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Objetivo: Analizar la evolucion en el nivel de calidad de vida y el grado de capacidad funcional en las
Actividades de la Vida Diaria (AVD) en pacientes con Parkinson mayores a 60 afios, que realizan
tratamiento kinésico.

Materiales y métodos: Durante el afio 2019 se realizé un estudio descriptivo, no experimental,
observacional y longitudinal a 20 pacientes de ambos sexos de entre 40 y 85 afios, que padecen
enfermedad de Parkinson, que concurren a rehabilitacion en una institucion de la ciudad de Mar del
Plata. La recoleccién de datos fue mediante encuestas predisefiadas, historia clinica y/o kinésica,
observacion directa, y escalas de clasificacion de Parkinson y calidad de vida; la seleccién de pacientes
se realizé de manera no probabilistico accidental o por comodidad. La base de datos se construy6 y
analizo mediante la aplicaciéon de un paquete estadistico.

Resultados: Se observé con mayor frecuencia en sexo masculino (60%). La edad promedio es de 69
afios. Edad de diagndstico promedio fue de 62 afos. El tiempo medio de evolucion de la patologia es
6 afios. El 40% se encuentran en estadio 2, 35% en estadio 4 y 25% estadio 3. Las sefiales y sintomas
caracteristicos se presentaron en el 100%: temblor de reposo, rigidez, bradiquinesia e inestabilidad
trastornos del equilibrio y del suefio, trastornos de la marcha (65%), de los reflejos posturales y las
fluctuaciones o bloqueos motores (60%), alteracién del olfato (75%), ansiedad, depresion y dolor (55%),
estrefiimiento (40%), y movimientos coreicos (35%). Posterior a 3 0 mas meses de tratamiento, se pudo
comprobar mejorias de algunos sintomas: depresion y ansiedad (30%), el dolor (15%), movimientos
coreicos Y fluctuaciones motoras (5%). El 60% realizan tratamiento desde 19 a 24 meses y 40% mas
de 25 meses. Al 100% se les efectuaron movilizaciones, entrenamiento neurofuncional, ejercicios para
prevencion de caidas, de resistencia progresiva, de coordinacion, de estiramiento y de fortalecimiento.
35% RPG, 30% hidroterapia y entrenamiento de baja intensidad con cinta de correr, 20% programa de
entrenamiento multicomponente, 15% Bobath. Nivel de funcionamiento global en AVD diario inicio: 30%
muy dependientes, necesitan mucha ayuda, 30% con ayuda comienzan tareas y completan algunas
pocas; 25% realizan parte de las tareas, con extrema lentitud y mucho esfuerzo; y 15% nivel de
independencia bajo, mayores dificultades con ciertas tareas y teniendo que invertir gran parte del dia
en realizar las tareas. Posterior a mas de dos meses de tratamiento, existen mejoras en los niveles de
funcionamiento diario, con mejoras de entre 5 y 25%, denotando una marcada evolucién. En la
evolucidn de la condicién fisica: inicialmente 75% con fuerza débil de MMII y riesgo elevado de caidas,
25% con grado de fuerza regular con riesgo medio de caidas. Luego del tratamiento, 55% continuaban
con fuerza débil y riesgo elevado de caidas, 42% fuerza regular, con riesgo medio. El grado de fuerza
se relaciona con el estadio de EP, a mayor severidad de la patologia, menor es el rango de fuerza
logrado a través del tratamiento. La flexibilidad de tren inferior al inicio 45% muy limitada, déficit
importante de movilidad, 35% déficit leve; 20% conservada. Posteriormente: 40% normal o conservada,
graves déficit de movilidad, 20% déficit leve. 90% presentaron un equilibrio deficiente, 10% agilidad y
equilibrio dinamico conservado. Luego 75% deficiencias de equilibrio y agilidad, 15% lograron mayor
control del equilibrio. A mayor severidad de la patologia, mayores son las deficiencias en el equilibrio.
Inicialmente el 100% con calidad de vida con severas dificultades; Luego de tratamiento 45% con
dificultades leves o moderadas.

Conclusiones: El tratamiento no cura la enfermedad, ni detiene su progresioén, pero si hace que los
sintomas se evidencien en menor medida y que se consiga una mejora de la calidad de vida de los
pacientes. Luego de 3 meses de tratamiento kinésico, se refleja un la mejoria de manera global en el
nivel de calidad de vida; la evolucién es favorable y satisfactoria; con especial énfasis en la recuperacion
del funcionamiento motor.

