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1. INTRODUCCION

La enfermedad de Huntington (EH) , también conocida como Corea de Huntington, es una
enfermedad neurodegenerativa causada por una mutacion en el gen huntingtina (HTT) en el
cromosoma numero 4 (MacDonald et al., 1993). El defecto en el gen huntingtina (HTT) hace que una
parte del ADN, la repeticidn Citosina Adenina Guanina (CAG), ocurra mas veces de lo normal. En una
persona sin la enfermedad la repeticién de esta secuencia ocurre de 10 a 34 veces, pero en personas
con la EH la repeticion ocurre de 35 a 120 veces. (Losekoot et al., 2013). Este elevado nimero de
repeticiones causa una acumulacién de la proteina Huntingtina (HTT), la cual es tdxica para las
neuronas, y por lo tanto provoca las sefiales y los sintomas de la enfermedad (MacDonald et al., 1993)
que incluyen: problemas motores, problemas cognitivos y problemas psiquiatricos (DiFiglia et al.,
1997).

Esta enfermedad pertenece al grupo de las enfermedades “raras” debido a su escasa
prevalencia, de 5 a 10 personas cada 100.000 habitantes en poblaciones europeas. Tiene la
caracteristica de ser hereditaria de tipo autosdmico dominante, esto significa que los hijos de las
personas portadoras de la enfermedad tienen un 50% de posibilidades de heredarla, por lo que las
personas con esta enfermedad tienden a agruparse en entornos familiares (Rawlins et al., 2016).

Para detectar la EH hay que pasar por varias fases: primero se realiza un examen neuroldgico
mediante el uso de la escala UHDRS para valorar aspectos motores, cognitivos y psiquidtricos
(Huntington Study Group, 1996), después se realiza una evaluacion psiquiatrica para evaluar la salud
mental del paciente (Epping et al., 2013), y por ultimo, si se sospecha que el paciente tiene la EH, se
realiza una prueba genética confirmatoria (MacDonald et al., 1993). En la prueba genética se le extrae
sangre al paciente y se analiza el gen HTT en el cromosoma 4, es ahi cuando se cuenta el nimero de
repeticiones en el gen para confirmar si el paciente tiene la enfermedad o no (Paulsen et al., 2008).

Segun el numero de repeticiones se diagnostica si el paciente tiene la enfermedad o no
(Sequeiros et al., 2010):

=> <28 repeticiones — no desarrolla la enfermedad.

=> Entre 28 y 34 repeticiones — no desarrolla la enfermedad pero la siguiente generacion estd en
riesgo.

=> Entre 35-39 repeticiones — solo algunos desarrollaran la enfermedad, pero la siguiente
generacion estd en riesgo.

=> >39 repeticiones — desarrollara la enfermedad.

Los sintomas pueden aparecer en tres etapas diferentes de la vida. La mds precoz es la Corea
juvenil, la cual es poco comun y los primeros sintomas aparecen antes de los 18 afios. La mas comun
de todas es la Corea en edad adulta, la cual aparece entre los 30 y los 50 afios. Por ultimo, la Corea
senil es la mds tardia. Los primeros sintomas aparecen después de los 55 afos, es poco comun al igual
que la Corea juvenil (Myers et al., 2004).

Los sintomas relacionados con el movimiento se centran sobre todo en movimientos
espasmadicos involuntarios (Corea) y problemas en los movimientos voluntarios. La enfermedad afecta
a los ganglios basales, la cual es la region del cerebro encargada del control motor y del equilibrio, es
por eso que existe una alteracién en la marcha, la bradicinesia y el equilibrio, junto con otros sintomas
relacionados con la motricidad de la persona afectada (Bates et al., 2015).
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Los sintomas a nivel cognitivo se centran principalmente en la dificultad para organizarse o
enfocarse en tareas, tendencia a comportamientos obsesivo-compulsivos, falta de control de los
impulsos, lentitud para procesar pensamientos y dificultad para aprender informacién nueva (Barquero
et al., 2001).

Los trastornos mds comunes a nivel psiguidtrico son la depresién y la ansiedad. Existen otros
tipos, como la baja autoestima, la cual se asocia con sentimientos de culpa y ansiedad en las personas
con la enfermedad. Los pensamientos suicidas son relativamente frecuentes también en etapas
tempranas de la enfermedad, sobre todo cuando comienzan los primeros sintomas (Epping et al.,
2013).

