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RESUMEN

Introduccidn: La distrofia muscular de Duchenne es una enfermedad genética recesiva
ligada al cromosoma X, cuya incidencia se estima en uno de cada 3.500 a 5.000 nacimientos
masculinos. Sus principales manifestaciones son alteraciones esqueléticas, cardiacas vy
respiratorias, ademas de dificultades para correr, subir escaleras y debilidad muscular. Desde la
fisioterapia se pueden mitigar y retrasar todas estas complicaciones.

Objetivo: Analizar los efectos del ejercicio en la funcionalidad del miembro superior, la
fuerza muscular, la marcha, la capacidad respiratoria, la calidad de vida y los indices de
estabilidad en pacientes pediatricos con distrofia muscular de Duchenne.

Material y métodos: Se realizd una revision sistematica tras realizar busquedas en las
bases de datos Medline (Pubmed), Physiotherapy Evidence Database, Scopus, Cochrane Library
y Web of Science. Los pacientes incluidos debian tener edad pediatrica con diagndstico genético
de distrofia muscular de Duchenne, sin patologias asociadas ni accidentes, operaciones o
cambios en el tratamiento en los 6 meses anteriores.

Resultados: Se seleccionaron 7 estudios, 6 analisis primarios y 1 andlisis secundario. La
marcha mejord con un ergémetro de brazo y aifladiendo al tratamiento ejercicio aerdbico sobre
un tapiz rodante. La funcionalidad de miembro superior mejoré empleando un ergémetro de
brazo. La fuerza muscular mejord con un ergémetro de brazo, afiadiendo a la terapia juegos de
realidad virtual con un brazo de soporte dindmico y siguiendo un programa de ejercicios
aerébicos de fuerza y de movilidad bajo la supervisién de un fisioterapeuta. La capacidad
respiratoria mejord con un ergdmetro de brazo. La calidad de vida mejoré empleando un brazo
de soporte dinamico para jugar a juegos de realidad virtual sumados a de la terapia habitual. Por
ultimo, los indices de estabilidad mejoraron afadiendo a la terapia ejercicios de tronco vy
ejercicio aerdbico sobre un tapiz rodante.

Conclusiones: Se observd que las intervenciones basadas en el ejercicio parecen ser
beneficiosas en la marcha, la funcionalidad del miembro superior, la fuerza muscular, el PEF, la
FVC, la calidad de vida y los indices de estabilidad en pacientes pediatricos con distrofia muscular
de Duchenne.

Palabras clave: Fisioterapia; Distrofia muscular de Duchenne; Ejercicio; Revisidn
sistematica.
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Glosario de abreviaturas

Distrofia muscular de Duchenne (DMD)
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Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalyses (PRISMA)
Physiotherapy Evidence Database (PEDro)
Web of Science (WOS)

Flujo espiratorio maximo (PEF)

Capacidad vital forzada (FVC)
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Rango de movimiento (ROM)
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Prueba de seis minutos marcha (6MM)
Performance of Upper Limb (PUL)

Arm elevation assessment (AREA)

indice de estabilidad anteroposterior (APSI)
indice de estabilidad mediolateral (MLSI)

indice de estabilidad global (OSI)



1. INTRODUCCION

La distrofia muscular de Duchenne (DMD) es una enfermedad genética recesiva ligada
al cromosoma X, caracterizada principalmente por una degeneracién progresiva de los musculos
esqueléticos, cardiacos y respiratorios. Esta patologia es causada por mutaciones en el gen DMD
gue codifica la proteina distrofina, esencial para la estabilidad y el funcionamiento de las fibras
musculares (1). La ausencia o deficiencia de distrofina provoca un bucle continuo de dafio y
regeneracion insuficiente de las fibras musculares (2), por lo que, a lo largo de los afios, el tejido
muscular acaba siendo sustituido por tejido adiposo y fibroso (1).

La incidencia global de la DMD se estima en uno de cada 3.500 a 5.000 nacimientos masculinos,
siendo una de las formas mas comunes y severas de distrofia muscular en la infancia (3,4). Dado
que la DMD es provocada por un gen defectuoso en el cromosoma X, las mujeres solo son
portadoras de esta miopatia. Sin embargo, en algunos casos, estas portadoras desarrollan
algunos sintomas leves o moderados como fatiga, calambres musculares o cardiomiopatias (5).

El diagndstico de la DMD suele ocurrir entre los 3y los 5 afios, época en la que padres y médicos
observan retrasos en el desarrollo motor y debilidad muscular, especialmente en las
extremidades inferiores (6). Cuando el nifio comienza a mostrar estos signos de alarma, se
analizan los niveles de creatina fosfocinasa (CPK) (3), siendo caracteristico de este tipo de
pacientes tener unos valores hasta 10 o 100 veces superiores a los habituales (1). Los niveles
elevados de CPK habitualmente indican dafio en el tejido muscular (7). No obstante, el
diagndstico de la DMD debe ser confirmado mediante un estudio genético o una biopsia
muscular (1).

Las primeras manifestaciones incluyen dificultades para correr, saltar y subir escaleras. Sin un
tratamiento adecuado, los pacientes pierden la capacidad de caminar entre los 7 y los 10 afios,
y disminuye significativamente su expectativa de vida, generalmente por complicaciones
cardiacas y respiratorias (2). Incluso siguiendo un tratamiento, la debilidad muscular progresiva
afecta a la marcha, lo que provoca la pérdida de la deambulacidon y la necesidad de utilizar una
silla de ruedas a partir de los 10 afios (8). La marcha de estos pacientes se caracteriza por un
patrén en Trendelemburg. También es muy caracteristico el sigho de Gowers (figura 1), en el
gue los pacientes van trepando con las manos por el suelo hacia los pies, apoyandose en las
rodillas y los muslos para incorporarse usando la fuerza de sus brazos (9).

Figura 1. Explicacién gréfica del signo de Gowers (10).

Aunque al comienzo de la enfermedad los pacientes presentan debilidad en los musculos
proximales de las piernas, a medida que la enfermedad avanza, la debilidad se extiende a los
musculos de los brazos. La funcién del miembro superior se ve particularmente comprometida
en etapas avanzadas, lo que provoca pérdida de la independencia (2,11,12). Esto afecta
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negativamente a la calidad de vida de los pacientes ya que produce un impacto negativo en la
autoestimay lainteraccidn social de los pacientes (11,12). Este tipo de pacientes también puede
cursar con insuficiencias respiratorias, cardiomiopatias dilatadas y problemas esqueléticos
debidos a la baja densidad ésea que, a menudo, se asocia con osteoporosis (2,13,14). Sin
embargo, las terapias respiratorias paliativas han avanzado mucho con la ventilacion asistida y
las técnicas de desobstruccién de las vias aéreas, aumentando su esperanza de vida hasta
acercarse a los cuarenta afios (15). En conclusidn, la calidad de vida de los pacientes con DMD
se ve severamente afectada no solo por la pérdida de movilidad, sino también por las
complicaciones respiratorias y cardiacas que aparecen con la progresion de la enfermedad (6).

