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RESUMEN 
 

Introducción: La enfermedad de Parkinson es una patología neurodegenerativa progresiva 

que genera un deterioro significativo de la función motora y del estado emocional, 

impactando de manera directa en la calidad de vida de quienes la padecen. Entre las 

principales manifestaciones motoras se destacan las alteraciones de la marcha, 

particularmente la disminución de la velocidad de marcha, mientras que, dentro de los 

síntomas no motores, la depresión constituye una de las comorbilidades más frecuentes y 

discapacitantes. Ante este cuadro clínico, el ejercicio físico terapéutico es una intervención 

no farmacológica fundamental dentro del abordaje integral de la enfermedad. 

Objetivo general: El objetivo de esta tesina fue evaluar, mediante una revisión bibliográfica, 

qué tipo de ejercicio físico terapéutico presenta un mayor impacto sobre los síntomas 

depresivos y la velocidad de marcha en adultos con enfermedad de Parkinson. 

Métodos: Se realizó una revisión bibliográfica de la literatura científica publicada entre los 

años 2010 y 2025. La búsqueda se llevó a cabo en las bases de datos PubMed y Biblioteca 

Virtual de Salud. Se incluyeron revisiones sistemáticas y ensayos clínicos realizados en 

adultos diagnosticados con enfermedad de Parkinson que evaluarán intervenciones 

basadas en ejercicio terapéutico y reportan resultados sobre velocidad de marcha y/o 

síntomas depresivos. Se consideraron artículos con texto completo disponible en idioma 

español, inglés y portugués. 

Resultados: Se analizaron 10 artículos que cumplieron con los criterios de inclusión, 

incluyendo revisiones sistemáticas, metaanálisis y ensayos clínicos. Los estudios 

evidencian que el ejercicio físico terapéutico, en sus diferentes modalidades (aeróbico, 

entrenamiento de resistencia, programas multicomponentes e intervenciones 

mente-cuerpo), produce mejoras significativas en la velocidad de marcha y en los síntomas 

depresivos en personas con enfermedad de Parkinson. En relación con la velocidad de 

marcha, el ejercicio aeróbico mostró una tendencia consistente a generar mayores 

beneficios, mientras que la reducción de los síntomas depresivos se observó en múltiples 

modalidades, con variabilidad en la magnitud del efecto.  

Conclusión: El ejercicio físico terapéutico es una herramienta fundamental dentro del 

abordaje integral de la enfermedad de Parkinson, con efectos positivos tanto en la velocidad 

de marcha como en los síntomas depresivos, y con un alto potencial para mejorar la calidad 

de vida de las personas que la padecen 

 



 

Palabras clave (DeCS / MeSH): Enfermedad de Parkinson / Parkinson Disease. Ejercicio 

terapéutico / Exercise Therapy.Velocidad de marcha / Gait Speed. Depresión / Depression. 

Rehabilitación / Rehabilitación. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

La enfermedad de Parkinson (EP) es una patología neurodegenerativa progresiva del 

sistema nervioso central que afecta de manera crónica e invalidante a una proporción 

significativa de la población mundial. Es el trastorno del movimiento más frecuente después 

del temblor esencial y se presenta en aproximadamente el 1% de la población mayor de 60 

años, con una mayor incidencia en personas de más de 50 años y una razón de 

predominancia masculina de 1,5:1. La progresión de la enfermedad produce un deterioro 

funcional creciente, lo que conlleva consecuencias físicas, emocionales y sociales de gran 

impacto tanto para las personas como para su entorno.1 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la EP se caracteriza por la pérdida progresiva de 

neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra, específicamente en la pars compacta, lo 

que genera una disfunción en el sistema extrapiramidal. Esta región cerebral, junto con el 

cuerpo estriado, forma parte de los ganglios basales, los cuales intervienen en el control del 

movimiento voluntario, el tono muscular y la ejecución de movimientos automáticos 

aprendidos.1 

Las lesiones extrapiramidales se deben al compromiso anatómico y funcional de este 

sistema, constituido por los ganglios basales ya mencionados, y sus conexiones. El sistema 

extrapiramidal participa en el control del movimiento voluntario y del tono muscular, y en la 

producción de movimientos automáticos y asociados. Los movimientos automáticos pueden 

ser emocionales, instintivos, defensivos o aprendidos, estos últimos, inicialmente 

voluntarios, se automatizan con la práctica. Los movimientos asociados son, en realidad, 

movimientos automáticos complejos que acompañan al movimiento voluntario. 2 

Desde el punto de vista semiológico, las disfunciones del sistema extrapiramidal se 

manifiestan a través de trastornos del movimiento, trastornos del tono y trastornos de la 

postura, características presentes en la enfermedad de Parkinson. A medida que se pierde 

más del 80% de las células dopaminérgicas en esta área, comienzan a manifestarse los 

signos  clínicos característicos de la enfermedad: temblor en reposo, rigidez, bradicinesia y 

trastornos del equilibrio o reflejos posturales.1-2 

Esta patología, no se limita exclusivamente a manifestaciones motoras. En muchas de las 

personas afectadas, los síntomas no motores pueden ser incluso más discapacitantes. 

Entre ellos, la depresión se encuentra entre las comorbilidades más prevalentes, afectando 

significativamente la calidad de vida1-2. La depresión es una alteración del ánimo que implica 

una disminución persistente del interés o placer por las actividades habituales, junto con 
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síntomas cognitivos como alteraciones en la memoria y la concentración, y síntomas 

somáticos como cambios en el apetito, disminución de la libido y trastornos del sueño.3 

La prevalencia de la depresión en personas con EP es elevada y responde a una compleja 

interacción entre los mecanismos neurobiológicos de la enfermedad, las limitaciones físicas 

progresivas, el aislamiento social y el impacto emocional del diagnóstico y la evolución 

clínica.Es especialmente frecuente en adultos/as mayores y en personas con enfermedades 

crónicas graves, como la EP. Su frecuencia es mayor en mujeres, en una razón de 2–3 

mujeres por cada hombre. Esta sintomatología depresiva no solo afecta el estado 

emocional, sino también la motivación para realizar actividades terapéuticas y de 

autocuidado, generando un círculo vicioso de deterioro funcional y emocional.3 

Frente a este panorama clínico complejo, el ejercicio terapéutico ha adquirido un rol 

protagónico como intervención no farmacológica dentro del abordaje integral de la 

enfermedad de Parkinson. Se trata de una herramienta ampliamente utilizada en el campo, 

cuya eficacia está respaldada por la evidencia científica. El ejercicio terapéutico es un 

proceso sistemático, prescrito de manera individualizada, que busca prevenir, mejorar o 

restaurar funciones físicas mediante la realización de actividades físicas con fines 

rehabilitadores. Este tipo de intervención contempla parámetros definidos por el modelo 

FITT-VP (frecuencia, intensidad, tiempo, tipo, volumen y progresión), e incluso puede 

incorporar un enfoque bioconductual, mediante el modelo FITTV-EPA, que incluye 

componentes educativos y motivacionales adaptados a las necesidades y capacidades de 

cada individuo.4 

Diversas modalidades de ejercicio terapéutico han mostrado resultados positivos en la 

población con Parkinson, tanto en términos de mejora de la función motora como del estado 

emocional.4 Uno de los parámetros funcionales más sensibles para evaluar la eficacia de 

estas intervenciones es la velocidad de marcha, entendida como la distancia recorrida por 

unidad de tiempo. Este indicador refleja de manera objetiva la capacidad funcional de 

desplazamiento, el nivel de independencia y el riesgo de caídas.5 La marcha humana es un 

patrón de locomoción bípeda complejo, que depende de la integración coordinada de 

movimientos rítmicos, fuerza muscular, equilibrio y control postural. Se divide en dos fases 

principales: apoyo (60% del ciclo) y oscilación (40%), cada una con sus respectivas 

subfases.En la EP, la bradicinesia y la rigidez afectan negativamente esta coordinación, 

reduciendo la velocidad de marcha, acortando la zancada y aumentando el riesgo de caídas 

y dependencia.6 
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La alteración de la marcha, además de limitar físicamente a la persona, puede reforzar el 

aislamiento social y la pérdida de autonomía, exacerbando los síntomas depresivos. Por lo 

tanto, el abordaje de ambos aspectos, motor y emocional, mediante el ejercicio terapéutico 

se presenta como una estrategia fundamental para mejorar la calidad de vida de las 

personas con enfermedad de Parkinson. Si bien está comprobado que el ejercicio tiene un 

impacto positivo en esta población, aún existe debate sobre qué tipo de ejercicio (aeróbico, 

de resistencia, funcional, multicomponente, etc.) genera mayores beneficios en términos de 

velocidad de marcha y  síntomas depresivos. 1-2-3-4-5-6 

Ante esta necesidad de sistematizar y comparar la eficacia de las diferentes modalidades de 

intervención en base a las variables descritas, se propone realizar una revisión bibliográfica 

de la literatura científica actual con el objetivo de identificar qué tipo de ejercicio terapéutico 

presenta mejores resultados en la mejora de la velocidad de marcha y los síntomas 

depresivos en adultos con enfermedad de Parkinson. 
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II. OBJETIVOS 
 
 

II. A. Objetivo general 

Evaluar, mediante una revisión bibliográfica, qué tipo de ejercicio físico terapéutico presenta 

un mayor impacto sobre los síntomas depresivos y la velocidad de marcha en adultos con 

enfermedad de Parkinson. 

 
II. B. Objetivos específicos 

 
1.​ Analizar las diferentes modalidades de ejercicio físico terapéutico aplicadas en 

personas adultas con enfermedad de Parkinson 

2.​ Identificar la relación o correlación entre la velocidad de marcha y síntomas 

depresivos en personas adultas con enfermedad de Parkinson. 

3.​ Analizar los resultados obtenidos en las diferentes escalas de evaluación utilizadas 

para medir los síntomas depresivos en personas adultas con enfermedad de 

Parkinson. 
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III. MARCO TEÓRICO 

III. A. Enfermedad de Parkinson 
 

III. A. 1. Definición y fisiopatología 
 
La enfermedad de Parkinson es un trastorno neurodegenerativo crónico y progresivo del 

sistema nervioso central, caracterizado principalmente por la alteración del control motor. 

Fue descrita por primera vez por James Parkinson en 1817 bajo el término “parálisis 

agitante”, en donde detalló los principales signos clínicos que actualmente definen la 

enfermedad.1 

 

Desde el punto de vista anatomopatológico, la enfermedad se caracteriza por una pérdida 

neuronal progresiva, especialmente en la sustancia negra en su porción pars compacta. 

Esta degeneración genera una disminución significativa de neuronas dopaminérgicas, lo 

que produce un déficit de dopamina a nivel de los ganglios basales, estructura fundamental 

en la regulación del movimiento. Se estima que los síntomas clínicos comienzan a 

manifestarse cuando se ha perdido aproximadamente el 80% de las neuronas 

dopaminérgicas del cuerpo estriado.1 

 

Otro hallazgo característico es la presencia de cuerpos de Lewy, inclusiones intraneuronales 

compuestas principalmente por proteínas anormales, cuya acumulación se asocia con 

procesos degenerativos neuronales. Estas inclusiones se localizan con mayor frecuencia en 

la sustancia negra, aunque también pueden encontrarse en otras regiones del sistema 

nervioso central.1 

 

Desde el punto de vista fisiopatológico, la disminución de dopamina altera el funcionamiento 

de los circuitos de los ganglios basales, particularmente el equilibrio entre las vías directa e 

indirecta, lo que genera un cambio en la modulación del movimiento voluntario. Como 

consecuencia, se produce una inhibición excesiva de la actividad motora cortical, lo que se 

traduce clínicamente en bradicinesia y otros trastornos del movimiento.1 

 

Si bien la etiología de la enfermedad de Parkinson no se conoce con exactitud, se han 

propuesto múltiples factores involucrados en su desarrollo, incluyendo factores genéticos, 

tóxicos ambientales, alteraciones mitocondriales, estrés oxidativo y procesos de apoptosis 

neuronal. Asimismo, se ha planteado que la acumulación de proteínas como la 

alfa-sinucleína podría desempeñar un papel central en la patogénesis de la enfermedad.1 
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En conjunto, estos mecanismos generan una disfunción progresiva de los circuitos motores 

y no motores, lo que explica la complejidad clínica de la enfermedad de Parkinson y su 

impacto tanto en la función motora como en otros aspectos del funcionamiento de la 

persona.1 

 

 

 

 

Figura 1: Esquema de la anatomía normal funcional de los ganglios basales. 1 

GPE: Globo pálido externo, GPi: Globo pálido interno, NST: núcleo subtalámico, SNr: Sustancia negra pars reticulada, SNc: 

sustancia negra pars compacta, VA/VL: Núcleo ventroanterior y ventrolateral del tálamo, D1/D2: Receptores dopaminérgicos. 
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Figura 2: Esquema funcional de los ganglios de la base en la enfermedad de parkinson. 1 

GPE: Globo pálido externo, GPi: Globo pálido interno, NST: núcleo subtalámico, SNr: Sustancia negra pars reticulada, SNc: 

sustancia negra pars compacta, VA/VL: Núcleo ventroanterior y ventrolateral del tálamo, D1/D2: Receptores dopaminérgicos. 