Palabras claves: Enfermedad de Parkinson, Calidad de Vida, Kinesiologia, Rehabilitacién Funcional.




Objective: To analyze the evolution in the level of quality of life and the degree of functional capacity in
the Activities of Daily Living (ADL) in Parkinson's patients older than 60 years, who undergo kinesics
treatment

Materials and methods: During the year 2019, a descriptive, non-experimental, observational and
longitudinal study was carried out on 20 patients of both sexes between 40 and 85 years old, who
suffered from Parkinson's disease, who attended rehabilitation in an institution in the city of Mar del
Plata. Data collection was by means of predesigned surveys, clinical and / or kinetic history, direct
observation, and Parkinson's and quality of life rating scales; the selection of patients was made in an
accidental non-probabilistic manner or for convenience. The database was built and analyzed by
applying a statistical package.

Results: It was observed more frequently in males (60%). The average age is 69 years. Average
diagnosis age was 62 years. The average evolution time of the pathology is 6 years. 40% are in stage
2, 35% in stage 4 and 25% stage 3. The characteristic signs and symptoms were presented in 100%:
rest tremor, rigidity, bradykinesia and instability, balance and sleep disorders, disorders of gait (65%),
postural reflexes and motor fluctuations or blockages (60%), alteration of smell (75%), anxiety,
depression and pain (55%), constipation (40%), and choreic movements ( 35%). After 3 or more months
of treatment, it was possible to verify improvements in some symptoms: depression and anxiety (30%),
pain (15%), choreic movements and motor fluctuations (5%). 60% carry out treatment from 19 to 24
months and 40% over 25 months. 100% underwent mobilizations, neurofunctional training, exercises to
prevent falls, progressive resistance, coordination, stretching and strengthening. 35% RPG, 30%
hydrotherapy and low intensity treadmill training, 20% multi-component training program, 15% Bobath.
Global functioning level in daily AVD starting: 30% very dependent, need a lot of help, 30% with help
start tasks and complete a few; 25% carry out part of the tasks, with extreme slowness and a lot of effort;
and 15% low level of independence, greater difficulties with certain tasks and having to spend a large
part of the day performing the tasks. After more than two months of treatment, there are improvements
in daily functioning levels, with improvements of between 5 and 25%, denoting a marked evolution. In
the evolution of physical condition: initially 75% with weak MMII strength and high risk of falls, 25% with
aregular degree of strength with medium risk of falls. After treatment, 55% continued with weak strength
and high risk of falls, 42% regular strength, with medium risk. The degree of strength is related to the
stage of PE, the greater the severity of the pathology, the lower the range of strength achieved through
treatment. Lower train flexibility at the start 45% very limited, significant mobility deficit, 35% slight deficit;
20% preserved. Subsequently: 40% normal or preserved, severe mobility deficit, 20% mild deficit. 90%
presented poor balance, 10% agility and preserved dynamic balance. Then 75% deficiencies in balance
and agility, 15% achieved greater balance control. The greater the severity of the pathology, the greater
the deficiencies in balance. Initially 100% with quality of life with severe difficulties; After treatment 45%
with mild or moderate difficulties.

Conclusions: The treatment does not cure the disease, nor does it stop its progression, but it does make
the symptoms appear to a lesser extent and an improvement in the quality of life of the patients is
achieved. After 3 months of kinesic treatment, the improvement in the level of quality of life is reflected
globally; the evolution is favorable and satisfactory; with special emphasis on recovery of motor function.

Key words: Parkinson's disease, Quality of Life, Functional Rehabilitation.
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Los trastornos neurolégicos son ahora la principal fuente de discapacidad a nivel
mundial. La Enfermedad de Parkinson (EP) es el segundo trastorno neurodegenerativo mas
frecuente por detras de la enfermedad de Alzheimer y se estima que, debido al envejecimiento
vegetativo de la poblacion y el aumento de la expectativa de vida a nivel global, lo cual va a
llevar al incremento de la prevalencia de la enfermedad en forma significativa, por lo que su
prevalencia se duplicara en los préoximos 25 afios (Wirdefeldt et al. 2011)*