El tratamiento de la DMD es multidisciplinario e incluye diversas terapias como farmacos,
terapias génicas o fisioterapia. En los ultimos afios, se ha desarrollado el uso de terapias
farmacoldgicas, entre otros los esteroides como la prednisona y el deflazacort, que se utilizan
para ralentizar la progresion de la debilidad muscular y mejorar la funcién pulmonar (16). Por
otro lado, el tratamiento conservador busca mejorar la funcidn muscular y la movilidad, retrasar
la progresion de la enfermedad y prevenir deformidades (17). El ejercicio fisico en pacientes con
DMD debe ser bien planificado para evitar el sobreesfuerzo y el dafio muscular. Se recomiendan
actividades de bajo impacto, debido a su capacidad para mejorar la resistencia cardiovasculary
la fuerza muscular sin sobrecargar las articulaciones (18). Ademas, la fisioterapia respiratoria es
esencial para mantener la funcidn pulmonar, retrasar la necesidad de ventilacion asistida y
mejorar la calidad de vida (18). Por todo esto, es imprescindible una intervencion temprana y
continuada desde el ambito de la fisioterapia para mantener el mayor tiempo posible Ia
funcionalidad motora general y retrasar la aparicién de las complicaciones asociadas a esta
enfermedad (19,20).

Hasta la fecha, se han publicado varias revisiones sistematicas sobre los efectos de la fisioterapia
y otros tratamientos conservadores en la DMD (21-24). Sin embargo, las revisiones publicadas
(22,23) no incluyen los estudios de los ultimos afios, por lo que se cree necesario actualizar la
evidencia al respecto. Ademds, en la mayoria de estas revisiones se incluyeron pacientes no
pedidtricos (22—-24), por tanto, es necesaria una investigacion especifica de los efectos del
ejercicio en pacientes pediatricos.

2. JUSTIFICACION

Las manifestaciones clinicas mas comunes de la DMD consisten en dificultades para
caminar o correr debido a una marcha torpe, debilidad muscular en miembros inferiores y
superiores, disfunciones respiratorias, retraso en el desarrollo motor y problemas de equilibrio;
por lo que este tipo de pacientes ven su calidad de vida muy mermada (3,6,25,26). En este
sentido, se cree que desde la practica clinica de la fisioterapia se pueden realizar ejercicios de
fortalecimiento muscular, trabajo aerdbico, ejercicios respiratorios o incluso introducir en el
tratamiento nuevas tecnologias como la realidad virtual o los brazos de soporte dindmico.

Sin embargo, y pese a todo lo anterior, no existe ninguna recopilacidon de la evidencia mds
reciente que aporte una perspectiva actualizada sobre las mejores practicas en el manejo
conservador a través del ejercicio de la DMD y que proporcione recomendaciones basadas en la
evidencia para laimplementacién de programas de fisioterapia en esta poblacion. Por todo esto,
se plantea la realizacidn del presente Trabajo de Fin de Grado (TFG) para poner en valor las
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posibilidades que tiene la fisioterapia de mitigar y reducir los efectos de las complicaciones
asociadas a esta enfermedad mediante el ejercicio fisico en pacientes pediatricos.

3. OBJETIVO

Analizar los efectos del ejercicio en la funcionalidad del miembro superior, la fuerza
muscular, la marcha, la capacidad respiratoria, la calidad de vida y los indices de estabilidad en
pacientes pediatricos con DMD.

4. MATERIAL Y METODOS

4.1 Diseno del estudio

Se realizd una revisidn sistematica siguiendo los criterios establecidos por la declaracién
PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and MetaAnalyses) (27).

4.2 Estrategia de busqueda

Se llevaron a cabo busquedas bibliograficas hasta abril de 2024 en las siguientes bases
de datos: Medline (PubMed), Cochranne Library, Physiotherapy Evidence Database (PEDro),
Scopus y Web of Science (WQOS). Para realizar las busquedas se emplearon combinaciones de los
siguientes términos Medical Subjects Heading (términos MeSH): «Muscular Dystrophy,
Duchenne», «Physical Therapy Modalities», «exercise», «breathing exercises», «resistance
training», «Child», «Child, Preschool», «Adolescent», «infant» e «infant, newborn» y las palabras
clave «Physical Therapy Techniques», «Physical activity», «Children», «Teen», «respiratory
muscle training», «training program» y «youth», unidos por los operadores booleanos AND y
OR, sin limite de fecha de publicacidn ni filtros de idiomas. La estrategia de busqueda detallada
se muestra en el anexo 1.

4.3 Seleccion de los articulos

Para que los estudios fuesen incluidos en la presente revisién debian cumplir los
siguientes criterios de inclusidn basados en la pregunta PICOS que define esta investigacion:

- Poblacidn: pacientes en edad pedidtrica con diagndstico genético de DMD.
- Intervencién: tratamiento mediante ejercicio en fisioterapia.
- Comparacién: otro tratamiento conservador, no intervencién o grupo control.

- Resultados: marcha, funcionalidad del miembro superior, fuerza muscular, flujo
espiratorio maximo (PEF), capacidad vital forzada (FVC), calidad de vida e indices de
estabilidad.

- Disefio del estudio: ensayos clinicos aleatorizados (ECAs).

Se excluyeron los estudios en los que los pacientes incluidos se encontraban en alguna de las
siguientes situaciones: presentaban alguna comorbilidad severa como problemas sistémicos,
disfunciones cardiopulmonares o esqueléticas, ya fuera congénita o adquirida; habian sufrido
un accidente severo u operacion en los 6 meses anteriores; se habia comenzado un tratamiento
o se habia cambiado el tipo de esteroides de su tratamiento en los Ultimos 6 meses; presentaban
un comportamiento alterado que podria interferir con la realizacion del estudio; no se



especificaba el rango de edad de los pacientes o incluian adultos; no se trataba de un ECA; se
trataba de pacientes no colaboradores o con retraso cognitivo.

Una vez realizadas las busquedas anteriormente mencionadas, se eliminaron los duplicados y se
analizo el titulo y el resumen de los estudios, seleccionando los mas relevantes y aplicando los
criterios de inclusidon anteriormente mencionados para eliminar aquellos que no los cumplieran.
Por ultimo, se leyeron a texto completo los estudios restantes.

4.4 Andlisis y sintesis de los datos

Se empled la lista de verificacion PRISMA para analizar los estudios incluidos y registrar
informacién sobre el disefio del estudio, la muestra, el tratamiento y las variables medidas (27).

Para evaluar la calidad metodoldgica de los estudios, se empled la escala PEDro basada en la
lista Delphi, que califica la calidad de los ensayos clinicos susceptibles de incluirse en revisiones
sistematicas (28). La escala PEDro consta de 11 items, siendo la puntuacion maxima de 10,
refiriéndose al niumero de criterios que se cumplen. A mayor puntuacién, mejor calidad
metodolégica. Un resultado igual o superior a 7 es considerado de calidad alta; un 50 un 6 es
una calidad aceptable y una calificacion de 4 o menos es una calidad pobre (29).

5. RESULTADOS

Se recabaron un total de 1295 estudios de las distintas bases de datos consultadas: 668
en Medline (PubMed), 332 en WOS, 184 en Scopus, 70 en Cochranne Library y 41 en PEDro. Tras
eliminar los duplicados, se analizé el titulo y el resumen de cada estudio. Se eliminaron aquellos
que no cumplieran los criterios de inclusidon de la presente revision. Asi se obtuvieron 47
articulos para leer a texto completo. Finalmente, se incluyeron 7 publicaciones en esta revision
(30-36). El proceso mas detallado se muestra en la figura 2.



