
Artículo original

70 Arch Med Deporte 2015;32(2):70-75

Summary

There are precedents for the eff ects of physiotherapy and implementation of exercise in increasing personal well being and 
delay of progression of Parkinson’s disease (PD), however there is insuffi  cient data on the eff ects generated strengthening. 
The aim of the study was to evaluate the eff ect of muscle strength training on functional ability and quality of life of patients 
with idiopathic Parkinson’s disease (PID). Study participants were 10 subjects with a mean age of 68 ± 7.68 of which 4 were 
women with a mean age of 65.5 ± 10.8 and 6 were men with a mean of ± 5.2 69; all subjects were diagnosed as a Parkinson’s 
Disease idiopathic patients. The subjects underwent training program muscle strength with Thera-Band elastic bands for 
16 weeks. The initial loads and increase fi xed with the OMNI-Resistance Exercise Scale. Changes in functional capacity using 
the Senior Fitness Test and the impact on quality of life using the PDQ-39 questionnaire were assessed. The results were an 
increased training load from the fi rst month and a increased in the number of repetitions in the fi nal two months. The stren-
gth of the upper extremities improved signifi cantly, the other areas of functional capacity and quality of life showed positive 
changes, however not statistically signifi cant. Instead subjective impressions of the patients were highly positive. The study 
concluded that the resistance training bands Thera-Band is an eff ective treatment for improving upper body strength also 
helps to increase the functional capacity and quality of life of patients with PID.
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Resumen

Existen antecedentes sobre los efectos que tienen la fi sioterapia y la implementación del ejercicio físico en el aumento del 
bienestar personal y en el retraso del avance de la Enfermedad de Parkinson (EP), sin embargo hay insufi cientes datos sobre los 
efectos que genera el fortalecimiento muscular. El objetivo del estudio fue evaluar el efecto de un entrenamiento de la fuerza 
muscular sobre la capacidad funcional y la calidad de vida de personas con Parkinson Idiopático (EPI). Los participantes del 
estudio fueron (n=10) sujetos con edad promedio de 68±7,68 de los cuales (n=4) mujeres 65,5±10,8 y (n=6) hombres 69±5,2, 
todos presentaban Enfermedad de Parkinson Idiopático. Los sujetos fueron sometidos a un programa de entrenamiento de 
fuerza muscular con bandas elásticas Thera-Band durante 16 semanas. Las cargas iniciales y su incremento se fi jaron con 
la escala de ejercicio OMNI-Resistance. Se valoraron los cambios en capacidad funcional mediante el Senior Fitness Test y la 
incidencia en Calidad de Vida mediante el cuestionario PDQ-39. Los resultados encontrados fueron un incremento de la carga 
de entrenamiento a partir del primer mes y el aumento en el número de repeticiones en los dos meses fi nales. La fuerza 
de las extremidades superiores mejoró signifi cativamente, mientras que en el resto de áreas de la capacidad funcional y de 
Calidad de Vida mostraron cambios positivos, sin embargo, estadísticamente no fueron signifi cativos. En cambio las impre-
siones subjetivas de los pacientes fueron altamente positivas. El estudio concluye que el entrenamiento de contrarresistencia 
con bandas Thera-Band es un tratamiento efectivo para mejorar la fuerza del tren superior y ayuda a aumentar la capacidad 
funcional y la calidad de vida de los participantes con EPI.  
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Introducción

La Enfermedad de Parkinson (EP) es una patología degenerativa, 
crónica y progresiva del Sistema Nervioso Central que afecta a 16-19 
individuos de cada 100.000, un 50% más a hombres; se inicia a los 60 
años de edad aunque el 5-10% inicia a los 40 años. La forma idiopática 
(EPI) es la más frecuente 90%1,2.

La Calidad de Vida (CdV) consiste en la sensación de bienestar expe-
rimentada, incorpora aspectos de salud física, función social, bienestar 
emocional y capacidad cognitiva. La Calidad de Vida Relacionada con 
la Salud (CdVRS) incluye aspectos subjetivos, personales y el impacto 
de la enfermedad3.