1.1 Beneficios del ejercicio fisico en los sintomas de la EH

Existe un niumero reducido de estudios centrados en realizar terapias motoras en pacientes con
la enfermedad. Estos estudios tienen el objetivo de mejorar las capacidades de las personas con la EH
pero sin llegar a ser puramente programas de ejercicio fisico, la mayoria estdn enfocadas en mejorar el
equilibrio, la marcha, la postura y la coordinacién (Fritz et al., 2017). Todos presentaron algunas
mejoras en los participantes de sus respectivos estudios, por ejemplo, Bohlen et al. (2013), realizé una
terapia fisica con el objetivo de mejorar la marcha, el equilibrio y la postura en pacientes con la EH. Los
resultados indicaron una mejora significativa en varios aspectos de la marcha, como la velocidad y la
longitud de la zancada, en el equilibrio y en la capacidad de movilidad funcional.

También existen estudios basados en terapias ocupacionales con el objetivo de enlentecer el
deterioro funcional y cognitivo en pacientes con la EH centrdndose en la estimulacion cognitiva y en las
actividades de la vida diaria, como es el caso del estudio de Hernandez et al., 2014. Tras la
intervencién se llegd a la conclusién de que el indice de Barthel, para medir la autonomia de las
personas en las AVD basicas, se mantuvo estable, por lo que la intervencién frend el deterioro
funcional constante que provoca la enfermedad.

La mayoria de las intervenciones en pacientes con EH basadas en ejercicio fisico siempre han
estado enfocadas al entrenamiento de resistencia o entrenamiento combinado; sin embargo, hasta lo
gue sabe el autor de este TFG, no hay literatura sobre entrenamiento exclusivo de fuerza en personas
con la enfermedad. Esto se debe a que las personas con la enfermedad responden mejor a programas
aerdbicos o combinados, centrados en mejorar tanto aspectos aerdbicos como de fuerza. Entrenando
la resistencia buscaremos mejoras relacionadas con la marcha o la movilidad y con el entrenamiento de
fuerza buscaremos mejorar la fuerza funcional en miembros inferiores y superiores.

Segun Mueller et al. (2019), se analizaron cuatro intervenciones de entrenamiento combinado
y dos de resistencia en poblacién con la EH en esta revision.

Se observaron los efectos a nivel de equilibrio/estabilidad postural y caidas, cognicidn, funcion
cardiovascular, composicion corporal, funcion mitocondrial y por ultimo, calidad de vida. En esta
revision se llegd a la conclusién de que el ejercicio fisico parece ser seguro y factible para pacientes con
EH. Ademas, el ejercicio fisico tiene efectos beneficiosos en la funcion cardiovascular y mitocondrial.
Los efectos del entrenamiento en la cognicidn, funcion motora y composicién corporal son menos
claros, pero en una vision global, la evidencia cientifica apoya un posible efecto positivo (Mueller et al.,
2019). Sin embargo, las conclusiones de esta revisidn estan basadas en estudios a pequefia escala
debido a que no hay una gran poblaciéon de personas con la EH, por lo tanto, las conclusiones no
pueden ser transferidas a la totalidad de los pacientes con la enfermedad.
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TABLA 1. Caracteristicas de los estudios de ejercicio fisico llevados a cabo en personas con Corea
de Huntington incluidos en la revisién de Muller et al. (2019).

Duracion
Khalilet g com.
al.
(2013)
Busse et
al.
(2013) = 12 sem.
Quinn et
al.
(2016) @ 12 sem.

Frecuencia

3v/sem.

1lv/sem.

2v/sem.

3v/sem.