Identificacion

Cribado

Elegibilidad

Incluidos

Registros identificados a través de
busquedas en bases de datos
(n=1295)

MEDLINE (n= 668)

PEDro (n=41)

SCOPUS (n=184)
Cochrane Library (n= 70)
WOS (n=332)

Registros identificados a través de otras fuentes

(n=10)

Registros tras la eliminacién de duplicados
y analizar el abstract

(n=948)

Estudios leidos a texto completo
(n=42)

A 4

Registros excluidos
(n =906)

Conferencias (n=10)
Revisiones sistematicas o metaanalisis
(n=86)

Cuestionarios o entrevistas (n= 45)
No ECAs: restrospectivos,
observacionales... (n=196)
Estudios piloto o de un caso (n=46)
La intervencion no es ejercicio (n=
184)

Registros (n=30)

No todos los pacientes padecian DMD
(n=212)

No eran aleatorizados (n= 33)

Los estudios se realizaban en animales
(n=49) (40 ratones y 9 perros)
Estudios cruzados (n=15)

Incluidos
(n= 7 estudios — 6 analisis primarios y 1
analisis secundario

Figura 2. Diagrama de flujo de los estudios incluidos.

Registros excluidos
(n=35)
No disponen de texto completo (n =7)
Estudios piloto (n = 4)
No se trataba de pacientes pedidtricos
(n=6)
Otros (n = 18)
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5.1 Caracteristicas de los estudios

En la presente revision se incluyeron un total de 207 pacientes distribuidos en 7 estudios
gue consistieron en 6 analisis primarios (30,32-36) y uno secundario (31). El tamafio muestral
medio de los estudios oscilé entre 20 y 30 pacientes (30-33); sin embargo, en 2 de ellos el
numero de pacientes era menor: un estudio incluyé 16 pacientes (34) y otro 19 (35). Por otro
lado, un tercer estudio incluyé 88 pacientes (36).

Seis de los estudios incluyeron solo pacientes que conservaban la deambulacion (30-33,35,36),
mientras que Unicamente uno presentd pacientes con y sin deambulacion (34).

Cabe sefialar que 2 de los ensayos seleccionados obtuvieron sus pacientes del Abu El-Rish
Pediatric Hospital, ademas de las clinicas de facultades de fisioterapia (32,33), mientras que otro
se llevd a cabo en hospitales universitarios (35). Los otros 4 estudios no especificaron de dénde
habian obtenido los pacientes (30,31,34,36).

En relacidn con las intervenciones propuestas en los estudios incluidos, en 2 de ellos se compard
el trabajo de miembro superior con un ergdmetro de brazo frente a un programa de ejercicios
de fortalecimiento del ROM (30,31), mientras que en otro se comprobo la eficacia de un
programa en casa de ejercicios aerdbicos, de fuerza y de movilidad supervisado por
videollamadas individuales con el fisioterapeuta frente a la realizacion de este mismo programa
de ejercicios reproduciendo una grabacién de video (35). En otro estudio se compararon 2
sesiones al dia de fisioterapia basada en el ejercicio frente a la misma sesion de fisioterapia mas
otra de yoga (36). Por otro lado, en otro estudio se complementd la terapia habitual con
ejercicios de realidad virtual empleando un brazo de soporte dinamico y se comparé con la
terapia habitual (34). En los 2 estudios restantes, se compararon 2 intervenciones distintas: en
uno se estudiéo complementar el tratamiento habitual con ejercicio aerdbico en bicicleta y se
compard con el tratamiento habitual complementado con ejercicio aerdbico en tapiz rodante
(33), mientras que en el otro se compararon ejercicios de tronco frente a vibroterapia (32). Las
intervenciones mas detalladas se encuentran en la tabla 1.

Respecto a las variables analizadas, 3 estudios valoraron la marcha mediante la escala North Star
Ambulatory Assessment (NSAA) que evalla el estado ambulatorio del paciente (31,35) o la
prueba de 6 minutos marcha (6MM), que valora la funcionalidad y la resistencia (33,35). Tres
estudios analizaron la funcionalidad del miembro superior mediante pruebas cronometradas
como ponerse y quitarse una camiseta o el paso de decubito supino a bipedestacion (30,31), con
la Performance of upper limb (PUL) (34) o la escala Arm elevation assessment (AREA) (31). La
fuerza muscular fue medida en 3 articulos empleando un dinamoémetro (31,34,35) con el que
se midid la fuerza en kilogramos del miembro superior, la cintura escapular y la zona
escapulotoriacica (31), del deltoides, el biceps y el triceps (34) y del miembro superior, miembro
inferior y el cuello (35). Se analizé el PEF para medir la capacidad respiratoria en 2 articulos
(30,36), mientras que en otro también se midid la FVC (36). Dos estudios valoraron la calidad de
vida de los pacientes mediante el PedsQL-3.0 dirigido a nifios de entre 2 y 18 afos con
enfermedades neuromusculares (30) y el Kidscreen-52 dimension (34). Por ultimo, 2 estudios
evaluaron los indices de estabilidad anteroposterior (APSI), medio lateral (MLSI) y global (OSI)
empleando la plataforma de equilibrio dindmico Biodex (32,33).
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Tabla 1. Explicacidn de las intervenciones

Autor y afo Grupo

Descripcion de las intervenciones del grupo 1y 2

Duracién
sesiones

Sesiones por
semana

Duracion
(semanas)

Sesiones
totales

Alemdaroglu, | Uno
et al. 2014

(30),

Alemdaroglu, |
etal. 2015 (31)

Entrenamiento de miembro superior con un
ergémetro de brazo (RECK MOTOmed viva 2
Movement Therapy Systems, RECK-Technik
GmbH & Co. KG, Germany) con el que realizaron
ejercicios activos, activo-asistidos y pasivos a
diferentes niveles de dificultad segun la fuerza de
cada paciente. Fueron supervisados por un
fisioterapeuta.

40 min:
5 min
pasivos
+ 30 min
activos
+ 5 min
pasivos

3

8

24

Dos

Ejercicios aerdbicos de fortalecimiento del ROM
en casa bajo la supervisiéon de sus cuidadores.
Realizaron movilizaciones de hombro, codo y
mufieca de forma pasiva, activo-asistida, activa o
resistida, segun el nivel de funcionalidad y la
fuerza de cada paciente. Cada ejercicio se repitid
entre 5y 10 veces segun el nivel de fatiga.

40 min

40

Ali M et al
2024 (32)

Uno

Tratamiento fisioterapico convencional
consistente en: calentamiento con estiramientos
suaves (20 seg estiramiento + 20 seg relajacidn x
5 reps), contracciones isométricas de miembro
superior e inferior (5 seg contraccidon + 5 seg
relajacién x 5 reps) y ejercicios de trabajo de la
marcha vy el equilibrio.

A mayores se afadid un programa de ejercicios
activos de tronco, como ejercicios de miembro
superior con el tronco inmavil, movilizaciones de
tronco (sentarse, tumbarse, etc.) o alcances
funcionales con distintos rangos de movimiento.

1h+
ejercicios
de tronco

13

39

Dos

Los mismos ejercicios de fisioterapia que el grupo
uno mas diez minutos de vibroterapiaa 30 Hz y 2
mm. Los pacientes debian colocarse en cuclillas
sobre la plataforma de vibracion durante 5 min
seguidos, descansar un minuto y repetir la
operacion, en este caso de pie sobre la
plataforma.

1h+
10 min

13

39

Evrim, K-S et Uno

al. 2022 (35)

Programa de ejercicios compuesto por ejercicios
aerébicos de intensidad baja-moderada,
movilidad, fuerza, estabilizacion (doble mentdn,
puente gluteo...) realizados en casa mediante
videollamadas individuales con un fisioterapeuta
que guiaba la sesion. El profesional proporciond
apoyo y feedback al paciente.

Se hicieron 10 repeticiones de cada ejercicio con
descansos entre ellos.