El deterioro progresivo, la limitación de la funcionalidad y la tenden-
cia a la inactividad producen inmovilidad y défi cit de fuerza muscular, 
aumenta el riesgo de caídas y limita la capacidad para realizar activida-
des de autocuidado y de la vida diaria (AVD). Los sujetos deben ajustar 
su vida personal y social, aceptar la discapacidad y aprender a hacerle 
frente. Les preocupa mantener la independencia y el aislamiento social3-7.

La fi sioterapia y el ejercicio físico, como complemento al tratamiento 
farmacológico, pueden mejorar o frenar los signos y síntomas de la EP, 
retrasar o revertir la pérdida motora y funcional, incidir en el control 
motor y mejorar la autonomía2,3,7-10.

El objetivo general es mantener el nivel de fi tness, la fuerza muscular, 
la capacidad aeróbica, prevenir la atrofi a muscular y la limitación del 
rango de movimiento. La actividad física aumenta la longevidad por su 
acción regenerativa celular y del sistema nervioso, se dirige a las secuelas 
motoras y funcionales de la EP: rigidez, acinesia, temblor, trastornos 
ligados a la postura y el equilibrio. Además del bienestar emocional y 
ayuda a la socialización5,8,11-16.

Los cambios a nivel músculo-esquelético también afectan la 
capacidad funcional como la disminución de fuerza y de amplitud de 
movimiento secundarios a la rigidez y la inactividad. Se ha observado 
una selectividad en la distribución de la debilidad muscular que afectaría 
claramente a los extensores del codo y a la musculatura extensora de 
tronco y cadera7,16,17. La debilidad podría ser primaria por falta de acti-
vación de motoneuronas o secundaria a la inactividad9,17.

El ejercicio aporta tonifi cación muscular y somete los músculos 
rígidos y poco usados a un rango completo de movimiento9,12,17, tam-
bién mejora el equilibrio y la marcha y las personas pueden hablar y 
tragar mejor14,18,19.

El entrenamiento de alta resistencia puede ser aplicado de forma 
viable y segura en personas con EPI moderada-leve. Aumenta el volu-
men muscular en un 6%, mejora un 17% la distancia recorrida en seis 
minutos, mejora el descenso y ascenso de escaleras en un 22% y 13% 
respectivamente y mejora el equilibrio reduciendo las caídas6,10,16,19.

Las bandas elásticas son un dispositivo de trabajo de fuerza mus-
cular con resistencia de 0,5 a 2,7 Kg, son económicas y accesibles, per-
miten un mayor rango de movimiento en contracciones concéntricas 
y excéntricas de manera controlada. La dirección de la resistencia no 
depende de la gravedad, a diferencia de las pesas18,20. 

Diferentes evidencias apuntan a que la aplicación de un método 
alternativo de ejercicio físico puede disminuir el deterioro muscular, 
mejorar la capacidad motora y la CdV en personas con EPI17.

El objetivo de este estudio es valorar la efi cacia de un entrenamiento 
contrarresistencia mediante bandas elásticas para mejorar la capacidad 
funcional y calidad de vida de las personas con EPI.

Material y método 

En primera instancia se realizó una reunión de sensibilización y de 
propuesta del estudio a los doctores encargados de Clínica Rodrigo 
Fournier, ubicada el cantón de Tibás, San José, Costa Rica. Después de 
la aprobación de la propuesta se presentaron los permisos correspon-
dientes al Comité de Bioética de la clínica, el cual aprobó la realización 
del proyecto.

Para obtener la muestra se convocó voluntariamente a 30 personas 
con EPI, pacientes pertenecientes a la Clínica Rodrigo Fournier, De las 30 
personas que fueron convocadas, únicamente asistieron un total 16, de 
las cuales solo 10 (4 mujeres y 6 hombres) cumplían con los siguientes 
criterios de inclusión: ser pacientes con EPI en estadios 1, 2, o 3 según 
Hoehn y Yarh21, y haber superado positivamente el cuestionario Physical 
Activity Readines Questionnaire (PAR-Q) para realizar actividad física y al 
ser seleccionados debían fi rmar el consentimiento informado.