Este es un trastorno neurolégico degenerativo progresivo e invalidante, que se
caracteriza basicamente por una reduccién muy importante de la dopamina (neurotransmisor),
en el cuerpo estriado, una zona del cerebro encargada del control de los movimientos de todos
los musculos (de los brazos, piernas, de la deglucién, de la voz, etc.). Esta reduccién se
produce como consecuencia de la degeneracién y muerte de las neuronas que producen
dopamina en la sustancia negra; esto produce multiples sintomas motores y no motores
afectan la funcionalidad del individuo y contribuyen al deterioro en la calidad de vida del
paciente (Prieto Marcos et al. 2019)?2

En Argentina entre el 1 y el 1,5% de la poblacion, es decir aproximadamente 90.000
personas, con mas de 65 afios padece esa patologia, con una incidencia de dos afectados
cada mil personas en la poblacién general, y se va incrementando con la edad debido a la
mejora de las condiciones econdémicas y las asistencias sanitarias. Ademas, el nUmero de
personas menores de 50 afios con Parkinson estd en aumento, y eso se debe a varios
factores, como la mejoria en los examenes clinicos, un mayor conocimiento de los sintomas
iniciales y una identificacién de potenciales poblaciones en riesgo (Gatto, 2015)3. Actualmente
no existe un tratamiento curativo para la EP por lo que el objetivo del manejo esta dirigido al
disminuir los sintomas.

Existen varios factores que provocan los diferentes tipos de Parkinson: la mutacion del

gen parkina; dafio oxidativo; toxinas ambientales; predisposicién genética; envejecimiento

1 Los autores realizaron estimaciones de incidencia y prevalencia de EP en Espafia, considerando que
éstas varian en gran medida, debido a las diferencias metodoldgicas entre los estudios, pero son
consistentemente mas altas en hombres que en mujeres. Entre los posibles componentes etioldgicos
mostraron que el trastorno de conducta del suefio REM y la enfermedad mental aumentan el riesgo de
EP y que, estos pacientes tienen un menor riesgo de cancer, pero existen preocupaciones
metodologicas. Los futuros estudios de la EP deben ser grandes, incluir cuantificaciones detalladas de
la exposicion, y tamafios muestrales mas grandes. Proyectaron un aumento del 56% en el nUmero de
pacientes entre 2005 y 2040

2 Esta guia, impulsada desde la Federacién Espariola de Parkinson (FEP), la Sociedad Espariola de
Neurologia (SEN), la Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria (SEMERGEN) y el Consejo
General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos (CGCOF), busca formar e informar a profesionales
sanitarios en la enfermedad de Parkinson(EP), promoviendo una deteccién precoz, asi como un
abordaje integral y coordinado.

8 jefa del Departamento de Enfermedades de Parkinson y Trastornos del Movimiento del Instituto de
Neurociencias Buenos Aires (INEBA).
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acelerado; intoxicacion por metales y sustancias nocivas; medicamentos; enfermedades
infecciosas; traumatismo craneal repetido; asociado a otras patologias como el Alzheimer.

Desde el punto de vista clinico se especifica por bradicinesia, temblor, rigidez e
inestabilidad posturaly trastorno de los reflejos posturales; sin embargo, también se presentan
alteraciones no motoras como sintomas autonémicos, cognitivos, psiquiatricos y trastornos
del suefio.

La discapacidad estad presente en todos los estadios de la enfermedad y, por lo
general, la gravedad de la misma aumenta con la duracion de la enfermedad. Los pacientes
generalmente tienen trastornos de la marcha, dificultad en la integracion de los movimientos
y episodios de paralisis. Pocas condiciones como la enfermedad de Parkinson tienen un efecto
tan catastrofico sobre la vida de una persona, comprometiendo de manera progresiva sus
funciones corporales, la realizacion de las actividades de la vida diaria y restringiendo sus
posibilidades de participar en una vida social plena y productiva. La diversidad de sintomas
asociados a la enfermedad y su manejo afectan a la funcionalidad y las expectativas del
individuo sobre su bienestar fisico, social y mental, que son los componentes fundamentales
de la calidad de vida relacionada con la salud (Cano de la Cuerda, et al. 2010)*

En la realizacion de actos motores simultaneos, los pacientes con EP presentan una
clara lentitud en la duracion del movimiento y largas pausas entre movimientos en
comparacion con los sujetos control. Los pacientes prefieren realizar un movimiento, parar,
realizar el otro, evitando simultanear una actividad motora continua. Los trastornos de la
marcha constituyen otro de los sintomas mas comunes en la EP y uno de los principales
aspectos limitantes de la autonomia y la calidad de vida de estos pacientes. Los pacientes
con EP adoptan una postura en excesiva flexion del tronco, cadera y rodillas, y un reducido
balanceo de los brazos, consiguiendo una inestabilidad postural que con la progresion de la
enfermedad, resulta un incremento en el riesgo de caidas (Seco Calvo et al. 2012)°.