30-40 min

3

24

Dos

Grabaciones de video del mismo programa que el
grupo uno realizado en este caso sin supervision
ni posibilidad de recibir apoyo por parte del
fisioterapeuta. Se hicieron 10 repeticiones de
cada ejercicio con descansos entre ellos.

24
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Tabla 1. (Continuacion)

Autor y afo Grupo

Descripcion de las intervenciones del grupo 1y 2

Duracién
sesiones

Sesiones por
semana

Duracion
(semanas)

Sesiones
totales

Heutinck et al. Uno

2018 (34)

Tratamiento habitual junto con juegos de
realidad virtual empleando un brazo de soporte
dindamico (Gainboy®, Focal Meditech B.V., Tilburg,
The Netherlands) con el que debian realizar
alcances y elevaciones de brazo a la vez que
jugaban.

15 min

5

20

100

Dos

Tratamiento habitual

Mostafa S. Ali
etal. 2021 (33)

Uno

Tratamiento fisioterdpico consistente en:
estiramientos (20 seg estiramiento + 20 seg
relajacién x 5 reps), contracciones isométricas (5
seg contraccién + 5 seg relajacion x 5 reps),
ejercicios de trabajo de la marcha, equilibrio y
con obstéculos.

A mayores, se llevd a cabo un programa de
ejercicio aerdbico sobre un tapiz rodante (En
Tred). Al principio comenzaron con 5 min de
calentamiento con estiramiento y caminando
hacia delante y hacia atras por la sala, y después
se subieron al tapiz durante 20 minutos al 75% de
la velocidad con inclinaciéon cero. Por ultimo,
realizaron ejercicios de relajacion durante 5
minutos.

60 min
terapia +
20 min
tapiz
rodante

13

39

Dos

El mismo tratamiento fisioterapico que el grupo
uno, y ademas ejercicio aerdbico en una bicicleta
estatica (Monark Rehab Trainer model 88 IE) que
proporciona informacion sobre las revoluciones
por minuto, tiempo total, etc. Comenzaron con 5
minutos de calentamiento caminando hacia
delante y hacia atrds por la sala. A continuacion,
se subieron a la bicicleta y se selecciond un
programa donde la resistencia iba aumentando
progresivamente segun la capacidad de cada
paciente durante 10 minutos y, por ultimo, se
pedaleaba hacia atras durante otros 5 minutos.

60 min
terapia +
20 min
bicicleta

3

13

39

13



Tabla 1. (Continuacion)

Autor y afo Grupo Descripcion de las intervenciones del grupoly 2 Duracion Sesiones por Duracion Sesiones
sesiones semana (semanas) | totales

Dhargave, P et Uno Recibieron 2 sesiones de fisioterapia al dia en su 45 min 14 52 728
al. 2021 (36) casa, una por la mafiana y otra por la tarde. fisioterapia

Las sesiones de fisioterapia se distribuyeron dela al dia

siguiente manera: 5 min de ejercicios activos o

pasivos de todas las articulaciones + 5 min de

ejercicios respiratorios activos o activoasistidos +

15 min de ejercicios funcionales + 10 min de

ejercicios respiratorios mediante actividades o

juegos + 10 min de estiramientos. (Mas detallado

en el anexo Il).

Dos Recibieron una sesién de yoga por la mafianay 45 min 14 52 728

otra de fisioterapia por la tarde, ambas en casa. fisioterapia

Las sesiones de yoga consistieron en 10 min en  + 45 min

diversas posiciones de yoga en bipedestacién + yoga cada

10 min de ejercicios respiratorios + 10 min de dia
ejercicios en distintas posturas + 7 min de otras
asanas + 8 min de meditacion. (Mas detallado en
el anexo lll).

Las sesiones de fisioterapia fueron iguales que las
del grupo 2 y se encuentran mas detalladas en el
anexo.

En ambas ocasiones, se entrend a los pacientes y
sus cuidadores durante la primera semana de
tratamiento para que continuasen realizando los
mismos ejercicios en casa durante un afio y se les
visité cada 3 meses para supervisarlo.

ROM: Rango de movimiento.

5.2 Efectos terapéuticos
5.2.1 Marcha

Tres estudios midieron la marcha (31,33,35). Un estudio demostré que la fisioterapia
habitual junto con un tratamiento aerébico en tapiz rodante obtuvo efectos superiores en la
resistencia de la marcha medida con la 6MM al compararlo con el mismo tratamiento
combinado con ejercicio aerdbico en bicicleta estatica (33). En otro estudio, solo el grupo que
recibié el entrenamiento con ergémetro obtuvo beneficios en el estado ambulatorio medido
con la escala NSAA tras la intervencion (31).

Por otro lado, no se observaron beneficios en la resistencia de la marcha al medirla con la 6MM
ni en el estado ambulatorio medido con la escala NSAA al llevar a cabo un programa de ejercicios
aerdbicos, de fuerza y de movilidad bajo la supervisién de un fisioterapeuta o al realizar este
mismo programa solo siguiéndolo por video (35).

5.2.2 Funcionalidad del miembro superior

La funcionalidad del miembro superior se analizé en 3 estudios (30,31,34). En 2 de ellos
se observé que el entrenamiento de miembro superior con un ergémetro de brazo fue superior
a un programa de fortalecimiento del ROM en las pruebas cronometradas del paso de decubito
supino a bipedestacién y ponerse una camiseta (30,31). También se demostré que el
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entrenamiento con ergdmetro de brazo tuvo efectos superiores en la funcionalidad al programa
de fortalecimiento del ROM al medirla con la escala AREA (31).

Por otro lado, en otro estudio se observd que una intervencién basada en la adicion de juegos
de realidad virtual con un soporte dindmico de brazo al tratamiento habitual no provocé efectos
beneficiosos en la funcionalidad del miembro superior al medirlo con la PUL (34).

5.2.3 Fuerza muscular

Tres estudios evaluaron la fuerza muscular de los pacientes con un dinamdmetro
(31,34,35). Por un lado, un estudio demostré que seguir en casa un programa de ejercicios
aerdbicos, movilidad y fuerza supervisados por un fisioterapeuta a través de videollamadas fue
superior al mismo programa de ejercicios en casa guiado Unicamente mediante la visualizacidn
de un video y sin supervision de un fisioterapeuta. Esta superioridad se observé en la fuerza de
los siguientes grupos musculares: extensores de cuello, abductores de hombro bilaterales,
flexores de codo izquierdos, flexo-extensores de rodilla bilateral y dorsiflexores bilaterales de
tobillo (35). Ademas, también se encontraron beneficios tras realizar este programa de ejercicios
bajo la supervision del fisioterapeuta en los siguientes grupos musculares: extensores de codo
derechos, abductores de cadera y flexores plantares bilaterales de tobillo (35). Asi mismo, otro
estudio también observd que la intervencion consistente en terapia habitual junto con juegos
de realidad virtual con un brazo dindmico obtuvo mejores efectos en la fuerza de los extensores
del codo izquierdo que solo la terapia habitual (34).

Sin embargo, en otro estudio se observé que una intervencién basada en un programa de
ejercicios con un ergdmetro de brazo fue inferior a un programa de fortalecimiento del ROM en
cuanto a la fuerza de los flexores de mufieca derechos y los musculos del antebrazo derecho
(31). Ademas, en este mismo estudio también se observaron, tras la intervencién con el
ergémetro, beneficios en la fuerza de los rotadores externos de hombro y los romboides
izquierdos junto con los flexores de mufieca derechos; y en el grupo de fortalecimiento del ROM,
los beneficios se observaron en los extensores de brazo bilaterales, el trapecio superior derecho,
trapecios inferiores bilaterales, extensores de codo derechos, e izquierdos de mufieca y en el
brazo tras la intervencion (31).