 

 

III. A. 2. Manifestaciones clínicas 

 
Los síntomas iniciales de EP suelen ser inespecíficos y resultan poco útiles para orientar al 

médico hacia el diagnóstico correcto. Entre éstos, merecen destacarse en un principio los 

síntomas no motores de la enfermedad. Con posterioridad aparecen los síntomas motores 

de la EP que ayudan a orientar el diagnóstico. 

Los signos más característicos, denominados signos cardinales, son la rigidez, el temblor, la 

bradicinesia y los trastornos de los reflejos posturales.1 
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III. A. 3. Síntomas motores 

Dentro de los síntomas motores encontramos los signos característicos de dicha 

enfermedad, entre ellos: 

 

●​ Temblor: se reconoce que el temblor está asociado a sincronización de descargas 

neuronales con el núcleo subtalámico (NST), secundario a degeneración de las 

zonas mesencefálicas A7 y A8 que proyectan fibras de dicho núcleo. Se debe a que 

histológicamente contiene muy pocas interneuronas que logren regular la frecuencia 

y ritmo de descargas. Además, la hiperactividad patológica del sistema 

glutamatérgico no es lo suficientemente contrarrestada por la influencia inhibidora 

del conjunto GABAérgico. De tal manera, el NST enviará estímulos independientes 

al tálamo VA (núcleo talámico ventral anterior) y VL (ventral lateral), al PPTg (núcleo 

pedunculopontino) y a la sustancia gris central del mesencéfalo. Todos ellos están 

involucrados en el control motor y probablemente estén comprometidos, dando lugar 

al surgimiento del signo. 7 

 

Desde el punto de vista semiológico se pueden observar tres tipos de temblor:  

-​ Temblor en reposo: movimiento involuntario que involucra típicamente 

la región distal de las extremidades y cuando sucede en las manos se 

reconoce como de pronación-supinación o de “cuenta monedas”. 

También puede presentarse en labios, mentón, mandíbula y piernas. 7 

Es el temblor característico de la EP, tiene una frecuencia de 4-6 Hz y 

se asocia con una contracción alternante de pares de músculos 

antagonistas. 1 

-​ Temblor postural: menos constante que el temblor de reposo. Se  

pone de manifiesto en el temblor de manos cuando la persona adopta 

una postura, como la de extender los miembros superiores.1 

-​ Temblor de acción o intencional: es evidente cuando la persona con 

EP ejecuta una acción, como la de servir una taza de café o tocarse 

la punta de la nariz.1 

 

●​ Bradicinesia: se refiere a la dificultad con la planeación, inicio y ejecución 

del movimiento. Se manifiesta en la dificultad para iniciar movimientos 

voluntarios, efectuar actos motores simultáneos y repetidos, y en la lentitud al 

realizar un movimiento. Otras manifestaciones relacionadas a ella son la 
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pérdida de los movimientos espontáneos, hipomimia, sialorrea secundaria a 

disfagia, disartria hipofónica y monotónica, blefaroespasmo y disminución del 

braceo al caminar. 7 

 
●​ Rigidez: Se caracteriza por un hipertono y un aumento en la resistencia al 

movimiento. Funcionalmente, se puede experimentar un breve período de 

oposición al movimiento seguido por un otro de breve relajamiento con 

pérdida de resistencia, de manera repetidas. Clínicamente, se lo denomina  

fenómeno de la “rueda dentada”. Cuando la resistencia es más constante, se 

lo llama “caño de plomo”. 1-7 

Se asocia particularmente a temblor en reposo y se encuentra presente en 

todo el espectro del movimiento pasivo de una extremidad. Las 

consecuencias resultan en la inexpresividad facial (fascia de “jugador de 

poker”), posturas axiales anormales, deformidades posturales en las 

extremidades y dolor articular, entre otros.7 

 
●​ Alteración de los reflejos posturales: Es uno de los problemas más serios 

e incapacitantes de la EP, siendo la principal causa de caídas y pérdida de la 

autonomía.1 En los estadíos avanzados de la enfermedad, la inestabilidad 

postural se asocia principalmente a la pérdida o disminución de estos 

reflejos, lo que compromete la capacidad del individuo para realizar ajustes 

posturales adecuados frente a perturbaciones. La afectación de estos 

mecanismos automáticos de control postural explica, en gran medida, la 

dificultad para mantener el equilibrio, evidenciando el carácter multifactorial 

de la inestabilidad en esta patología.7 

 
III. A. 4. Síntomas no motores 

Dentro de los síntomas no motores de esta patología encontramos:  

●​ Depresión: La presencia de depresión es posible hasta en el 70% de las personas 

con EP a lo largo de toda su vida, teniendo una prevalencia mayor en comparación 

con personas sin EP. Se asocian a la misma: ideas de muerte, inapropiada 

culpabilidad, abatimiento, disminución del interés, dificultad para obtener placer 

(anhedonia), pérdida de peso, insomnio, somnolencia diurna, pérdida de energía y 

retraso psicomotor. Muchos de los estigmas motores de la depresión, como la 

hipomimia facial, el bajo volumen de la voz, la lentitud de los movimientos y la 
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postura flexionada, son ítems también característicos de la EP, lo que demuestra lo 

dificultoso de realizar el diagnóstico de depresión en dichas personas. 8 
●​ Ansiedad: Se define como un sistema que alerta al organismo ante sucesos que lo 

pueden poner en desventaja. Es un sentimiento displacentero que se acompaña de 

sensaciones somáticas como náuseas, palpitaciones, sudoración, cefalea, 

necesidad de vaciamiento vesical e inclusive diarrea, entre otras.30 Existen diferentes 

tipos de trastornos de ansiedad, que van desde uno generalizado, como el ataque 

de pánico, la agorafobia y la fobia social, hasta ansiedad asociada a trastorno 

obsesivo compulsivo. Aún no se ha determinado la forma más frecuente en la EP.  8 

●​ Apatía: Se define como la falta de interés y motivación, acompañado de una 

disminución del contenido del pensamiento y aplanamiento afectivo. Existe un 

amplio rango de dispersión, que oscila entre el 17-70%. 8 

●​ Demencia: En esta patología es progresiva, y clínicamente está caracterizada por 

un síndrome disejecutivo con alteración de las habilidades visuoespaciales y la 

memoria. Estudios por resonancia magnética han mostrado disminución del volumen 

del hipocampo, lo que demuestra que el déficit dopaminérgico no es la única ni más 

importante explicación para el déficit cognitivo en la EP. 8 

●​ Trastornos del sueño: Se caracteriza por un comportamiento agresivo y violento 

durante la etapa del sueño REM que, en contraposición con la atonía muscular 

esperada en este período, representa la actuación de sueños violentos de lucha, 

ataque, defensa o huida. Se le pueden asociar alucinaciones nocturnas o pesadillas. 

Lo presenta hasta el 47% de las personas con EP, teniendo correlación con la 

duración y gravedad de la enfermedad, así como con la dosis de medicación 

dopaminérgica. 8 

 

III. A. 5. Diagnóstico  

El diagnóstico de la EP requiere la presencia de acinesia y, al menos, uno de los siguientes 

síntomas: rigidez, temblor de reposo 4-6 Hz e inestabilidad postural. Hoy día, el diagnóstico  

de la enfermedad es fundamentalmente clínico y se basa en los criterios de la Movement 

Disorder Society, los cuales presentan criterios de apoyo, criterios de exclusión absolutos y 

señales de alerta. 19 

 

El criterio inicial es el parkinsonismo, que se define como acinesia en combinación temblor 

de reposo y/o rigidez. De aquí se determina que sea: 

-​ EP clínicamente establecida, cuando se encuentra: 
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1.​ Ausencia de criterios de exclusión absolutos 

2.​ Al menos dos criterios de apoyo 

3.​ Ausencia de señales de alerta 

-​ EP clínicamente probable, si se hallan:  

1.​ Ausencia de criterios de exclusión absolutos. 

2.​ Presencia de señales de alerta contrarrestada por criterios de apoyo. Si está 

presente una señal de alerta, también tiene que haber al menos un criterio de 

apoyo. Si hay dos señales de alerta, se necesitan más de dos criterios de 

apoyo. Teniendo en cuenta que no están permitidas más de dos señales de 

alerta.19 

 

Estudios anatomopatológicos han demostrado que la EP constituye aproximadamente el 

60-75% de los casos de síndrome parkinsoniano. Se estima que la certeza del diagnóstico 

es de alrededor del 80%. 1 

 

III. A. 6. Clasificación y estadificación de la EP 

La escala de Hoehn y Yahr (HY) es una escala de valoración clínica ampliamente utilizada 

que define categorías generales de función motora en la EP. Captando patrones típicos de 

deterioro motor progresivo, evalúa la gravedad de la disfunción parkinsoniana general 

basada en la función motora bilateral.40 

Entre sus ventajas se encuentran su simplicidad y facilidad de aplicación, pudiendo 

utilizarse independientemente de si la persona recibe o no terapia dopaminérgica.40 

La escala original era de 5 puntos (etapa 1-5). Posteriormente fue modificada a una escala 

de 7 puntos que añade las etapas 1.5 y 2.5, y es la que se utiliza actualmente desde la 

década del 1900.40 

 

●​ Etapa 1.0: Afectación unilateral únicamente. 

●​ Estadio 1.5: Afectación unilateral y axial. 

●​ Etapa 2.0: Afectación bilateral sin alteración del equilibrio. 

●​ Estadio 2.5: Afectación bilateral leve con recuperación en la prueba de retropulsión 

(tracción). 

●​ Etapa 3.0: Afectación bilateral leve a moderada, cierta inestabilidad postural pero 

con independencia física. 

●​ Etapa 4.0: Discapacidad grave, aún capaz de caminar y mantenerse de pie sin 

ayuda. 
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●​ Etapa 5.0: Confinado a una silla de ruedas o postrado en cama a menos que reciba 

ayuda.41 

 

III. A. 7. Tratamiento  

Los abordajes terapéuticos convencionales en la enfermedad de Parkinson incluyen 

principalmente tratamientos farmacológicos, tratamiento kinésico y, en algunos casos, 

intervenciones quirúrgicas. Éstos permiten obtener mejoras a distintos niveles, aunque 

generalmente de carácter transitoria y asociadas a posibles efectos adversos. 20-21 

El tratamiento farmacológico de la EP puede ser dividido en el tratamiento inicial y el 

tratamiento de sus complicaciones en el largo plazo, como ser fluctuaciones en el 

rendimiento, trastornos psiquiátricos y discinesias. 20-21 

Este tratamiento es individualizado, y no hay estándares que se adapten a todas las 

personas con EP. De hecho, una misma severidad de enfermedad puede ser aceptable para 

algunos y no para otros por motivos laborales, sociales o personales. 20-21 

Existe cierta controversia sobre cuál es el fármaco de elección para el comienzo de la 

terapia pues, aunque la Levodopa es el más potente, se especula que podría ser una de las 

causas de las complicaciones en el largo plazo. Por esta razón, algunos investigadores 

proponen el comienzo con antagonistas dopaminérgicos.1 

Es por eso, que la kinesiología ha sido incorporada como un complemento dentro del 

tratamiento integral: vista desde una perspectiva de rehabilitación motora orientada al 

control de las alteraciones del movimiento, la promoción de la actividad física regular y la 

prevención de complicaciones secundarias, pudiendo incluso contribuir a enlentecer la 

progresión de la enfermedad 22. 

El tratamiento kinésico puede implementarse a través de diferentes estrategias, tanto 

activas como pasivas, que actúan sobre diversas manifestaciones clínicas de la 

enfermedad. Entre las intervenciones activas, adquieren especial relevancia aquellas 

basadas en el ejercicio terapéutico. La práctica de ejercicio físico terapéutico se ha asociado 

con mejoras en la función motora, así como en aspectos relacionados con el estado de 

ánimo y la apatía. Estos efectos se vinculan con cambios a nivel neurofisiológico, como el 

aumento en la liberación de dopamina y la activación de estructuras, como el estriado 

ventral. Esta evidencia respalda la inclusión del ejercicio terapéutico como una intervención 

complementaria en el manejo de la EP.22-18-17  
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III. B.  Marcha  

Es la capacidad de locomoción en bípedo que hace a la persona humana diferente del resto 

de especies animales, que consta de una serie de movimientos alternos y rítmicos de las 

extremidades y del tronco, que determinan el desplazamiento hacia adelante del centro de 

gravedad.6 

Depende de la integración coordinada de movimientos secuenciales, fuerza muscular, 

equilibrio y control postural. Se divide en dos fases principales: apoyo (comprende el 60% 

del ciclo) y oscilación (40%), cada una con sus respectivas subfases. En la EP, la 

bradicinesia y la rigidez afectan negativamente esta coordinación, reduciendo la velocidad 

de marcha, acortando la zancada y aumentando el riesgo de caídas y dependencia.5 

III. B. 1. Características de la marcha 

El ciclo de la marcha comienza cuando el pie contacta con el suelo y termina con el 

siguiente contacto con el suelo del mismo pie. Los dos mayores componentes del ciclo de la 

marcha son: la fase de apoyo y la fase de balanceo.10 La fase de apoyo representa 

aproximadamente el 60% del ciclo de la marcha y corresponde al período en que el pie está 

en contacto con el suelo, proporcionando soporte al cuerpo. Por su parte, la fase de 

oscilación, que abarca el 40% restante, se refiere al momento en que la extremidad avanza 

en el aire para prepararse para un nuevo contacto. Cada una de estas fases incluye 

subfases que detallan los eventos biomecánicos secuenciales 6. 

