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Resumen

Introduccién: la realizacidn de ejercicio fisico como parte del tratamiento no farmacolégico
es importante para las personas con enfermedad de Parkinson (EP); dentro de las modalidades de
ejercicio fisico terapéutico, esta el ejercicio intervalico de alta intensidad (HIIT) que ha demostrado

beneficios sobre la funcién motora, la capacidad cardiorrespiratoria y la neuroplasticidad

Objetivo: realizar una revisién bibliografica sobre las modalidades y efectos del HIIT en la
EP; describir las modalidades presentes del HIIT en EP; identificar sus principales efectos en la
poblacién de pacientes con EP; analizar su impacto en la poblacidn de pacientes con EP; disefiar

un proyecto de intervencion en fisioterapia basado en HIIT para pacientes con EP.

Metodologia: se realizd una revision de alcance con una busqueda en PubMed, Web of
Science, Cochrane Library, PEDro y Google Scholar, aplicando criterios de seleccion especificos. La

calidad metodoldgica se evalio mediante las escalas PEDro y AMSTAR-2.

Resultados: se identificaron 11 estudios; la duracién de las intervenciones fue de 3 semanas
a 24 meses, y se observaron tiempos de trabajo a alta intensidad >80%. La calidad metodoldgica
resulté en una puntuacién entre 1y 6 puntos en la escala PEDro y “criticamente baja” en AMSTAR-
2. Se reportaron efectos adversos leves; HIIT provoca aumentos en el VO2max, BDNF, mejoras sobre
sintomas motores, la funcionalidad, la fatiga y la depresidn, pero no sobre la percepcion global de

calidad de vida.

Conclusiones: la realizacion de HIIT es segura, eficaz y adaptable a las preferencias o
necesidades del paciente con EP; existen beneficios sobre la capacidad cardiorrespiratoria, sintomas
motores, la funcionalidad; estas influyen positivamente sobre la fatiga, la depresién, sin provocar
cambios en la CV. Futuras investigaciones deberian considerar un mayor tamafio muestral, una
mayor extension temporal, y asegurar el cegamiento y enmascaramiento de investigadores y

evaluadores.



Abstract

Introduction: Physical exercise as part of non-pharmacological treatment is important for
people with Parkinson's disease (PD); among the therapeutic physical exercise modalities, high
intensity intervallic exercise (HIIT) has demonstrated benefits on motor function, cardiorespiratory

capacity and neuroplasticity.

Objective: to conduct a literature review on the modalities and effects of HIIT in PD; to
describe the present modalities of HIT in PD; to identify its main effects in the PD patient
population; to analyze its impact on the PD patient population; to design a physiotherapy

intervention project based on HIIT for PD patients.

Methodology: a scoping review was performed with a search in PubMed, Web of Science,
Cochrane Library, PEDro and Google Scholar, applying specific selection criteria. Methodological

quality was assessed using the PEDro and AMSTAR-2 scales.

Results: 11 studies were identified; the duration of the interventions ranged from 3 weeks
to 24 months, and high intensity work times >80% were observed. Methodological quality resulted
in a score between 1 and 6 points on the PEDro scale and “critically low” on AMSTAR-2. Mild adverse
effects were reported; HIIT causes increases in VO2max, BDNF, improvements on motor symptoms,

functionality, fatigue and depression, but not on global perception of quality of life.

Conclusions: HIIT is safe, effective and adaptable to the preferences or needs of the patient
with PD; there are benefits on cardiorespiratory capacity, motor symptoms, functionality; they
positively influence fatigue, depression, without causing changes in Qol. Future research should
consider a larger sample size, a greater temporal extension, and ensure the blinding and masking of

researchers and evaluators.
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1. Glosario de abreviaturas
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10MWT: Test de 10 metros marcha.

30sSTS: 30-Seconds Sit to Stand.

5TSTST: 5-Times Sit to Stand Test.

6MWT: Test de 6 minutos marcha.

7MWT: Test de 7 metros marcha.

ABC: Activities-Balance Confidence Scale.

Alx: indice de aumento.

Alx75: indice de aumento corregido a 75 latidos/minuto.
AP: Aumento de presion.

. AS: Escala de Apatia

. ATP: Adenina trifosfato

. AV: Activacién voluntaria.

. BAI: Beck Anxiety Index.

. BDI: Beck Depression Index.

. BDI-II: Beck Depression Index Il.

. BDNF: Factor neurotréfico derivado del cerebro.
. CAT: Catalasa.

. CP: Definicién de potencia.

. CIP: Contraccidn involuntaria pico.

. CO: Gasto cardiaco.

. CS: Velocidad critica.

. CV: Calidad de vida.

. EP: Enfermedad de parkinson.

. ESS: Epworth Sleepiness Scale

. FC: Frecuencia cardiaca.

. FSS: Fatigue Severity Scale.

. FSST: Four-Square Step Test.

. GC: Grupo control.

. GET: Umbral de intercambio de gases.

. GFAP: Proteina fibrilar acida glial.

. Gl: Grupo intervencion.

. GSH: Glutatidn reducido.

. HIIT: Ejercicio intervalico de alta intensidad.
. HyY: Escala de Hoehn y Yahr.

. IGF-1: Factor de crecimiento insulina tipo-1.
. IL-10: Interleuquina 10.

. IL-1B: Interleuquina 1 beta.

. IL-6: Interleuquina 6.

. IMEA: indice de masa muscular esquelética apendicular.
. KPPS: King’s Parkinson’s Disease Pain Scale
. LT1: Primer umbral de lactato.
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LT2: Segundo umbral de lactato.

MCV: Maxima contraccién voluntaria.

MEA: Masa esquelética apendicular.

MFTP: 1-metil-4-fenil-1,2,3,6 tetrahidroporina.

MICT: Entrenamiento continuo de moderada intensidad.
MiniBESTest: Mini Balance Evaluation Systems Test.
MLSS: Estado estable de lactato maximo.

MoCA: Montreal Cognitive Assesment.

MM.MMII: Masa magra de los miembros inferiores.
NMSS: Non-motor Symptoms Scale.

NRF: Numero de repeticiones al fallo.

PA: Presion arterial.

PDQ-39: Parkinson’s Disease Questionnare.

PFS-16: Parkinson Fatigue Scale.

Pl: Potencia isométrica.

PSQl: Pittsburgh Sleep Quality Index.

PWV: Pulse Wave Velocity.

PWA: Pulse Wave Analysis.

PWL: Pico de carga de trabajo.

RBDSQ: REM Sleep Behaviour Disorder Screening Questionnare.
RP: Resistencia periférica.

RPE: Escala de percepcién de esfuerzo de Borg.

RPME: Escala de percepcion de esfuerzo mental.
SATEDS: Satisfaction Alertness Timing Efficiency Duration Scale.
SCOPA-AUT: Escala para resultados de Enfermedad de Parkinson Autondmica.
SF-36: 36-Item Short Form Survey.

SlI: indice de inflamacién inmune sistémica.

SNA: Sistema nervioso auténomo.

SNC: Sistema nervioso central.

SOD: Superoxido dismutasa.

TDR: Tiempo de reaccion

TNF-a: Factor de necrosis tumoral alfa.

TRP: Tiempo de resistencia de pedaleo.

TTE: Tiempo total de ejercicio.

TUG: Timed Up and Go

UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale

VCAM: Molécula de adhesion vascular.

VEGF: Factor de crecimiento del endotelio vascular.
VO2max: Consumo maximo de oxigeno.

VS: Volumen sistélico.



2. Introduccion

2.1 Enfermedad de pdrkinson

2.1.1 Definicién

La enfermedad de parkinson (EP) es un desorden degenerativo cuya presentacion suele ser
en etapas tardias de la vida. Se caracteriza por la presencia de sintomas motores (temblor, rigidez y
bradicinesia) (1-4). Existen también sintomas no motores (desdrdenes autonémicos, trastornos del
suefio en fase REM, depresidn, deterioro cognitivo, demencia) (1,2,4,5) los cuales algunos aparecen
décadas antes de los sintomas motores (3). La sintomatologia es responsable del deterioro en la
calidad de vida (CV), de las limitaciones y/o dependencia de quienes la padecen, conllevando una
carga socioecondmica significativa (6). Actualmente, el criterio diagndstico se basa en la presencia
de al menos 2 de los sintomas descritos anteriormente. Un diagndstico “definitivo” postmortem, se
realizaria junto a pruebas histopatoldgicas que identifiquen cuerpos de Lewy que contenga alfa-

sinucleina o neuritas de Lewy (3).

2.1.2 Etiologia

La EP es una enfermedad multifactorial, generalmente idiopatica con factores de riesgo
genéticos y ambientales, y su interaccion (3,4). El factor de riesgo mas importante es la edad, con
una edad de inicio promedio de 60 afios; existen variaciones transculturales, siendo mayor la

prevalencia en Europa, Norteaméricay Sudamérica, comparado con Africa, Asia y paises arabes (3).

Se asocia con el uso de pesticidas, herbicidas y metales pesados, pues se ha descubierto
que la 1-metil-4-fenil-1,2,3,6 tetrahidropiridina (MFTP) se asocia a neurodegeneracién de la
sustancia negra (3,4), observandose que personas a las que se le inyectaba MFTP desarrollaban
signos parkinsonianos (2,3). Esto provocd que se investigase la relacién entre pesticidas y la EP, asi

como su relacidon con metales pesados, los cuales siguen inconclusos (3).
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Los genes PARK han sido identificados dentro del genoma, siendo considerados factores de
riesgo: PARK3, PARK10, PARK12,PARK16 y PARK222 (3). Las mutaciones de mayor interés presentan
herencia autosdmica dominante (SCNA,LRRK2 y VPS32) o autosémica recesiva (PRKN, PINK1 y DJ-1)

(3,4), siendo numéricamente el factor mas predisponente el GBA1 (3).

2.1.3 Epidemiologia

La prevalencia de la EP se ha duplicado en los ultimos 25 afios; se estima que en 2019 mds
de 8.5 millones de personas en todo el mundo la padecia; representa un aumento del 81% desde el
afio 2.000, causando 329.000 fallecimientos (1). Los avances diagndsticos y terapéuticos, sumado a

el envejecimiento de la poblacion, podrian explicar el aumento en la prevalencia de la EP (6,7).

Segun datos de la Sociedad Espanola de Neurologia, mds de 150.000 personas estan
afectadas por la EP, de los cuales un 15% son personas menores de 50 afios (7). Por edades, el grupo
de mayor prevalencia es el comprendido entre 85 y 89 afios, 30.82 personas por cada 1.000
personas. En todos los grupos etarios hay mayor prevalencia en hombres respecto a las mujeres,

aunque estas presentan una menor esperanza de vida y mayor mortalidad (7,8).

Por su naturaleza progresiva y debilitante, la EP implica una gran carga econdmica. Los
costes incluyen gastos médicos directos (consultas, medicamentos, hospitalizaciones y terapias
avanzadas) e indirectos (pérdida de productividad o incapacidad laboral, el cuidado familiar, la
contratacién de cuidadores y el ingreso en residencias), que se multiplican en los casos avanzados.

La Fundacion del Cerebro estima el coste por paciente con EP alrededor de los 17.000 euros al afio

(6).

2.1.4 Fisiopatologia
La patologia estd caracterizada por la pérdida de inervacién dopaminérgica de la sustancia negra

(3), con la aparicion de cuerpos de Lewy a lo largo de esta (2). Aunque la neurodegeneracidn no se

limita Unicamente a esta zona involucrando células de otras regiones de la red neural (3), como son:
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porciones del sistema nervioso central (SNC), sistema nervioso periférico (SNP), sistema nervioso
auténomo (SNA) y otros érganos como la retina, el corazdn, las glandulas adrenales y la piel (9).

Braak et al, formulé un esquema de estadios de la EP (2):

1. Afectacion temprana en el nicleo motor dorsal del nervio vago, el nucleo olfatorio anterior
(2,3), la formacion reticular (3,9).

2. Se producen neuritas en el SNA, nervios simpaticos, parasimpaticos periféricos y en nucleos
medulares del sistema de ajuste, como los nucleos del rafe inferior, nicleo reticular

gigantocelular y complejo ceruleus-subceruleus (9)

En estas 2 primeras etapas, los pacientes son asintomaticos o presintomaticos, aunque pueden

presentar sintomas no motores, normalmente autondmicos, olfatorios y trastornos del suefio (3,9).

3. Extensidn de neuritas y cuerpos de Lewy hacia el prosencéfalo basal, la amigdala cerebral
(2,3,9), nucleos del tronco del encéfalo, hipotalamo y medula espinal (9). Se observa
también, neurodegeneracién en las neuronas mielinizadas (3).

4. Se involucran los nucleos de la linea media e intralaminares del talamo, la corteza limbica

temporal anteromedial y la formacién hipocampal (9).

Durante los estadios 3 y 4 aparecen los sintomas motores (3). Siendo el estadio 3 asociado
clinicamente a los trastornos del suefo, el temblor asimétrico, la rigidez y la hipocinesia. Por otro

lado, en el estadio 4 se hace evidente el temblor, la rigidez y la hipocinesia (9).

5. Las neuritas y los cuerpos de Lewy se forman en areas corticales superordinadas para la
regulacién de funciones autdbnomas, las areas de asociacion sensorial de orden superior y

los campos prefrontales (9).

Estd asociada a discapacidad motora de fase tardia, fluctuaciones, estar en silla de ruedas o

postrado en cama (9).
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6. Se ven afectadas las areas de asociacion sensorial de primer orden y los campos

premotores, las areas sensoriales y motoras primarias o todo el neocértex (3,9).

Se relaciona con los sintomas de discapacidad motora de fase tardia, fluctuaciones, deterioro
cognitivo y demencia (9).
2.1.5 Caracteristicas clinicas
A nivel fisico, el motivo principal de consulta suele ser el temblor, tipicamente unilateral y
en reposo. La bradicinesia, que se caracteriza por la lentitud en la realizacién de actividades. Junto
a la rigidez, evidente en el examen fisico, pues no hay braceo durante la marcha ni son capaces de

levantarse de una silla sin apoyo, en combinacidn con la bradicinesia da lugar a la micrografia. (2).