5.2.4 Capacidad respiratoria

Dos estudios analizaron la capacidad respiratoria de sus participantes (30,36). En el
primer estudio, el grupo que recibié una intervencién basada en un programa de ejercicios con
ergémetro de brazo obtuvo beneficios en el PEF al final de la intervencidn (30). Mientras que
otro estudio observd que recibir 2 sesiones al dia de fisioterapia basada en ejercicios y recibir la
misma sesion de fisioterapia junto con otra de yoga produce efectos similares en el PEF y el FVC
(36).

5.2.5 Calidad de vida
Dos estudios analizaron la calidad de vida de los pacientes (30,34).

En uno de ellos se observd que afiadir a la terapia habitual ejercicios con un brazo de soporte
dinamico para jugar a juegos de realidad virtual fue superior a recibir solo el tratamiento
habitual (34). Sin embargo, no se observaron beneficios ni tras un programa de ejercicios con
ergédmetro de brazo ni con un programa de ejercicios de fortalecimiento del ROM (30).
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5.2.6 indices de estabilidad

Dos ensayos estudiaron el efecto de sus intervenciones en los indices de estabilidad de
los pacientes (32,33).

Un estudio observo que la intervencidon que anadié el ejercicio aerdbico en tapiz rodante a la
terapia habitual fue superior en los 3 indices de estabilidad (APSI, MLSI y OSl) al que afiadié un
entrenamiento con bicicleta estatica (33). También se apreciaron mejoras estadisticamente
significativas en las mediciones pre y post tratamiento en ambos grupos (33).

En el otro estudio se descubrié que ainadir ejercicios de tronco a la terapia habitual fue superior
en los 3 indices de estabilidad (APSI, MLSI y OSI) a afiadir vibroterapia a la terapia habitual. En
cualquier caso, en ambos grupos se observaron mejoras estadisticamente significativas entre la
medicion inicial y la que se realiz6 al terminar la intervencidn (32). Todos los resultados
comentados se pueden consultar en detalle en la tabla 2.
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Tabla 2. Resultados de los articulos incluidos

Autor y afio Muestra (n)y  Grupo 1 Grupo 2 Variables Resultados
edad (anos)
Alemdaroglu, letal. G1: Entrenamiento  Ejercicios de Fuerza muscular Diferencias pre/post

2014 (30) 9.51£1.38
(n=12)

Alemdaroglu, | et al.

2015 (31) G2:
9.33+1.37
(n=12)

Ali M et al. 2024 G1:

(32) 6.22+0.72
(n=15)
G2:
9.24+0.71
(n=15)

Evrim, K-S et al. G1:
2022 (35) 8.80£2.93
(n=9)

G2:
7.00 £2.00
(n=10)
Heutinck et al. 2018 G1:
(34) 12.9+2.38
(n=7)

G2:
12.6+3.4
(n=9)
Mostafa S. Ali et al. G1:
2021 (33) 8.34 £ 0.88
(n=15)

G2:
8.49+0.83
(n=15)
Dhargave, P et al. G1:
2021 (36) 5-10
(n=45)

G2:
5-10
(n=43)

Total: 7.9+ 1.5

anos

de miembro
superior con
ergémetro de
brazo
supervisado por
un
fisioterapeuta

Tratamiento
fisioterdpico
convencional +
ejercicios de
tronco

Programa de
ejercicios en
casa mediante
videollamadas
individuales con
un
fisioterapeuta
Tratamiento
habitual +
juegos de
realidad virtual
con un brazo de
soporte
dinamico
Tratamiento
fisioterapico +
tapiz rodante

2 sesiones de
fisioterapia

fortalecimiento

del ROM en casa
bajo la
supervisiéon de
sus familiares

Tratamiento
fisioterdpico
convencional +
vibroterapia

Grabaciones de
video del
programa de
ejercicios sin
supervision

Tratamiento
habitual

Tratamiento
fisioterapico +
bicicleta estatica

Fisioterapia +
yoga

Funcionalidad
miembro superior

Marcha
Capacidad
respiratoria
Calidad de vida

indices de
estabilidad

Fuerza muscular

Marcha

Fuerza muscular

Funcionalidad del
miembro superior

Calidad de vida

Marcha

indices de
estabilidad

APSI, MLSI y OSI
Capacidad
respiratoria:

tratamiento en G1y G2 (p<0,05)
G2>G1

Diferencias pre/post
tratamiento en G1 (p<0,05)
Gl1>@G2

Diferencias pre/post
tratamiento en G1 (p<0,05)

Diferencias pre/post
tratamiento en G1 (p<0,05)

Sin diferencias (p>0.05)
Diferencias pre/post
tratamiento en G1y G2 (p<0,05)
G1>G2

Diferencias pre/post
tratamiento en G1 (p<0,05)
G1>G2

Sin diferencias (p>0.05)

G1>G2

Sin diferencias (p>0.05)

G1>G2

Diferencias pre/post
tratamiento en G1y G2 (p<0,05)
G1>G2

Diferencias pre/post
tratamiento en G1y G2 (p<0,05)
G1>G2

Sin diferencias (p>0.05)

G1: Grupo 1; G2: Grupo 2; ROM: Rango de movimiento
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5.3 Calidad metodolégica de los ensayos incluidos

De acuerdo con la valoracidon de la escala PEDro, 2 estudios mostraron una calidad
metodoldgica alta con una puntuacion de 7 o superior (32,33). Un estudio alcanzé una
puntuacién de 7 (32), mientras que otro presenté una puntuacion de 8 (33). La calidad
metodoldgica de cada estudio incluido se muestra en la tabla 3. Cuatro estudios obtuvieron una
calidad metodoldgica aceptable con puntuaciones entre 5y 6 (30,31,34,35). Esto incluye 3
estudios con una puntuacién de 6 (30,31,34) y uno con una puntuacion de 5 (35). Solo un estudio
mostrd una puntuacion de 4, clasificindose como calidad metodoldgica pobre (36). Todos los
estudios proporcionaron medidas puntuales y de variabilidad para, al menos, un resultado clave.
Por otro lado, en todos los estudios incluidos los pacientes fueron asignados al azar a los grupos
y en todos se dieron datos estadisticos de la comparacién entre grupos. En la figura 3 se muestra
el porcentaje de riesgo de sesgo seguln los criterios cumplidos de la escala PEDro.

Tabla 3. Puntuacion de los ensayos incluidos segun la escala PEDro

Autor y afo ftems Total Calidad del estudio
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

Alemdaroglu, | et al. 2014 NO SI NO SI NO NO NO SI SI SI SI  6/10 Aceptable

(30),

Alemdaroglu, | et al. 2015

(31)

Ali M et al. 2024 (32) S SISl Sl NO NO NO SI Sl Sl SI  7/10 | Alta

E, Ketal. 2022 (35) S S NO NO NO NO Sl Sl NO SI SI  5/10 | Aceptable

Heutinck et al. 2018 (34) S

S NO SI NO NO SI NO SI S| SI  6/10 | Aceptable

MS et al. 2021 (33) SI SI SI SI NO NO SI SI SI SI Sl 8/10 Alta
TN et al. 2021 (36) NO SI NO SI NO NO NO NO NO SI Sl 4/10 Pobre

1. Los criterios de seleccion fueron especificados.

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos.