Las subdivisiones de la fase de apoyo comprenden:  

-​ Contacto del talón: se refiere al instante en que el talón de la pierna de referencia 

toca el suelo. 

-​ Apoyo plantar: es el contacto de la parte anterior del pie con el suelo. 

-​ Apoyo medio: ocurre cuando el trocánter mayor está alineado verticalmente con el 

centro del pie, visto desde un plano sagital. 

-​ Elevación del talón: se refiere al momento en el que el talón se eleva del suelo. 

-​ Despegue del pie: refiere a cuando los dedos se elevan del suelo 10 
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Figura 3: Subdivisiones de la fase de apoyo. 10 

La fase de balanceo puede puede dividirse en tres intervalos designados con los términos 

de aceleración, balanceo medio y deceleración. Cada una de estas subdivisiones constituye 

aproximadamente un tercio de la fase de balanceo. El primer tercio, referido como “período 

de aceleración”, se caracteriza por la rápida aceleración del extremo de la pierna 

inmediatamente después de que los dedos dejan el suelo. Durante el tercio medio de esta 

fase (“balanceo medio”), la pierna balanceada pasa a la otra, moviéndose hacia delante de 

la misma, que está en fase de apoyo. El tercio final de la fase de balanceo está 

caracterizado por la deceleración de la pierna que se mueve rápidamente cuando se acerca 

al final del intervalo.10 

 

Figura 4: Subdivisiones de la fase de balanceo. 10 

Si bien el análisis de las fases de la marcha permite comprender su organización funcional, 

en su evaluación clínica se complementa con el estudio de parámetros cuantitativos que 

describen su desempeño.6-5 

Al caminar, nuestro cuerpo se desplaza en tiempo y espacio, pudiendo analizarse este 

movimiento a través de parámetros espacio-temporales. Dentro de los mismos podemos 

encontrar:5 
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-​ Longitud de paso: distancia entre los dos pies.  

-​ Longitud de zancada: distancia de un ciclo completo de marcha.  

-​ Cadencia: cantidad de pasos por unidad de tiempo.  

-​ Ángulo de paso: ángulo que se forma entre la línea media y el pie. 

-​ Ancho de paso: distancia que existe entre el talón y talón. 

-​ Velocidad: distancia por unidad de tiempo. Dentro de estos parámetros, la velocidad 

de marcha posee especial relevancia clínica, ya que constituye un indicador global 

del rendimiento funcional.5 

III. B. 2. Velocidad de marcha como variable clínica 

La velocidad de la marcha, a menudo denominada “sexto signo vital”, es el biomarcador 

más potente de la movilidad. Una disminución en la misma se asocia con una serie de 

resultados de salud negativos, que incluyen hospitalización, caídas, ingreso en residencias 

de adultos mayores, discapacidad motriz y mortalidad.12 Si bien un entorno clínico permite 

estimar la velocidad de la marcha en condiciones controladas que buscan representar la 

capacidad funcional, es la velocidad de la marcha en condiciones de la vida real la que 

proporciona el rendimiento real de una persona.11  

La velocidad de marcha puede evaluarse mediante diferentes pruebas estandarizadas, que 

varían principalmente en la distancia recorrida y en las condiciones de medición. Entre las 

más utilizadas se encuentran los “Test de 4, 6 y 10 metros”, en los cuales se registra el 

tiempo necesario para recorrer una distancia determinada y se calcula la velocidad en 

metros por segundo (m/s).12 

El test de 4 metros consiste en solicitar al individuo que camine a velocidad habitual a lo 

largo de una distancia de 4 metros, registrando el tiempo empleado mediante cronómetro 

para calcular la velocidad en metros por segundo. El test de 6 metros sigue un 

procedimiento similar, aunque con una mayor distancia de recorrido, lo que permite obtener 

una medición más estable de la velocidad de marcha, reduciendo la influencia de las fases 

de aceleración y desaceleración. El test de 10 metros es uno de los más utilizados en el 

ámbito clínico y de investigación. En este, el individuo recorre una distancia de 10 metros, 

registrándose el tiempo en el tramo central para evitar sesgos por aceleración inicial y 

desaceleración final. La prueba puede realizarse tanto a velocidad habitual como máxima, 

permitiendo evaluar distintos niveles de desempeño funcional. 12 
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III. B. 3. Alteraciones de la marcha en la EP  

La “marcha parkinsoniana” se describe con episodios alternados de “congelamiento” 

(bloqueos motores) y “festinación” (pasos cortos y rápidos). Los episodios de congelamiento 

brusco durante la marcha al intentar iniciarla o cambiar de dirección durante la misma son 

fenómenos relacionados con la acinesia, que comúnmente afectan a los miembros 

inferiores, y funcionalmente se observa como una inhabilidad transitoria y repentina de 

aproximadamente diez segundos. Por su lado, la bradicinesia junto con las alteraciones de 

la postura, pueden causar además lateralización de las personas con EP al caminar. 7 

Los movimientos se ejecutan en forma lenta a pesar de la correcta estrategia motora porque 

tanto el tiempo de reacción como el de ejecución se hallan enlentecidos. Se ha podido 

demostrar que la descarga electromiográfica inicial que registra la activación del músculo 

implicado en un determinado movimiento no tiene la suficiente magnitud para desarrollarlo, 

a pesar de la correcta selección de los músculos y la relajación de los respectivos 

antagonistas.1;-7 En consecuencia, hay una disminución de la velocidad de desplazamiento. 

Esta caída se asocia principalmente entonces a la reducción de la longitud del paso, no así 

a cambios en la cadencia.9 

Por lo tanto, la alteración en los circuitos dopaminérgicos genera una disminución en la 

amplitud del movimiento, lo que repercute directamente en la velocidad de la marcha. Esta 

misma constituye un parámetro clínico relevante, ya que refleja el grado de compromiso 

funcional de la persona y se encuentra asociada tanto a la progresión de la enfermedad 

como al nivel de independencia en las actividades de la vida diaria.9 

 

III. C. Depresión  
 

Es la enfermedad psiquiátrica más frecuente, afectando aproximadamente al 20% de la 

población a lo largo de la vida. Además, presenta una mayor prevalencia en mujeres, 

representando cerca del 70% de los casos. A nivel global, constituye una de las principales 

causas de discapacidad. Actualmente ocupa el cuarto lugar, con proyecciones de la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) que indican que ascenderá al segundo puesto en 

los próximos años.²³ 
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La fisiopatología de la depresión implica, a nivel del sistema nervioso central, una 

descompensación de las monoaminas neurotransmisoras noradrenalina y serotonina, y 

posiblemente, también de acetilcolina y de las endorfinas. Esta alteración en los 

neurotransmisores se manifiesta clínicamente mediante síntomas afectivos, cognitivos y 

físicos, tales como tristeza persistente, apatía, fatiga, alteraciones del sueño, disminución de 

la concentración y pérdida de interés por las actividades diarias. 

 

La disfunción central de la neurotransmisión, además origina alteraciones neurovegetativas 

y endocrinas, sobre todo en la secreción de cortisol, hormona tiroidea y hormona de 

crecimiento. Por eso, el perfil bioquímico es similar tanto endocrina como 

inmunológicamente al que se produce en situaciones de estrés.²³ Este consiste en la 

activación del eje hipotálamo-hipófisis-córtico-suprarrenal, la perturbación de los ritmos 

circadianos de cortisol.24 

 

Conductualmente, la depresión se caracteriza principalmente por la reducción generalizada 

en la frecuencia de las conductas. A su vez, se relaciona con una pérdida de reforzadores 

positivos contingentes a la conducta o a una pérdida en la efectividad de tales reforzadores. 

La evidencia al respecto es que la depresión se suele preceder una sucesión de eventos 

vitales estresantes o una historia previa de adversidades y estrés psicosocial.24 En este 

sentido, podría deberse a la combinación de diversos factores: 24 

 

●​ Factores relacionados con la personalidad: Presentar un carácter con alguna 

cualidad extrema, como ser inseguridad, dependencia, hipocondría, perfeccionismo, 

autoexigencia, entre otros. 

●​ Factores ambientales: Presentar algún problema económico, familiar, de salud, 

etcétera.  

●​ Factores biológicos: como alteraciones cerebrales, en neurotransmisores y  

genéticas.23 

 

 
III. C. 1. Escalas y formas de medición de la depresión 

La evaluación de los síntomas depresivos puede realizarse mediante diferentes escalas e 

instrumentos clínicos validados, ampliamente utilizados tanto en investigación como en la 

práctica clínica. Estas herramientas permiten identificar la presencia e intensidad de los 

síntomas depresivos, así como realizar el seguimiento de la evolución clínica y la respuesta 
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a las intervenciones terapéuticas. Algunas escalas son autoaplicadas, mientras que otras 

requieren la evaluación de un profesional de la salud. 25,26,27,28,29,43,44,45,46 

●​ Inventario de Depresión de Beck (BDI):  Es un instrumento de medida de síntomas 

depresivos, usualmente autoaplicado, aunque también se suministra a modo de 

entrevista. Su distribución, es definida como suma simple de reactivos, es asimétrica 

positiva y leptocúrtica, concentrándose las puntuaciones en  los valores inferiores de 

la escala. El Inventario de depresión de Beck  (BDI) de Beck y Steer (1987). Consta 

de 21 reactivos con cuatro opciones puntuadas de 0 (ausencia de  síntoma) a 3 

(síntoma  severo). Así, su rango varía  de 0 a 63. Los síntomas se refieren al humor, 

pesimismo, ideas suicidas, cambios en la imagen corporal y preocupaciones  

somáticas. Se suele tomar la puntuación  de 9 como punto de corte para indicar 

sintomatología depresiva leve y una puntuación superior a 18 como un indicador de 

sintomatología más severa, compatible con un diagnóstico de trastorno depresivo 

mayo  por criterios DSMIV de la American Psychiatric Association (1994). 25 

 

●​ Escala de Depresión de Hamilton (HAM-D): es ampliamente aplicada y aceptada 

para evaluar la intensidad de la depresión, con una sensibilidad y especificidad 

adecuadas en individuos con EP. La Escala de Calificación de Depresión de 

Hamilton de 17 ítems (HAM-D17), investiga cómo se ha sentido la persona en los 

últimos 7 días, incluido el día en que se aplicó la escala. Consta de 17 ítems, cada 

uno puntuado en una escala de 0 a 2 o de 0 a 4, según la intensidad del síntoma. La 

puntuación total oscila entre 0 y 52 puntos. 0-7 sin depresión, 8-16 depresión leve, 

17-23 depresión moderada y mayor a 24 depresión grave. 26 

 

●​ Patient Health Questionnaire-9 (PHQ-9): es un cuestionario de detección breve, de 

fácil administración y puntuación, que puede utilizarse para mejorar la tasa de 

reconocimiento de la depresión y facilitar el tratamiento. Como herramienta de 

detección de la depresión, se ha demostrado que el cuestionario posee una buena 

sensibilidad y especificidad comparables para la depresión en poblaciones adultas. 