La Tabla 1 muestra la media (M) de edad y la desviación estándar 
(DE), la muestra se dividió en dos subgrupos en función del tiempo 
transcurrido desde el diagnóstico: mayor o menor de cinco años con 
cinco sujetos en cada subgrupo.

En la Tabla 2 se observa la caracterización de la población según el 
grado de enfermedad (estadio) y tipo de medicamentos utilizados por 
cada sujeto para el tratamiento de la enfermedad.

Tabla 1. Caracterización de la muestra.

Grupo n Edad (M) DE                        Diagnóstico

     <5 años >5 años

Femenino  4 65,50 10,8 3 1

Masculino 6 69,62 5,2 1 5

Total  10 68,00 7,68 4 6

DE: desviación estándar 

Tabla 2. Descripción de los sujetos de estudio según el grado de 
enfermedad y su medicación.

 Sujeto Medicamentos Grado de la enfermedad

 1 levodopa/Bromocriptina 2

 2 levodopa/ 2

 3 levodopa/Bromocriptina/propranolol 3

 4 levodopa/Bromocriptina/Lyrica 150mg 3

 5 levodopa/Bromocriptina 2

 6 levodopa/Bromocriptina 2

 7 levodopa/ 1

 8 levodopa/propanolol 3

 9 levodopa/propanolol 2

 10 levodopa/propanolol/iboprofeno 2
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Del 100% de los sujetos, un 60% se encontraban en el estadio 2, 
mientras que un 30% se encontraban en el estadio 3 y solamente un 
10% se encontró en el estadio 1. Esto signifi có que los participantes 
podían realizar actividad física sin ninguna difi cultad. En cuanto a los 
medicamentos que ingirieron durante el estudio, el 100% utilizaban 
levodopa, el 50% de los participantes utilizaron la combinación de 
levodopa y bromocriptina, un 40% realizaron combinaron la levodopa 
con propanolol. Solamente un sujeto ingería levodopa y el último sujeto 
además de levodopa y propanolol utilizaba iboprofeno para el dolor 
muscular. El levodopa es el medicamento más efi caz utilizado para 
tratar el Parkinson. El propanolol se utiliza para prevenir los temblores 
tan comunes en las personas con Parkinson y el bromocriptina ayuda 
a controlar los nervios que controlan el movimiento.

A todos los participantes se les aplicó el Senior Fitness Test y el 
Cuestionario de calidad de vida PDQ-3922. El Senior Fitness Test se utilizó 
para medir la capacidad funcional (fuerza muscular, capacidad aeróbica, 
fl exibilidad, agilidad y balance dinámico y composición corporal) ya 
que las personas con EPI presentan condiciones similares a las de las 
personas mayores, además es un instrumento útil, sencillo y económico1. 
El Cuestionario de calidad de vida PDQ-39, ha sido validado especial-
mente para personas con EP23,24, consta de 39 preguntas dividido en 
ocho dimensiones: Movilidad, Actividad de la Vida Diaria, Bienestar 
Emocional, Estigma, Apoyo Social, Cognición y Molestias Corporales, 
se puntúa de 0 a 10015,25. 

La aplicación de los instrumentos PDM-39 y el Senior Fitness Test se 
realizaron en tres ocasiones. La primera aplicación fue antes de comenzar 
el tratamiento (O1), la segunda después de fi nalizar las 16 semanas de 
tratamiento (O2) y la tercera aplicación 4 semanas después de haber 
fi nalizado el tratamiento (O3). 

El tratamiento consistió en un entrenamiento de fuerza (resisten-
cia a la fuerza) de dos sesiones semanales, iniciando con 30 minutos 
y aumentándose progresivamente hasta alcanzar los 60 minutos. Las 
sesiones se dividieron en tres etapas: calentamiento y estiramiento (15-
20 min); la segunda parte consistió en entrenamiento contrarresistencia 
progresiva utilizando las bandas elásticas Thera-Band (30 min) y una 
tercera de enfriamiento (10 min).