3. Laasignacion fue oculta.

4.  Los grupos fueron similares al inicio.

5. Todos los sujetos fueron cegados.

6. Todos los terapeutas fueron cegados.

7. Todos los evaluadores fueron cegados.

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de mas del 85% de los sujetos inicialmente

asignados a los grupos.
9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o fueron asignados al grupo control, o
cuando esto no pudo ser, los datos para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencion de tratar”.
10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados para al menos un resultado clave.
11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave.
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Figura 3. Riesgo de sesgo presentado en porcentaje segun los criterios cumplidos de la escala PEDro.

6. DISCUSION

La DMD representa un desafio tanto para los pacientes como para sus familiares y para
los profesionales que deben tratarla debido a su origen neurodegenerativo y la ausencia de una
cura. En la presente revisién sistematica se pretende analizar los efectos del ejercicio en la
funcionalidad del miembro superior, la fuerza muscular, la marcha, la capacidad respiratoria, la
calidad de vida y los indices de estabilidad en la distrofia muscular de Duchenne.

En la presente revision se incluyeron un total de 207 pacientes repartidos en 7 estudios con
diversos tamafios muestrales que varian desde 16 hasta 88 pacientes (30-36). La mayoria de los
estudios incluyeron entre 20 y 30 pacientes (30-33), lo que proporciona una muestra
representativa, aunque algo limitada. Un estudio destacd por incluir un nimero de pacientes
bastante elevado: 88, lo que puede aportar mayor robustez a sus resultados (36). Por otro lado,
los grupos presentaron una media de edad diversa, desde los 6 hasta los 14 afios (30-36). Este
enfoque es esencial, ya que, al ser una enfermedad neurodegenerativa, la afectaciéon de cada
paciente varia segun su edad. Ademds, 6 de los 7 estudios incluidos en la revisidn sistematica
presentaron pacientes que conservaban la habilidad de la marcha (30-33,35,36), mientras que
solo uno abarcé pacientes deambulantes y no deambulantes (34). Esta caracteristica también se
considera importante, ya que, cuando los pacientes con DMD pierden la deambulacion, sus
capacidades motoras y funcionales comienzan a verse severamente afectadas y su desempefio
en los test funcionales podria ser peor que el de un paciente que conservara la deambulacion.
Debido a todas estas razones, debe tenerse precaucion al extrapolar los resultados obtenidos
en estos estudios a cualquier poblacion con DMD, ya que estos resultados solo se aplican a un
rango de edad concreto.

Las intervenciones llevadas a cabo en cada estudio varian considerablemente, desde programas
en casa de ejercicios aerdbicos (30,31,33,35) hasta programas de fortalecimiento (30,31,35), ya
sea supervisados por videollamada con el fisioterapeuta (35) o presencialmente por sus
cuidadores (30,31,35), e incluso terapias de realidad virtual con un brazo de soporte dindmico
(34). Dos estudios analizaron el trabajo de miembro superior con un ergédmetro de brazo (30,31),
mientras que otros combinaron la fisioterapia habitual con yoga, ejercicio aerébico en distintos
dispositivos o ejercicios de tronco (32,33,36). Esta variedad de terapias refleja la necesidad de

19



multiples enfoques terapéuticos para adaptarse al estado y las necesidades de cada paciente en
cada momento de su vida. Dadas las manifestaciones multisistémicas de la DMD, los pacientes
requieren una combinacidn de terapias fisicas que les ayuden a cubrir sus diversas necesidades
como: ejercicios para mantener la movilidad (6), técnicas para evitar la debilidad de los musculos
respiratorios (2), ejercicio aerdbico que mejore su capacidad cardiorrespiratoria (37) o
programas que mejoren su equilibrio, ademas de asistencia nutricional y apoyo psicolégico (2,6).

En términos generales, el andlisis de los 7 estudios incluidos (30-36) parece indicar que un
tratamiento de fisioterapia habitual combinado con ejercicio aerdbico en tapiz rodante mejora
la marcha (33). La funcionalidad del miembro superior aumenta cuando se realiza un
entrenamiento con un ergémetro de brazo (31). Ademas, la fuerza muscular mejora con los
ejercicios de fortalecimiento del ROM (31), la adicién de juegos de realidad virtual con un brazo
de soporte dinamico (34) y el seguimiento de un programa de ejercicios aerdbicos, de movilidad
y de fuerza bajo la supervision de un fisioterapeuta (35). Por otro lado, el PEF y la FVC parecen
mejorar tanto al afadir yoga a una sesidn de fisioterapia basada en el ejercicio como al no
hacerlo (36), mientras que la adicion a la terapia habitual de juegos de realidad virtual con un
brazo de soporte dindmico logré mejorar la calidad de vida de los pacientes (34). Por ultimo,
tanto los ejercicios de tronco como el trabajo aerdbico en un tapiz rodante, afadidos a la terapia
habitual, mejoraron los 3 indices de estabilidad (32,33).

Al analizar la marcha, se observé que un estudio cuya intervencidn consistid en el entrenamiento
del miembro superior con un ergémetro de brazo constatéd mejoras en el estado ambulatorio de
los pacientes tras la intervencion (31). Esto se puede deber a que la funcionalidad del miembro
superior esta estrechamente ligada a la capacidad de la deambulacién (38). Por otro lado, las 2
intervenciones de otro estudio consistentes en realizar ejercicio aerdbico sobre un tapiz rodante
o una bicicleta estatica obtuvieron beneficios en la resistencia de la marcha (33). Esto
probablemente se deba a que este tipo de ejercicio aumenta la capacidad de oxigenar los
musculos, mejorando las funciones cardiovasculares y la resistencia muscular, ralentizando al
mismo tiempo la aparicidn de la fatiga (39,40). Sin embargo, el ejercicio sobre el tapiz rodante
fue superior al realizado sobre la bicicleta estatica, posiblemente debido a que los pacientes del
primer grupo caminaron 13 horas a lo largo del estudio, mientras que el otro grupo solo pedaleé
y fortalecid grupos musculares similares, pero no idénticos (33). Por otro lado, el tercer estudio
gue analizé la marcha no obtuvo ningln resultado sobre el estado ambulatorio o la resistencia
de sus pacientes (35). Esto se pudo deber a que, aunque realizaron ejercicios aerdbicos, estos
fueron de muy baja intensidad y no provocaron las adaptaciones fisioldgicas necesarias.

En el caso de la funcionalidad del miembro superior, parece que el ejercicio con un ergdmetro
de brazo obtiene mejores resultados que un programa de fortalecimiento del ROM, tanto en las
pruebas cronometradas (ponerse y quitarse una camiseta y pasar de decubito supino a
bipedestacién) como en la escala AREA que evalia movimientos del dia a dia (30,31). Esto se
puede deber a que el trabajo con un ergémetro de brazo es mas global y no tan segmentado
como los ejercicios realizados en el grupo del fortalecimiento. A pesar de que en el tercer estudio
que evalué la funcionalidad del miembro superior se demostré que el grupo 2 empeord
considerablemente respecto al uno, no se encontraron diferencias en la puntuacion total de la
escala PUL (34). Esto puede explicarse ya que durante la intervencién se practicaron sobre todo
los alcances y el agarre, algo que solo se evalua en el apartado del codo de la PUL, donde si se
encontraron mejoras en el grupo de la intervencion respecto al que no la recibié (34). En
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consecuencia, para mejorar la funcionalidad del miembro superior al completo, se recomienda
realizar ejercicios con un ergdmetro de brazo.