El cuestionario consta de nueve ítems que se centran en los criterios diagnósticos 

del DSM-IV para el trastorno depresivo mayor (TDM). Los mismos, se utilizan para 

generar puntuaciones de 0, 1, 2 o 3 para las categorías de respuesta de “en 

absoluto”, “varios días”, “más de la mitad de los días” y “casi todos los días”. La 

pregunta 9, evalúa el riesgo de autolesión. El evaluador aplica un algoritmo 

diagnóstico con los puntajes obtenidos, que otorga el valor final, con puntuaciones 

que van de 0 a 27 y puntos de corte de 5, 10, 15 y 20 que representan niveles leves, 
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moderados, moderadamente graves y graves de síntomas depresivos. Un punto de 

corte de 10 o superior, debe considerarse una "señal amarilla" que sugiere la 

posibilidad de una afección de importancia clínica, mientras que un punto de corte 

de 15 se considera una "señal roja" que identifica a las personas que probablemente 

necesitan tratamiento activo.27  

 

●​ Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (HADS): es una herramienta 

autoaplicada conformada por 14 ítems que permite utilizarse en medios hospitalarios 

no psiquiátricos o en atención primaria. Es un instrumento que considera 

dimensiones cognitivas y afectivas, que omite aspectos somáticos (insomnio, fatiga, 

pérdida de apetito, etc.) y así evita atribuirlos a la enfermedad. 28 

Consta de dos subescalas de siete ítems intercalados. La subescala de depresión 

está centrada en el concepto de anhedonia como síntoma nuclear de este cuadro 

clínico y que diferencia primordialmente la ansiedad de la depresión. Cada reactivo 

tiene cuatro posibles respuestas que puntúan de 0 a 3, para un total de 0 a 21. Tanto 

para las puntuaciones de ansiedad como de depresión se considera “normal” de 

cero a siete, “dudoso” de ocho a diez y “problema clínico” a partir de once. Diversos 

estudios reportan tasas de respuesta del 95 al 100%. La escala se puede contestar 

de cinco a seis minutos, lo que hace sencilla su aplicación por parte del equipo de 

salud. 28 

 

●​ Geriatric Depression Scale (GDS): La GDS es un cuestionario de 30 ítems (GDS 

30), que se utiliza principalmente en personas de edad avanzada. Por la posibilidad 

de presentar dificultades cognitivas en este rango etario, las preguntas no incluyen 

síntomas somáticos ni preguntas abiertas, teniendo un formato de respuesta simple 

dicotómica “sí/no”.  Dado que la fatiga o la falta de concentración pueden dificultar 

que las personas mayores mantengan la atención al completar escalas extensas, se 

desarrolló una versión corta de 15 ítems (GDS 15) con una alta correlación con la 

versión larga de la GDS. Los autores no recomendaron un valor de corte claro para 

las versiones de 15 y 30 ítems de la GDS, aunque una puntuación mayor a 5 en la 

versión breve de la misma, sugiere depresión. 29  

●​ Escala de Autoevaluación de la Depresión (SDS): La escala de autoevaluación para 

la depresión de Zung es una encuesta corta que se auto administra para valorar el 

nivel de depresión de una persona. Hay 20 asuntos en la escala que indican las 4 

características más comunes de la depresión: el efecto dominante, los equivalentes 

fisiológicos, otras perturbaciones, y las actividades psicomotoras. Hay diez 
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preguntas elaboradas de forma positiva, y otras diez, de forma negativa. Cada 

pregunta se evalúa en una escala de 1-4 (poco tiempo, algo de tiempo, una buena 

parte del tiempo, y la mayor parte del tiempo). El rango de calificación es de 20-80 

(25-49 rango normal, 50-59 ligeramente deprimido, 60-69 moderadamente 

deprimido, 70 o más severamente deprimido).43 

 

●​ Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D):  La Escala de 

Depresión del Centro de Estudios Epidemiológicos (CES-D) es un instrumento breve 

de autoinforme diseñado para evaluar la sintomatología depresiva en población 

general. Está compuesta por ítems que representan síntomas asociados a la 

depresión, los cuales han sido previamente utilizados en escalas más extensas y 

validadas.44 

La escala evalúa la frecuencia de síntomas depresivos a partir de las respuestas del 

individuo. Cada ítem se puntúa en una escala de 0 a 3 según la frecuencia con la que se 

experimentó el síntoma durante el período evaluado. Para la mayoría de los ítems (1-3, 5-7, 

9-11, 13-15 y 17-20), la puntuación se asigna de la siguiente manera: 0 corresponde a “casi 

nunca o nunca (menos de un día)”, 1 a “algunas veces o poco tiempo (1-2 días)”, 2 a 

“ocasionalmente o con cierta frecuencia (3-4 días)” y 3 a “casi siempre o todo el tiempo (5-7 

días)”. Sin embargo, los ítems 4, 8, 12 y 16 se puntúan de forma inversa: 0 corresponde a 

“casi siempre o todo el tiempo”, 1 a “ocasionalmente”, 2 a “algunas veces” y 3 a “casi nunca 

o nunca”.44 

El puntaje total se obtiene mediante la suma de todos los ítems, con un rango posible de 0 a 

60 puntos. Las puntuaciones más altas indican una mayor frecuencia de síntomas 

depresivos, es decir, mayor nivel de sintomatología depresiva.44 

●​ Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS): es una herramienta de 

evaluación clínica, diseñada para medir la gravedad de los episodios depresivos en 

pacientes con trastornos del estado de ánimo. La MADRS se caracteriza por su 

sensibilidad a los cambios en la gravedad de la depresión, lo que la convierte en una 

herramienta importante para monitorizar la evolución de la persona durante el 

tratamiento.45-46 

La escala consta de diez ítems, cada uno de los cuales aborda un aspecto diferente de la 

depresión, como la tristeza aparente, la tristeza referida, la tensión interna, los trastornos del 

sueño, el apetito, la concentración, el cansancio, la incapacidad para sentir, los 
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pensamientos pesimistas y los pensamientos suicidas. Cada ítem se puntúa en una escala 

de 0 a 6, donde las puntuaciones más altas indican síntomas depresivos más graves, todos 

los ítems se suman para proporcionar una puntuación global (de 0 a 60). 0–6 = normal / sin 

síntomas, 7–19 = leve, 20–30 = moderado, 31–39 = grave y 40–60 = extremadamente 

grave. Este sistema de puntuación permite a los evaluadores cuantificar los síntomas 

depresivos de forma estandarizada, facilitando tanto la evaluación inicial de la gravedad de 

la depresión como el seguimiento continuo de las intervenciones terapéuticas.45-46 

 
III. C. 2. Depresión en EP 

La depresión es la alteración neuropsiquiátrica más frecuente en la enfermedad de 

Parkinson. Frecuentemente consiste en un cuadro persistente, que genera un impacto 

importante en la capacidad funcional y en la calidad de vida de las personas con EP.42 

La misma, según la definición de los criterios del Manual Diagnóstico y Estadísticos de los 

Trastornos Mentales, cuarta edición (DSM IV), está presente si una persona presenta cinco 

o más de los siguientes síntomas: 13 

1.​ Estado de ánimo deprimido. 

2.​  Disminución del interés (apatía) o del placer en las actividades (anhedonia).  

3.​ Pérdida de peso significativa .  

4.​ Insomnio o sueño excesivo.  

5.​ Retraso psicomotor o agitación.  

6.​ Pérdida de energía (anergia).  

7.​ Sentimientos de culpa inapropiada.  

8.​ Pensamientos recurrentes de muerte.13 

La  anergia, la apatía, el insomnio o el sueño excesivo y la pérdida de peso son síntomas 

que ocurren en personas con EP por la propia naturaleza de la patología, sin que esté 

necesariamente asociado a un cuadro de depresión. Esto resalta la dificultad de 

diagnosticar la depresión en la EP. Así, el rostro inexpresivo y apagado, la voz baja y 

apagada, la lentitud de movimientos, la fatiga y la postura encorvada de una persona con 

EP podría sugerir que está cursando un cuadro de depresión, cuando en realidad no es así. 

Desde el otro lado, el retraso psicomotor (disminución de la velocidad de los procesos 

motores y cognitivos) de la depresión puede pasar desapercibido en alguien con EP que, 

aunque está cursando un cuadro de depresión, lo niega. La relativa ausencia de síntomas 
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como culpa, vergüenza y tristeza, síntomas tradicionales de la depresión, complica aún más 

su diagnóstico dentro de un contexto de presencia de EP. 13 

III. C. 3. Relación de la depresión con la función motora 

Diversos estudios han analizado la relación entre los síntomas depresivos y las alteraciones 

motoras en personas con EP. Se ha demostrado que existe una asociación significativa 

entre la intensidad de los síntomas depresivos y el grado de compromiso motor., ya que los 

resultados indican que a mayor severidad del trastorno motor, mayor intensidad de los 

síntomas depresivos. Se observa que la depresión se correlaciona tanto con los signos 

motores como con la fase de la enfermedad y el nivel de rendimiento funcional. Los 

hallazgos sugieren que la depresión no solo constituye un síntoma no motor aislado, sino 

que se encuentra estrechamente vinculada a la progresión y severidad del compromiso 

motor.14 

 
III. D. Ejercicio Terapéutico 

 
III. D. 1. Definición 

El  ejercicio terapéutico (ET)  se  define  como  la  planeación  y  ejecución  sistemática  de  

movimientos,  posturas  y  actividades  corporales  para  prevenir  factores de riesgo, 

reestablecer o potenciar el funcionamiento físico y/o optimizar el estado de salud, condición 

física o sensación de bienestar, incidiendo en la calidad de vida de los individuos. 

 

A diferencia del ejercicio recreativo o deportivo, el ET se prescribe con una finalidad 

terapéutica y su progresión debe ser supervisada por un profesional de la salud, 

garantizando su seguridad y eficacia.15  

 

El proceso sistemático, individualizado y específico en el que se establece la prescripción 

del ET se desarrolla a través de un principio conocido como FITT-VP. Estas siglas hacen 

hincapié en los parámetros de prescripción a considerar desde el punto de vista práctico: (F: 

frecuencia; I: intensidad; T: tiempo; T: tipo de ejercicio; V: volumen; P: progresión).4 

Actualmente, el ET evolucionó hacia una perspectiva bioconductual. De esta manera, se 

agregan al concepto la inclusión de: E: educación; P: planteamiento de objetivos; A: análisis 

bioconductual (FITTV-EPA). Esta estrategia incluye un análisis previo de los factores 

cognitivos, expectativas y factores afectivos-motivacionales que pueden actuar como 

interferencias potenciales en la práctica del ejercicio terapéutico, un planteamiento de 
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objetivos razonado y estructurado, y finalmente un proceso educativo sobre los aspectos 

positivos del ejercicio y sobre las posibles percepciones asociadas a la práctica del ejercicio. 
4 

III. D. 2. Dosificación 

La prescripción del ejercicio físico se basa en la consideración de distintos componentes 

que permiten su adecuada planificación y adaptación a las características del individuo, 

entre los que se destacan la intensidad, la frecuencia, la duración y el tipo de ejercicio:16 

 

-​ Intensidad: es la relación entre el esfuerzo físico requerido para su realización y el 

esfuerzo físico máximo que el individuo puede tolerar. Se caracteriza por el valor de 

cada estímulo o por el trabajo realizado por unidad de tiempo. La misma puede ser 

considerada en términos absolutos o relativos. 

-​ Frecuencia: se refiere al número de veces en que el individuo se ejercita por 

semana. Está relacionado con la intensidad y duración del ejercicio y, por lo tanto, 

depende de estas dos variables. 

-​ Duración: es el tiempo utilizado en la ejecución de un ejercicio o actividad física 

específica. 

-​ Tipo  de  ejercicio: se refiere a la modalidad de actividad física realizada, la cual 

puede clasificarse posteriormente según sus características específicas.16 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Componentes para prescribir un programa de ejercicios. 16 

III. D. 3. Clasificación 
 
Dentro de la clasificación del tipo de ejercicios se encuentran: aeróbico  (cardiovascular), 

resistencia a la fuerza (entrenamiento resistido) y flexibilidad. 
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-​ Aeróbico: Su finalidad aspira a mejorar la capacidad aeróbica mediante el aumento 

de la eficiencia del sistema cardiorrespiratorio para el transporte y utilización de 

oxígeno durante el esfuerzo. Se caracteriza por el uso de grandes grupos 

musculares por un largo período. Son ejemplos de ejercicio aeróbico caminar, correr, 

nadar, montar bicicleta y danza. La mejor respuesta cardiovascular para el ejercicio 

aeróbico, es el incremento en el consumo de oxígeno (VO2) y de la frecuencia 

cardiaca (FC). 

-​ Resistencia  a  la  fuerza  (entrenamiento  resistido): tiene por objetivo aumentar la 

masa muscular, resistencia y flexibilidad. Se basa en el desarrollo de repeticiones de 

ejercicios dentro una cantidad determinada de series, siendo el programa tradicional 

tres series de diez repeticiones por cada una. En el período inicial de entrenamiento, 

el programa de series simples y múltiples, experimenta un similar resultado en la 

fuerza muscular. Cualquier persona, con un estado saludable o que posea alguna 

enfermedad crónica, deberían incluir en su programa ejercicios resistidos de los 

diferentes grupos musculares. 

-​ Flexibilidad: el mismo busca la mejora o mantenimiento de la amplitud de 

movimiento de las articulaciones, mediante el estiramiento de músculos y tejidos 

blandos.16 

 

 

III. D. 4. Beneficios del ejercicio terapéutico sobre la depresión 
 
El ejercicio físico puede influir en la degradación de proteínas, reducir la inflamación, 

optimizar el flujo sanguíneo cerebral e incrementar la producción de factores neurotróficos. 

Estos efectos pueden combatir a las alteraciones cerebrales relacionadas con el 

envejecimiento, los trastornos neurodegenerativos y la depresión.  