Ademas de los sintomas mencionados con anterioridad, en la EP existen sintomas no

motores, relacionados con la disfuncidon autondmica y la depresién (4,5). Entre ellos destacan:

En la disfuncién autondémica cardiovascular el sintoma mas comun es la hipotensién
ortostatica (5,10); y la hipertension supina, descrito en pacientes con una disautonomia avanzada,

siendo comun en pacientes con fallo autondmico crénico (10).

Los desérdenes gastrointestinales son los mas comunes dentro de los sintomas no motores

(5); resaltan el estrefiimiento, la sialorrea, la disfagia, las nduseas, los vomitos y la gastroparésis (11).

La disfuncién urinaria: hiperactividad del detrusor, resultando en retencién o incontinencia
urinaria (5). La funcidn sexual se ve afectada de forma que los hombres tienen dificultades para
mantener la ereccién, las mujeres ven reducida su sensibilidad genital, resultando en dificultad para

alcanzar el orgasmo (5,12).

La afectacidn respiratoria destaca la asincronia de la musculatura respiratoria, afectando

tanto al patréon respiratorio como al volumen toracico; resultado de la rigidez toracica y la
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cifoescoliosis presente en la EP. Asimismo, existe predominio obstructivo de las vias aéreas altas,

resultado de la disfuncidn contractil y la debilidad, dando lugar a retencién de secreciones (13).

Dentro de los trastornos del sueiio destacan el insomnio, la hipersomnia, la parasomnia, el
sindrome de piernas inquietas, el fallo respiratorio agudo y desordenes del ritmo circadiano (5,13).
Se han descrito apneas obstructivas, centrales y mixtas durante el sueiio, Cheyne-Stokes y estridor

nocturno (5).

La variedad patoldgica en estadios tempranos y tardios contribuirian a la heterogeneidad
clinica de la enfermedad, describiéndose 4 subtipos clinicos diferentes: inicio temprano de la

enfermedad, temblor dominante, no temblor dominante y progresién rapida de la enfermedad (9).

2.1.6 Importancia de la fisioterapia

Desde la fisioterapia, el tratamiento consiste en potenciar las habilidades de las personas
con EP, para compensar el déficit motor con programas motores que evitan los circuitos defectuosos

de los ganglios basales (4).

La actividad fisica contribuye a la mejora de la funcién motora y del estado de dnimo, debido al
aumento en la liberacién de dopamina y la activacién del nucleo estriado ventral (14). El efecto
cualquier modalidad de ejercicio en la EP a nivel estructural y funcional del SNC, viéndose reflejado
en la capacidad de marcha, estabilidad postural, funcién motora, fuerza, capacidad
cardiorrespiratoria, mejoras en el suefio y la prevencién de caidas (4,14-18). Repercute
positivamente en la salud mental del paciente, sobre la funcidn ejecutiva y cognitiva y reduciendo

los niveles de ansiedad y depresién (14).

Respecto al ejercicio aerdbico, los ejercicios de alta intensidad parecen ser mas efectivos en
la reduccidn de sintomas que aquellos de baja intensidad, de todas formas, muchos pacientes
encuentran dificil la adopcién de un programa de ejercicios que coincida con sus habilidades o

cumplirlos durante un largo periodo de tiempo (4).
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Se sugiere que cuanto mayor es el nivel de actividad fisica tras el diagndstico, el curso de la EP
mejora respecto a un manejo tradicional de la misma (17). Las intervenciones basadas en ejercicio

benefician diferentes aspectos de la enfermedad seguln el tipo que sea prescrito (18), destacando:

1. Ejercicio aerdbico: beneficios en la funcidn cardiorrespiratoria y motora, aumentos en el
consumo de oxigeno maximo (VO2max) (18). Existiendo mejores beneficios a alta
intensidad comparado con la intensidad moderada (4,17,18).

2. Ejercicio resistencia: beneficios en la CV, la marcha, la funcidn cardiorrespiratoria, la funcion
motora y el equilibrio (18).

3. Combinacion de aerdbico y resistencia: beneficios en la funcién cognitiva, la capacidad

respiratoria y niveles de factor neurotrdéfico derivado del cerebro (BDNF)(18).

Por lo tanto, la intervencidon del paciente con EP debe incluir ejercicios que promuevan el
mantenimiento o mejora de su sintomatologia, de acuerdo con los objetivos terapéuticos

planteados (17).

Actualmente se recomiendan entre 3 a 5 dias de ejercicio aerdbico, entre 20 a 60 minutos de
ejercicio de intensidad moderada (17) o bien con una intensidad entre 60-80% o 70-85% de la
frecuencia cardiaca maxima (FCmax) o 14-17 en la escala de percepcion de esfuerzo de Borg (RPE)
(16). 2 a 3 dias de ejercicio de resistencia, 1 a 3 series de 8 a 12 repeticiones entre el 40-50% de 1

repeticion maxima (17).

2.2. Ejercicio terapéutico

2.2.1 Aspectos conceptuales

La actividad fisica constituye cualquier movimiento corporal provocado por el musculo
esquelético, resultando en un gasto de energia por encima de la tasa metabdlica en reposo (19,20).
Incluye: el ejercicio, el deporte, las actividades de la vida diaria (AVD), la ocupacién, el ocio y el

transporte activo (20).
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Por tanto, el ejercicio fisico es un movimiento corporal planificado, estructurado y repetitivo
realizado para mejorar o mantener uno o mas componentes de la aptitud fisica, siendo el conjunto
de atributos medibles relacionados con la salud y las habilidades, con el objetivo de producir mejor
un funcionamiento del organismo (19,20). El ejercicio fisico puede ser subdividido segun el
metabolismo muscular requerido para su realizacién; en aerdbico (resintesis de adenina trifosfato
(ATP) mediante oxidacidon de glucosa) o anaerébico (resintesis de ATP de la degradacion de
fosfocreatina en creatina y glucosa en lactato) (19); resultando en fibras rojas, preparadas para una
actividad muscular continua y prolongada, y fibras blancas, preparadas para contracciones rapidas

y potentes (21).

El ejercicio terapéutico es la planificacién y ejecucion sistemdatica de movimientos, posturas
y actividades corporales para prevenir factores de riesgo, mejorar, reestablecer o potenciar el
funcionamiento fisico y optimizar el estado de salud, condicidn fisica o sensacién de bienestar,

incidiendo en la CV de los individuos (22).

Para su prescripcidn, se debe considerar: el grupo muscular, tipo de contraccion muscular,
rango de movimiento de trabajo, tipo de ejercicio y la carga empleada, postura inicial y objetivo
postural, velocidad, intensidad, frecuencia y duracidn, secuencia, contraindicaciones del ejercicio,
limitaciones del volumen e intensidad del ejercicio (22). En resumen, el proceso sistematico de la
prescripcion del ejercicio terapéutico se desarrolla en un concepto “FITT-VP” (frecuencia,

intensidad, tiempo, tipo, volumen y progresion) (20).

Dentro del proceso descrito anteriormente, la intensidad es la variable mas importante y
mas dificil de determinar, pero que controla directamente el programa de ejercicio (19). Siendo esta,
el grado de exigencia de la carga de entrenamiento (19) o el volumen de la carga en funcion del

tiempo (21), puede expresarse como un porcentaje de la capacidad aerdbica funcional y el VO2max.
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Aunque, la vigilancia diaria del ejercicio requiere un indice medible por el paciente, por ejemplo la

toma de la frecuencia cardiaca (FC) y la RPE (19) (Tabla 1).

Tipo VO2max (%) FCmax (%) RPE
Muy ligera <25 <30 <9
Ligera 25-44 30-49 9-10
Moderada 45-59 50-69 11-12
Intensa 60-84 70-89 13-16
Muy intensa >85 >90 >16
Maxima 100 100 20
Tabla 1. Clasificacion de la actividad fisica segun intensidad.
Fuente: Gonzalez-Chavez A, Becerra-Pérez AR, Carmona-Solis FK, Cerezo-Goiz IA, Hernandez-y-

Hernandez H, Lara-Esqueda A. Ejercicio fisico para la salud. 2001;12(4):168-80.

En un contexto de rendimiento (Figura 1), es comun un esquema de clasificacién

fundamental de tres dominios donde el umbral de lactato (LT1) o de umbral de intercambio de gases

(GET)(23).

1.

LT1 o de GET: marca el punto donde la acumulacion de lactato supera los valores basales y
se activa el componente lento de consumo de oxigeno (VO2). Este es el limite entre el
ejercicio moderado y el intenso (23).

La determinacion de potencia (CP) o velocidad critica (CS) establece el limite entre el
ejercicio intenso y el severo, reflejando la intensidad mas alta que es sostenible, por encima
del que hay un aumento del metabolismo no oxidativo asociado con una rapida intolerancia
al ejercicio. Otros indicadores incluyen: el segundo umbral de lactato (LT2), el estado estable

de lactato maximo (MLSS) o el punto de inflexién del lactato (23).
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Hypothetical Example of a Common Threshold-8ased Common Intensity Classifications  Example of Intensity Classifications

6-Zone Training Model® Exercise Intensity Domains® For Aerobic Physical Activity® for Cardiorespliratory Exercise*
‘Nlout’ *}
i i §sm
ioosm (Bstrome)) i i
“HIT* E Severe Vigorous Rt

CP/CS, 172, LTP, MLSS 6 METs, 7/10 RPE

L. “High Intensity” “High Intensity” -

Vd
Zone 4 ~Tempo / Threshold
RPE 14-16/20 ot
Heavy Moderste 64-76% HR,,,,. 40-59% HAR,
46-63% VO, 12-13/20 RPE
Zone 3 - Steady
APE 12-13/20
LT1, GET 3 METs, S/10 RPE
V4
Zone2 - durance Light
zm'.;.o(:;o 57-63% K, 20-39% HRR,
37%-45 V0, 9-11/20 RPE

Moderate ught
- 15 METs -

Figura 1. Comparacion de modelos de entrenamiento y clasificacién para la salud y el deporte.

Fuente: Coates AM, Joyner MJ, Little JP, Jones AM, Gibala MJ. A Perspective on High-Intensity
Interval Training for Performance and Health. Sports Med. 2023;53(Suppl 1):85-96. DOI:

10.1007/s40279-023-01938-6.

2.3 Ejercicio intervalico de alta intensidad

El ejercicio intervélico de alta intensidad (HIIT) se puede definir como una modalidad de
entreno que incluye periodos de trabajo a alta intensidad seguido por periodos de descanso activo
o reposo (23-26). Normalmente, los periodos de alta intensidad se realizan >80% de la FCmax,
mientras que el descanso activo entre 30-50% FCmax. (25,26). Permite acumular un mayor volumen
de trabajo a alta intensidad que un entreno continuo. En un contexto de salud, podriamos hablar
de alta intensidad a partir de 6 METs, >14 RPE, > 76% FCmax y > 64% VO2max (Figura 1)(23).

2.3.1 Efectos

Aumentos en la VO2pico, de aproximadamente 1.7ml 02/kg/min (24), siguiendo una relacién
dosis-efecto, a mayor tiempo de entreno, mejores resultados en la VO2pico (27). Se atribuyen al
aumento en la capacidad de bombeo cardiaco, donde existen aumentos en la fraccion de eyeccion

(23,24,27).
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Por otro lado, existen beneficios a nivel vascular a consecuencia de un fenotipo optimizado de
flujo, tensién y cizallamiento, que desencadenarian la afluencia de calcio en células endoteliales
hiperpolarizadas que regularia los niveles de sintasa de dxido nitrico (24). Por lo que, reduciria la
disfuncidn inducida por la lipemia postprandial (24). A su vez, ha sido eficaz en la reduccién de los
niveles de lipoproteina de baja densidad (LDL) (24,28), de triglicéridos (27,28), y la glucosa en
ayunas (27). Aumentando los niveles de lipoproteina de alta densidad (HDL) (24,28) y mejorando la

sensibilidad a la insulina (24,29).

El riesgo de mortalidad por todas las causas se reduce un 11% por cada MET que se aumenta,

independientemente de la edad, el sexo, la duracién y el seguimiento (23).

En modelos animales, la liberacion de sustancias a partir de la activacion del musculo
esquelético, entre ellas el lactato, cuyos altos niveles se correlacionan con un aumento de los niveles
de BDNF (24,25) y excitabilidad en la corteza motora y el aprendizaje motor; por lo tanto, permite
modular el comportamiento motor complejo, mejorando la adquisicién de habilidades motoras y
memorizacién (25). El BDNF modula la plasticidad neuronal, promoviendo el crecimiento neuronal,
la funcién sindptica e induce potenciacién a largo plazo (25). Se acelera la neurogénesis en giro
dentado del hipocampo, la reduccién de beta-amieloide y del estrés neurodxidativo inflamatorio

nitrosativo, adaptaciones propioceptivas debido al mantenimiento sostenido del esfuerzo (24).

A partir de los efectos a nivel cardiovascular y cardiorrespiratorio (23—-25), se puede aumentar
la perfusidn cerebral y la vasorreactividad si se realiza ejercicio fisico regular (24). Por lo que la
exposicidn repetida a fuerzas mecdnicas asociadas a la hiperemia, provoca cambios en la presion,
deformacidn y cizallamiento, induce adaptaciones del endotelio vascular, acabando en la liberacion
de BDNF, factor de crecimiento tipo insulina-1 (IGF-1) y factor de crecimiento del endotelio vascular

(VEGF)(24).
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3. Justificacidn

La EP es un trastorno neurodegenerativo cuya prevalencia se prevé en aumento, e implica
actualmente un alto coste econdmico y social. Se caracteriza por sintomas motores como la
bradicinesia, la rigidez y el temblor, asi como por sintomas no motores que comprometen la

funcionalidad, la independencia y el bienestar de quienes la padecen.

En este contexto, la aplicacién del ejercicio fisico con fines terapéuticos se ha convertido en
una herramienta nuclear dentro de la fisioterapia, especialmente en el tratamiento de aquellas
personas que ven mermada su participacion en AVD vy otras actividades fisicas. Esto aplicado en la
EP, ha demostrado ser una parte clave del tratamiento no farmacolégico, teniendo un efecto

positivo sobre la movilidad funcional, el equilibrio, la flexibilidad y CV de quienes la padecen.