En cuanto a la progresión de las cargas de entrenamiento (intensi-
dad y volumen) durante los 4 meses de entrenamiento fue la siguiente: 
el primer mes todos iniciaron con 15 repeticiones con la banda color 
amarillo al 40% de elongación equivalente a 0,68 Kg, intensidad 4 en 
escala OMNI; el segundo mes los hombres realizaron 15 repeticiones 
con la banda roja al 50% de elongación equivalente a 1,5 kg, intensidad 
5 en escala OMNI, las mujeres permanecieron con la misma carga; el 
tercer mes las mujeres aumentaron el número de repeticiones a 20 con 
la banda amarilla; el cuarto mes los hombres aumentaron a 20 repe-
ticiones y las mujeres realizaron 15 repeticiones, ambos con la banda 
roja. El descanso entre repeticiones fue de 30 segundos a 1 minuto y 
los ejercicios realizados fueron; la elevación de hombros, elevación de 
hombro frontal, elevación de hombro lateral, abducción horizontal de 
brazos, press militar, press de pecho, remo cerrado, extensión de codo, 
curl de bíceps, curl de muñeca, abducción de piernas, aducción de 
piernas, extensión de rodillas, fl exión de rodillas, dorsifl exión plantar y 
elevación de talón. 

La intensidad de esfuerzo inicial fue determinada por la escala de 
percepción de esfuerzo al entrenamiento de fuerza, OMNI-Resistance 
Exercise Scale, el cual es un instrumento métrico utilizado para evaluar 
el esfuerzo percibido. También el OMNI-Resistance Exercise Scale per-
mite determinar la intensidad individual del esfuerzo, estrés, dolor o 
incomodidad. Aporta criterios para hacer ajustes a la carga de trabajo 
y pronosticar las diferentes intensidades del ejercicio en deporte y en 
rehabilitación médica26. Puede usarse para monitorear la intensidad de 
los ejercicios cuando se utilizan bandas elásticas permitiendo diferenciar 
los diferentes niveles de intensidad según las aptitudes físicas y necesi-
dades fi siológicas especiales18,27,28.

Se realizó como estadística descriptiva el cálculo la media (M) y 
desviación estándar (SD) de las variables dependientes (Capacidad 
Funcional y Calidad de Vida). Como estadística inferencial se aplicó 
análisis de varianza (ANOVA) de una vía de medidas repetidas (1 x 3) 
test Post Hoc Bonferroni analizado con el paquete estadístico PASW 18 
para Windows. El alfa se fi jó en 5% (p < 0,05).

Resultados 

Se obtuvieron mejoras en el aumento de la fuerza, los hombres del 
primer mes al cuarto mes, pasaron de realizar (series) 15 repeticiones 
de la banda color amarillo (40% escala OMNI) a realizar 20 repeticiones 
en la banda color rojo (50% escala OMNI). En el caso de las mujeres del 
primer mes al cuarto mejoraron de realizar (series) 15 repeticiones de 
la banda color amarillo (40% escala OMNI) al primer mes a realizar 15 
repeticiones en la banda color rojo (50% escala OMNI) en el cuarto mes.

En la Tabla 3 se resumen las medias de las tres medidas y la des-
viación estándar de cada una de las 7 pruebas del Senior Fitness Test. 

Respecto a la fuerza del tren inferior no se encontraron cambios 
signifi cativos entre las mediciones, a diferencia de la fuerza del tren 
superior cuyos resultados revelaron cambios signifi cativos entre las 
mediciones O1-O2 y O1-O3.

En la medición de resistencia aeróbica estática el resultado esta-
dístico revela que no existieron cambios signifi cativos; al igual que las 
medidas de fl exibilidad del tren inferior y del tren superior. Lo mismo 
sucedió en la prueba de agilidad dinámica si bien se observó una ten-
dencia a mejorar en O2 (post-entrenamiento), disminuyendo el tiempo 
y después del periodo de descanso aumentó ligeramente. 

La prueba de resistencia aeróbica ejecutada con la caminata de 6 
minutos tampoco evidenció cambios signifi cativos.