 

Los mecanismos por los cuales el ejercicio físico puede disminuir los síntomas depresivos 

son: Preservar el volumen hipocampal cerebral y regenerar las neuronas hipocampales por 

medio de la reducción de receptores glucocorticoides, incrementar los niveles de la enzima 

triptófano hidroxilasa, promoviendo la síntesis de serotonina y la liberación de dopamina (lo 

que a su vez mejora el estado de ánimo de los pacientes), activación del sistema 

endocannabinoide, regulando la función del eje hipotalámico-pituitario-adrenal e 

incrementando los niveles de noradrenalina, aumento del flujo sanguíneo cerebral, 

disminuyendo el estrés oxidativo y la inflamación, incremento en la expresión de BDNF, 

disminuyendo la neurodegeneración y favoreciendo la plasticidad sináptica, reduce el grado 

de discapacidad e incrementa la calidad de vida de los pacientes con EP. 31 
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Figura 6: Efectos positivos del ejercicio en pacientes con EP. 31 

 

 
III. D. 5. Ejercicio terapéutico en personas con EP. 

 
 
El ejercicio terapéutico ha sido considerado una herramienta importante dentro del abordaje 

de la enfermedad de Parkinson, debido a las características propias de esta patología que 

afecta de manera directa la movilidad y la calidad de vida de las personas.17 

 

La práctica de ejercicio físico se plantea como una estrategia orientada a mejorar la 

funcionalidad y favorecer el mantenimiento de las capacidades físicas. Dentro de las 

intervenciones más utilizadas se incluyen actividades como el ejercicio aeróbico, el 

entrenamiento de fuerza y los ejercicios de equilibrio, los cuales permiten trabajar diferentes 

componentes del movimiento y son frecuentemente incorporados en los programas de 

rehabilitación. 17 
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No sólo se centra en los aspectos motores, sino que también ha sido considerado en 

relación con el bienestar general de la persona, siendo una intervención que puede 

contribuir a mejorar la calidad de vida, actuando sobre los síntomas no motores. Su 

aplicación se realiza de manera regular y adaptada a las características individuales, 

formando parte del tratamiento integral de la enfermedad.17 

 

Si bien el ejercicio físico terapéutico presenta efectos beneficiosos sobre la gravedad de los 

signos motores y la calidad de vida en personas con EP, la literatura señala que existe una 

limitada evidencia que permita establecer diferencias claras entre los distintos tipos de 

ejercicio terapéutico.18 

Las intervenciones basadas en ejercicio han sido consideradas relativamente seguras, 

aunque la evidencia respecto a los posibles eventos adversos aún resulta incierta. Por otra 

parte, se destaca la necesidad de desarrollar estudios que permitan comparar de manera 

más precisa los efectos de los distintos tipos de ejercicio, lo cual resulta relevante para 

optimizar la prescripción del ejercicio terapéutico en esta población.18 

 

 
 
Figura 7: Modelo conceptual de la relación entre marcha y síntomas depresivos en adultos con EP. Elaboración propia.26,31-39 
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IV. JUSTIFICACIÓN 

La enfermedad de Parkinson es una patología con una incidencia creciente, especialmente 

en adultos mayores, y que afecta no sólo el movimiento, sino también aspectos 

emocionales y psicológicos que muchas veces quedan relegados en el tratamiento. Entre 

las principales dificultades que enfrentan quienes viven con esta patología se encuentran la 

pérdida de autonomía, la disminución de la capacidad para caminar con seguridad y 

rapidez, y la presencia de síntomas depresivos que impactan de forma directa en la calidad 

de vida. 

En base a esto, resulta clave contar con herramientas terapéuticas que permitan mejorar 

estos aspectos desde un enfoque kinésico integral y no farmacológico. El ejercicio físico 

terapéutico ha demostrado ser una estrategia válida y efectiva. Al existir una amplia 

variedad de modalidades posibles, son muchas las variables que componen el ejercicio 

terapéutico, y aún no se cuenta con suficiente precisión sobre cuáles son las que generan 

mayores beneficios en relación con la marcha y la depresión en personas con Parkinson. 

Este trabajo busca aportar información que permita orientar la práctica profesional en 

función de la evidencia actual disponible, ayudando a seleccionar estrategias terapéuticas 

más específicas y efectivas. La revisión de la bibliografía permitirá conocer qué tipo de 

intervenciones se están aplicando, con qué frecuencia, intensidad y duración; conocer 

cuáles son sus efectos concretos sobre las variables funcionales y emocionales más 

afectadas por la enfermedad, y así ver cuál impacta de mejor manera sobre las mismas. 

La alteración de la marcha como la presencia de síntomas depresivos son factores que 

comprometen de manera significativa la independencia y la participación de las personas en 

su vida cotidiana. Por eso mismo, generar y organizar este conocimiento puede aportar al 

campo de la neurorrehabilitación, al favorecer el diseño de abordajes kinésicos más 

completos, individualizados y sostenibles, que respondan de forma precisa a las 

necesidades reales de esta población. 
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V. MATERIALES Y MÉTODOS  
 
V. A. 1. Métodos 

 
Se llevó a cabo una revisión bibliográfica a partir de la lectura de la literatura. Se tomaron en 

cuenta revisiones sistemáticas y ensayos clínicos, que utilizaron el ejercicio terapéutico 

dentro del tratamiento en personas con EP, evaluando su efecto sobre los síntomas 

depresivos y la velocidad de marcha. Se utilizaron como bases de datos la Biblioteca Virtual 

de Salud (BVS), PubMed y la Biblioteca Electrónica de Ciencia y Tecnología del MinCyT.  

 

Los criterios de inclusión de artículos fueron: artículos publicados entre el 2010 y 2025, los 

cuales se hayan realizado un tratamiento en personas adultas diagnosticadas con 

enfermedad de Parkinson; que evalúen la intervención con ejercicio terapéutico (de 

cualquier tipo) y reporten resultados sobre velocidad de marcha y/o síntomas depresivos. La 

búsqueda se limitó a artículos en los que se pueda conseguir el texto completo, en idioma 

inglés, español y/o portugués. 

 

 
 V. A. 2. Estrategia de búsqueda: 

 

Palabras clave MesH DeCS Términos 
libres en 
español  

Términos 
libres en 

Ingles 

Parkinson Parkinson 
Disease 
 
 

Enfermedad de 
Parkinson 

"enfermedad de 
Parkinson", 
"trastorno del 
movimiento",  

"Parkinson's 
disease", 
"Parkinsonism" 

Ejercicio 
terapeutico  

Exercise 
Therapy, 
Resistance 
training, 
Muscle 
stretching 
exercises, 
Endurance 
training 

Terapia por 
Ejercicio, 
Entrenamiento 
de la fuerza, 
Técnicas de 
ejercicio con 
Movimientos, 
Entrenamiento 
Aeróbico 
Ejercicio de 
estiramiento 
muscular. 
 

"ejercicio 
terapéutico",  
"intervenciones 
con ejercicio",  
"Fortalecimiento
" 
“Entrenamiento 
Aeróbico” 

"exercise 
therapy", 
"physical 
activity", 
"exercise 
intervention", 
"training" 

Velocidad de 
marcha 

walking speed Velocidad al 
caminar, 

"velocidad de 
marcha" 

"gait speed", 
"walking 
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Velocidad de 
marcha 

speed",  

Depresión  Depression 
Depressive 
symptom 

Depresión 
 

"depresión", 
"síntomas 
depresivos",  

"depression", 
"depressive 
symptoms" 

 
Las estrategias de búsqueda serán realizadas a partir de la combinación de los términos de 

búsqueda y de los operadores lógicos “AND” y “OR”.  

 
 

#1 

("Parkinson Disease"[MeSH Terms]) AND  ("Exercise Therapy"[MeSH Terms] OR 

"Resistance Training"[MeSH Terms] OR "Muscle Stretching Exercises"[MeSH Terms] OR 

"Endurance Training"[MeSH Terms]) AND  ("Walking Speed"[MeSH Terms] OR "Gait 

speed" [MeSH Terms] AND  ("Depression"[MeSH Terms] OR "Depressive 

symptom"[MeSH Terms]. 

 

 
 

#2 

("Enfermedad de Parkinson") AND  ("Terapia por Ejercicio" OR "Entrenamiento de la 

Fuerza" OR "Ejercicio de Estiramiento Muscular" OR "Entrenamiento Aeróbico") AND  

("Velocidad al Caminar" OR " Velocidad de marcha")  AND  ("Depresión") 

 
 

#3 

("enfermedad de Parkinson" OR "trastorno del movimiento") AND ("ejercicio terapéutico" 

OR "intervenciones con ejercicio" OR "fortalecimiento" OR "entrenamiento aeróbico") AND  

("velocidad de marcha" OR "Velocidad al caminar") AND  ("depresión" OR "síntomas 

depresivos") 
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#4 

("Parkinson's disease" OR "Parkinsonism") AND ("exercise therapy" OR "physical activity" 

OR "exercise intervention" OR "training"  OR "resistance training") AND  ("gait speed" OR 

"walking speed" OR "gait") AND  ("depression" OR "depressive symptoms") 

 
 

 
 

V. A. 3. Diagrama de flujo 
 

 
 
  

Figura 8: Diagrama de flujo para la selección de artículos. Elaboración propia 
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VI. RESULTADOS 
 

Se incluyeron en esta revisión un total de 10 artículos científicos: Shaoqing Xie et al. (2025); 

Yong Yang et al. (2022); Jianing Tian et al. (2022); Gollan Romina et al (2022); Tiago 

Alencar de Lima et al (2019); León Cp Leal et al (2019); Susan M Linder et al (2022); Hao 

Ren et al (2025); Hernán Cortés et al (2022); Marcos Paulo Braz de Oliveira et al (2021).  
Fueron publicados entre los años 2010 y 2025 y analizaron la efectividad del ejercicio 

terapéutico para el tratamiento de los síntomas depresivos y velocidad de marcha en 

adultos con enfermedad de parkinson (EP). Se adjuntan en anexos las fichas de descripción 

de cada uno de los artículos. 26,31-39 

 
VII. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 
VII. A. Características generales de los estudios. 

En relación con el diseño metodológico de los 10 estudios incluidos, se identificaron 8 

revisiones: Xie et al. (2025), Yang et al. (2022), Tian et al. (2022), Gollan et al (2022), Linder 

et al (2022), Ren et al (2025), Cortés et al (2022) y Oliveira et al (2021), siendo la mayoría 

revisiones sistemáticas, y 2 ensayos aleatorizados controlados: De Lima et al (2019) y Leal 

et al (2019). Estos diseños han aportan un nivel de evidencia elevado en cuanto a la 

efectividad del ejercicio físico terapéutico en personas con enfermedad de Parkinson, tanto 

en variables motoras como no motoras.26,31-39 
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Figura 9: Distribución de los tipos de estudios incluidos. Elaboración propia  26,31-39 

 

Respecto a la población estudiada, todos los artículos incluyeron personas adultas con 

diagnóstico de enfermedad de Parkinson,  principalmente en estadios leves a moderados 

según la  escala de Hoehn y Yahr (HY). Esto permitió una gran homogeneidad en la 

muestra, favoreciendo la comparación entre estudios en relación con las intervenciones 

aplicadas y los resultados obtenidos. 26,31-39 

En cuanto al tamaño muestral, se observó una considerable variabilidad entre los estudios 

analizados. Ambos ensayos aleatorizados controlados presentaron muestras reducidas: De 

Lima et al (2019) con un total de 33 personas con EP y Leal et al (2019) con 54 personas 

con EP. Mientras que las revisiones sistemáticas integraron un número significativamente 

mayor de participantes; aportando mayor robustez a los resultados. 26,31-39 
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Los estudios fueron desarrollados principalmente en contextos clínicos y ambulatorios, 

incluyendo hospitales, centros de rehabilitación y entornos comunitarios. En todos los 

estudios las intervenciones fueron supervisadas por profesionales de la salud, 

principalmente kinesiólogos/as y equipos interdisciplinarios, ha buscado garantizar la 

correcta aplicación del ejercicio terapéutico disminuyendo ejecuciones incorrectas causadas 

por errores individuales. 26,31-39 

En relación con las intervenciones, se identificaron diferentes modalidades de ejercicio físico 

terapéutico en personas con EP, que incluyeron: ejercicio aeróbico, entrenamiento de 

fuerza/resistencia, programas multicomponentes, ejercicio mente-cuerpo (con modalidades 

como yoga, tai chi, qigong y baile), y otras variantes que incluyen entrenamiento en cinta 

rodante, marcha nórdica, ejercicio acuático, vibración de cuerpo entero y programas 

específicos de equilibrio y marcha.26,31-39 

En conjunto, estas intervenciones presentan variaciones en cuanto a intensidad, frecuencia, 

duración y grado de supervisión, lo que genera heterogeneidad en las modalidades entre 

los artículos incluidos. 26,31-39 

Los estudios analizaron diversas variables de resultado, destacándose principalmente la 

“velocidad de marcha” como variable motora en seis de ellos: Xie et al. (2025), Yang et al. 

(2022), de Lima et al (2019), Leal et al (2019), Linder et al (2022), Oliveira et al (2021). Los 

“síntomas depresivos” han sido utilizados como variable no motora en cinco estudios:Yang 

et al. (2022), Tian et al. (2022), Gollan et al (2022), Ren et al (2025), Cortés et al (2022). 

Ambas variables fueron evaluadas mediante tests y escalas validadas. Las cuales serán 

analizadas en profundidad en los apartados siguientes, en función de los objetivos del 

presente trabajo.26,31-39 

 

VII. B. Análisis 1° objetivo específico: Analizar las diferentes modalidades de 
ejercicio físico terapéutico aplicadas en personas adultas con enfermedad de 
Parkinson. 