Dentro del abanico de estrategias presentes en el ejercicio terapéutico resalta la realizacién
de ejercicio aerdbico, y dentro de este destaca el HIIT como una modalidad innovadora, que ha
demostrado ser eficaz en diversas poblaciones para mejorar la capacidad funcional, promover la
neuroplasticidad y optimizar la condicidn fisica. Al ser comparado con el entrenamiento continuo
de intensidad moderada (MICT) destacan mejoras sobre la capacidad cardiorrespiratoria,
pardmetros motores y funcionales, sin que sea necesario un mayor volumen de entrenamiento.
Debido a esto, su estructura de entreno puede ser mas motivadora y eficiente en el tiempo,

favoreciendo su adherencia en intervenciones clinicas.

No obstante, en el caso especifico de la EP, la evidencia sobre la aplicabilidad del HIIT es
limitada y heterogénea, debido a las peculiaridades presentes que son propias de esta poblacion,
como son la variabilidad y dominancia de la sintomatologia tanto motora (bradicinesia, rigidez y
temblor) como la no motora (alteraciones cognitivas, emocionales y autondmicas). Siendo

fundamental conocer evidencia sobre su aplicabilidad, eficacia y seguridad.
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4. Objetivos

4.1. Objetivo general

Realizar una revisidn bibliografica sobre la aplicacidn y los efectos del HIIT en pacientes

con EP.

4.2. Objetivos especificos

1. Describir modalidades presentes del HIIT en EP.
2. ldentificar los principales efectos del HIIT en la poblacién de pacientes con EP.

3. Analizar el impacto del HIIT en la poblacién de pacientes con EP.

5. Metodologia

5.1 Material y métodos

El trabajo presente es una revisién de alcance, que pretende explorar y resumir la
informacién actual mas relevante sobre la aplicacién del HIIT en pacientes con EP en el contexto
de la rehabilitacion y terapia fisica. Debido al formato de esta, se realiza una adaptacion de la
pregunta de investigacion, en lugar de ser PICO (poblacidn, intervencion, comparacién y

resultados), sera tipo PCC (poblaciéon, concepto y contexto).

La busqueda se realizara en las siguientes bases de datos: PubMed, Web of Science,
Cochrane Library y PEDro. Por otro lado, se incluiran articulos buscados en otras fuentes de datos

para incorporar documentos no publicados.

Pregunta PCC: ¢Cudles son los efectos y la aplicacién de las modalidades HIIT en pacientes

con EP en el contexto de la rehabilitacion y terapia fisica?

P (poblacién) C (concepto) C (contexto)
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Término de EP HIT Fisioterapia

busqueda Rehabilitacion
Término Mesh | Parkinson Disease High-Intensity Interval | Rehabilitation
Parkinsonian Disorders | Training Exercise Therapy

Sprint Interval Training | Physical Therapy
High-Intensity Specialty

Intermittent Exercise

Tabla 2: Desglose pregunta PCC en los términos de busqueda.

5.2 Criterios de seleccidn

Con el fin de determinar aquellos articulos elegibles para la revisién, se establecen los

siguientes criterios de seleccién:

1. Criterios de inclusion:
i. Articulos publicados entre 2017 y 2025.
ii. Articulos disponibles en los siguientes idiomas: inglés o espafiol.
iii. Estudios realizados en humanos.
iv. Pacientes con un diagndstico de EP.
v. Pacientes mayores de 18 anos.
vi. Descripcion detallada de un protocolo de HIIT, donde se especifique

tiempo de trabajo, tiempo de descanso y tipo de entrenamiento.
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2. Criterios de exclusion:

i. Estudios en los que los pacientes presenten otras comorbilidades
asociadas.
ii. Estudios experimentales en la que los grupos reciben multiples

intervenciones sin diferenciacion entre ellas.

5.3 Busqueda y seleccion de articulos

En primer lugar, se realizé una busqueda de articulos en las bases de datos mencionadas

con anterioridad, mediante la utilizacion de las palabras clave recogidas a partir de la pregunta

PCCYy los operadores boleanos (AND y OR). La estrategia de busqueda se configurd segun las

posibilidades de busqueda dentro de cada una de las bases de datos (Tabla 2).

Base de datos

Estrategia de busqueda

PubMed

((parkinson disease[MeSH Terms]) OR (parkinson disease) OR
(parkinsonian disorders[MeSH Terms]) OR (parkinsonian disorders))
AND ((high-intensity interval training[MeSH Terms]) OR (high-intensity
interval training) OR (sprint interval training[MeSH Terms]) OR (sprint
interval training) OR (high-intensity intermittent exercise[MeSH Terms])
OR (high-intensity intermittent exercise)) AND ((rehabilitation[MeSH
Terms]) OR (rehabilitation) OR (exercise therapy[MeSH Terms]) OR
(exercise therapy) OR (physical therapy specialty[MeSH Terms]) OR
(physical therapy specialty))

Filtros: fecha de publicacién desde 01-01-2017 a 08-02-2025, N= 28

Web of Science

((TS=(parkinson disease)) OR ALL=(parkinson disease) OR
TS=(parkinsonian disorders) OR ALL=(parkinsonian disorders)) AND

(TS=(high-intensity interval training) OR ALL=(high-intensity interval
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training) OR TS=(sprint interval training) OR ALL=(sprint interval
training) OR TS=(high-intensity intermittent exercise) OR ALL=(high-
intensity intermittent exercise)) AND (TS=(rehabilitation) OR
ALL=(rehabilitation) OR TS=(exercise therapy) OR ALL=(exercise therapy)
OR TS=(physical therapy specialty) OR ALL=(physical therapy specialty))

Filtros: fecha del indice: 2017-01-01 a 2025-02-08. N= 14

Cochrane Library

Titulo Resumen Palabra clave: ((parkinson disease) OR (parkinsonian
disorders)) AND ((high-intensity interval training) OR (sprint interval
training) OR (high-intensity intermittent exercise)) AND ((rehabilitation)
OR (exercise therapy) OR (physical therapy specialty)).

Filtros: 2017-2025. N= 19

PEDro

Abstract&Title: parkinson disease *high-intensity interval training.
Filtros: articulos publicados desde 2017, al buscar unir todos los

términos (AND). N=9

Google Scholar

allintitle: Parkinson's disease "high-intensity interval training"

Filtros: intervalo especifico: 2017-2025. N= 28

Tabla 3. Estrategia de busqueda realizada a partir de la pregunta PCC.

Una vez seleccionados los articulos, aquellos que estaban disponibles fueron descargados

en formato PDF. El resto que tenian acceso restringido fueron solicitados a la biblioteca de la

Universidad de Oviedo, siendo estos entregados en el mismo formato.

Ya con los articulos descargados en formato PDF se procedié a su inclusién dentro del
software de Zotero, donde para la eliminacién de duplicados se hizo uso de la funcién presente. El
programa cuenta con una carpeta llamada “Elementos duplicados”, en la que una vez seleccionada

se observaron aquellos articulos que contaban con 2 o mas metadatos registrados. Para eliminarlos
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se procedid de forma que se selecciond dentro de dicha carpeta el titulo de los articulos, una vez

dentro se fusionarian los metadatos de estos elementos.

Teniendo ya los elementos en un Unico formato, se realizd un cribado mediante la lectura
del titulo y resumen. Tras haber realizado el descarte se procedié a la lectura completa de los

articulos comprobando el cumplimiento de los criterios de inclusién y exclusion.

5.4 Evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios

Para la evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios presentes en esta revisidn se
utilizaron las escalas PEDro (Anexo 1) y AMSTAR-2 (Anexo 2) para la valoracion de los estudios
experimentales y la revisién sistematica y metaanalisis, respectivamente (30). La escala PEDro
consta de 11 items, cada uno recibe un punto por su cumplimiento excepto el primero (“los criterios
de eleccion fueron especificados”), su propdsito es ayudar a la identificacion de la validez interna y
de informacidn estadistica dentro de los estudios experimentales. AMSTAR-2 es un instrumento
utilizado para la evaluacién metodoldgica de las revisiones sistematicas, incluye 16 items y sus
resultados se dividen seguln los resultados en sus items criticos (2, 4, 7,9, 11, 13 y 15), y los no
criticos, dividiéndolos en alta (0-1 debilidad critica), moderaba (mas de 1 debilidad critica), baja (1
debilidad critica junto a varias debilidades no criticas) y criticamente baja (mds de 1 debilidad critica

con o sin debilidades no criticas) (30,31).
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Articulos potencialmente relevantes Articulos identificados de otras
identificados en bases de datos fuentes (n=28)
indexadas (n= 70)

i v

Articulos tras la eliminacién de duplicados (n=43)

l

Articulos cribados (n=43)

Articulos excluidos

A

por titulo y resumen
(n=20)

- Ser un protocolo (n=1).

- Sujetos con diagndstico de EP y otras
comorbilidades (n=1).

- Falta de acceso (n=1) y no disponible
Articulos completos en inglés o espafiol (n=1).
para revision (n=23) |,

- Disefio ABC/ACB (n=2).

- No especifica protocolo (n=4).
- Disefio orientado a HIT (n=1).

- Capitulo de revision de libro (n=1).

A

Articulos incluidos en la revision de
alcance (n=11)

Figura 2. Diagrama de flujo de la bisqueda bibliografica.

6. Resultados

6.1 Resultados de la busqueda

Se identificaron 70 articulos de bases de datos indexadas y 28 de Google Scholar, resultando
en un total de 98 articulos potencialmente relevantes. Se procedié a la eliminacién de duplicados,

que resultd en el mantenimiento de 43 articulos. Se realizé el cribado mediante la lectura de titulo
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y resumen, eliminandose 20 articulos, quedando 23 articulos completos para su lectura. De estos,
12 fueron eliminados por ser un protocolo (n=1), los sujetos presentaban otras comorbilidades
(diabetes, hipertiroidismo, etc) (n=1), falta de acceso (n=1), no estar disponible en inglés o espaiiol
(n=1), presentar un disefio ABC/ACB (n=2), no presentar un protocolo detallado (n=4), por estar
orientado a ejercicio de alta intensidad (HIT) (n=1) y ser un capitulo de revisidon de un libro (n=1).

Esto resulta en un total de 11 articulos incluidos en la revisidon de alcance.

De los 11 articulos incluidos, encontramos una revision sistematica y metaanalisis (32), tres
ensayos piloto experimentales aleatorizados (33—35), tres estudios de viabilidad, uno de tipo ensayo
clinico aleatorizado (36) y dos de tipo ensayo experimental (37,38), dos ensayos clinicos

aleatorizados (39), uno de ellos es una tesis (40), y dos estudios experimentales (41,42).

La informacién relativa a las puntuaciones en las escalas utilizadas, los autores, area
geograficay afio, disefio estudio y calidad metodoldgica de los mismos se resumen en las siguientes

tablas:

items P Iv (Vo VEVIEVIEIX | X | XXX | XIV | XV | XVI | Total

AMSTAR-

Harpham {1 /1 |1 |1 (1 (0O (O |1 |1 (O (|1 |1 |1 (1 |O |1 |12
et al.

(2023)

Tabla 4. Puntuacién por items de la escala AMSTAR-2 en revisidn sistematica y metaanalisis.
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Autor

Lugar y aiio

Disefio de estudio

Calidad

metodoldgica

Kathia M.M et al. Guelph, Canada. Estudio experimental | 6/10 PEDro.
2024. aleatorizado.
Kim R. et al. Incheon, Corea del Estudio piloto 5/10 PEDro.
Sur. 2024 experimental
aleatorizado.
Malczynska-Sims P Varsovia, Polonia. Estudio experimental | 5/10 PEDro
etal. 2022
Kim R. et al. Incheon, Corea del Estudio piloto 6/10 PEDro.

Sur. 2023

experimental

aleatorizado.

Harpham C. et al

Plymouth, Inglaterra.

Revisidn sistematica

Calidad criticamente

2023 y metaanalisis baja de acuerdo con
AMSTAR-2.
Blacker D.J et al. Nedlands, Australia. Estudio experimental | 1/10 PEDro.
2023
Ramos L et al. Pensilvania, Estados Estudio experimental | 2/10 PEDro.
Unidos. 2024.
O’Callaghan A. et al. | Newcastle, Estudio piloto 5/10 PEDro.
Inglaterra. 2019. experimental
aleatorizado.
Harvey M. et al. Newcastle, Estudio experimental | 6/10 PEDro.

Inglaterra. 2019

aleatorizado
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Harpham C. et al.

Plymouth, Inglaterra.

2023.

Estudio experimental

2/10 PEDro.

Duplea S.G.

Guelph,

Canada.2020.

Tesis (Estudio
experimental

aleatorizado).

6/10 PEDro.

Tabla 6. Informacion relativa a los articulos incluidos.

6.2 Variables e instrumentos de medida

En los estudios presentes se recogieron las diferentes variables de resultado para evaluar
los efectos del HIIT en la EP. Estas se utilizaron con la finalidad de analizar los efectos y el impacto
provocado por las diferentes intervenciones en distintos ambitos. Incluyen variables para evaluar el

plano fisico y funcional, las esferas cognitiva, emocional y bioldgica, y su relevancia en la clinicay la

calidad de vida.

6.2.1 Variables relacionadas con las intervenciones.

Las variables relacionadas con las caracteristicas sociodemogrdéficas; incluyen la

edad, el sexo, el periodo on/off, y el grado de afeccion de la enfermedad recogido mediante

la escala Hoehn y Yahr (HyY).

En cuanto a la modalidad de HIIT, la intensidad de trabajo se cuantifico a través de
la FCobjetivo, expresandose como un porcentaje del calculo tedrico (220-edad) o resultado
de la férmula de Karvonen ({{FCmax-FCreposo]x %lIntensidad} + FCReposo). También se
realizaron pruebas de esfuerzo para la medicién de la FCmdx, asi como para otros
instrumentos como la potencia maxima (PPO) que recoge la energia en watios (W) realizada

durante esta. Ademas, se utilizaron la RPE y la escala de percepcion de esfuerzo mental

(RPME).
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Asimismo, se recogieron otras variables relacionadas como los tiempos de trabajo
y descanso activo o pasivo recogidos como una razén, la duracidon de las sesiones en
minutos, el de la intervencidon en semanas o meses, y la cantidad de sesiones realizadas por

seémana.