Resistencia
Tipo Duracion Intensidad
Caminar 30 min | Intensidad
subjetiva
suave
20-30 min

Cicloergd 55-75%

metro FCmax

tedrica
3-4 escala

Caminar @ 10-30 min | de Borg
65-85%

Cicloergd = mas de 30 FCmax

metro mins tedrica

Fuerza

Tipo Duracion Intensidad
Circuito
de fuerza Aumentar

y ; gradualmente

ejercicios el n2derepsy
de fuerza la dificultad
Leg press,

leg
. 40 min | 2x8-12reps
extenSIOn; 60-70% RMI

lat :
pulldown progresivo

hamstring
curl, calf
rises

Chair
stand,
seated
wood
chops,

plank by
wall, chair
lunge

2x10-15 reps,

10-15
i progresivo

min
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1v/sem.
Dawes
et al.
(2015)
12 sem
2v/sem.
Frese
et al.

(2017) 26 sem. | 3v/sem.

Mueller

et al.
(2017) 26 sem. | 3v/sem.

Cicloergd
metro

Caminar

Cicloergd
metro
y/o HIIT

Cicloergd
metro
y/o HIT

Acrénimos: sem.: semana; v: veces

20-30 min

10-30 min

30-50 min

30-50 min

55-75% FC
tedrica

Rapido
pero con
capacidad
de hablar

65%
VO2peak
'CLT) 90-95%
HRpeak

/ 70-85%
VO2peak
(HIT)

65%
VO2peak
'CLT) 90-95%
HRpeak

/ 70-85%
VO2peak
(HIT)

Leg press,
leg
extension,
lat
pulldown,
hamstring
curl, calf
rises

2 x 8-12 reps,
progresivo

Para comprender mejor los efectos del ejercicio fisico sobre las variables antes mencionadas, lo
ideal seria poder realizar intervenciones a largo plazo con una mayor cohorte de pacientes con la EH.
Se recomienda también que las intervenciones estén acompafiadas de evaluaciones frecuentes para

detectar cualquier empeoramiento acelerado de los sintomas (Mueller et al., 2019).

En base a los beneficios de los distintos programas, parece interesante hacer un programa de
ejercicio combinado con el objetivo de abarcar el mayor nimero de sintomas posibles en una
poblaciéon con la enfermedad de Huntington.
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1.2 Intervenciones de entrenamiento combinado para mejorar los sintomas motores en la
enfermedad de Huntington

Vistos los beneficios que el ejercicio fisico aporta a las personas con la EH, parece razonable
pensar que el entrenamiento combinado puede maximizar los beneficios en esta poblacién. Hay
algunas intervenciones con una duracion superior a los 6 meses, pero a nosotros nos interesa fijarnos
en estudios cuya duracidn esté en torno a los 3 meses (12 semanas). Por lo tanto, hasta la fecha se han
llevado a cabo un total de 4 intervenciones realizadas con pacientes con EH de entrenamiento
combinado y con una duracién aproximada de 12 semanas. Una de ellas se basa en replicar
integramente la intervencion de Busse et al. (2013), por lo que esta la descartaremos. Finalmente, con
las caracteristicas que estamos buscando hay un total de 3 intervenciones que nos pueden ser de
ayuda a la hora de planificar un programa de entrenamiento para personas con EH (8-12 semanas y
entrenamiento combinado).

La primera intervencion (Khalil et al., 2013) se basé en un plan de entrenamiento centrado en
2 grupos diferentes, el grupo intervencion y el grupo control. El grupo control recibia los cuidados
habituales y el grupo intervencidon debia de realizar ejercicios en casa 3 veces por semana durante 8
semanas utilizando un DVD donde aparecian los ejercicios que debian de realizar. Aparte del DVD con
ejercicios de movilidad, equilibrio y fuerza de extremidades también trabajaban a nivel aerdbico con
bajo impacto. En este trabajo no se registraron eventos adversos durante la intervencion y las personas
del grupo de intervencién tuvieron mejoras en el test UHDRS en la parte motora, en la velocidad de
marcha, en el Berg Balance Test, en el Chair Stand Test y en el Physical Performance Test. En el SF-36,
para valorar la calidad de vida, se mantuvieron los valores.