 
El primer objetivo específico de esta revisión consistió en analizar las diferentes 

modalidades de ejercicio físico terapéutico aplicadas en personas adultas con enfermedad 

de Parkinson. Para ello, se agruparon las intervenciones según el tipo de ejercicio 

implementado, considerando sus características principales y frecuencia de su utilidad en 

los estudios.26,31-39 
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Este análisis permitió identificar una amplia diversidad de modalidades de ejercicio físico 

terapéutico aplicadas en personas adultas con enfermedad de Parkinson, evidenciando una 

marcada heterogeneidad en cuanto a tipo de intervención, dosificación y forma de 

implementación. Se han revelado el ejercicio aeróbico, el entrenamiento de 

fuerza/resistencia, los programas multicomponentes, el ejercicio mente-cuerpo 

(comprendiendo yoga, tai chi, qigong y baile), y otras modalidades que incluyeron 

entrenamiento en cinta rodante, marcha nórdica, ejercicio acuático, vibración de cuerpo 

entero y programas específicos de equilibrio y marcha. En la Figura 10, se observan los 

estudios que utilizaron cada modalidad de ejercicio físico terapéutico. 26,31-39 

 

 

Figura 10: diferentes modalidades de ejercicio terapéutico en artículos. Elaboración propia 26,31-39 

A: Shaoqing Xie et al. (2025). B: Yong Yang et al. (2022). C: Jianing Tian et al. (2022).  D: Gollan Romina et al (2022). E: Tiago 

Alencar de Lima et al (2019). F: León Cp Leal et al (2019). G: Susan M Linder et al (2022). H: Hao Ren et al (2025). I: Hernán 

Cortés et al (2022). J: Marcos Paulo Braz de Oliveira et al (2021).26,31-39 
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En primer lugar, el ejercicio aeróbico se posiciona como la modalidad más frecuentemente 

utilizada a lo largo de los estudios analizados, estando presente en siete de los mismos. 

Este tipo de intervención ha sido implementado mediante distintas estrategias, tales como 

caminata, cinta rodante, ciclismo en cicloergómetro, baile, boxeo, marcha nórdica y 

ejercicios multimodales con componente aeróbico.  

En términos de dosificación, se ha observado una gran variabilidad, con programas que 

oscilaron entre 20 y 90 minutos por sesión, con frecuencias de 2 a 5 veces por semana y 

duraciones totales que variaron entre 4 y 28 semanas. Específicamente, Linder et al. (2022) 

implementaron un programa de ciclismo aeróbico de 50 minutos, 3 veces por semana 

durante 8 semanas, mientras que Ren et al. (2025) reportaron intervenciones de ≥60 

minutos por sesión, ≥3 veces por semana y ≥12 semanas de duración. Por su parte, Oliveira 

et al. (2021) describieron programas de 20 a 70 minutos, con frecuencias de 2 a 4 veces 

semanales y duraciones de hasta 26 semanas. Por último, Xie et al (2025) presentó un 

programa de ejercicios con distintas intensidades y dosis, medidos en Mets, en el cual el 

mejor resultado para las variable velocidad de marcha lo presentó en esta modalidad de 

ejercicio. Los estudios coinciden en que los programas estructurados, supervisados y con 

intensidades moderadas (entre el 60% y 85% de la frecuencia cardíaca máxima) son los 

más utilizados en la práctica clínica. Asimismo, los trabajos destacan la existencia de una 

relación dosis–respuesta, en la cual mayores volúmenes semanales de ejercicio (≥150–180 

minutos) se han asociado a mejores resultados clínicos.31,32,33,34,37,38,39 

Por otro lado, el entrenamiento de resistencia o fuerza muscular constituye otra de las 

modalidades centrales identificadas, encontrándose también 7 de los artículos analizados. 

Este tipo de intervención se caracterizó por la utilización de cargas externas, máquinas, 

pesas libres, bandas elásticas o el propio peso corporal, con el objetivo de generar 

sobrecarga muscular. Los programas se estructuraron en 2 a 3 sesiones semanales. En 

este sentido, de Lima et al. (2019) aplicaron un programa de 20 semanas con sesiones de 

30–40 minutos, dos veces por semana, mientras que Leal et al. (2019) utilizaron una 

dosificación similar durante 6 meses. Por otro lado, Gollan et al. (2022) reportaron una alta 

variabilidad en la implementación, sin una dosificación única predominante. Por último, Tian 

et al. (2022) identificaron que las intervenciones de 60–90 minutos y ≥4 veces por semanas, 

con un periodo mayor a 12 semanas generan mayores beneficios. Se destaca la progresión 

de cargas como componente clave del entrenamiento, ajustándose en función del 

rendimiento de la persona con EP. A su vez, algunos estudios integraron el entrenamiento 

de fuerza con otros componentes, como equilibrio o movilidad, ampliando su enfoque hacia 

intervenciones más complejas. 26,31,32,33,34,35,36 
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La utilización de programas multicomponentes han sido utilizados en cuatro artículos, 

comprendiendo también una de las modalidades más ampliamente utilizada, dentro de los 

cuales se han combinado diferentes tipos de ejercicios dentro de una misma intervención. 

Los programas incluyeron componentes de fuerza, equilibrio, coordinación, movilidad y 

resistencia aeróbica. En su mayoría, se han desarrollado con frecuencias de 2 a 4 veces por 

semana y una duración mínima de 8 a 24 semanas. Leal et al. (2019) desarrollaron 

intervenciones de 6 meses, con una duración por sesión de 30-40 minutos 2 veces a la 

semana  combinando fuerza, equilibrio y movilidad, mientras que Cortés et al. (2022) 

reportaron protocolos de 45–90 minutos por sesión, entre 2 y 5 veces por semana durante 

≥12 semanas. Lo que destacan los artículos de este enfoque es su aplicabilidad clínica y su 

capacidad de adaptación a diferentes niveles funcionales.31,32,33,36 

Otra categoría relevante corresponde a los ejercicios de tipo mente-cuerpo presentes en 

cinco de los estudios analizados, en donde dentro de los cuales se incluyen disciplinas 

como yoga, tai chi y qigong. En estas intervenciones se han combinado movimientos 

suaves, control postural, respiración y concentración, y suelen ser aplicadas en sesiones de 

60 a 90 minutos, entre 2 y 3 veces por semana. Tian et al. (2022) identificaron  

intervenciones de 60–90 minutos,  ≥4 veces por semanas con un periodo de  ≥ 12 semanas, 

mientras que Cortés et al. (2022) reportaron protocolos de yoga de 60 minutos, 2 veces por 

semana durante 12 semanas y de Tai Chi y Qigong de 60-90 minutos, 2-3 veces por 

semana durante 8 a 24 semanas. 31,32,33,34,38 

También se identificaron modalidades específicas como el entrenamiento de equilibrio y 

marcha, el entrenamiento en cinta rodante con o sin soporte de peso corporal, la realidad 

virtual, los exergames y el entrenamiento asistido por robot, estas intervenciones se 

encuentran dispersas dentro de 4 artículos analizados. Estas intervenciones se han 

enfocado en aspectos motores específicos y presentan una alta variabilidad en su 

implementación, tanto en duración como en intensidad. En algunos casos, se incorporan 

estrategias de doble tarea o señales externas/internas para optimizar el rendimiento motor. 

En relación con estas, Yang et al. (2022) reportaron la mayor variabilidad en dosificación (1 

a 7 sesiones semanales, 15 a 180 minutos, 1 a 96 semanas), incluyendo entrenamiento en 

cinta con soporte de peso corporal, realidad virtual y marcha asistida por robot. Asimismo, 

Hao Ren et al. (2025) incluyeron modalidades como boxeo, baile y exergames dentro de 

programas aeróbicos estructurados.31,33,34,38 
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Figura 11: Dosificación de las modalidades de ejercicio físico terapéutico en personas adultas con enfermedad de parkinson 

(detalle por estudio). Elaboración propia. 26,31-39  
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En términos generales, los estudios analizados muestran una importante variabilidad en los 

parámetros de dosificación del ejercicio, incluyendo frecuencia (1 a 7 veces por semana), 

duración de las sesiones (15 a 180 minutos) y extensión de los programas (1 a 96 

semanas).26,31-39 

 

Figura 12: Dosificación de las modalidades de ejercicio físico terapéutico en personas adultas con enfermedad de parkinson 

(resumen general). Elaboración propia. 26,31-39 
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VII. C. Análisis 2° objetivo específico: Identificar la relación o correlación entre 
la velocidad de marcha y síntomas depresivos en personas adultas con enfermedad 
de Parkinson. 

El segundo objetivo específico de esta revisión consistió en identificar la relación o 

correlación entre la velocidad de marcha y síntomas depresivos en personas adultas con 

enfermedad de Parkinson. Para ello, se examinó la evolución de ambas variables en 

respuesta a distintas intervenciones de ejercicio físico terapéutico en los artículos 

incluidos.26,31-39 

 

En primer lugar, un estudio reportó mejoras paralelas en ambas variables luego de 

intervenciones estructuradas, siendo el estudio de Lima et al. (2019), el grupo que realizó 

entrenamiento de resistencia durante 20 semanas presentó una reducción significativa de 

los síntomas depresivos (HAM-D17: de 17,9 ± 8 a 10,3 ± 6; tamaño del efecto -0,48) junto 

con un aumento de 0,3 m/s en la velocidad máxima de marcha y una disminución de 6,8 

segundos en el test Timed Up and Go (TUG). Estos resultados han constituido una de las 

evidencias más claras de que la mejora en la velocidad de marcha podría acompañarse de 

un impacto positivo en el estado de depresión. 

 

De manera similar, Leal et al. (2019) observaron mejoras significativas en la velocidad de 

marcha (medida con 6-m walking speed test), equilibrio y capacidad física tras un programa 

de resistencia de seis meses, reforzando la existencia de un vínculo entre la función motora 

y el bienestar psicológico. 

 

Linder et al. (2022) también reportaron incrementos significativos en la velocidad de marcha 

(medidos mediante la prueba de marcha de 60 segundos), cadencia y longitud de paso tras 

un programa aeróbico en cicloergómetro de ocho semanas, planteándose como indicadores 

directamente relacionados con mayor independencia funcional y calidad de vida. 26,36,37 

 

Los estudios que han tenido a los síntomas depresivos como variable para su estudio 

específico, muestran que las intervenciones que mejoran la capacidad motora, también 

tienen efectos beneficiosos sobre la depresión. Ren et al. (2025) demostraron que el 

ejercicio aeróbico estructurado produce una reducción significativa de los síntomas 

depresivos (SMD = -0,68), especialmente con programas de ≥ 12 semanas, ≥ 180 minutos 

semanales y ≥ 3 sesiones por semana. Tian et al. (2022) encontraron que el ejercicio de 
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resistencia generó la mayor mejora en depresión, especialmente en pacientes con EP de 

más de 5 años de evolución, con programas de ≥ 12 semanas, > 4 sesiones semanales y 

60-90 minutos por sesión. Por su parte, Cortés et al. (2022) concluyeron que todas las 

modalidades de ejercicio físico (aeróbico, fuerza y multicomponente) reducen 

significativamente los síntomas depresivos, sin diferencias entre ellas, siempre que se 

realicen durante al menos 12 semanas, con sesiones de 45-90 minutos y 2-5 veces por 

semana. 31,34,38 

 

En tercer lugar, los estudios comparativos muestran que diferentes modalidades pueden 

tener efectos diferenciados sobre cada variable. Yang et al. (2022) identificaron que el 

entrenamiento en cinta con soporte de peso corporal fue la intervención más efectiva para 

mejorar la velocidad de marcha (SMD 1,15), mientras que el baile fue la más efectiva para 

reducir la depresión (SMD -1,71). Esto indica que los mecanismos que influyen en cada 

variable pueden ser diferentes, aunque complementarios.33 

 

En relación con el ejercicio de resistencia, la evidencia es heterogénea, Gollan et al. (2022) 

no encontraron un efecto significativo global sobre la depresión al comparar el 

entrenamiento de resistencia con grupos activos (aquellos que participaban del programa de 

intervención), aunque sí observaron mejoras en síntomas motores y funcionalidad. Sin 

embargo, de Lima et al. (2019) y Tian et al. (2022) sí evidenciaron beneficios sobre la 

depresión con este tipo de entrenamiento al compararlo con el grupo control. Esto demostró 

que ante una misma modalidad de ejercicio, los resultados varían, pudiendo estar 

determinado por los protocolos de intervención de dicho programa.26,34,35 

 

Finalmente, Xie et al. (2025) demostraron una relación dosis-respuesta para la velocidad de 

marcha (resultado evidenciado por prueba de marcha de 3-10m), y Ren et al. (2025) 

hallaron que un mayor volumen de ejercicio se asocia con mayores mejoras en los síntomas 

depresivos. Esta convergencia respalda la idea de que ambas variables responden a una 

carga de intervención suficiente.32,38 

 

En síntesis, la evidencia indica que podría existir una relación consistente entre la velocidad 

de marcha y los síntomas depresivos en personas con EP, ya que ambas variables mejoran 

con el ejercicio físico terapéutico y responden a la dosis de intervención. Esta relación se 

encuentra graficada en la Figura 13, donde se esquematiza la correlación conceptual entre 

velocidad de marcha y síntomas depresivos en adultos con EP. Si bien los estudios no han 

evaluado directamente esta correlación inversa, múltiples investigaciones (Lima et al. 