El tratamiento mas usado es la administracion de levodopa (L-DOPA)®, un precursor

metabdlico de la dopamina, que es el neurotransmisor involucrado en esta patologia. Entre

4 Los autores consideran que No existe ninguna prueba analitica, de neuroimagen o neurofisiologica
que identifique la enfermedad de Parkinson, por lo que el diagndstico se basa sélo en la clinica. Sin
embargo, existen multitud de escalas de valoracion que nos permiten graduar la gravedad de la
enfermedad y establecer asi unos objetivos de tratamiento.

5 Buscaron demostrar la efectividad de un programa de fisioterapia combinado con estimulos
sensoriales sobre los trastornos de la marcha en pacientes con enfermedad de Parkinson (EP). Un
programa de fisioterapia grupal, junto con estimulos sensoriales auditivos para la reeducacion de la
marcha produce una mejoria significativa sobre los trastornos del equilibrio dinamico y la movilidad
funcional en sujetos con EP.

6 L-3,4 dihidroxifenilalanina, los efectos terapéuticos y adversos de la levodopa resultan de su
descarboxilacién en dopamina por medio de la enzima descarboxilasa. Se administra L-DOPA en lugar
de dopamina, porque la dopamina no puede atravesar la barrera hematoencefalica (la que forman las
meninges entre los vasos sanguineos y el liquido cefalorraquideo); en cambio, la levodopa si puede
atravesarla por transporte facilitado.
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muchas funciones, la dopamina ayuda a controlar el inicio y la precision de los movimientos,
y su déficit en el Parkinson se manifiesta fundamentalmente por lentitud, problemas en el
equilibrio y la marcha, rigidez muscular y dificultades para empezar y continuar un movimiento,
entre otros sintomas. En estos pacientes el temblor de reposo es un signo muy caracteristico.
Al ser un precursor de la sintesis de dopamina, la levodopa ayuda a mitigar estas
manifestaciones. Segun Gershanik’ (CONICET, 2015)8 las medicaciones que se usan
modifican la expectativa y el progreso de la enfermedad, aunque todavia falta determinar si
modifican la expectativa evolutiva y su progreso porque tienen efecto sobre el proceso
biolégico o porque modifican los sintomas, lo cual mejora la calidad de vida del paciente y por
ende aumenta la sobrevida. Sin embargo, a largo plazo la levodopa tiene un efecto colateral:
las disquinesias, que son movimientos anormales e involuntarios de los musculos. Si bien el
tratamiento con L-DOPA reestablece clinicamente la funcionalidad del paciente, dispara una
serie de cambios plasticos que nosotros llamamos ‘mal adaptativos’, y que no reestablece la
funcionalidad fisioldgica del sistema sino que crea una nueva situacion patolégica anomala.
Sin embargo, incluso con un tratamiento médico 6ptimo, los pacientes con EP todavia
experimentan un deterioro de la funcion corporal, las actividades diarias y la participaciéon. Por
esta razén, ha habido un apoyo cada vez mayor para la inclusion de terapias de rehabilitacion
como adyuvante para el tratamiento farmacoldgico y neuroquirdrgico (Goodwin et al.2008)°
Para retrasar toda la sintomatologia, desde la kinesiologia, se intenta mejorar el estado
fisico y capacitar a dichos pacientes para mantener su nivel maximo de movilidad, actividad e
independencia- autonomia en actividades cotidianas, a través del control de su cuadro y el
tratamiento fisico apropiadamente dirigido. Para ello, existen una cantidad de enfoques de
rehabilitacion del movimiento, que junto con la educacion y el apoyo, se emplean para

aumentar al maximo la capacidad funcional, mantener en un minimo las complicaciones

7 El Prof. Dr. Oscar Gershanik es Director del Laboratorio de Parkinson Experimental del Instituto de
Investigaciones Farmacoldgicas (ININFA, CONICET-UBA) y Presidente de la Sociedad Internacional
de Parkinson y Movimientos Anormales (MDS). Profesor Titular de Neurologia de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Buenos Aires. Se desempefia asimismo como Director Cientifico y Jefe
de la Unidad de Movimientos Anormales del Instituto de Neurociencias de la Fundacion Favaloro. En
el ambito de la investigacion bésica desarrolla sus actividades como Director del Laboratorio de
Parkinson Experimental del Instituto de Investigaciones Farmacolégicas dependiente de la Universidad
de Buenos Aires y del Consejo de Investigaciones Cientificas y Tecnoldgicas (CONICET)