6.2.2 Variables relacionadas con los efectos.

Entre las variables relacionadas con los efectos se utilizaron herramientas que
recogen aspectos relacionados con sintomas relacionados con la EP, aspectos
hemodindmicos y hematoldgicos, cambios musculoesqueléticos y aquellas asociadas a la

funcidon motora del sujeto.

La medicién de los sintomas relacionados con la EP, tanto motores como no
motores, fueron evaluados mediante las escalas: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale
(UPDRS), usandose bien en su totalidad o Unicamente partes especificas del mismo, y Non-
motor Symptoms Scale for Parkinson’s Disease (NMSS). A su vez, escalas mas especificas
como la King’s Parkinson’s Disease Pain Scale (KPPS). Esta consta de 7 dominios de dolor
(musculoesquelético, cronico, intermitente, nocturno, orofacial,
decoloracidon/edematoso/inflamacion y radicular), cada item es evaluado por la severidad,
y la puntuacién otorgada sera multiplicada por la frecuencia. La puntuacién de cada dominio
permite determinar el tipo de dolor y el puntaje total el impacto del dolor en la vida del

paciente (43).

Las variables relacionadas con los cambios hemodindmicos y su relacién a la
respuesta fisiolégica al esfuerzo fueron medidas en algunos estudios mediante las
siguientes herramientas conocidas como la VO2max/pico y el indice cardiaco, asi como otras

menos conocidas como:
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- Pulse Wave Velocity (PWV): gold standard para medir la rigidez adrtica, presentando
evidencia en la mediciéon de resultados cardiovasculares (44).

- Pulse Wave Analysis (PWA): utilizado para conocer las caracteristicas de reflejo y las
formas de onda de la PA. Determina el aumento de la presidn (AP), el indice de
aumento (Alx) y el indice de aumento corregido segun la FC (Alx75).

o AP: la diferencia de la presién arterial (PA) sistdlica mas alta y la presién
registrada en el momento de inflexidn. Representa el reflejo de la onda de
presion desde la periferia.

o Alx: es la division de la AP entre la presién del pulso. Se utiliza para
identificar la magnitud relativa de la reflexion de las ondas. A mayor valor
de Alx, mayor reflexién de las ondas en la periferia, que se correlaciona
positivamente con la rigidez arterial.

o Alx75: es utilizado para estandarizar los resultados de Alx a una FC de 75

latidos/minuto.

Respectivo a las variables hematoldgicas, se realizé la medicidn de los niveles en
suero de BDNF, asi como de la dosis equivalente de levodopa. Asimismo, el nimero y
porcentaje de leucocitos, neutroéfilos, linfocitos y monocitos. Gracias al numero total de las
células mencionadas anteriormente se calcularon las ratios de neutréfilos/linfocitos,
neutréfilos/monocitos y monocitos/linfocitos, y el indice de inflamacidén inmune sistémica
(SI1). Por dltimo, los niveles de antioxidantes de glutation reducido (GSH), superdéxido

dismutasa (SOD) y catalasa (CAT).

A su vez, se midieron los niveles de factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) e
interleuquina 1 beta (IL-1B) e interlequina 6 (IL-6), que son citoquinas proinflamatorias

producidas por la microglia. A su vez, se midieron los niveles de proteinas producidas por
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astrocitos como la proteina fibrilar acida glial (GFAP) y la proteina S100beta, ambas son
marcadores de la neuroinflamacién. Por otro lado, los niveles de interleuquina 10 (IL-10),
gue es una citoquina antiinflamatoria provocada por los altos niveles de citoquinas
proinflamatorias (41). Ademas, se midieron los niveles de molécula de adhesién celular
vascular (VCAM), que es una molécula que participa en procesos de inflamacién aguda, en

los que sus niveles aumentan a nivel celular y en sangre.

La medicién de la capacidad funcional y motora se realizé mediante herramientas
conocidas como el Test de 6 minutos marcha (6MWT), el Test de marcha de 7 metros
(7MWT), el Test de marcha de 10 metros (10MWT), Time Up and Go (TUG), Thirty-seconds
Sit-to-Stand (30sSTS), Five-times Sit-to-Stand (5TSTS), Four-Step Square Test (FSST) y Mini
Balance Evaluation Systems Test (MiniBESTest). Ademas, se usaron otras como el GaitRite,
un software que permite la obtencion de datos objetivos temporo-espaciales relacionados
con la marcha. Cuenta con una alfombra donde el sujeto camina, segin cada paso se

recogen los datos relacionados (45).

Para la evaluacién de los cambios musculoesqueléticos se emplearon la maxima
contraccién voluntaria, el poder isotdnico, la fuerza muscular, todas estas fueron recogidas
mediante dinamdmetro, y el nimero de repeticiones hasta el fallo. Por otro lado, se recogio
la masa muscular esquelética apendicular, evaluada mediante una absorciometria de rayos
X de energia dual, y el indice de masa muscular esquelética apendicular, calculado mediante

la siguiente formula: masa magra de (brazos + piernas) / altura (m)*2.

6.2.3 Variables relacionadas con el impacto

En este apartado encontramos variables en relacidon con el estado de dnimo, la

fatiga, la calidad de suefio y la CV.
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Entre las herramientas destacadas de este apartado encontramos: Beck Depression
Inventory (BDI), BDI-Il, Beck Anxiety Inventory (BAl), Activities-Specific Balance Confidance
Scale (ABC), Borg Pain and Discomfort Scale, Escala de Apatia (AS), Fatigue Severity Scale
(FSS), Parkinson’s Fatigue Scale (PFS-16), Parkinson’s Disease Questionnaire (PDQ-39), 36-
Item Short Form Survey (SF-36), Epworth Sleepiness Scale (ESS) y Pittsburgh Sleep Quality

Index (PSQ).

Entre las menos conocidas: el Satisfaction Alertness Timing Efficiency Duration Scale

(SATEDS), Escala para resultados en EP-autondmico (SCOPA-AUT) estd disefiada para evaluar

la gravedad de la disfuncidn autondmica en la EP, cuenta con 25 items relacionados con las

disfunciones gastrointestinales, urinarias, cardiacas, termorreguladoras, pupilomotora y

sexual (46). REM Sleep Behaviour Disorder Screening Questionnaire (RBDSQ) es un

cuestionario rellenado por el paciente que consta de 10 items compuesto de preguntas
cuyas respuestas son de si o no (47). Por otro lado, se utilizd Montreal Cognitive Assesment

(MoCA) para la evaluacién del deterioro cognitivo, esta comparada con la Evaluacién del

Estado Mini-Mental (MMSE) destaca la funcién ejecutiva frontal y la atencién (48).

6.3 Descripcion de las intervenciones de los estudios.

A continuacioén, se recoge la informacidn relativa a las intervenciones realizadas en cada uno
de los estudios recogidos en esta revision, asi como sus resultados. Por un lado, los sujetos
sometidos a las diferentes intervenciones descritas a continuaciéon contaban con un diagndstico
de EP, la mayoria presentaban un grado entre | y Il en la escala HyY, solo un sujeto recogido en
la revisidn sistematica de Harpham et al. (32) contaba con un grado IV. Todos los grupos, tanto
control como intervencidn, eran mixtos, existiendo una mayor presencia de hombres en la

mayoria de ellos. La edad estuvo comprendida entre los 45 y los 80 afios
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Kathia et al. (39) con el fin de conocer los efectos de HIIT y MICT en pacientes con EP;
desarrollaron una intervencién con cicloergémetro, con un grupo control (GC) que realizé 30-
50 minutos de MICT al 60% PPO y un grupo intervencion (Gl) que realizé HIIT compuesto de 10
intervalos 1:1, al 80-99% PPO y aproximadamente 10% PPO. con una duracién de 10 semanas,
3 sesiones por semana. Presentaron una adherencia de 90+/-7% y 96+/-6% para el Gl y GC,
respectivamente. Observaron mejorias significativas en VO2pico, PPO, UPDRS-III, PFS-16, AIx75,
la contraccion maxima voluntaria y el nimero de repeticiones antes del fallo. Sin interacciones
en el tiempo para MiniBESTest, PA sistdlica y diastdlica, PA y FC en reposo, PWV, en los
pardmetros de la marcha, la activacién voluntaria y el poder isotdnico. Se observaron
interacciones relacionadas con el grupo y tiempo, significativas en la activacién voluntaria
favorables al GC, y para el nUmero de repeticiones antes del fallo (significativas) y en la VO2pico

favorables al Gl.

Malczynska-Sims et al. (41) desarrollaron un estudio con un GC, que no realizd ejercicio, y
un Gl que realizaria sesiones de 1 hora, 3 veces por semana, durante 12 semanas un programa
HIIT con cicloergdmetro, iniciando con una FCobjetivo de 60%FCmax, que seria aumentada un
5% cada 2 semanas, 10 intervalos 2:2, >60rpm (preferiblemente 80-90rpm) y <60rpm. Esto con
el objetivo de recoger la influencia del HIIT sobre los marcadores inflamatorios y la capacidad
antioxidante en el suero de sujetos con EP. Observaron: aumentos significativos en los niveles
de S100beta (tendencia al descenso 12 semanas después en Gl) y SOD. Aumento de los niveles
de IL-10 (sin cambios en GC), monocitos (aumentdé en GC) y ratio IL-10/TNF-a. Descenso
significativo de SlI, ratio neutréfilo/monocito y TNF-a (sin cambios en GC, aumentd 3 meses
después en Gl). Descenso de los niveles de IL-6, neutrdfilos (sin cambios en GC), ratio
neutrofilo/linfocito (GC sin cambios). No se observaron cambios en IL-1B, GFAP, leucocitos,

linfocitos, ratio monocito/linfocito, GSH y CAT.
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Kim et al. (35) con el objetivo de conocer los efectos sobre pardametros relacionados con la
sarcopenia en pacientes con EP tras intervenciones basadas en MICT y HIIT durante 24 semanas,
realizando 3 sesiones por semana. Elaboraron un protocolo de 40-60 minutos con un GC sin
intervencidn; y dos Gl con entrenamiento con cicloergémetro, el GI1 basado en HIIT (60% PPO)
con intervalos de 30-50":1; y el GI2 basado en MICT (50% VO2pico). Ademas, ambos Gl
realizaban 5 minutos de calistenia (sentadillas, dorsiflexiones en sedestaciéon y flexiones
plantares en bipedestacidn). Observaron mejorias significativas en GI2 en la masa esquelética
apendicular, el indice de masa muscular esquelética apendicular y masa muscular del miembro
inferior, y mejoras en 6MWT Y 30sSTS comparado con GC. GI1 mejora significativa en 30sSTS
respecto a GC. Reportaron efectos adversos; dos en el Gl1 provocado por dolor lumbar y una

excesiva carga de trabajo; y uno en el GI2 relacionado a dolor de tobillo.

Blacker et al. (38) realizaron un estudio cuyo entrenamiento esta basado en el boxeo con el
fin de determinar la seguridad, maximizar los beneficios de la intervencion, evitar la monotonia
y el abandono, permitiendo una correcta evaluacién de los bloques de trabajo, no cuenta con
grupo control. La intervencion tuvo una duracién de 15 semanas, 3 sesiones por semana, donde
cada sesidén se subdividia 10 minutos de calentamiento, 10 minutos de trabajo aerdbico
implementando movimientos del boxeo y 25 minutos de secuencias de golpeo, cada secuencia
duraba 10-15 segundos y era repetida durante un asalto de 2 a 3 minutos, con un descanso
entre asaltos de 2 minutos (2-3:2). La intervencion fue dividida en 3 bloques de trabajo, el
blogue 1 (12-52 semana) para introducir a los participantes a la modalidad de entreno (70%
FCmax, <13 RPE y <7 RPME); el bloque 2 (62-102 semana) inicia la realizacion de HIIT
(>80%FCmax,>15 RPE y <7 RPME) mediante la realizacion de asaltos, iniciando con 6 siendo
aumentados hasta 11; y el bloque 3 (112-152 semana), se realizaban las secuencias de golpeo y
se les exigia de forma aleatoria secuencias no realizadas (70-80%FCmax, 13-15 RPE y >7 RPME),

teniendo que memorizar entre 5 y 9 secuencias de golpeo. Presentaron un 100% de retencion,
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recogieron un efecto adverso grave (sobredosis por combinacién de medicacion y alcohol) y
otros cuatro relacionados a problemas musculoesqueléticos (uno presentd un calambre, otro
dolor de rodilla y dos sujetos reportaron dolores en el pie). Ademas, tuvieron un cumplimiento
de la FCobjetivo por bloques de 6.7%, 64,5% y 34,4%, habiendo tendencia a excederla en los
bloques 1y 3; mientras que la RPME se cumplié al 99.1%, 99% y 15%. Por otro lado, recogieron
motivadores (compafierismo) y barreras (la dureza del suelo, lejania del lugar del entreno,
dificultad de acceso a los bafos y la percepcion de que el boxeo es inadecuado para mujeres).
Por ultimo, observaron mejorias significativas en FSS y SATEDS, y mejoras no significativas en

UPDRS-III.

Harpham et al. (37) desarrollaron un protocolo basado en HIIT para su realizacién a
domicilio, con el objetivo que fuese seguro y realizable por pacientes con EP, desarrollar los
materiales de la intervencién y un proyecto para futuras investigaciones. De esta forma
desarrollo un programa HIIT de 45 segundos de trabajo por 15 de descanso (45”:15”) realizados
al 75%FCmax y se monitorizaba la RPE , siendo una sesién: 10 minutos de calentamiento, 3
intervalos a cuerpo completo (correr en el sitio, skipping o jumpingjacks, 3 intervalos de
miembro superior (boxeo, press vertical contra resistencia o elevaciones frontales con gomas),
3 intervalos a cuerpo completo (eligiendo uno diferente al primero), 3 intervalos de miembro
inferior (sentadillas, sentarse y levantarse de la silla o estocadas frontales) y 5 minutos de
enfriamiento, entre series HIIT hay 2 minutos de descanso activo (50%FCmax). Obtuvieron un
86% de las series completadas a la FCobjetivo, teniendo una media de 80.8%FCmax, con una
RPE media de 14.7. Reportaron efectos adversos relacionados con dolor musculoesquelético

(dos sujetos presentaron dolor de hombro y otro dolor de rodilla y calambres).