La Figura 1 muestra los resultados del PDQ-39 entre los dos 
subgrupos según tiempo de diagnóstico, mayor o menor a 5 años, la 
media de edad de los dos grupos fue de 70,6 y 60 respectivamente. Al 
comparar los resultados obtenidos durante la primera evaluación en las 
dimensiones del cuestionario PDQ-39 se halló que en las AVD, apoyo 
social y comunicación se obtuvieron valores más altos en los sujetos que 
tenían >5años de haber sido diagnosticados en cambio en cognición y 
molestias corporales muestran resultados más bajos.

La Tabla 4 muestra M y SD de las 8 dimensiones del cuestionario 
PDQ-39 aplicados en las tres mediciones. Primeramente se muestran 
los resultados del componente de movilidad que presentó falta de 
esfericidad y se aplicó la Green househouse geisser, no existió diferencia 
signifi cativa entre O1-O2-O3. En cuanto al componente de las AVD los 
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resultados obtenidos entre las tres medidas no fueron signifi cativos. En la 
dimensión de bienestar social se observa una disminución no signifi ca-
tiva en O2. En relación al estigma, los resultados obtenidos no revelaron 
resultados signifi cativos. La dimensión de apoyo social presentó falta de 

esfericidad y se aplicó la Green househouse geisser, no presentó cambios 
estadísticamente signifi cativos entre O1-O2-O3 al igual que la medición 
de cognición y de comunicación. Por último, la dimensión molestias 
corporales presentó una tendencia no signifi cativa a aumentar.

Discusión 

Al realizar el estudio se contó con una muestra de 10 sujetos, lo 
cual estadísticamente no permite contar con un grupo control, debido 
a que disminuye la muestra para el tratamiento estadístico, limitando 
de este modo la generalización de los datos. Sin embargo, a pesar de 
que los resultados de este estudio no pueden ser concluyentes debido 
a la limitación de muestra se encontraron similitudes con otras investi-
gaciones en personas con Parkinson idiopático.

Los resultados encontrados en el estudio indican una mejora sig-
nifi cativa en la fuerza a nivel de tren superior en los pacientes con EPI, 
también existen mejoras en cuanto a sentirse con menos rigidez, mejor 
movilidad, más capaces y autónomos al realizar las tareas cotidianas. 
Goodwin et al14, menciona que la actividad física es un medio efectivo 
para mejorar el funcionamiento físico, la CdVRS, la fuerza, el equilibrio 
y la velocidad de la marcha para personas con EPI, por lo que es im-
portante evitar una vida sedentaria. Warburton et al.29 afi rmaron que la 
actividad física regular contribuye a la prevención primaria y secundaria 
de enfermedades crónicas y disminuye el riesgo de muerte prematura. 

Tabla 3. Resultados del Senior Fitness Test. 

Variable O1 O2 O3 F p
  M DE M DE M DE

 Fuerza del tren inferior 13,00±3,05 14,90±2,23 14,10±3,98 1,345 0,286

Fuerza del tren superior 18,30±4,44 21,60±4,22 23,60±5,54 9,250 0,002*

Resistencia 2 minutos 42,80±21,24 55,10±20,99 55,50±30,18 3,403 0,56

Flexibilidad del tren inferior -5,10±8,15 -6,60±7,39 -3,10±12,38 0,531 0,526

Flexibilidad tren superior 15,20±13,29 -12,8±12,29 -11,8±13,22 1,043 0,373

Agilidad 8,01±1,78 6,88±1,27 7,59±2,44 2,860 0,91

Resistencia 6 minutos (mts) 338,0±53,70 325,0±63,77 326,0±52,74 0,580 0,570

O1: Medición número 1; O2: Medición número 2; O3: medición número 3; M: media; DE: Desviación estándar; F: estadístico de f; p: grado de signifi cancia; * p <0,05.

Tabla 4. Resultados del cuestionario PDQ-39. 