(2019), Xie et al. (2025); Yang et al. (2022); Tian et al. (2022); Gollan et al (2022); Leal et al 
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(2019); Linder et al (2022); Ren et al (2025); Cortés et al (2022)), han mostrado mejoras 

simultáneas en ambas variables tras intervenciones con ejercicio físico, lo que permitiría 

inferir esta relación. 26,31-39 

 

 

 

 
Figura 13: Correlación conceptual entre velocidad de marcha y síntomas depresivos en adultos con EP. Elaboración propia. 

26,31-39 

 

VII. D. Análisis 3° objetivo específico: Analizar los resultados obtenidos en las 
diferentes escalas de evaluación utilizadas para medir los síntomas depresivos en 
personas adultas con enfermedad de Parkinson. 

El tercer objetivo específico de esta revisión consistió en analizar los resultados obtenidos 

en las diferentes escalas de evaluación utilizadas para medir los síntomas depresivos en 

personas adultas con enfermedad de Parkinson. Para ello, se examinaron las escalas 

utilizadas en los diferentes estudios, considerando la forma en que cada uno reportó sus 

resultados, ya sea mediante diferencias de medias estandarizadas (DME o SMD) o a través 

de comparaciones entre valores pre y post intervención, con el objetivo de identificar la 

tendencia general en la evolución de los síntomas depresivos. 26,31,33,34,35,38 
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De los 10 artículos incluídos, seis evaluaron la variable de depresión mediante diferentes 

escalas de medición. En cinco de los mismos Yang et al. (2022), Tian et al. (2022), Gollan et 

al (2022), Ren et al (2025) y Cortés et al (2022)), correspondientes a revisiones sistemáticas 

y metaanálisis, utilizaron múltiples escalas para la evaluación de los síntomas depresivos 

expresando los resultados mediante diferencias de medias estandarizadas (DME o SMD), 

mientras que el estudio aleatorizado de Tiago Alencar de Lima etc al (2019) demostró los 

resultados a través de valores pre y post intervención. 26,31,33,34,35,38 

●​ Hamilton Depression Rating Scale (HAM-D): Jianing Tian et al. (2022),  Gollan 

Romina et al. (2022), Hernán Cortés et al. (2022), (Tiago Alencar de Lima et al 

(2019). 

●​ Beck Depression Inventory (BDI): Jianing Tian et al. (2022),  Gollan Romina et al. 

(2022), Hao Ren et al. (2025), Hernán Cortés et al. (2022). 

●​ Geriatric Depression Scale (GDS): Jianing Tian et al. (2022), Hao Ren et al. (2025), 

Hernán Cortés et al. (2022). 

●​ Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS): Jianing Tian et al. (2022),  

Gollan Romina et al. (2022), Hao Ren et al. (2025), Hernán Cortés et al. (2022) 

●​ Escala de Autoevaluación de la Depresión (SDS): Jianing Tian et al. (2022), Hao 

Ren et al. (2025). 

●​ Center for Epidemiologic Studies Depression Scale (CES-D):  Hao Ren et al. 

(2025). 

●​ Montgomery-Asberg Depression Rating Scale (MADRS): Hernán Cortés et al. 

(2022). 
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Figura 14: Distribución de uso de las escalas de valoración de síntomas depresivos. Elaboración propia.26,31,33,34,35,38 

En el estudio de Yang et al. (2022), correspondiente a una revisión sistemática con 

metaanálisis en red, se evidenció una mejoría significativa de los síntomas depresivos tras 

la implementación de ejercicio físico terapéutico. Ocho tipos de ejercicio (44%) mostraron 

efectos positivos sobre la depresión, destacándose particularmente la danza como la 

modalidad con mayor efecto terapéutico, con una DME de -1,71 (IC 95%: -2,79 a -0,73), 

indicando una reducción clínicamente significativa de la sintomatología depresiva.33 

En el estudio de Tian et al. (2022), correspondiente a una revisión sistemática con 

metaanálisis, se reportó que el ejercicio físico terapéutico de resistencia produjo una 

reducción significativa de los síntomas depresivos, con un tamaño del efecto global de DME 

= −1,27 (IC 95%: −2,03 a −0,52; p = 0,0010). Los autores señalan que la magnitud del 

efecto varió según el tipo de ejercicio implementado y las características de las 

intervenciones analizadas. Demostraron que los mejores resultados se dieron en pacientes 

con una duración de la enfermedad mayor a 5 años, con el ejercicio de resistencia, con una 

frecuencia de más de 12 semanas de 4 veces por semana con un tiempo de  60-90 min de 

actividad física por sesión.34 

En la revisión y metaanálisis desarrollado por Gollan et al. (2022), se analizaron los efectos 

del entrenamiento de resistencia sobre los síntomas depresivos, los autores reportaron que, 
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al comparar el entrenamiento de resistencia en grupos físicamente activos, no se 

observaron cambios significativos en los síntomas depresivos (DME = -0,01; IC 95%: -0,64 

a 0,63; p = 0,98), determinando ausencia de efecto significativo de esta modalidad sobre los 

síntomas depresivos. En contraste con los hallazgos reportados por Tian et al. (2022), 

quienes evidenciaron una reducción significativa de los síntomas depresivos mediante 

ejercicio de resistencia, Gollan et al. (2022) no observaron efectos significativos de esta 

modalidad   

No obstante, el estudio realizó un análisis más profundo entre las distintas modalidades de 

ejercicio físico terapéutico, identificando diferencias relevantes en sus efectos sobre la 

depresión. En este sentido, modalidades con componentes mente-cuerpo, como yoga y tai 

chi, evidenciaron una reducción significativamente mayor de los síntomas depresivos en 

comparación con el entrenamiento de resistencia (p = 0,003), mientras que las 

intervenciones basadas en equilibrio, marcha y programas multicomponente no mostraron 

diferencias significativas frente al entrenamiento de resistencia (p = 0,13).35 

A partir de estos hallazgos, los autores concluyen que las modalidades de ejercicio con 

componentes integradores y de regulación mente-cuerpo podrían generar mayores 

beneficios sobre los síntomas depresivos que el entrenamiento de resistencia aislado.35.  

El estudio de Ren et al. (2025), evidenció que el ejercicio aeróbico demostró una reducción 

significativa de los síntomas depresivos (SMD = -0,68; p = 0,002). Sin embargo, un hallazgo 

relevante de este estudio es que el efecto del ejercicio sobre la depresión no fue uniforme, 

sino que aumentó en función de la dosificación y las características de la intervención.38 

El análisis de los subgrupos evidenciaron que los mayores beneficios se obtuvieron con 

programas de intensidad moderada (SMD = -0,72; p = 0,0006), con una duración de al 

menos 12 semanas (SMD = -0,85; p = 0,04), una frecuencia de ≥3 sesiones semanales 

(SMD = -0,68; p = 0,002) y sesiones de ≥60 minutos (SMD = -0,57; p < 0,0001). Asimismo, 

una carga semanal de ≥180 minutos mostró uno de los mayores efectos (SMD = -0,87; p = 

0,0002). Además, los autores observaron una mayor respuesta terapéutica en pacientes 

con menor tiempo de evolución de la enfermedad (≤6 años), sugiriendo que una 

intervención temprana podría potenciar los efectos del ejercicio sobre los síntomas 

depresivos. También se evidenció una clara relación dosis–respuesta en la mejora de la 

depresión en personas con enfermedad de Parkinson.38 
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Figura 15: SMD en las diferentes modalidades de ejercicio aeróbico. Elaboración propia 38 

En el estudio de Cortés et al. (2022), los síntomas depresivos fueron evaluados mediante 

diferentes escalas mencionadas anteriormente, pero a diferencia de otros estudios 

analizados, este trabajo no reporta resultados cuantitativos integrados mediante DME ni 

intervalos de confianza, sino que presentaron los hallazgos de forma descriptiva y narrativa, 

analizando la evolución de los síntomas depresivos según las distintas modalidades de 

ejercicio físico terapéutico implementadas. Se identificaron múltiples modalidades de 

ejercicio físico terapéutico incluyendo ejercicio aeróbico, entrenamiento de resistencia, 

caminata en cinta, bicicleta estacionaria, yoga, baile, caminata nórdica y programas 

multicomponente, con variaciones en frecuencia y duración.31 

A partir de este análisis, los autores observaron que las intervenciones aeróbicas y aquellas 

con componentes mente-cuerpo, como yoga, qigong y baile, tendieron a mostrar mayores 

mejoras en los síntomas depresivos en comparación con modalidades más aisladas, como 

el entrenamiento de fuerza.31  

El ensayo clínico aleatorizado realizado por Tiago Alencar de Lima et al (2019) ha realizado 

un análisis más específico a partir de la evaluación directa de los síntomas depresivos pre y 

post intervención kinésica, a través de la escala de Hamilton (HAM-D17). 26 
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En este estudio, los síntomas depresivos fueron evaluados antes y después de la 

intervención en un grupo que realizó entrenamiento de resistencia durante 20 semanas, en 

comparación con un grupo control que mantuvo únicamente el tratamiento farmacológico.26 

Los resultados evidenciaron una disminución significativa de los síntomas depresivos en el 

grupo de entrenamiento, observándose una reducción en los valores de la escala HAM-D17 

desde 17,9 ± 8 puntos en el pre-intervención a 10,3 ± 6 puntos en el post-intervención, con 

una diferencia estadísticamente significativa (p < 0,05) y un tamaño del efecto de −0,48.26 

 

Figura 16: valores de la escala Hamilton Depression Rating Scale en grupo intervención. Elaboración propia 26 
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Figura 17: valores de la escala Hamilton Depression Rating Scale en grupo control. Elaboración propia 26 

Estos hallazgos indican una mejoría clínicamente relevante en los síntomas depresivos tras 

la implementación del ejercicio físico terapéutico, en este caso mediante entrenamiento de 

resistencia, debido a que valores más altos en dicha escala se asocia a mayor severidad de 

los síntomas depresivos. A diferencia de los estudios de tipo revisión sistemática y 

metaanálisis, este ensayo clínico permite observar de manera directa la evolución de los 

síntomas depresivos a través de una escala específica, aportando evidencia concreta sobre 

el efecto del ejercicio terapéutico en esta variable.26 

Los hallazgos sugieren que, a pesar de la variabilidad en las herramientas de evaluación 

utilizadas, existe consistencia en los resultados que indican un efecto positivo del ejercicio 

físico terapéutico sobre los síntomas depresivos en personas con enfermedad de Parkinson. 
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VII. E. Gráfico general y final de los resultados encontrados, como conclusión de los 
diferentes objetivos. 

 

Figura 18: Efectos de los diferentes tipos de ejercicio terapéutico sobre las variables estudiadas. Elaboración propia. 26,31-39 
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VIII. DISCUSIÓN 

La presente revisión bibliográfica tuvo como objetivo evaluar el impacto del ejercicio físico 

terapéutico sobre la velocidad de marcha y los síntomas depresivos en personas adultas 

con enfermedad de Parkinson, analizando tanto las modalidades de intervención como la 

posible relación entre variables motoras y no motoras. A partir del análisis de los estudios 

incluidos, han emergido múltiples aspectos relevantes que permiten interpretar los hallazgos 

desde una perspectiva clínica y fisiopatológica más amplia. 

En primer lugar, los resultados evidencian una marcada heterogeneidad en las modalidades 

de ejercicio físico terapéutico utilizadas, tanto en términos de tipo de intervención como de 

dosificación (frecuencia, intensidad, duración y volumen total). Esta variabilidad no sólo 

refleja los múltiples enfoques existentes dentro de la rehabilitación en la enfermedad de 

Parkinson, sino también la ausencia de un consenso claro respecto a un protocolo óptimo 

de tratamiento. A pesar de esta diversidad, se observa una tendencia consistente hacia la 

implementación de programas estructurados, supervisados y sostenidos en el tiempo, 

sugiriendo que las características de dosificación, frecuencia y duración de las 

intervenciones desempeñan un papel relevante en los resultados clínicos observados.  

Resulta relevante considerar que 6 de los 10 estudios analizados, no se limitan a una única 

modalidad de ejercicio, sino que integran diferentes componentes dentro de una misma 

intervención o comparan múltiples estrategias terapéuticas en paralelo. Esta característica 

metodológica, si bien enriquece la comprensión del abordaje integral de la persona con EP, 

introduce dificultades al momento de clasificar y aislar los efectos específicos de cada tipo 

de ejercicio. La evidencia disponible parecería indicar que los beneficios observados 

responden, en muchos casos, a la interacción de múltiples estímulos terapéuticos más que 

a un único componente aislado. Esta diversidad refleja la complejidad de la enfermedad y la 

necesidad de abordajes terapéuticos integrales y personalizados. 