Ramos et al. (42) desarrollaron un programa de entreno con el objetivo de determinar si era

viable y beneficioso realizar ejercicio de alta intensidad mediante boxeo comunitario. La
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intervencidn fue de 6 semanas, realizando 2 sesiones por semana. Las sesiones duraban 60
minutos y se componian de 10 minutos de calentamiento, 30 minutos de boxeo sin contacto
realizando intervalos 1:1, 10 minutos de ejercicios de fuerza-resistencia también por intervalos
1:1 y 10 minutos de enfriamiento. Recogieron datos sobre la FCmax por zonas de intensidad
siendo la zona 1 50-60% FCmax, la zona 2 60-70% FCmax, la zona 3 70-80% FCmax, la zona 4 al
80-90% FCmax y la zona 5 90-100%FCmax. Obtuvieron que la duracién en las zonas 3,4y 5 era
de 15.57+/-6.17 minutos. Asimismo, obtuvieron mejorias significativas en FGA, TUG, 5TSTS y

mejoras no significativas en ABC. No reportaron efectos adversos.

Harvey et al. (36) se plantearon el objetivo de examinar la viabilidad del HIIT en pacientes
con EP, asi como sus efectos sobre diferentes variables. Por ello, disefiaron una intervencion de
12 semanas, con 3 sesiones por semana, cada una con una duracién de 45 a 60 minutos; cada
sesion estaria compuesta de 10 minutos de calentamiento, la realizacién de 4 series de 4
minutos de trabajo (>85%FCmax) por 3.5 minutos de descanso, cada serie comprendia la
ejecucion de 4 ejercicios (ANEXO 3) realizados a intervalos de 45”:15” (>85%FCmax) de un
circuito de ejercicios realizado en SpeedFlex, y 5 minutos de enfriamiento. Contd con un grupo
control de inicio tardio, en este caso ambos realizaron el protocolo HIIT. Obtuvieron una media
de 80.2% de las repeticiones realizadas a la FCobjetivo y aumentos significativos de la VO2pico
en el tiempo, sin cambios significativos en indice cardiaco, 6MWT, MoCA y PDQ-39. Reportaron

un evento adverso relacionado con un descenso de la PA.

Kim et al. (34) con el fin de conocer los efectos de HIIT y MICT sobre los sintomas no motores
de la EP, realizaron el mismo protocolo de ejercicio descrito por Kim et al. (35). En este, ambos
Gl observaron aumentos significativos en la VO2pico y UPDRS-IIl comparado con el GC,

diferencias significativas en BDI y BAl en el GI1 respecto al GC, no ocurre lo mismo en GI2. No
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observaron cambios significativos en NMSS, UPDRS-I, UPDRS-II, AS, MoCA, PSQl, ESS, RBDSQ,

SCOPA-AUT, PFS, KPPS y dosis equivalente de levodopa.

Duplea (40) realizé el mismo protocolo de ejercicio descrito por Kathia et al. (39) con el
objetivo de conocer los efectos de MICT y HIIT sobre la VO2max, marcadores cardiovasculares,
sintomas motores, la fatiga y la depresién, y comparar los efectos entre las modalidades de
ejercicio. En este obtuvo mejoras significativas en PPO, FCpico, tiempo total de ejercicio,
VO2max absoluta y relativa, PA diastélica central en reposo, UPDRS-III y BDI-II, sin diferencias
entre grupos. Se detectaron diferencias significativas favorables a HIIT en FC en reposo. No se
identificaron cambios significativos en reposo o durante agarre isométrico en PA sistdlica, PA
diastélica, PA media, FC, PA sistdlica central, PA central media, volumen sistélico, gasto cardiaco,

resistencia periférica, PFS-16 y PWV.

Harpham et al. (32) llevaron a cabo una revisidn sistematica y metaanalisis con los objetivos
de revisar la viabilidad y seguridad del HIIT mediante datos como la elegibilidad, cumplimiento
de los programas y efectos aversos, y evaluar los efectos del mismo sobre pardmetros
fisiolégicos y herramientas clinicas en pacientes con EP. Obtuvieron 11 articulos incluidos en la
revision de los cuales 4 fueron incluidos en el metaanalisis. Recogieron modalidades basadas
en cicloergdémetro, correr, marcha de alta intensidad y entrenamiento de fuerza-resistencia, con
un rango de trabajo entre 3 minutos de trabajo por 3 minutos de descanso activo a 15 segundos
de trabajo a 45 segundos a una intensidad tolerable. Respectivo a la intensidad se utilizaron la
FC (75%FCmax a 100% FCpico), PPO, el pico de carga de trabajo y el esfuerzo percibido como
“realice tan rapido como sea posible”. Estas intervenciones tenian una duracién de 3 semanas

a 24 meses.

Recopilaron 8 estudios que recogieron eventos adversos, 4 no reportaron eventos adversos,

mientras que los 4 restantes reportaron: descensos en la PA (n=3), cefalea (n=1), fatiga (n=1) y
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dolor musculoesquelético (n=2). En cuanto a los estudios de casos y controles recogieron
mejoras en VO2pico/max (n=3), sin diferencias con el grupo que realizd6 MICT (n=2) ni con el
que realizd tratamiento convencional (n=2); el metaanalisis evidencié que las diferencias
respecto al tratamiento convencional eran significativas (evidencia moderada), mientras que
con el MICT no ocurria lo mismo (evidencia baja); aumentos en la PPO (n=1) y el pico de carga
de trabajo (n=1); no hallaron cambios en el indice cardiaco (n=1), PA sistdlica o diastélica (n=2)
ni en el PWV (n=1); diferencias significativas favorables a HIIT respecto a MICT en la reactividad
endotelial (n=1) y en los niveles de BDNF (n=1); en cuanto al 6MWT se reportaron tanto mejorias
significativas con diferencias significativas respecto a MICT (n=1) como que no hubo mejorias ni
diferencias comparado con el tratamiento convencional (n=2); sin mejorias en 7MWT (n=1) y
TUG (n=2) reduccidn significativa en UPDRS-III tanto HIIT como MICT (n=1) y UPDRS-II con
mejoria en el subapartado relacionado con la bradicinesia (n=1); aumentos significativos en
5TSTS en HIIT y MICT (n=1), no hubo mejoras en la fuerza de extensores o flexores de rodilla
(n=1); mejoras en BDI (n=1) y UPDRS “estado emocional” (n=1), no se reportaron cambios en

PDQ-39 (n=2).

En cuanto a los estudios sin grupo control recopilaron que no hubo cambios en la VO2max
(n=1); aumento del 34% en los niveles de BDNF junto a un descenso de 7% de TNF-a y descenso
de 21% de VCAM (n=1); aumentos de 8 metros en 6MWT (n=1) y de 54.5 segundos en la
resistencia de pedaleo (n=1); mejoras sobre 10MWT (n=2); mejoras en TUG (n=2), MiniBESTest
(n=1), mejoras en el tiempo de reaccidn y FSST;, mejorias en UPDRS-Ill resefiables en el apartado
relacionado con la bradicinesia (n=1); sin mejorias en la fuerza de extensores y flexores de

rodilla (n=1); sin mejorias en PDQ-39 y SF-36 (n=1).

O'Callaghan et al. (33) con el fin de conocer los efectos sobre los niveles de BDNF en

personas con EP tras la realizacion de HIIT y MICT. Por ello, llevaron a cabo la realizacién de
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ejercicios segun la modalidad HIIT descrita en Harvey et al. (36); mientras que el GC que realizd
MICT hizo un circuito de ejercicio que incluia ejercicio aerdbico que incluia caminar o correr en
cinta rodante, sentadillas, marcha en el sitio, pedaleo manual, ciclismo reclinado y boxeo; por
otro lado, el circuito de fuerza-resistencia contemplaba remo, elevaciones laterales de hombro,
patadas de triceps, curl de biceps y estiramiento de pectoral a 90 grados, todo realizado al 60-
80% FCmax. La intervencidn tuvo una duracion de 12 semanas, realizando 3 sesiones
semanales. Cada sesion iniciaba con 10 minutos de calentamiento, continuaba con el circuito
en gque cada estacion aerdbica duraba 4 minutos, mientras que las de fuerza-resistencia duraban
2 minutos y finalizaba con 10 minutos de enfriamiento. Reportaron que los niveles de BDNF no
variaron de manera significativa entre sesiones, sin embargo, observaron entre la primera y
ultima sesidon aumentos significativos en el grupo que realizé HIIT, no ocurriendo lo mismo en

el grupo que realizd MICT.

6.4 Extraccion de datos agrupados y principales hallazgos

En la siguiente tabla se recogen las caracteristicas mas relevantes de los articulos

seleccionados en la presente revision.

Canada) 2024.

mujeres. 1 HyY-

40’-50’) 60%

16, MiniBESTest,

Datos de Caracteristicas Intervenciony Instrumento Resultados
autoria participantes duracion

Kathia MM et GC: (n=13). Cicloergdmetro. | VO2max, Mejoras en
al. (Guelph, 8 hombres, 5 GC: MICT (30’ — | UPDRS-III, PFS- VO2pico*,

PPO*, PFS-16*,

I, 12 HyY-Il. PPO. FC, PWV, PWA, Alx75*, MCV*y
68.7+/-5.5 Gl: HIT (1: 1) x PA y GaitRite, NRF*.
Gl: (n = 15). 10. (80-99% CIP, AV, PI, NRF. | Sin cambios en

PPOy 10% PPO)

MiniBESTest,
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9 hombres, 6
mujeres, 14

HyY-11, 1 HyY-1I1.

66.6+/-9.5 afios.

Todos los
sujetos bajo
medicacion anti

parkinsoniana.

3 sesiones ala

semana durante

10 semanas.

PAS, PAD, PA,
FCreposo, PWYV,
GaitRite, AVy
PI.

Diferencias GC
vs Gl en AV*
Diferencias Gl vs
GCen NRF*y

VO2pico.

Malczynska-
Sims P et al.
(Varsovia,

Polonia) 2022.

Cicloergédmetro.

GC: (n=13).
6 hombres, 7
mujeres. HyY
2.04+/-0.07
Gl: (n = 15).
9 hombres, 6
mujeres. HyY
1.93+/-0.12.
64.24+/-1.4
afios.

Todos los
sujetos bajo
medicacién anti

parkinsoniana.

Cicloergédmetro.
GC: No realiza
Gl: HIIT (2:2)
x10 (60-80%
FCmax) (>60
rpm) (<60rpm).
3 sesiones a la
semana durante

12 semanas.

FC, niveles de
TNF-a, IL-1B, IL-
6, IL-10, GFAP,
S100beta, SOD,
GSH y CAT,
recuento de
leucocitos,
neutrofilos,
linfocitos y
monocitos, ratio
neutroéfilos/linfo

citos.

Aumentos en
S100beta*,
SOD*, IL-10,
monocitos y
ratio IL-10/ TNF-
a.

Descenso de
SII*, TNF-a*,
ratio neutroéfilo/
monocito*, IL-6,
ratio neutréfilo/
linfocito.

Sin cambios en
IL-1B, GFAP,

leucocitos,
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linfocitos, ratio
monocito/linfoci

to, GSH y CAT.

Kim R et al.
(Incheon, Corea

del Sur) 2023.

GC: (n=11).

7 hombres, 4
mujeres. 64-77
afios.

Gl1: (n=9).

5 hombres, 4
mujeres. 66-
75.5 afios.

GI2: (n=10).

3 hombres, 7
mujeres. 56.5-
67.8 afios.
Ambos Gl: +5
min calistenia.
HyY I-111.
Recogida de
datos durante el

periodo “off”.

Cicloergédmetro
y calistenia.

GC: No realiza.
GI1: HIT (30”-
50”:1’) 60%PPO
y descanso.

Gl2: 40-60’
MICT (50%
VO2pico).

3 sesiones ala
semana durante

24 semanas.

MEA, IMEA,

MM.MMII,

6MWT y 30Ssts.

GI2 vs GC:
aumentos en
MEA*, IMEA*,
MM.MMII*,
6MWT* y
30sSTS*.

Gl1 vs GC:
aumentos en

30sSTS*.

Blacker DJ et al.
(Nedlands,

Australia) 2023

n=10
6 hombres, 4

mujeres, 7 HyY-

Boxeo.

FSS, SATEDS, FC,

RPE, UPDRS-III.

Mejorias sobre
FSS*, SATEDS* y

UPDRS-III.

43




I, 3 HyY-Il. 45-67
afios.

Todos los
sujetos bajo
medicacién anti

parkinsoniana.

HIIT (2-3":2")
(10-15”
c/secuencia).
Bloque 1:
<70%FCmax,
<13RPEy <7
RPME.

Bloque 2:
>80%FCmax,
>15 RPE, <7
RPME.

Bloque 3: 70-
80%FCmax, 13-
15 RPE y >7
RPME.

3 sesiones a la
semana durante

15 semanas.

Tendencia de los
participantes a
exceder la
FCobjetivo en

bloques 1y 3.

Harpham C et
al. (Plymouth,
Inglaterra)

2023.

n=>5.

4 hombres, 1
mujer, 2 HyY-ly
3 HyY-IIl. 49-64

anos.

Entrenamiento
de fuerza-
resistencia a
domicilio.

HIT (45”:15”)x3

>75% FCmax. 2

FC, RPE

86% series
completadas
con la
FCobjetivo.
Media de 80.8%

FCmax.
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Todos los
sujetos bajo
medicacion anti

parkinsoniana, 4

minutos de
descanso entre
bloques.