La segunda intervencion (Busse et al., 2013) tuvo una duracién de 12 semanas y contaba con 2
grupos, el grupo control con los cuidados habituales y el grupo intervencién. Este ultimo grupo contaba
con una sesion semanal, supervisada por especialistas, en la cual tenian que hacer entre 20 y 30
minutos de bicicleta estdtica y un entrenamiento de fuerza en el gym. El entrenamiento de fuerza
estaba compuesto por los siguientes ejercicios: prensa, leg extension, jalon al pecho, curl de femorales
y elevacién de gemelos. Se realizaban 2 series por ejercicio y 8-12 repeticiones. 60-70% de 1RM.
Ademas, tenian disefiado un programa independiente para caminar desde casa entre 10-30 minutos
dos veces por semana. En total realizaban ejercicio fisico 3 veces a la semana. No se registraron
eventos adversos y hubo mantenimiento de los valores en la mayoria de los tests (UHDRS, velocidad de
marcha, 6MWT y Chair Stand Test) menos en el SF-36, para valorar la calidad de vida, el cual aumenté
en la parte mental y se mantuvo en los otros parametros.

La tercera intervencion (Quinn et al., 2016) tuvo una duracion de 12 semanas y hubo un total
de 32 participantes. Tres participantes al mes de empezar la intervencién tuvieron que abandonar por
condiciones médicas, dejando un total de 29 participantes, 14 en el grupo intervenciéon y 15 en el
control. Hacian ejercicio fisico 3 veces a la semana, entre ellos estaba hacer bicicleta estatica 30
minutos o mas y ejercicios para fortalecer los miembros inferiores y superiores, por ejemplo,
levantarse y sentarse de la silla, seated wood chops, plancha apoyada en la pared y zancada usando la
silla como apoyo. Durante la intervencidon hubo dos eventos adversos en el grupo intervencion (dolor
de espalda y trastorno del ritmo cardiaco) y 2 eventos adversos serios en el grupo control (intento de
suicidio y suicidio). En cuanto a los tests, hubo mejora en el UHDRS motor y en predicted VO2peak y en
los demas tests se mantuvieron los mismos valores (3MWT, 15 Reps Chair Stand, masa corporal...).

Como intervenciones Unicas de resistencia destacaremos una que se basa en la modalidad de
marcha ndrdica, ya que los bastones pueden sernos de ayuda a la hora de caminar y reducir el riesgo
de caida en personas con problemas de equilibrio. Asi, podremos mejorar la marcha y otras variables
de la persona con EH y no tan solo la resistencia aerdbica, como es el caso si hiciéramos un programa



de cicloergdmetro, sino que también podremos mejorar aspectos como la movilidad funcional, el
equilibrio y la capacidad fisica. El objetivo es que la persona con la enfermedad gane funcionalidad y se
desenvuelva bien en su dia a dia, no que solo mejore su resistencia. Con la marcha nérdica podemos
lograr esto.

Martinez-Lemos et al., (2020), realizaron una intervencién basada en un programa de marcha
nordica. La duracién fue de 12 semanas y se practicaba durante 3 dias a la semana. Las primeras
semanas empezaron con una duracién de 12 minutos por sesién y fueron aumentando poco a poco
cada semana hasta llegar a los 25 minutos por sesién. No se basaron en nada para prescribir la
intensidad. Hubo una mejora generalizada en todas las variables, con excepcidn de la progresion de la
enfermedad, la cual fue la misma en el pre-test y en el post-test, por lo que podemos afirmar que la
intervencidn no afecté negativamente a la progresion de la enfermedad (Martinez-Lemos et al., 2020).
El tiempo en el TUG descendié 4,6 segundos (mejoré un 27,6%), las puntuaciones en el Berg Balance
Test y en el Physical Performance Test aumentaron 3 puntos y 4 puntos respectivamente. Por lo tanto,
con estos resultados podemos decir que la marcha nérdica es una herramienta util para optimizar la
capacidad funcional y la calidad de vida de las personas con la EH (Martinez-Lemos et al., 2020).

1.3 Objetivo e hipétesis del trabajo final de grado

El objetivo del TFG es poder realizar una propuesta tedrica de un programa de entrenamiento
combinado para mejorar todos los sintomas posibles en personas que posean la enfermedad de
Huntington, como, por ejemplo: menor fatiga al caminar, mayor seguridad al levantarse y menor
inestabilidad en la marcha.