Dimensiones O1 O2 O3 F p
  M SD  M SD   M SD

Movilidad 22,5±12,6 27,2±16 25,5±15,5 1,264 0,291

AVD  21,6±19 19,5±14,5 20,7±17 1,441 0,263

Bienestar emocional 17,5±13,2 12,5±6 17,9±11,9 1,441 0,263

Estigma 18,7±15 13,1±20,9 15±13,5 1,360 0,280

Apoyo social 44,2±66,8 18,3±22,1 19,1±25,4 1,593 0,293

Cognición 25±20 15±12,5 18±19,8 1,993 0,165

Comunicación 20,8±25,2 23,3±26,8 18,3±19,5 1,251 0,233

Molestias corporales 17,4±10,7 26,6±23,1 22,4±21,5 1,580 0,233

AVD: actividad de la vida diaria; O1: Medición número 1; O2: Medición número 2; O3: medición número 3; M: media; SD: Desviación estándar; F: estadístico de f; p: grado de signifi cancia; 
* p <0,05.

Figura 1. Calidad de Vida (PDQ-39) según tiempo de diagnóstico.
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Respecto al incremento de esfuerzo el presente estudio coincide 
con el realizado por O’Brien et al9 que utilizó bandas elásticas Thera-Band 
para explorar las percepciones de adultos con EP en un programa de 
resistencia y fortalecimiento progresivo. No utilizó las bandas de mayor 
resistencia y aumentó las repeticiones. 

En la mayoría de las variables aplicadas del Senior Fitness Test, no se 
hallaron diferencias destacables únicamente la variable de fuerza del 
tren superior mostró una diferencia signifi cativa. Este resultado coincide 
con los obtenidos por Schilling et al.19 que reportaron la efi cacia del 
entrenamiento de fuerza muscular contrarresistencia del tren inferior en 
personas con EP con volumen de entrenamiento moderado y carga alta.

Scandalis et al.30 encontraron una mejoría signifi cativa en la función 
neuromuscular tras un programa de entrenamiento contra resistencia 
de 8 semanas en personas con EPI. Mejoraron la velocidad de marcha, 
la longitud de zancada, la fl exibilidad y otras habilidades. Goodwin et 
al.14 hallaron mejoría en el funcionamiento físico general, la fuerza, el 
equilibrio y la velocidad de marcha. La pérdida de capacidad funcional 
de personas con EPI es progresiva en el tiempo en comparación con 
personas sin esta patología4,6,11,16. 

Los trabajos de Puggaard31, Deveraux et al.32 y Nakamura et al.33 

aportan la importancia de aplicar el programa 3-5 veces por semana 
(no únicamente 2) para obtener cambios signifi cativos en la capacidad 
funcional.

La calidad de vida de los sujetos se valoró con el PDQ-39; instrumen-
to que según Jenkinson et al.23 proporciona una imagen más completa 
de todos los factores que afectan la CdVRS en la EPI, presentando un 
perfi l de salud de la persona. La comparación de los resultados del PDQ-
39 entre los dos subgrupos según tiempo de diagnóstico, se halló que 
las AVD, apoyo social y comunicación mostraron valores mayores los 
sujetos que tenían >5 años de haber sido diagnosticados y valores más 
bajos en cognición y molestias corporales. Coincide con los estudios 
realizados por Schrag, et al.34; Souza et al.15 y Opara et al.35 que obtuvieron 
datos no esperados: cuanto más reciente es el diagnóstico de EPI mayor 
es la valoración de pérdida de calidad de vida. Puede explicarse por el 
impacto psicológico del diagnóstico y la mayor sensación de pérdida.

Los resultados de movilidad mostraron un incremento moderado 
entre O1 y O2; sin embargo O3 mostró una ligera disminución. En cuanto 
a las AVD, al comparar las tres mediciones, se evidencia una pequeña 
disminución en O2. Estas dos dimensiones están relacionadas con la 
pérdida de capacidades motoras afectando la capacidad funcional y la 
calidad de vida, por lo que se aconseja un abordaje precoz16. Soh et al.3 

y Souza et al.15 destacaron que la progresiva pérdida de capacidades 
motrices y las limitaciones en la ejecución de las AVD y de la movilidad 
funcional son los factores que más infl uyen en la disminución de CdV.