3 sesiones ala

RPE media de

14.7.

de ellos en semana durante
periodo “on”, el | 12 semanas.
restante no
presenta
periodos
“on/off”
Ramos L et al. n=7. Boxeo. FGA, TUG, ABC, | Mejoras sobre
(Pensilvania, EE. | 73.8+/-8.6 afios. | 40 minutos de 5TSTS, FC. FGA*, TUG*,
UU.) 2024. 6 hombres, 1 HIIT (1:1) 70- 5TSTS* y ABC.
mujer. 85% FCmax. 15.57+/-6.17
No especifica 2 sesiones a la minutos de
cantidad de semana durante sesion fueron a
pacientes bajo 6 semanas. >70%FCmax.
anti
parkinsonianos.
Harvey M etal. | n=20. Entrenamiento FC, VO2max, Aumentos en
(Newcastle, GC: (n=10) de fuerza- 6MWT, MoCA, VO2pico*.
Inglaterra) Gl: (n=10) resistencia con PDQ-39. Sin cambios en
2019. 12 hombres, 8 Speedflex. 6MWT, MoCAy
mujeres. PDQ-39.
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2 HyY-I, 11 HyY-
11, 7 HyY-Ill. 55-
80 aiios.

Todos los
sujetos bajo
medicacién anti

parkinsoniana.

HIIT 4:3.5 de
(45”:15")x4

GC: inicio tardio.
Gl: inicio
temprano

3 sesiones ala
semana durante

12 semanas

80.2% de las

series fueron

realizadas a

>85% FCmax.

Kim R et al.
(Incheon, Corea

del Sur) 2024.

GC: (n=11).

7 hombres, 4
mujeres. 64-77
afios.

GI1: (n=9).

5 hombres, 4
mujeres. 66-
75.5 afos.
GI2: (n=10).

3 hombres, 7
mujeres, 56.5-
67.8 afos

HyY 1-2 por CI.
Evaluacion

motora durante

el periodo “off”.

Cicloergédmetro
y calistenia.

GC: No realiza.
GI1: HIT (30”-
50”:1’) a 60%
PPO y descanso.
G12:40-60" MICT
(50% VO2pico).
3 sesiones a la
semana durante

24 semanas.

NMSS, MoCA,
BDI, BAI, AS,
PsliQl, ESS,
RSBDQ, SCOPA-
AUT, PFS, KPPS,
UPDRS, VO2pico
y dosis
equivalente de

levodopa.

Gl vs GC:
mejorias en
VO2pico*y
UPDRS-1II*.
GI2 vs GC:
mejorias en
BAI* y BDI*.
Sin cambios en
el resto de las

variables.
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Duplea.
(Guelph,

Canada) 2020.

GC: (n=8).

5 hombres, 3
mujeres. 70+/-7
afios.

Gl: (n=9).

5 hombres, 4

mujeres. 67+/-

Cicloergédmetro
GC: MICT (30’ -
40’-50’) 60%
PPO.

Gl: HIIT (1: 1) x
10. 80-99% PPO

y 10% PPO.

BDI-1l UPDRS-III,
PFS-16,
VO2max, PPO,
FC, PWV, PWA,

PA.

Mejorias en
PPO*, FCpico*,
TTE*, VO2max*,
UPDRS-III*, BDI-
*y
PADCreposo.

Gl vs GC:

10 afios. 3 sesiones ala diferencias en
Todos los semana durante FCreposo*.
sujetos HyY-II. 10 semanas. Sin cambios en
Todos los reposo o
sujetos bajo durante agarre
medicacién anti isométrico en
parkinsonianay PAS, PAD,
durante el PAmedia, FC,
periodo “on” PASC,
PACmedia, VS,
CO, RP, PFS-16 y
PWV.
Harpham et al. | Articulos Revisidn VO2pico/max, Mejorias en

(Plymouth,
Inglaterra)

2023.

seleccionados
para revision

(n=11) y para

sistematica 'y

metaanalisis.

PWA, PWYV,

BDNF, TNF-a,

VCAM, 6MWT,

TRP, 7MWT,

VO2pico/max*,

PPO, PWL, TRP,
UPDRS-II,
UPDRS-1II, TUG,
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metaanalisis GC: MICT o 10MWT, TUG, 5TST,
(n=4). tratamiento MiniBESTest, MiniBESTest,
GC: (n=111). convencional. TDR, FSST, TDR* y FSST*.
Gl: (n=117). Gl: HIT UPDRS, STST, Aumento en
BDI, PDQ-39y BDNF.
SF-36. Descenso en
TNF-ay VCAM.
O’Callaghanet | GC1:(n=14).8 GCly GC2: BDNF Aumento en
al. (Newcastle, hombres, 6 circuito MICT. BDNF* en Gl, no

Inglaterra)

2019.

mujeres. 2 HyY-
I, 12 HyY-Il. 64.6
afios.

GC2: (n=13).9
hombres, 6
mujeres. 12
HyY-11, 1 HyY-Ill.
70.4 afos.

GC2: (n=8).4
hombres, 4
mujeres. 1 HyY-
I, 4 HyY-Il, 3
HyY-1ll. 69 afos.
Gl2: (n=9). 5

hombres, 4

(60-80% FCmax)

3 sesiones ala
semana durante
12 semanas
(n=8).4
hombres, 4
mujeres. 1 HyY
1,4HyY 2,3
HyY 3.

69 afios

sucede lo

mismo en GC.
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mujeres. 6 HyY-
11, 3 HyY-1ll. 68.8
afios.

Todos los
sujetos bajo
medicacién anti
parkinsoniana,
durante periodo

«“ ”

on".

Tabla 7. Extraccién de principales caracteristicas y hallazgos de los estudios incluidos.

Nota: el uso de * indica significacion estadistica.

7. Discusion

Los objetivos de esta revision de alcance eran describir modalidades presentes del HIT
identificar sus principales efectos y analizar suimpacto en la poblacién de pacientes con EP y disefiar

un proyecto de intervencion en fisioterapia basado en HIIT para pacientes con EP.

En relacidon con la calidad metodoldgica de los estudios incluidos, la evaluacién mediante la
escala PEDro evidencié una puntuacién entre 1 y 6 puntos en el caso de los estudios de caracter
experimental, al ser una escala disefiada para evaluar la validez interna, el incumplimiento de los
items conlleva un aumento del riesgo de sesgos. Los items mas cumplidos fueron: la similitud entre
grupos con relacién a indicadores prondsticos; la obtencidén de medidas de al menos uno de los
resultados clave en mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados; la presentacién de resultados
y de comparaciones estadisticas entre grupos para al menos un resultado clave; y la informacidn
sobre medidas puntuales y su variabilidad de resultados. Por el contrario, fueron pocos los estudios

gue se adhirieron a los items relacionados con el enmascaramiento, y/o de cegamiento,
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metodolégicamente complejo en el caso de pacientes y terapeutas. Esto puede provocar sesgos de
desempeno y de deteccidn. Por otro lado, mediante la escala AMSTAR-2 se revisd el estudio de
Harpham et al. (32), resultando ser de calidad criticamente baja. Por lo que, a pesar de que los
hallazgos observados sugieren efectos positivos de la realizacién de HIIT sobre los pacientes con EP,
en algunos estudios la calidad metodoldgica recogida sugiere ser precavidos con su interpretacion.
Esto resalta la necesidad de realizar ensayos clinicos mejor disefiados, con especial atencidn al
enmascaramiento y cegamiento de los evaluadores, dada la complejidad existente para cegar a

terapeutas y pacientes.

Existen multiples formas de aplicar el HIIT en personas con EP, de forma que varia la
modalidad de ejercicio, el tiempo de trabajo a alta intensidad y la forma en que este se prescribe y
monitoriza. Esta heterogeneidad metodoldgica puede influir sobre los resultados observados.
Ademas, como se pone de manifiesto en el apartado de hallazgos principales, no todos los estudios
emplearon los mismos instrumentos para medir la intensidad de ejercicio y para definir sus

resultados, dificultdandose su comparacion.

En la revisidn se recogieron diferentes tipos de entrenamiento a la hora de aplicar el HIIT,
bien mediante cicloergémetro (32,34,35,39-41), boxeo (38,42), trabajo de fuerza-resistencia
utilizando Speedflex (32,33,36) y ejercicios en casa (37), y por ultimo correr y caminar(32). Aparte
del uso de HIIT como intervencidn, hubo estudios que incluyeron la realizacion de ejercicios como

calistenia (34,35) o de fuerza-resistencia (38,42).

Se hizo evidente la preferencia por un trabajo usando el cicloergdmetro. Esto puede deberse
los problemas de equilibrio y marcha presentes en el paciente con EP; se opta por una colocacién
en sedestacion, evitando el riesgo de caidas y permitiendo que en caso de un evento adverso el
paciente se encuentre en una posicidn segura. Ademas, es una forma de trabajo que permite varias

formas de medir la intensidad, bien mediante variables clinicas, como la FC o la RPE, o en caso de
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no tener acceso a ellas a través de las revoluciones por minuto (rpm), la potencia maxima o la carga
de trabajo. Todas estas variables de medicidn, salvo la RPE, suelen venir incluidas en el monitor que
trae consigo el cicloergdmetro o la bicicleta. Por el contrario, opino que es una forma de trabajo
aerdbico que Unicamente contempla el miembro inferior, si bien se observaron mejorias en
variables motoras de UPDRS-IIl (34,39,40), estas pueden verse influidas por mejoras sobre el

miembro inferior (35,39).

Cabe destacar también el trabajo a cuerpo completo, en forma de boxeo, el doble-
concéntrico Speedflex y la elaboracidn de ejercicios en casa disefiado por Harpham et al. (37). De
estos, el boxeo aparece como una alternativa novedosa y prometedora para las personas con EP,
implicando por su parte un trabajo completo a nivel corporal, mediante la realizacion de diferentes
secuencias de golpeo, asi como la incorporacion de elementos cognitivos (memorizacion,
aprendizaje y realizacion). Ademas, ha demostrado ser segura su aplicacion utilizando un protocolo
HIIT, exhibiendo mejoras en la marcha, el equilibrio, la fuerza de los miembros inferiores y la
percepcién de fatiga seguin los trabajos de Blacker et al. y Ramos et al. (38,42). Si bien, estos estudios
no recogen datos relacionados con la VO2max/pico, se podrian sugerir mejoras en este primero por
lasimplicaciones del trabajo a alta intensidad sobre los niveles de fatiga y funciones como la marcha.
A la hora de su aplicacion habria que considerar, debido a la velocidad o impacto del golpeo, la
posiciéon del golpeo (bien un pie de apoyo superando a la otra 0 ambos pies en paralelo), que puede

resultar en desequilibrios y posteriores caidas.

Los trabajos de fuerza-resistencia con SpeedFlex o el peso corporal, son alternativas
también seguras para su aplicacién en personas con EP (36,37). En ambos casos, los pacientes se
vieron involucrados en un circuito que incluia diferentes ejercicios enfocados a diferentes grupos
musculares. La principal diferencia se encuentra en el uso de una carga externa, en el caso de la

SpeedFlex. Esta alternativa de trabajo permite trabajar a la par el componente aerébico y la
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ganancia de fuerza del paciente, pudiendo aumentar la intensidad bien aumentando la carga de
trabajo mediante la resistencia, el tiempo de trabajo o la velocidad de ejecucion. De todas maneras,
las posibles ganancias de fuerza no fueron objetivadas de ninguna manera en este tipo de
entrenamiento. Por su parte, Harpham et al. (37) concluyé que un protocolo HIT para realizar
ejercicios de fuerza-resistencia en casa era seguro al realizarse a una intensidad >75% FCmax, por
lo que en un contexto practico, por ejemplo; en caso de ausencia el paciente podria realizar la sesién

de forma telematica.

Se observaron las diferentes modalidades de aplicacién entre el tiempo de trabajo y el
tiempo de descanso activo o reposo, siendo el mas comun los intervalos 1:1 (39,40,42), 30"’-50"":1
(34,35), 4:3.5 (33,36), 2:2 (41,42) y 45"":15" (33,36). En Harpham et al. (32), se recogidé un rango
entre 15 segundos de trabajo por 45 segundos a otra intensidad (15”:45”) hasta 3 minutos de
trabajo por 3 de descanso activo (3:3). Ademas, en cuanto a la frecuencia de sesiones, estas fueron
realizadas entre 2 (42) y 3 veces por semana (33-36,38-41), siendo la opcidn mas utilizada y
coincidiendo asi con Harpham et al. (32). La duracién de las sesiones varié entre 30 y 60 minutos,
siendo la franja entre 45 y 60 minutos la mas utilizada (n=6). En cuanto a la duracion del tratamiento,
este estuvo comprendido entre 6 y 24 semanas; siendo las mas comunes entre las 10 semanas
descritas por Kathia et al. y Duplea y las 12 semanas utilizadas por Malczynska-Sims et al. y Harvey
et al, que también fueron la duracion mas comun recogida por Harpham et al. dentro de un rango

de 3 semanas a 24 meses.

Esto demuestra parte de la heterogeneidad observada en los protocolos, como se comenté
anteriormente; dificultando la comparacién entre estudios debido a la diferencia entre las
proporciones de trabajo a alta intensidad y descanso activo o reposo, la frecuencia semanal y la
duracion de la intervencién. Estos pueden influir directa o indirectamente sobre los efectos

observados tras la realizacidn de HIIT, pues en la mayoria de los resultados descritos, se observa una
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mejoria en relaciéon con el tiempo de realizacién de este. Por otro lado, resalta la falta de
investigacion de estos efectos a largo plazo, como de su mantenimiento a lo largo del tiempo
resultado de posibles beneficios de intervenciones mas duraderas. Sumado a esto, seria interesante
conocer las diferencias entre los formatos de los intervalos aplicados; para asi identificar aquellos

gue sean mas eficaces y tolerables para su aplicacién en esta poblacion.