2. METODOLOGIA
2.1 Participantes

Los participantes seleccionados para realizar esta propuesta tedrica de entrenamiento serdn
personas diagnosticadas con la enfermedad de Huntington que se encuentren en una fase de la
enfermedad temprana-intermedia. El rango de discapacidad de estas personas puede ser medida de
dos formas diferentes, la primera forma es mediante la escala mds usada para personas con EH, esta es
la Total Functional Capacity (TFC). Se divide desde el estadio 1 (leve) al 5 (muy grave), siendo el 5 el
mas grave de todos (van der Zwaan et al., 2025).

Las personas seleccionadas para realizar este programa deberan de estar entre un estadio 1-3
(leve o moderado), siendo el estadio 3 para personas que necesitan ayuda para realizar las actividades
de la vida diaria instrumentales y parte de las basicas. La segunda forma para medir la discapacidad es
la oficial que hay en Espaia, la cual se divide en porcentajes segun el grado de afectacion. Los
participantes deberdn encontrarse entre el grado 1-3, al igual que la otra escala, teniendo un maximo
de 49% de discapacidad (Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030, 2023).

Los criterios de inclusidn basados en otros ensayos de ejercicio fisico en personas con EH
serian principalmente que tengan un diagndstico confirmado de la enfermedad, que sean mayores de
18 afios, que se encuentren en una fase temprana-intermedia de la enfermedad (que tengan la
capacidad para caminar de forma independiente o con ayuda) y que tengan capacidad cognitiva
suficiente para comprender instrucciones sencillas y seguir con regularidad un programa de
entrenamiento (Drew et al., 2019). Como criterios de exclusién tenemos el diagndstico de EH juvenil,
tener antecedentes de comorbilidades neuroldgicas como la esclerosis multiple, tener una condicién
ortopédica aguda (por ejemplo, fractura o esguince de tobillo) y tener incapacidad o falta de voluntad
para dar el consentimiento informado por escrito (Drew et al., 2019).

2.2 Outcomes:
® Primarios:

o Potencia relativa del tren inferior (W/kg): sirve para mejorar la capacidad de realizar
actividades de la vida diaria, mayor movilidad funcional y menor riesgo de caidas. Lo
mediremos mediante la aplicacién Power Frail realizando el test 5STS.

o Tiempo en realizar el TUG (s): es una medida altamente sensible y ayuda a saber la
independencia funcional y calidad de vida de una persona con la enfermedad.

o Velocidad alcanzada en el 2MWT (m/s): esta variable mejora con el entrenamiento de
resistencia y se centra en el paciente para poder mejorar en actividades cotidianas su
capacidad aerébica.

® Secundarios:

o Equilibrio: esta variable esta relacionada con la mejora de la funcion motora y la
marcha, ya que a mejor equilibrio mejor marcha y movilidad. Mejora el riesgo de
caidas y se evalua con el G-Walk mediante el test estatico bipodal ojos abiertos.

o Calidad de vida: esta variable trata de conocer el impacto que tiene el plan de
entrenamiento en el paciente. Lo mediremos con el test SF-12.
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2.3 Tests de evaluacion pre-entrenamiento

En la fase de evaluacidn, previa a la fase de entrenamiento, realizaremos el test 5STS mediante
la aplicacion Power Frail, la cual estima la potencia muscular relativa, la alométrica y el indice de masa
corporal al analizar un video de una persona realizando el test de 5 repeticiones de levantarse y
sentarse sin apoyarse con las manos. (Montemurro et al., 2024). Para los otros tests utilizamos un
Baiobit, un sistema inaldmbrico de sensores inerciales que se coloca en la zona lumbar vy sirve para el
anadlisis funcional y objetivo del movimiento humano, validado por la empresa BTS Bioengineering
(RiveloMove, 2021). Con este aparato realizamos el test TUG, el de equilibrio estatico bipodal con ojos
abiertos y el 2MWT. El 2MWT lo realizaremos con bastones de marcha nérdica. Con los bastones el
paciente se encontrard con mas confianza en la marcha y con menor riesgo de caida (Franzoni et al.,
2018). También se realizard un cuestionario de calidad de vida, el SF-12. Las preguntas en este
cuestionario estan relacionadas con componentes fisicos y mentales (Ohrnberger et al., 2017).

