude al sujeto en la rampa. Una vez que haya cemado los ojos, comience a contar el tiempo y
registrelo. Anote si hay una oscilacion excesiva.

10.CAMBIOS EN LAVELOCIDAD

Permita al paciente dar entre 3 ¥ 5 pasos a una welocidad nomal y después diga “rapide”. Des-
pués de 3-5 pasos rapidos, diga "despacio”. Permita de 3 a 5 pasos antes de que el sujeto pare
de caminar.

11. CAMINAR CON GIROS DE CA-
BEZA - HORIZOMNTAL

Permita al sujeto alcanzar su velocidad normal y dé las drdenes “doha, izda” cada 3-5 pasos. Re-
gistre si ve algun problema en cualquier direccidn. 3i el sujeto tiene limitaciones cervicales, pemita
maovimientos combinados de cabeza y tronco.

12.CAMINAR COM GIROS DE PIVO-
TE

"

Muestre un giro de pivote. Una vez que el sujeto camine a velocidad normal, diga “gire v pare.
Cuente el nimero de pasos para "girar” hasta que el sujeto esté estable. El desequilibrio puede
evidenciarse por una bipedestacién con una base amplia, pasos exfra o movimiento del tronco.

13. PASO POR ENCIMA DE OBSTA-
CULDS

Coloque dos cajas de zapatos encintadas juntas (de 23 cm de altura cada una de allas) a3 metros
de donde el sujeto comenzara a caminar..

14, TEST UP & GO CRONOMETRA-
DO CON DOBLE TAREA

Use el TUG cronometrado para determinar los efectos de la tarea dual, El sujeto debe caminar
una distancia de 3 metros. TUG: El sujeto ha de estar sentado con su espalda en contacto con el
respalkdo. Se le cronometrara desde el momento en elque diga "vaya™ hasta que vuelva a sentarse.
Pare el tiempo cuando las nalgas del sujeto estén en el asiento v su espakla contra el respaldo. La
silla debe ser firme sin reposabmazos, TUG con doble tarea: Mientras esté sentado estime como
de rapido v seguro el sujeto puede contar hacia atras de 3 en 3 comenzando en un nimeno entre
100-80. Despuds, pida al sujesto que cuente desde un ndmeno diferente y tras varios nimeros diga
"vamos®. Registre el iempo desde desde que dice “"vamos® hasta que & sujeto vuelva a la
posicion sentada. Puntie la tarea dual que afecta al contar o al caminar si la velocidad de marcha
se enlentece (>10%) con respecto al TUG v /o nuevos signos de desequilibrio,
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Anexo 7
Falls Efficacy Scale- International — Escala Internacional de Eficacia en Caidas

https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/

FES-I
Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas con su preocupacion sobre la posibilidad de
caerse. Para cada una de las actividades siguientes, por favor haga un circulo en la frase que mas se
aproxime a su opinion que muestre la medida en que esta preocupado/a que pueda caerse si hiciera esta
actividad. Por favor conteste pensando en la manera habitual que tiene de realizar la actividad. Si Ud. no
realiza actualmente actividad (ej., si alguien compra por usted), por favor conteste en relacion a mostrar
si usted estaria preocupado/a de caerse Sl usted realizara dicha actividad.
No preocupado/a Algo Bastante Muy
en absoluto  |preocupado/a | preocupado/a | preocupado/a
! 2 3 4
1 Limpiar la casa [ a 20 30 40
(j., barrer, pasar la
aspiradora o limpiar el polvo)
2 | Vestirse o desvertirse 1 a 2 E 30 40
3 | Preparar comidas cada dia Ia 20 30O 40
4 | Bafarse o ducharse 1 20 30 40
5 |Iralacompra 1 a 20 30 40
6 | Sentarse o levantarse de una 1 a 20 30 40
silla
7 | Subir o bajar escaleras 1 a 20 30 40
& | Caminar par el barrio (o ra 20 30 40
vecindad, fuera de casa)
9 | Coger algo alto (por encima [ a 20 30 40
de su cabeza) o en el suelo
10 | Ir a contestar el teléfono antes /1 a 20 30 40
de que deje de sonar
11 | Caminar sobre una superficie 1a 20 30 40
resbaladiza
(ej., mojada o con hielo)
12 | Visitar a un amigo o familiar 1 a 20 30 40
13 | Caminar en un lugar con 1 a 20 30 40
mucha gente
14 | Caminar en una superficie I 20 30O 40
irregular (gj., pavimento en
mal estado, sin asfaltar)
15 | Subir y bajar una rampa 1 a 2.0 30 40
16 | Salir a un evento social (por /O 20 30 40
ejemplo, religioso, reunion
familiar o reunion social)

FES-I translated to Spanish by Dr Ramona Lucas from Yardley L, Todd C, et al. 2005; doi:hitps://doi.org/ 10.1093/ageing/afi 196