Entre los formatos descritos la intensidad del ejercicio durante el desarrollo de las sesiones
encontramos que la FC fue utilizada en seis estudios (33,36-38,41,42), Blacker et al. y Ramos et al.
(38,42) obtuvieron la FCobjetivo mediante el calculo tedrico, 220-edad, mientras que Malczynska-
Sims et al. (41) utilizaron la férmula de Karvonen. En cambio, Harpham et al., Kathia et al y Duplea
(33,36,37) optaron por la realizacién de pruebas de esfuerzo para la determinacién de la FCmax y
posteriormente la FCobjetivo. Ademas, Harpham et al. y Blacker et al. (37,38) utilizaron la RPE a la
par que la FCobjetivo, en un rango de 13-17 puntos y de 13-15 puntos, respectivamente. Por otro
lado, Harpham et al. (32) recoge siete estudios que utilizaron la intensidad mediante la FCpico/max,
en un rango entre 75% FCmax y 100% FCpico, uno que utilizé la percepcion de esfuerzo, indicando
que “realizase el ejercicio tan rapido como pudiese”, uno hizo uso de la RPE, mientras que se

recogieron también que utilizé la potencia maxima y el pico de carga de trabajo.

En cuatro estudios se recogieron datos sobre la cantidad de tiempo realizado a la FC
objetivo. Tanto Harpham et al. como Harvey et al. y Blacker et al. (36—-38) observaron que mas del
80% de las series eran completadas alcanzando la FCobjetivo. Estos ultimos destacaron la capacidad
gue tenian los sujetos de superar la FCobjetivo de los bloques de trabajo, resaltaron que pudo
deberse a que subestimaron la capacidad de entreno de los sujetos, pero opino que puede deberse
a que el célculo tedrico de la FCobjetivo quizas no sea el mas adecuado para esta poblacién. Por su
parte, Ramos et al. (42) recogié que UN 25% del tiempo de las sesiones se realizé con una FCobjetivo

superior al 70%FCmax.
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Respecto a otros instrumentos para medir la intensidad del ejercicio encontramos la
potencia maxima utilizada por Duplea, Kathia et al. y ambos trabajos de Kim et al. (34,35,39,40). La
obtencidn de esta la realizaron mediante una prueba de esfuerzo, obteniendo asi la VO2max, FCmax
y PPO. Esta forma de determinar la alta intensidad puede resultar interesante sobre todo en
aquellos pacientes que presentan sintomas cardiacos, donde en casos vistos como en Blacker et al.
(38) los pacientes superen la FC objetivo, permitiendo precisar la intensidad de trabajo a una

medida mecanica en casos en que la FC no refleje con precision el esfuerzo real.

En cinco estudios se reportaron efectos adversos durante la intervencién HIIT: Harvey et al.
reportd un descenso en la PA durante la sesion (36). Blacker et al reportd 4 efectos adversos:
calambre en los gemelos, reagudizacién de dolor de rodilla por lesiones pasadas, dolor de pies,
sobredosis por combinacién de medicacion y alcohol (38). Harpham et al. recogié 4 efectos
adversos: dolor de hombro al realizar elevaciones laterales, press de hombro, jumpingjacks y dolor
de rodilla al realizar sentadillas (37). En ambos trabajos realizados por Kim et al. (34,35) 2 pacientes
del grupo HIIT abandonaron el estudio, uno por la carga excesiva de trabajo y otro por dolor lumbar.
Por otro lado, Blacker et al. (38) recopil6 barreras (lejania donde se realizaban las sesiones, dificultad
para acceder a los bafos, la firmeza del suelo y la percepcién de que el boxeo es inadecuado para
las mujeres) y motivaciones (compafierismo, relaciones positivas y beneficios para la salud) para la

participacion de los sujetos en el estudio.

En conjunto los hallazgos sugieren que la mayoria de los participantes eran capaces de
alcanzar y mantener la intensidad prescrita, incluso superarla. Esto respalda la viabilidad del HIIT en
pacientes con EP. No obstante, se debe considerar la posibilidad de respuestas cardiovasculares
andémalas, como aquellos relacionados con la disautonomia cardiaca. Por ello, seria recomendable
realizar una prueba de esfuerzo previa a la prescripcién de ejercicio, puesto que el calculo tedrico

podria no ser representativo a la hora de prescribir la intensidad del ejercicio, con el fin de detectar
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posibles signos de intolerancia y luego determinar un rango de seguridad que permita la realizacidn
de ejercicio a alta intensidad sin comprometer la seguridad del paciente. Por otro lado, quisiera
sefialar la necesidad de mayor investigacion a largo plazo con especial atencidon sobre la asistencia
y cumplimiento de la intervencidn; para asi conocer la tolerabilidad de la poblacién con EP al realizar

HIIT.

Se hicieron evidentes las diferencias entre la medicacidon anti parkinsoniana, teniendo
interés especial sobre los periodos “on” que permite evaluar la capacidad de ejercicio y la funcién
motora con un efecto farmacolédgico éptimo, mientras que los estudios de Kim et al. (34,35) se
interesd por evaluar algunas variables de resultado durante el periodo “off”, reflejando el efecto de

las intervenciones sobre la severidad basal de la enfermedad.

Con relacién a las variables hematoldgicas, O’Callaghan et al. (33) compard los niveles de
suero BDNF entre los grupos HIIT y MICT observando que, si bien los niveles de BDNF no variaban
entre sesiones, si existia un aumento significativo entre la primera y la Ultima sesidn Unicamente en
el grupo HIIT. Al igual que Harpham et al. (32) que recogié en un estudio aumentos en los niveles
de BDNF tras realizar HIIT. Estos hallazgos sugieren que la realizacién de HIIT puede tener efectos
positivos, superiores a MICT, sobre la liberacién de BDNF que pueden provocar una potenciacion
sobre la neuroplasticidad y neuroproteccidn, beneficidndose el paciente con EP de un

enlentecimiento en la progresion de la enfermedad; desde mi perspectiva, este aumento también

daria explicacion a las mejoras de la sintomatologia motora, cognitivas y del estado de animo.

Por otro lado, Harpham et al. (32) y Malczynska-Sims et al. (41) se interesaron por los
marcadores inflamatorios, observando en ambos casos descensos significativos en los niveles de
TNF-a. Harpham et al. encontraron también un descenso de molécula de adhesion celular vascular
tipo-1, mientras que los Malczynska-Sims et al. reportaron a su vez un aumento significativo en los

niveles de S100beta y SOD junto a aumentos de los niveles de IL-10. Aunque no se observaron

55



cambios relevantes sobre IL-6, IL-1B, GFAP y otros recuentos celulares, la reduccion de citoquinas
proinflamatorias como TNF-a y el descenso de molécula de adhesién celular vascular tipo-1,
relacionados con la neuroinflamacidn, sumado al aumento de IL-10 y SOD, sugieren cambios
positivos en la neuroinflamacién asi como en la adaptacion al estrés oxidativo tras la realizacién de
HIIT en el paciente con EP. Estos hallazgos apuntan a que el HIIT por un lado fomenta una respuesta
antiinflamatoria mostrando ademas un descenso de ciertas citoquinas proinflamatorias, asi como
adaptaciones que contrarrestan el estrés oxidativo. Estos cambios, junto al aumento de los niveles
de BDNF supondrian un efecto neuroprotector influendo positivamente a la progresion de la

enfermedad y reduciendo el dafio neuronal durante su evolucién.

Respecto a los datos sobre la VO2pico/max, se observaron aumentos significativos en sus
niveles tras la intervencion (32,34,36,39,40), que coinciden con los aumentos observados por
Duplea (40) y Kathia et al. (39) en la PPO. Estos resultados resaltan la capacidad del HIIT para mejorar
la capacidad aerdbica; sin embargo, Harpham et al. (32) al comparar los niveles de VO2pico/max
en el HIIT con el MICT observé que no existian diferencias significativas entre estos, coincidiendo asi
con Duplea (40), Kim et al. (34) y Kathia et al. (39), pese a ello, en este Ultimo estudio recogieron
diferencias de 2 ml/kg/min, pudiendo ser relevantes clinicamente. Puede interpretarse que
observando la tendencia positiva de HIIT frente a MICT, la ausencia de diferencias significativas
pueda deberse al reducido tamafo muestral de los estudios. En cambio, al ser comparado con el
tratamiento convencional, tanto Harpham et al. (32) como Kim et al. (34) observaron diferencias
significativas respecto a HIIT, demostrando su eficacia frente a intervenciones que no se basan en el

ejercicio para mejorar la capacidad aerdbica.

Los cambios hemodinamicos fueron recogidos por Kathia et al. (39) y Duplea (40)
observando que la mayoria de pardmetros en reposo, durante el ejercicio y posterior no se ven

modificados. Sin embargo, Duplea (40) recogié mejoras sobre la FC y la PA diastélica en reposo sin
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diferencias significativas entre HIIT y MICT; mientras que Kathia et al. (39) reportaron mejoras sobre
Alx75, sin diferencias entre grupos. Con estos hallazgos, considero que la heterogeneidad invita a
realizar mas investigacion sobre este campo; si bien los resultados parecen prometedores sobre la
rigidez vascular, podria estar relacionado mds con la realizacidn de ejercicio que con la intensidad
de este. Por ello, resultaria interesante mas estudios sobre este aspecto comparando intervenciones

basadas en HIIT y MICT.

En relacién con la escala UPDRS, cuatro estudios observaron mejoras sobre el su apartado
motor, UPDRS-III, tras la intervencidon basada en HIIT (34,38-40). Kathia et al. (39) observaron
mejorias significativas entre el inicio y el final de la intervencién, sin diferencias significativas entre
HIIT y MICT, coincidiendo con los hallazgos reportados por Duplea (40) y Kim et al. (34). No obstante,
este ultimo si hallé diferencias significativas respecto al grupo control sin intervencién. Por su parte,
Blacker et al. (38) obtuvieron mejoras no significativas sobre el UPDRS-III. En la revision sistematica
y metaanalisis Harpham et al. (32) recogieron mejoras en tres estudios, observandose en uno de
ellos mejorias significativas tanto en el apartado relacionado con la bradicinesia como en el UPDRS-
II, relacionado con las actividades motoras de la vida diaria. Estos hallazgos en su conjunto sugieren
que el HIIT puede tener efectos beneficiosos en los sintomas motores relacionados con la EP,
especialmente la bradicinesia. Sin embargo, no se establece con claridad diferencias concluyentes
respecto el MICT. La mejora observada sobre la bradicinesia indica un drea de especial interés, lo
gue indica la necesidad de futuros estudios que analicen con precision su efecto sobre esta y el resto

de los sintomas motores propios de la patologia.

En cuanto a variables relacionadas con la funcién motora Kim et al. (35) y Ramos et al. (42)
observaron aumentos sobre la movilidad funcional, la fuerza y la resistencia de los miembros
inferiores. Por su parte, Harpham et al. (32) recogié tanto que no hubo mejorias en TUG en dos

estudios ni en la fuerza de flexores y extensores de rodilla en otros 2 estudios, pero también observo
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mejoras en 5TST y TUG. Por otro lado, Kathia et al. (39) no encontraron mejoras significativas en
parametros relacionados con la marcha pero si sobre el nimero de repeticiones al fallo y la
activacion voluntaria del cuadriceps. Cabe contrastar las diferencias halladas en el 6MWT entre Kim
et al. (35) que obtuvieron mejoras significativas en 6MWT a diferencia de Harvey et al. (36) que no
observaron cambios en este; en mi opinién pudiendo relacionarse con la duracién de la
intervencidn. Afadido a esto, Harpham et al. (32), recogid tres estudios que midieron la velocidad
de marcha; observando que el que utilizdé 7MWT no observé cambios, al contrario de ambos
estudios que mostraron mejorias utilizando 10MWT, siendo esta ultima la mds sensible y
recomendada para sujetos con EP. De acuerdo con estos resultados considero que el HIIT puede
provocar beneficios sobre la fuerza, la resistencia y la velocidad de miembros inferiores en el corto
plazo siendo beneficiosa sobre la movilidad funcional y reduciendo el riesgo de caidas, mas no logra

mejorar parametros propios de la marcha.

Relativo a la medicion del equilibrio, Ramos et al. (42) lo recogieron mediante la escala ABC
reportando mejoras no significativas, sugiriendo que no hubo cambios relevantes en la confianza
subjetiva de los pacientes en su equilibrio. Asimismo, al utilizar el MiniBESTest, Kathia et al. (39) no
observaron efectos significativos, sugiriendo que tampoco hubo cambios objetivos globales
detectables durante la intervencién. Por otro lado, Harpham et al. (32), recogié mejoras en dos
estudios, en uno de ellos obtuvo mejoras sobre el MiniBESTest y en el otro recogié mejoras
significativas sobre el tiempo de reaccién y el FSST, que reflejan mejoras sobre el equilibrio
dindmico. En conjunto, la heterogeneidad podria deberse a las diferentes herramientas utilizadas
como su sensibilidad para detectar cambios en el aspecto a evaluar. Esto afadido a las mejoras
funcionales observadas en otros aspectos, a mi juicio, indicaria que los cambios observados sobre
la fuerza y la resistencia de los miembros inferiores, puede relacionarse con el equilibrio dindmico
debido a la forma de trabajo; pues alcanzar la alta intensidad prescrita supondria una elevada

velocidad de desempeiio. De todas formas, la evidencia actual sobre el equilibrio es limitada, lo que
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resalta la necesidad de estudios que amplien y profundicen en los diferentes aspectos de este y los

efectos del HIIT sobre esta poblacién.

La fatiga parece presentar mejoria tras la realizacion de HIIT sin embargo esto es
controversial pues, Duplea (40) y Kim et al. (34) no observaron cambios relevantes en los niveles de
fatiga a lo largo del tiempo utilizando el PFS-16. Por el contrario, Blacker et al. (38) y Kathia et al.
(39) objetivaron mejoras significativas en los niveles de fatiga entre el inicio y el fin de la
intervencidn. Respecto a la disparidad de resultados sobre |la fatiga considero puede deberse a su
componente multifactorial, dado que puede verse afectada por aspectos motores, cognitivos,
emocionales y autondmicos, los cambios pueden verse reflejados en el perfil de los pacientes, su
intervencidn o la escala utilizada para su intervencion. Sin embargo, aunque hay estudios que
muestran mejorias en la percepcién de fatiga con HIIT, estos no muestran diferencias significativas
comparado con los resultados obtenidos por MICT, lo que podria indicar que la reduccién en la fatiga

no depende del tipo de entrenamiento sino en la realizacidn regular de ejercicio.