2.4 Diseiio de la intervencion

El programa de entrenamiento combinado estard basado en la intervencién de
Martinez-Lemos et al. (2020), sobre marcha nérdica, para la parte de resistencia y en el de Busse et al.
(2013), para la parte de fuerza.

Resistencia: Para el entrenamiento de resistencia vamos a centrarnos en ejercicios aerdbicos
con una duracion entre 20-30 minutos a una intensidad moderada. La frecuencia semanal de este tipo
de entrenamiento sera de 3 dias. El tipo de ejercicio podria ser o bien bicicleta estatica, para personas
con problemas de equilibrio, o marcha ndrdica en el caso de que no haya problemas con el equilibrio.
Por lo tanto, para este programa de entrenamiento he elegido la marcha ndrdica ya que estad
demostrado que tiene mejoras significativas en movilidad funcional, equilibrio, capacidad funcional y
no afecta negativamente en la progresion de la enfermedad. Puesto que queremos mejorar la
movilidad funcional y buscar una mayor transferencia en actividades de la vida diaria, lo ideal es
realizar un plan de entrenamiento de marcha nérdica (Martinez-Lemos et al., 2020).

Fuerza: Para el entrenamiento de fuerza vamos a centrarnos en ejercicios que fortalezcan la
musculatura de los miembros inferiores, la cual es la que se ve mads afectada por la pérdida de fuerza
debido a la enfermedad (Busse et al., 2008). Preferiblemente vamos a realizar los ejercicios en
maquinas guiadas para una mayor estabilidad y asi reducir el riesgo de caidas (Quinn et al., 2020).
También para evitar lesiones al no realizar correctamente la técnica y asi focalizar el estimulo donde
queremos. Las sesiones duraran entre 30-60 minutos y la frecuencia semanal serd de 2 dias. Los
ejercicios a realizar seran: prensa, leg extension, jalén al pecho y curl de femorales. Se realizaran 3
series por ejercicio y 8-12 repeticiones al 60-70% de 1RM (Busse et al., 2013). Siempre habra que
observar cdmo se encuentra el paciente, si estd fatigado o no hace el recorrido completo del
movimiento podemos bajar la carga o hacer descansos mas largos. Dado que no es recomendable
realizar una prueba convencional de 1RM en personas con la EH, debido a que hay que adaptar y
supervisar el ejercicio fisico para que sea seguro de realizar y asi prevenir posibles caidas causadas por
la corea y la rigidez muscular (Quinn et al., 2020), utilizaremos la férmula de Brzycki para estimar el
1RM a partir de una prueba con cargas submaximas.

IRM — Peso levantado

1.0278 — (0.0278 x Repeticiones)
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2.5 Procedimiento y cronograma de la intervencion

La intervencién tendrd una duracion de 12 semanas, antes de empezar con los entrenamientos
se debera de realizar una sesién de valoracion dedicada a las mediciones pre-intervencion. Al finalizar
el periodo de entrenamiento se realizard otra sesién de valoracién para recoger los datos del
post-intervencién y comparar los resultados de las dos evaluaciones y observar en qué parametros ha
mejorado el paciente. Asi seria el cronograma si la intervencidn fuera de febrero a abril.

Evaluacion pre-plan de entrenamiento

Plan de entrenamiento mixto para
Huntington 12 semanas

Evaluacion post-plan de
entrenamiento

2.6 Medidas de seguridad durante la ejecucion de los ejercicios

Para prescribir ejercicio fisico en personas con la EH se necesita conocer cuales son los puntos
débiles a la hora de realizar ejercicio fisico. Lo principal que se debe buscar siempre es la seguridad de
los pacientes, por ello, existen varias medidas de seguridad que se pueden aplicar en el entrenamiento
de resistencia y en el de fuerza en esta poblacién.

En el entrenamiento enfocado en resistencia se recomienda entrenar a una intensidad
moderada, en torno al 3-4 en la escala de Borg o 55-75% FCmax tedrica, para no sobrefatigar al
paciente y facilitar su recuperacidn tras el ejercicio (Busse et al., 2013). Es recomendable también llevar
un seguimiento de las cargas e ir aumentandolas progresivamente para conseguir unos resultados
Optimos (Quinn et al., 2016). Para disminuir el riesgo de caidas es recomendable caminar con apoyos,
como en el caso de la marcha ndrdica, en la que caminas con la ayuda de bastones, o también realizar
ejercicios aerdbicos en cicloergdmetro, en donde estas sentado durante toda la practica y el riesgo de
caida es mucho menor que caminando, haciendo la practica segura y factible (Fritz et al., 2017).