En cuanto a la fuerza muscular, se comparé el uso de un ergémetro de brazo con un programa
de fortalecimiento del ROM del miembro superior (31). Se ha demostrado que los pacientes con
DMD comienzan a perder la fuerza en los musculos proximales del cuerpo y esta debilidad se va
extendiendo a los mas distales, alcanzando por ultimo los musculos de la mano y los dedos (41).
Es por eso que, al recibir un mayor numero de sesiones en el grupo de fortalecimiento —40
frente a 24— en este grupo mejord mas la fuerza (31). No obstante, los ejercicios de ROM
parecen preservar solo la funcion de los musculos distales, mientras que los ejercicios con el
ergédmetro, al tener un alcance mds global, parecen preservar mas los musculos proximales, por
lo que quiza estas 2 intervenciones puedan ser complementarias dependiendo de la etapa en la
que se encuentre el paciente (31). En otro estudio también se demostré que, aunque se realice
el mismo numero de sesiones con el mismo programa de ejercicios, los efectos en la fuerza
muscular son superiores cuando este programa es supervisado por un fisioterapeuta que
cuando no existe dicha supervision (35). Esto puede ser debido a que la figura de un profesional
de la salud asegura una buena ejecucién de los ejercicios gracias al feedback que puede
proporcionar al paciente. Ademas, su presencia reduce el riesgo de lesiones y produce una
sensacion de seguridad y acompanamiento. Por otro lado, otro estudio que incluyd juegos de
realidad virtual con un brazo de soporte dindmico obtuvo mejoras solo en la fuerza del brazo
izquierdo (34). Esto se puede deber a que casi todos los pacientes eran diestros y, por tanto,
tenian peor conservada la fuerza del brazo no dominante. Es posible que este programa de
entrenamiento con brazo de soporte dindmico Unicamente ayude a no perder la fuerza natural
de la extremidad superior, y no a ganarla. Todo esto demostré que tanto 40 sesiones de
ejercicios de fortalecimiento del ROM bajo la supervision de los cuidadores como 100 sesiones
de juegos de realidad virtual con un brazo de soporte dindmico tuvieron efectos beneficiosos
sobre la fuerza muscular (31,34). Sin embargo, la primera intervencién parece mucho mas
sencilla de llevar a cabo y bastante menos costosa. Esto es muy importante debido a que, en el
primer caso, los padres de los pacientes pueden implicarse en la terapia, mejorando la
adherencia de los pacientes y brinddndoles apoyo emocional y motivacion.

Respecto a |la capacidad respiratoria, un estudio demostré que no solo las terapias respiratorias
son efectivas, sino que los ejercicios aerdbicos para extremidades superiores podrian ayudar a
mantener y mejorar la fuerza de los musculos respiratorios con el fin de prevenir posibles
complicaciones (30). Por otro lado, tanto 2 sesiones de fisioterapia basadas en ejercicios como
la misma sesion de fisioterapia mas una de yoga obtuvieron mejoras en el PEF y la FVC (36).
Existe cierta evidencia que respalda el hecho de que el yoga mejora la capacidad respiratoria
(42). Ademas, en ciertas posturas se trabajan movimientos de la caja toracica y la columna
vertebral, lo que previene la rigidez.

Sin embargo, solo se obtuvieron resultados en uno de los 2 estudios en los que se ha analizado
la calidad de vida (30,34), por lo que se deberia investigar mas al respecto en futuros estudios,
ya que es una variable crucial que ofrece informacién directa sobre el estado de los pacientes
(43). Parece ser que Unicamente el trabajo con un brazo de soporte dinamico obtuvo beneficios
sobre la calidad de vida (34). Probablemente se debe a que se trata de una intervencion
atractiva, sobre todo para pacientes pediatricos, con quienes siempre hay que tener en cuenta
que el tratamiento debe ser motivador y novedoso.
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Por dltimo, respecto a los indices de estabilidad, un estudio afadié ejercicios de tronco y
vibroterapia a la terapia habitual de los 2 grupos respectivamente y, aunque ambos mejoraron,
los ejercicios de tronco fueron mas efectivos (32). Esto puede explicarse porque, tal y como
demostraron Gines Gencer y Yilmaz, los ejercicios de tronco mejoran el control y la
estabilizacidn, lo que se traduce en un mejor equilibrio (44). Algo similar ocurrié en el otro
estudio que analizé los indices de estabilidad (33). En dicho estudio se comparé el efecto de
anadir trabajo aerébico sobre un tapiz rodante y sobre una bicicleta estatica a la terapia habitual,
y ambos grupos mejoraron significativamente en todos los indices de estabilidad (33). Sin
embargo, en este caso mejoré mas el grupo del tapiz rodante, ya que se ha demostrado que es
un trabajo mas desestabilizante que la bicicleta estatica (45).

Por otro lado, la puntuacién de la calidad metodoldgica de los estudios segln la escala PEDro
varia, obteniendo la mayoria de ellos una calidad aceptable. En este sentido, es importante
destacar que las deficiencias en el cegamiento de los pacientes y los terapeutas indican que se
debe tener precaucién al interpretar los resultados. Por tanto, aunque los estudios revisados
ofrecen una informacién valiosa acerca de los efectos de cada tipo de intervencidén en pacientes
con DMD, la heterogeneidad en los tamafos muestrales, las intervenciones y el estado de los
pacientes limitan la capacidad de obtener conclusiones definitivas acerca de cudl es la mejor
opcién de tratamiento.

Por ultimo, respecto a las limitaciones de la presente revision, cabe mencionar el escaso nimero
de ECAs publicados de pacientes pediatricos con DMD y cuya intervencién consista en ejercicio
fisico; la no separacidn de los pacientes en grupos segun si mantienen la deambulacién o no, ya
que, aunque el tamafio muestral hubiera sido menor, quizd se habrian obtenido
recomendaciones mds especificas; y, por ultimo, la calidad metodolégica de los estudios
incluidos. Como recomendaciones para futuras investigaciones, se propone aportar mayor
homogeneidad a la investigacién incluyendo tamafios muestrales similares, pacientes que se
encuentren en la misma etapa de la enfermedad y estudios cuyas diferentes intervenciones
analicen las mismas variables.

7. CONCLUSIONES

Se ha demostrado que una intervencion basada en el ejercicio puede mejorar la
funcionalidad de miembro superior, la fuerza muscular, la marcha, los indices de estabilidad, la
calidad de vida y la capacidad respiratoria en los pacientes pediatricos con DMD.

Para obtener mejoras en la marcha, se puede realizar un entrenamiento con un ergémetro de
brazo o afiadir a la terapia habitual diez minutos de entrenamiento aerdbico en un tapiz rodante.
Para mejorar la funcionalidad de miembro superior, se puede emplear un ergémetro de brazo.
La fuerza muscular mejora al emplear un ergdmetro de brazo, al afiadir a la terapia juegos de
realidad virtual con un brazo de soporte dindmico o al seguir un programa de ejercicios
aerdbicos de fuerza y de movilidad bajo la supervisién de un fisioterapeuta. La capacidad
respiratoria mejora con un ergdmetro de brazo y al realizar 2 sesiones de fisioterapia o una de
fisioterapia y otra de yoga al dia durante un afo. La calidad de vida mejora al emplear un brazo
de soporte dindmico para jugar a juegos de realidad virtual a mayores de la terapia habitual v,
por ultimo, los indices de estabilidad mejoraron al afiadir a la terapia habitual ejercicios de
tronco y ejercicio aerdbico sobre un tapiz rodante.
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9. ANEXOS
Anexo |. Estrategia de busqueda