Por otro lado, me parece importante destacar que, las ya observadas mejorias sobre los
sintomas motores, la marcha, la fuerza y la resistencia de miembros inferiores, y los niveles de
VO2max/pico podrian influir sobre los niveles de fatiga. Provocando que, a través de una movilidad
mas eficaz y menos costosa energéticamente, se obtenga una mejora sobre la funcién motora, que

acabe impactando sobre los niveles de fatiga percibidos.

Dado que la de fatiga y los trastornos del suefio en la EP son sintomas comunes y a menudo
coexistentes, es conveniente observar los efectos del HIIT de manera conjunta. En este dmbito,
Blacker et al. (38) recogié mejorias significativas en el tiempo sobre la calidad de suefio, de la misma
manera que en FSS. Por el contrario, Kim et al. (34) no reportaron mejorias sobre la calidad del
suefio, coincidiendo con sus resultados reportados sobre la percepcién de fatiga. Estos resultados

sugieren que los resultados sobre la percepcién de fatiga podrian estar relacionados con el suefio.
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Sin embargo, la evidencia es limitada y heterogénea, siendo necesario un mayor nimero de estudios

qgue analicen de forma clara la relacién entre el HIIT, la calidad del suefo y la fatiga en la EP.

Al recoger datos de aspectos relacionados con la CV y la salud mental, no se reportaron
mejorias sobre la cognicién, pero si sobre el estado emocional en su revision sistemdtica Harpham
et al. (32) y Duplea (40) notificaron mejoras sobre sintomas depresivos. Sin embargo, Kim et al. (34)
no observé mejoras sobre sintomas depresivos ni ansiosos, obteniéndose dichas mejorias en el
grupo que realizd MICT. En este contexto, considero que la mejora sobre aspectos emocionales no
estaria relacionada con la intensidad del ejercicio, sino con su practica diaria; por otro lado, las
mejoras en cognicidn quizas necesiten de la inclusidon de un componente cognitivo como parte de
la intervencidn, bien memorizacion aprendizaje de series de trabajo, o de una intervencion a largo
plazo. A la vez, Harvey et al. (36) y la revision sistemdatica de Harpham et al. (32) no observaron
mejoras significativas sobre la percepcion global de CV utilizando PDQ-39 y SF-36. Lo que sugiere
gue, a pesar de existir mejoras sobre sintomas motores, la funcionalidad, la fatiga y la depresién; la
percepcién global de calidad de vida al incluye procesos multifactoriales cuya interaccion es

compleja y que evolucionan lentamente.

Kim et al. recogieron mediante diferentes herramientas como la NMSS, el KPPS y el SCOPA-
AUT, el impacto de los programas de ejercicio HIIT y MICT sobre los sintomas no motores de la EP.
Observando, diferencias nulas entre los grupos HIIT, MICT y control en KPPS, diferencias nulas entre
HIIT y control en NMSS, siendo en MICT y control y HIIT y control diferencias no significativas, en
cuanto a SCOPA-AUT, no se encontraron diferencias significativas. Estos resultados sugieren que ni

HIIT ni MICT demostraron beneficios concluyentes sobre el dolor y los sintomas autonémicos.

Quisiera destacar que a pesar de que hicieron evidentes las similitudes en los beneficios al
comparar HIIT y MICT en aspectos como la fatiga y el estado animico. No queda del todo claro sobre

aspectos como la capacidad cardiorrespiratoria, donde se observaron diferencias que no fueron
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significativas favorables a HIIT. No obstante, sobre los niveles de BDNF si demostré diferencias
significativas, siendo superior en este aspecto que es clave para la neuroprotecciéon vy
enlentecimiento de la enfermedad. Por Ultimo, resaltar la importancia de la practica de ejercicio
frecuente provoca mayores mejoras sobre los aspectos observados comparado con la no

intervencidn o tratamiento convencional; siendo el HIIT superior en los aumentos de VO2max.

8. Limitaciones

En esta revisién se recogen las diferentes modalidades, tipos de aplicacién y los
efectos de la realizacion de HIIT en el paciente con EP. Sin embargo, este trabajo cuenta con

unha serie de limitaciones.

Se hizo evidente la heterogeneidad recogida en los estudios, bien en el tipo de
entreno (cicloergdmetro, boxeo y trabajo de fuerza resistencia), asi como la diferencia entre
la dosificacién (tiempos de trabajo y reposo y frecuencia) y la duracién de las intervenciones
(3 semanas a 24 meses). Esto mismo ocurre con la cuantificacion de la intensidad como las
herramientas utilizadas. Estas caracteristicas en su conjunto dificultan la interpretacion de

los resultados obtenidos.

La calidad metodoldgica de los estudios experimentales evaluada mediante la escala
PEDro, y la calidad “criticamente baja” por parte de la revisidén sistematica y metaanalisis
evaluada mediante AMSTAR-2 demuestra la necesidad de investigaciones a futuro que
procuren realizar procesos de enmascaramiento y de cegamiento de evaluadores, para

reducir asi el riesgo de sesgos.
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9. Conclusiones

1. EIHIT ofrece diversas modalidades de aplicacidon, con variabilidad de intervalos y diferentes
tipos de entreno destacando el trabajo con cicloergémetro, el boxeo, el entrenamiento de
fuerza-resistencia, asi como su realizacion en domicilio.

2. El HIT ha demostrado beneficios sobre diferentes pardmetros bioquimicos referentes al
freno en la progresion de la enfermedad, los marcadores de neuroinflamacién o los
antioxidantes; asi como en los niveles de BDNF, que son superiores respecto a MICT,
otorgando un efecto neuroprotector. Asi mismo tiene efectos positivos sobre la capacidad
aerdbica, los sintomas motores propios de la patologia, la capacidad funcional, la fatiga y
los sintomas depresivos.

3. A pesar del impacto positivo observado que podria provocar un enlentecimiento en la
progresion de la enfermedad, asi como los beneficios sobre diferentes sintomas y aspectos
de relacionados con la salud mental como la depresidn, estos no se traducen en mejoras en
la percepcion de la calidad de vida por parte de los pacientes con EP en el corto a medio
plazo.

4. De acuerdo con lo observado en esta revision, se deberia realizar una valoracion mediante
la realizacion de una prueba de esfuerzo para determinar la FCmax y prescribir la realizacion
de HIIT a una intensidad >85%FCmadx a intervalos 1:1, 3 veces por semana durante 12
semanas.

5. Se recomienda que investigaciones futuras sobre el ejercicio intervalico de alta intensidad
consideren un mayor tamafo muestral, intervenciones mas extensas en el tiempo y la
comparacién entre modelos de intervencidn; asi como el cegamiento y enmascaramiento
de evaluadores e investigadores con el fin de asegurar una mayor calidad metodoldgica que

permita reconocer con claridad los efectos, el impacto y las diferencias entre modalidades.
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11. Anexos

Anexo 1. Escala PEDro-Espanol (49)

Escala PEDro-Espaiiol

10.

11.

Los criterios de eleccidn fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignacidn fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico mds importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron lratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave

El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

no O

no O

no O

no O

no O

no O

no O

no O

no O

no O

no O

sid

sid

sid

sid

sid

sild

sild

sild

sid

sid

sid

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

71



Anexo 2. Escala AMSTAR-2 (31).

AMSTAR 2: a critical appraisal tool for systematic reviews that include randomised or non-
randomised studies of healthcare interventions. or both

1. Did the research questions and inclusion criteria for the review include the components of FICO?

For Yes: Optional (recommended)
Bopulation Timeframe for follow-up es
Intervention Mo
Comparator group
Cutoome

2. Did the report of the review contain an explicit statement that the review methods were
established prior to the conduct of the review and did the report justify any significant deviations
from the protocol?

For Partial es:

The authors state that they had a wriiten
prodocol or guide that included ALL the

For Yes:
As for partial yes, plus the protocol
should be regisiered and should also

Inclusion/exclusion criteria
a risk of blas assessment

a plan for Investigating causes
of heterogeneity

following: have speci fled:
Yes
review questlon (s) a meta-analysis'synthesls plan, Pariial Yes
a search sirategy IF appropriate, and No

Justification for any deviations
from the protocol

3. Did the review authors explain their selection of the study designs for inclusion in the review?

For Yes, the review should satisfy ONE of the following:
Explanation for including only RCTs es
OR Explanation fer including only NRSI Nao
O Explanaion for including bath RCTs and MRS

4. Did the review authors use a comprehensive literature search strategy?

For Partlal Yes {all the following): For ¥es, should also have (all the
following):

OF two reviewers selected a sample of eligible studies and achieved good
agreement (ai least 80 percent), with the remainder selected by one

revleser.

searched at least 2 databases searched the reference lists / Yes
(relevant to research question) bibliographies of included Partial Yes
provided key word andfor stuidies Mo
search sirategy searched trial/siudy registries
Justifled publication restrictlons Included/consulted content
(e.g. language) experts in the feld
where relevant, searched for
grey Hierature
comfucted search within 24
monihs of completion of the
review
5. Did the review authors perform study selection in duplicate?
For Yes. elther ONE of the following:
at least iwo reviewers independently agreed on seleciion of eligible siudies es
and achieved consensus on which studles to include Mo




AMSTAR 2: a critical appralsal tool for systematic reviews that include randomised or non-
randomised studies of healthcare interventions, or both

6.  Did the review authors perform data extraction in duplicate?

For Yes, elther ONE aof the following:
ai least two reviewers achieved consensus on which data to exiract from Yes
Included studies Mo
O two reviewers extracted data from a sample of ellgible studles and
achieved good agreement (at leass B0 percent), with the remainder
extracted by one reviewer.

7. Did the review authors provide a list of excluded studies and justify the exclusions?

For Partial Yes: For Yes, must also have:
provided a list of all potentally Justified the exclusion from Yes
relevant studies that were read the review of each potentially Pariial Yes
In full-test form but excleded relevant study Ma

Fromn the review

8. Did the review authors describe the included studies in adequate detail?

For Partial Yes (ALL the following): For Yes, should also have ALL the
following:
described populations described population bn detall Yes
described Interventlons described Interventlon in Partial Yes
described comparatoes detall {including doses where Mo
described outcomes melgyent)

described comparator in detail
{including doses where
relevani]

described study’s setting
timeframe fir follow-up

9. Did the review authors use a satisfactory technique for assessing the risk of bias (RoB) in
individual studies that were included in the review?

described research deslgns

RCTs
For Partial Yes, must have assessed RoB For Yes, must also have assessed RoB
from from:
unconcealed allocation, and allpcaton sequence that was Yes
lack of blinding of patlents and nod truly random, amd Partlal Yes
assessors when assessing selection of the repomed result Mo
outcomes {unnecessary fior from among multiple Includes only
objective outcomes such as all- measurements or analyses of a MNRSI
cause mortality) specified outcome
NRSI
For Partial Yes, must have assessed For Yes, must also have assessed RoB:
RoB: methods ws=ed to ascertain Yes
from confounding, and exposures and outcomes, and Partial Yes
from selecton blas selection of the reported result Mo
from among multiple Includes only
measurements of analvses of a RCTs

specliled outcome
i0. Did the review authors report on the sources of funding for the studies included in the review?
Far Yes

Must have reported on the sources of funding for Individual studles included Yes
in the review. MNote: Reporting that the reviewers looked for this Information Mo
bt It was not reported by study authors also qualifies
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11. If meta-analysis was performed did the review authors use appropriate methods for statistical

combination of resolis?
RCTs
Far Yes:
The authors justified combining the data in a meta-analysis Yes
AND they used an appropriate weighted technique o combine Mo
siedy resulis and adjusied for heterogenelty if present. Mo meta-analysls
AMD Investigated the causes of any heterogeneity canducted
For NRSI
Far Yes:
The authors justified combining the data in a meta-analysis Yes
AND they used an approprlate weighted technique o combine Mo
siedy resulis, adjusting for heterogeneity if present Mo meta-analysls
conducted

AND they statistically combdned effect estimates from NRESI that
were adjusted for confounding, rather than combining raw data,
or justified combining raw data when adjusted effect estimates
were not avallable
AND they reported separate summary estimates for RCTs and
MRSI separately when both were Included in the review

12, If meta-analysis was performed, did the review authors assess the potential impact of RoB in

individual studies on the results of the meta-analysis or other evidence synthesis?

For Yes:
Included only low risk of blas RCTs es

OR, If the pooled estimate was based on RCTs and/or NESI at varlable No
RoB, the authors performed analyses to investigate possible impact of Mo meta-analysis
conducted

RoB on summary estimates of effect.

13. Did the review authors account for RoB in individoal studies when interpreting/ discussing the
results of the review?

For Yes:
Included only low risk of blas RCTs
OR, If RCTs with moderate or high EoB, or NESI were Included the
review provided a discussion of the likely impact of RoB on the resulis

es
Mo

14. Did the review authors provide a satisfactory explanation for, and discussion of, any
heterogeneity observed in the results of the review?

For Yes:
There was no significant heterogeneity in the results
OR if heterogenelty was present the authors performed an investigation of
spurces of any heterogenelty In the resulis and discussed the Impact of this

on the results of the revies

15, I they performed gquantitative synthesis did the review authors carry out an adequate
investigation of publication bias (small study bias) and discuss its likely impact on the results of

es
Mo

the review?
For Yes:
performed graphlcal or statistlcal tests for publication blas and discussed Yes
the Hkelihood and magnitude of impact of publication blas Mo
Mo meta-analysis
conducted
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16, Did the review authors report any potential sources of conflict of interest, including any funding
they received for conducting the review?

For Yes:
The authors reported no competing interests OF Yes

The authors described their funding sources and how they managed Mo
potentlal conflicts of inerest

Anexo 3. Ejercicios realizados en Harvey et al. (2019) (36).

Power clean and press

Step and press
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uat

Pulldown to squat

High pull
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