En el entrenamiento enfocado en la fuerza se recomienda entrenar con cargas moderadas,
60-70% de 1RM (Busse et al., 2013), adaptando las cargas para una mayor seguridad (Quinn et al.,
2020). Es necesario llevar un seguimiento de las cargas, e ir aumentandolas progresivamente para
optimizar la respuesta al ejercicio (Quinn et al., 2016). Se puede realizar tanto ejercicios en maquinas
como peso libre, preferiblemente haremos el entrenamiento en maquinas guiadas si la persona
presenta déficit de equilibrio, ya que estas ofrecen mayor estabilidad y reducen el riesgo de caida
(Quinn et al., 2020). Si existe riesgo de caida es recomendable realizar los ejercicios sentados para
proporcionar mayor control, sobre todo en pacientes en etapas avanzadas de la enfermedad (Quinn et
al., 2020).



2.7 Hipotesis para el post-entrenamiento

Debido a que no existe un MCID especifico para personas con la EH, nos centraremos en
poblaciones similares para poder considerar si ha habido un cambio significativo o no tras el periodo
de entrenamiento. Para el Power Frail (5STS) hay poca evidencia basada en esta aplicacién, esto se
debe a que es relativamente reciente, pero los estudios que hay hasta la fecha sobre potencia del tren
inferior sitlan como clinicamente relevante una mejora de entre el 9-10% en ancianos (Kirn et al.,
2016). Para el TUG, bajar el tiempo entre 0,7-1,27 segundos se considera clinicamente significativo en
adultos con Parkinson (Taghizadeh et al., 2025). Para el test de equilibrio estatico bipodal con ojos
abiertos, no existe una diferencia minima clinicamente importante en personas con enfermedades
neurodegenerativas, pero en adultos sanos se considera un cambio clinicamente significativo (superior
al MDC_95) cuando el area de balanceo se reduce 1,4cm? (de la Torre et al., 2020). Para el 2MWT, un
aumento de 31 metros en la distancia recorrida, lo que equivale a 0,26m/s de mejora en velocidad
(calculo propio), se considera clinicamente significativo en personas que han sufrido un ictus subagudo
(Bowman et al., 2024). Por ultimo, para el test SF-12, un aumento de 4-5 puntos en el componente
fisico se considera un cambio significativo en personas con artrosis (Clement et al., 2014).

Una vez visto y analizado el programa de entrenamiento que se va a seguir en esta
intervencidn, es consecuente pensar que para el post-test el paciente mejorara en el test 58TS, en el
TUG y en el 2MWT. En el test de equilibrio estatico bipodal con ojos abiertos y en el SF-12 mantendra
los valores del pre-test.
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ANEXO |

INFORME FAVORABLE COIR TFG

Estimado Francisco David Barbado Murillo y Oscar Macia Maestre

Una vez revisada su solicitud de evaluacion ética le comunicamos que la misma ha sido AUTORIZADA:

Nombre del tutor/a: Francisco David Barbado Murillo

Nombre del estudiante: Oscar Macia Maestre

Tipo de actividad: 1. TEG (Trabajo Fin de Grado)

Titulo Propuesta tedrica de entrenamiento en personas con
Corea de Huntington.

Evaluacion de riesgos laborales No solicitado/No procede

Evaluacion ética humanos No solicitado/No procede

Cadigo provisional: 260424093817

Cddigo de autorizacion COIR TFG.GAF.FDBM.OMM.260424

Caducidad 2 afios

Pueden imprimir este correo como justificante de autorizacion etica COIR.
Aprovechamos para recordarle que no necesita realizar ningan tramite adicional con la Oficina de Investigacion

Responsable.

Un saludo,

UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

Laura Jiménez Morgado

Oficina de Investigacion Responsable
Vicerrectorado de Investigacion y Transferencia
Universidad Miguel Hemandez de Elche

Teléf.: 966658614 / 8614
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