Medline (PubMed): ("muscular dystrophy, duchenne"[MeSH Terms] OR ("muscular"[All
Fields] AND "dystrophy"[All Fields] AND "duchenne"[All Fields]) OR "duchenne muscular
dystrophy"[All Fields] OR "muscular dystrophy duchenne"[All Fields]) AND ("physical therapy
modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields] AND
"modalities"[All Fields]) OR "physical therapy modalities"[All Fields] OR ("physical therapy
modalities"[MeSH Terms] OR ("physical"[All Fields] AND "therapy"[All Fields] AND
"modalities"[All Fields]) OR "physical therapy modalities"[All Fields] OR ("physical"[All Fields]
AND "therapy"[All Fields] AND "techniques"[All Fields]) OR "physical therapy techniques"[All
Fields]) OR ("exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields] OR "exercises"[All Fields] OR
"exercise therapy"[MeSH Terms] OR ("exercise"[All Fields] AND "therapy"[All Fields]) OR
"exercise therapy"[All Fields] OR '"exercising"[All Fields] OR "exercise s"[All Fields] OR
"exercised"[All Fields] OR "exerciser"[All Fields] OR "exercisers"[All Fields]) OR ("exercise"[MeSH
Terms] OR "exercise"[All Fields] OR ("physical"[All Fields] AND "activity"[All Fields]) OR "physical
activity"[All Fields]) OR ("breathing exercises"[MeSH Terms] OR ("breathing"[All Fields] AND
"exercises"[All Fields]) OR "breathing exercises"[All Fields]) OR ("breathing exercises"[MeSH
Terms] OR ("breathing"[All Fields] AND "exercises"[All Fields]) OR "breathing exercises"[All
Fields] OR ("respiratory"[All Fields] AND "muscle"[All Fields] AND "training"[All Fields]) OR
"respiratory muscle training"[All Fields]) OR ("training programme"[All Fields] OR
"education"[MeSH Terms] OR '"education"[All Fields] OR ("training"[All Fields] AND
“program"[All Fields]) OR "training program"[All Fields]) OR ("resistance training"[MeSH Terms]
OR ("resistance"[All Fields] AND "training"[All Fields]) OR "resistance training"[All Fields])) AND
("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields] OR "children"[All Fields] OR "child s"[All Fields] OR
“children s"[All Fields] OR 'childrens"[All Fields] OR "childs"[All Fields] OR ("child,
preschool"[MeSH Terms] OR ("“child"[All Fields] AND "preschool"[All Fields]) OR "preschool
child"[All Fields] OR "child preschool"[All Fields]) OR ("child"[MeSH Terms] OR "child"[All Fields]
OR "children"[All Fields] OR "child s"[All Fields] OR "children s"[All Fields] OR "childrens"[All
Fields] OR "childs"[All Fields]) OR ("adolescences"[All Fields] OR "adolescency"[All Fields] OR
"adolescent"[MeSH Terms] OR "adolescent"[All Fields] OR "adolescence"[All Fields] OR
"adolescents"[All Fields] OR "adolescent s"[All Fields]) OR ("adolescent"[MeSH Terms] OR
"adolescent"[All Fields] OR "teen"[All Fields]) OR ("adolescent"[MeSH Terms] OR "adolescent"[All
Fields] OR "youth"[All Fields] OR "youths"[All Fields] OR "youth s"[All Fields]) OR ("infant"[MeSH
Terms] OR "infant"[All Fields] OR "infants"[All Fields] OR "infant s"[All Fields]) OR ("infant,
newborn"[MeSH Terms] OR ("infant"[All Fields] AND "newborn"[All Fields]) OR "newborn
infant"[All Fields] OR "infant newborn"[All Fields]))

Cochranne Library: (Muscular Dystrophy, Duchenne) AND (Physical Therapy Modalities
OR Physical Therapy Techniques OR exercise OR physical activity OR breathing exercises OR
respiratory muscle training OR training program OR resistance training) AND (Child OR Child,
Preschool OR Children OR Adolescent OR teen OR youth OR infant OR infant, newborn)

PEDro: Duchenne dystrophy AND exercise; Duchenne dystrophy AND Physical therapy;
Duchenne dystrophy AND respiratory. Siendo las 3 busquedas simples.

Scopus: "Muscular Dystrophy, Duchenne" AND ("Physical Therapy Modalities" OR
"exercise" OR "breathing exercises" OR "respiratory muscle training" OR "training program" OR
"resistance training") AND ("Child" OR "Child, Preschool" OR "Adolescent" OR "youth" OR
"infant" OR "infant, newborn").

WOS: (Muscular Dystrophy, Duchenne) AND (Physical Therapy Modalities OR Physical
Therapy Techniques OR exercise OR physical activity OR breathing exercises OR respiratory
muscle training OR training program OR resistance training) AND (Child OR Child, Preschool OR
Children OR Adolescent OR teen OR youth OR infant OR infant, newborn).
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Anexo Il. Protocolo de ejercicios en las sesiones de fisioterapia (36)

Ejercicio Duracién (min)
Ejercicios de movilidad pasivos y activos para todas las articulaciones. 5
Ejercicios respiratorios activos y activo-asistidos. 5
Ejercicios funcionales: rodar, levantarse desde sedestacidn, sentarse, 15
caminar, subir escaleras, lanzar o golpear una pelota, pasar la pelota de
derecha a izquierda, de adelante a atras y viceversa, actividades con las
manos...

Actividades respiratorias comenzando por inspiraciones profundas 10
como soplar piezas de papel o una vela a distintas distancias, inflar

globos de diferentes tamafios, soplar un silbato, hacer pompas de

jabdn, aspirar a través de una pajita para mover objetos...

Estiramientos de tronco, espalda y los musculos mas afectados. 10
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Anexo lll. Protocolo de ejercicios en las sesiones de yoga (36)

Ejercicio Duraciéon (min)

Sukshma and Sthula Vyayama en bipedestacién 10
Manibandha Shakti Vikasaka (mufieca)
Anguli Shakti Vikasaka (dedos)
Kaphoni Shakti Vikasaka (codo)
Bhuja Bandha Shakti Vikasaka (brazo)
Griva Shakti Vikasaka 1, Il, Ill (cuello)
Purna Bhuja Shakti Vikasaka (hombro)
Pada Mula Shakti Vikasaka (ponerse de puntillas)
Pada Anguli Shakti Vikasaka (dedos de los pies)
Rekha Gati Shakti Vikasaka (caminar en una linea)
Pada sanchalana (caminar sobre los talones)
Ejercicios en decubito supino
Movilizaciones de rétula
Estiramiento dorsal
Alcanzar los ultimos grados de flexion de cadera y rodilla

Ejercicios respiratorios 10
Estiramientos de mano acompafando la respiracién
Manos arriba y abajo acompafiando la respiracion
Respiraciones “tadasana”
Respiraciones y estiramientos “tigre”
Respiraciones “Shalabhasana”
Respiraciones “Sethubandhana”
Elevaciones de la pierna recta acompafiando la respiracion

Asanas (posiciones) 10
En bipedestacidn: Tadasana y Vrikshasana
En sedestacion: Vakrasana y Marjalasana
En decubito prono: Bhujangasana
En decubito supino: Pavanamuktasana, Markatasana, y
Sethubandasana

Pranayama y Kriya 7
Respiraciones de yoga
Kapalabhati
Nadishuddi
Bhastrika y Bhramari

Meditacion 8
Pranavajapa: A, U, M, y su combinacién “AUM"
Meditacidn a través de resonancia sonora
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