En relación con las modalidades específicas, el ejercicio aeróbico se ha posicionado como 

una de las intervenciones más consistentes, especialmente en lo que respecta a la mejora 

de la velocidad de marcha. Los estudios analizados coinciden en señalar que programas de 

intensidad moderada, con una frecuencia mínima de 3 veces por semana y una duración 

igual o superior a 12 semanas, generan mejoras significativas en dicho parámetro. Este 

efecto podría explicarse por mecanismos fisiológicos como el aumento de la capacidad 

cardiorrespiratoria, la mejora en la eficiencia neuromuscular y la facilitación de patrones 

motores más automáticos, aspectos particularmente comprometidos en la enfermedad de 

Parkinson. 
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Por otro lado, el entrenamiento de resistencia o fuerza muscular también muestra efectos 

positivos, principalmente sobre variables motoras como la fuerza, la movilidad funcional y el 

equilibrio. Sin embargo, su impacto sobre los síntomas depresivos resulta más heterogéneo. 

Mientras algunos estudios reportan mejoras significativas en la depresión tras programas de 

fuerza (Tian et al; de Lima et al), otros no evidencian efectos relevantes en comparación con 

grupos control activos (Gollan et al). Esta discrepancia podría estar relacionada con 

diferencias en la dosificación del ejercicio, el tiempo de intervención o incluso con factores 

psicosociales asociados al tipo de actividad realizada. 

Los programas multicomponentes, que combinan fuerza, resistencia, equilibrio y 

coordinación, surgen como una alternativa particularmente relevante desde el punto de vista 

clínico. Su principal fortaleza radica en la posibilidad de abordar simultáneamente múltiples 

déficits característicos de la enfermedad, lo que los convierte en intervenciones altamente 

funcionales y adaptables. Su aplicación podría resultar especialmente útil en estadios 

moderados de la enfermedad, donde las limitaciones motoras y no motoras coexisten de 

manera más evidente. 

En cuanto a las intervenciones de tipo mente-cuerpo, si bien no fueron analizadas como 

categoría independiente en todos los estudios, su inclusión dentro del conjunto de 

modalidades permite interpretar algunos hallazgos relevantes, evidenciándose efectos 

positivos sobre los síntomas depresivos en personas con enfermedad de Parkinson. 

Teniendo en cuenta que estas modalidades presentan un fuerte componente cognitivo y 

emocional, se podría considerar que ésto es lo que influye tanto en la adherencia al 

tratamiento como en la mejora de los síntomas no motores, particularmente la depresión, 

considerando además que el ejercicio físico ha demostrado favorecer la liberación de 

neurotransmisores asociados al bienestar y a la disminución de los niveles de estrés y 

ansiedad. Este aspecto resulta clave si se considera que la enfermedad de Parkinson no 

solo afecta la función motora, sino también dimensiones psicológicas y conductuales que 

impactan directamente en la calidad de vida. 

Es importante destacar que la magnitud del efecto varía según la modalidad de ejercicio y 

las características de la intervención. A partir del análisis de los estudios incluidos, los 

autores concluyen que las intervenciones de tipo aeróbico, así como aquellas que integran 

componentes mente-cuerpo (como yoga, qigong y baile), tienden a asociarse con una 

mayor mejoría en los síntomas depresivos, en comparación con modalidades más aisladas 

como el entrenamiento de fuerza. Sin embargo, la ausencia de un análisis cuantitativo limita 

la posibilidad de determinar con precisión la magnitud del efecto de cada intervención. 
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En relación con el segundo objetivo específico, uno de los hallazgos más relevantes de esta 

revisión bibliográfica es la identificación de una relación indirecta entre la velocidad de 

marcha y los síntomas depresivos. Si bien ninguno de los estudios incluidos evaluó de 

manera directa la correlación estadística entre ambas variables, el análisis de la evidencia 

podría estar mostrando que las intervenciones de ejercicio físico terapéutico generan 

mejoras simultáneas en ambos dominios. Este fenómeno propone la existencia de un 

vínculo clínico significativo, que podría explicarse a partir de múltiples mecanismos. 

Por un lado, la mejora en la velocidad de marcha implica una mayor independencia 

funcional, lo que puede favorecer la participación en actividades de la vida diaria y, en 

consecuencia, impactar positivamente en el estado emocional de la persona con EP. Por 

otro lado, la reducción de los síntomas depresivos podría influir en la motivación, la 

adherencia al tratamiento y el nivel de actividad física, generando un efecto bidireccional 

entre ambas variables. De esta manera, la relación propuesta no sería estrictamente causal, 

sino más bien el resultado de una interacción compleja y triangulada entre factores motores, 

psicológicos y sociales. 

Otro aspecto relevante es la existencia de una relación dosis–respuesta tanto para la 

velocidad de marcha como para los síntomas depresivos. Diversos estudios han coincidido  

en que mayores volúmenes de ejercicio (en términos de duración, frecuencia o intensidad) 

se asocian con mejores resultados clínicos. Este hallazgo refuerza la importancia de una 

adecuada prescripción del ejercicio físico terapéutico, considerando no sólo el tipo de 

intervención, sino también su dosificación. 

En cuanto al análisis de las escalas de evaluación de la depresión, se observa una 

importante variabilidad en los instrumentos utilizados, incluyendo escalas como HAM-D, 

BDI, HADS, GDS y SDS, entre otras. Esta diversidad metodológica dificulta la comparación 

directa entre estudios, aunque el uso de medidas estandarizadas (SMD) permite integrar los 

resultados de manera global. A pesar de estas diferencias, la mayoría de los estudios 

coinciden en señalar una mejora significativa de los síntomas depresivos tras la 

implementación de programas de ejercicio físico terapéutico utilizando cualquiera de las 

escalas validadas para medición de la depresión.  

Finalmente, al integrar todos los hallazgos en relación con el objetivo general, se puede 

afirmar que el ejercicio físico terapéutico constituye una herramienta eficaz tanto para la 

mejora de la velocidad de marcha como para la reducción de los síntomas depresivos en 

personas con enfermedad de Parkinson. No obstante, la evidencia sugiere que no existe 
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una única modalidad claramente superior para abordar ambas variables de manera 

simultánea. 

En lo que respecta a la velocidad de marcha, el ejercicio aeróbico se posiciona de forma 

consistente como la modalidad más efectiva (especialmente en cinta rodante o ciclismo, con 

intensidad moderada y adecuada dosificación), cuando se aplica con una dosificación 

adecuada y bajo supervisión. Esto cobra sentido al considerar que este tipo de ejercicio 

impacta directamente sobre variables como la resistencia, la coordinación y el patrón de 

marcha. 

En cambio, cuando se analizan los síntomas depresivos, el panorama es más amplio. No 

hay una única modalidad claramente superior. Si bien el baile muestra los mayores efectos 

puntuales y el ejercicio aeróbico presenta una buena consistencia global, otras modalidades 

como el entrenamiento de resistencia o los enfoques mente-cuerpo también generan 

beneficios, dependiendo su forma de implementación. Los efectos sobre la depresión 

parecen depender de múltiples factores, incluyendo el tipo de ejercicio, la dosificación y la 

adherencia al tratamiento. 

Es por eso que los resultados de esta revisión refuerzan la importancia de un enfoque 

terapéutico integral, que combine diferentes modalidades de ejercicio físico en función de 

las características y necesidades de cada persona. La individualidad y personalización del 

tratamiento, junto con una adecuada dosificación y supervisión, se refuerza como un 

elemento clave para maximizar los beneficios tanto a nivel motor como psicológico. 

Entre las fortalezas de la presente revisión bibliográfica, se destaca el abordaje integral de 

variables motoras y no motoras en personas con enfermedad de Parkinson, permitiendo 

analizar de manera conjunta la velocidad de marcha y los síntomas depresivos. Otra 

fortaleza relevante radica en el análisis de los parámetros de dosificación del ejercicio como 

frecuencia, intensidad, duración y volumen total, aspecto que aporta información 

clínicamente útil para la prescripción de programas de rehabilitación. Además, la 

incorporación de revisiones sistemáticas, metaanálisis y ensayos clínicos permitió obtener 

una visión amplia y actualizada sobre los efectos del ejercicio físico terapéutico en esta 

población. 

Como limitaciones, debe considerarse la heterogeneidad de las intervenciones de los 

estudios incluidos, la variabilidad en las escalas de evaluación utilizadas y las escasas 

investigaciones que analicen de manera directa la relación entre velocidad de marcha y 

depresión. Se destaca la necesidad de continuar desarrollando investigaciones con mayor 
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riqueza metodológica, que permitan comparar de manera directa distintas modalidades de 

ejercicio y analizar específicamente la relación entre variables motoras y psicológicas. Esto 

contribuirá a optimizar las estrategias de intervención y a fortalecer la evidencia científica en 

el campo de la rehabilitación en enfermedad de Parkinson. 

En definitiva, el ejercicio físico terapéutico representa una intervención fundamental en el 

abordaje de la enfermedad de Parkinson, con efectos positivos tanto en la función motora 

como en la salud mental. La evidencia actual respalda su implementación como parte del 

tratamiento integral, destacando la necesidad de continuar investigando para optimizar su 

aplicación clínica. 
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IX. CONCLUSIÓN 

La presente revisión bibliográfica tuvo como objetivo analizar el impacto del ejercicio físico 

terapéutico sobre la velocidad de marcha y los síntomas depresivos en personas adultas 

con enfermedad de Parkinson, integrando evidencia proveniente de distintos tipos de 

estudios y abordajes terapéuticos. 

A partir del análisis realizado, se concluye que el ejercicio físico terapéutico constituye una 

intervención eficaz para mejorar tanto variables motoras como no motoras en esta 

población. La evidencia muestra que la velocidad de marcha presenta una mejora 

consistente tras la implementación de programas de ejercicio, especialmente aquellos de 

tipo aeróbico, estructurados, supervisados y con una adecuada dosificación. Este tipo de 

intervenciones podría posicionarse como una de las estrategias más efectivas para 

optimizar la función motora y la movilidad funcional en las personas como EP. 

En relación con los síntomas depresivos, los resultados también evidencian un efecto 

positivo del ejercicio físico terapéutico, aunque con mayor variabilidad en función del tipo de 

intervención y sus características. Diferentes modalidades, como el ejercicio aeróbico 

(dentro del mismo, el baile), el entrenamiento de resistencia, los programas 

multicomponentes y ejercicios mente-cuerpo han demostrado beneficios significativos en la 

reducción de la depresión. Se destacan en este aspecto la importancia de la duración del 

programa, la frecuencia semanal y el volumen total de ejercicio como factores 

determinantes en la magnitud del efecto. 

Los hallazgos sugieren la posible existencia de una relación indirecta entre la velocidad de 

marcha y los síntomas depresivos, ya que ambas variables tienden a mejorar de manera 

simultánea tras la implementación de intervenciones basadas en ejercicio físico terapéutico. 

Si bien no fue posible establecer una relación causal directa debido a la ausencia de 

estudios que analicen específicamente esta correlación, la evidencia disponible permite 

identificar que la mejora en la función motora podría asociarse con un impacto positivo en el 

estado emocional, y viceversa, configurando una interacción compleja entre aspectos físicos 

y psicológicos. 

Otro punto importante es la marcada heterogeneidad en las modalidades de ejercicio, en los 

parámetros de dosificación y en las herramientas de evaluación utilizadas en los estudios 

incluidos. Esta variabilidad limita la posibilidad de establecer un protocolo único de 

intervención, pero al mismo tiempo refleja la necesidad de adoptar enfoques terapéuticos 

individualizados, adaptados a las características clínicas y funcionales de cada persona. 
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En conclusión, el ejercicio físico terapéutico es una herramienta fundamental dentro del 

abordaje integral de la enfermedad de Parkinson, con efectos positivos tanto en la velocidad 

de marcha como en los síntomas depresivos, y con un alto potencial para mejorar la calidad 

de vida de las personas que poseen dicha enfermedad. 
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XI. ANEXOS 
 

XI. A. Carta de aceptación del Director de la Tesina  

Rosario, 26 de septiembre de 2025 

Sr. Director de la  

Licenciatura en Kinesiología y Fisiatría  

Prof. Cagnone, Carlos  

S____/____D  

De mi mayor consideración:  

Me dirijo a Ud. con motivo de poner en su conocimiento mi aceptación a la solicitud del 

alumno Dante Denegri Góndola para desempeñarme como Directora de la Tesina de 

graduación de la Licenciatura en Kinesiología y Fisiatría titulada “Impacto del ejercicio físico 

terapéutico sobre la velocidad de marcha y síntomas depresivos en adultos con enfermedad 

de Parkinson”.  

Sin otro particular, lo saluda atte.  

Firma:   

 

Aclaración:  
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XI. B. Carta de aval del Director de la Tesina para la presentación final 

 
 

Rosario, 19 de mayo de 2026 

Sr. Director de la  
Licenciatura en Kinesiología y Fisiatría   
Prof. Cagnone Carlos  

S / D  

De mi mayor consideración:  

Me dirijo a Ud. con motivo de informarle en mi calidad de Directora de la tesina de 
graduación titulada “Impacto del ejercicio físico terapéutico sobre la velocidad de 
marcha y síntomas depresivos en adultos con enfermedad de Parkinson”, cuya autoría 
corresponde a Denegri Góndola, Dante que la misma cumple con los requisitos 
necesarios para su presentación final.  

Sin otro particular, lo saluda atte.  

Firma:  

Aclaración: 
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