El estudio realizado por Yousefi 5 evaluó la CdV en 24 varones con 
EPI: el grupo control recibió tratamiento farmacológico y el grupo expe-
rimental además una sesión de ejercicio de 1 hora 4 veces por semana. 
Las conclusiones del estudio indicaron diferencias signifi cativas en todas 
las dimensiones del PDQ-39 excepto en el funcionamiento emocional.

El resto de dimensiones del PDQ-39 están relacionadas directa-
mente con aspectos no motores y se relacionan más con aspectos 
emocionales. Jenkison et al.23 las relaciona como sigue: bienestar emo-
cional con salud mental, apoyo social con función social, cognición con 
planifi cación-organización de la información y molestias corporales 
con dolor. 

En cuanto al bienestar social las puntuaciones entre las tres medicio-
nes muestran una disminución. Estudios realizados por De Goede et al.36 
y Keus et al.7 manifestaron que la fi sioterapia o la aplicación sistemática 
de ejercicio son importantes para el mejoramiento en las AVD y la mar-
cha pero es improbable que infl uyan en el proceso de la enfermedad.

La cognición obtuvo resultados similares por lo que el entrena-
miento de fuerza no ha infl uido en esta dimensión. Estos resultados son 
contradictorios con el estudio realizado por Cruise, et al.37 que evaluó 
los benefi cios del ejercicio para el funcionamiento cognoscitivo, humor 
y calidad de vida en un grupo de 28 personas con EPI. El grupo experi-
mental emprendió un programa de ejercicios anaeróbicos y aeróbicos 
progresivos de 12 semanas. El grupo control mantuvo su estilo de vida 
habitual. El ejercicio fue benefi cioso para el funcionamiento cognosci-
tivo, sin embargo los resultados no fueron signifi cativos en el humor o 
enfermedades específi cas de CdV.  

El Apoyo Social y el Estigma reportaron cambios estadísticamente 
no signifi cativos, al igual que la comunicación. Las molestias corporales 
mostraron un aumento entre la O1 y O2 pero en O3 disminuyó, no fue 
estadísticamente signifi cativo pero coincide con estudios de Souza et 
al.15 Merello31; Metta y Chaudhuri38 que indicaron que los dolores mus-
culares pueden aparecer antes del diagnóstico o al inicio, constituyen un 
aspecto muy infl uyente en la CdVRS asociándose a depresión. Hely et al.39 
destacó la importancia de los síntomas no motores en otras dimensiones 
de la CdV como la cognición, bienestar emocional y comunicación.

Los resultados del presente estudio determinaron que la varia-
bilidad de la muestra y la aparición de la enfermedad son factores 
determinantes para la aplicación de programas de entrenamiento y 
para la adaptación de los sujetos a la actividad física con el fi n de buscar 
cambios en la calidad de vida en éstos. Schilling et al.19 aportaron que 
es posible que los sujetos subestimen la capacidad física disminuyendo 
su esfuerzo en las pruebas iniciales, provocando un aumento durante 
el segundo, ellos también indicaron que el entrenamiento de fuerza 
puede no mejorar las tareas de movilidad y la CdV a corto plazo. Otros 
estudios coincidieron en que la gravedad de la enfermedad mostró 
una tendencia a empeorar la percepción en la calidad de vida en las 
dimensiones de AVD, estigma y cognición40.

El uso de las bandas de resistencia elástica demostró ser un instru-
mento seguro sencillo, agradable y aplicable fácilmente en el domicilio, 
por lo que facilita el acceso a una práctica física regular, por lo que se 
recomienda su uso en esta población.

Debido a que el estudio cuenta con la limitante de no contar 
con un grupo control, los resultados de esta investigación deben ser 
considerados con cautela ya que éstos no pueden ser utilizados como 
concluyentes. A pesar de esta limitante, este trabajo proporciona algu-
nos indicios para futuras investigaciones, con una muestra homogénea, 
un mayor número de participantes, y contar con un grupo control para 
determinar la efi cacia de entrenamientos de contrarresistencia en la 
movilidad, capacidad funcional y calidad de vida de los sujetos con 
Enfermedad de Parkinson Idiopático. 
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