8 Para mas informacién dirigirse a: https://www.conicet.gov.ar/una-mirada-integral-sobre-la-
enfermedad-de-parkinson/

9 Revisaron sistematicamente los ensayos controlados aleatorios (ECA) que informan sobre la
efectividad de las intervenciones de ejercicio sobre los resultados (funcionamiento fisico, psicolégico o
social, o calidad de vida) para las personas con EP. Encontraron evidencia de los beneficios potenciales
del ejercicio para las personas con EP, aunque consideran que se necesita mas investigacién de buena
calidad. Ademas de determinar el contenido 6ptimo de las intervenciones de ejercicio (dosificacion,
ejercicios de componentes) en diferentes etapas de la enfermedad.
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secundarias y mejorar la calidad de vida durante toda la evolucién de la enfermedad
(Tomlinson 2013)%.

Ante la perspectiva de contribuir al conocimiento de la situacién actual y el nivel de
calidad de vida de los pacientes con Parkinson, las diferentes formas terapéuticas de abordaje
de esta poblacion, se considera muy relevante poder investigar el siguiente problema:

¢, Cual es la evolucién en el nivel de calidad de vida y el grado de dependencia en las
Actividades de la Vida Diaria (AVD) en pacientes con Parkinson mayores a 60 afios, que
realizan tratamiento kinésico, en una institucion de la ciudad de Mar del Plata durante el afio
20197

Objetivo general:

Analizar la evolucién en el nivel de calidad de vida y el grado de capacidad funcional
en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) en pacientes con Parkinson mayores a 60 afios,
que realizan tratamiento kinésico, en una institucion de la ciudad de Mar del Plata durante el
afo 2019.

Objetivos especificos:

o Identificar el estadio mas prevalente en que se encuentran los pacientes con EP

e Evaluar el impacto de la enfermedad en los pacientes con Parkinson, a través de las
intervenciones terapéuticas

e Determinar el nivel de calidad de vida relacionado con la salud del paciente con EP, a
través del tratamiento kinésico

e Examinar cuéles son las dimensiones de calidad de vida mas afectadas en los
pacientes con EP

¢ Identificar la capacidad funcional que tienen los pacientes con EP para desarrollar
actividades bésicas de la vida diaria a través del tratamiento.

e Indagar sobre las diferentes técnicas y/o métodos kinésicos realizados por los

pacientes desde el inicio de su enfermedad.

10 Buscaron evaluar la efectividad de una intervencién de fisioterapia en comparaciéon con un segundo
enfoque en pacientes con EP. Los ensayos se clasificaron en las siguientes comparaciones de
intervencién: fisioterapia general, ejercicio, entrenamiento en cinta, sefializacién, danza y artes
marciales. Los autores concluyen que No hay pruebas suficientes para apoyar o refutar la efectividad
de una intervencion de fisioterapia sobre otra en la EP. Esta revisibn muestra que se ha probado una
amplia gama de intervenciones de fisioterapia para tratar la EP. Se necesitan ensayos mas especificos
con estrategias de tratamiento mejoradas para apuntalar la eleccién mas adecuada de intervencion de
fisioterapia y los resultados medidos.
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Capitulo 1: Enfermedad de Parkinson: Caracterizacion

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un proceso neurodegenerativo determinado por

un trastorno del sistema extrapiramidal, que incluye estructuras motoras de los ganglios
basales, y se caracteriza por la pérdida de la funcién dopaminérgica®! y la consiguiente funcién
motora disminuida, lo que conduce a las caracteristicas clinicas de la enfermedad (Scrag et
al.2015)%2,
La investigacion a fines de la década del afio 1950 identificé el agotamiento de la dopamina
estriatal como la principal causa de los sintomas motores de la EP, aunque la presencia de
caracteristicas no motoras respalda la participacion de otros neurotransmisores de los
sistemas glutamatérgico, colinérgico, serotoninérgico y adrenérgico, ademas de los
neuromoduladores adenosina y encefalinas (Jellinger, 2012)*3. La evidencia adicional sugiere
gue la EP puede originarse en el nicleo motor dorsal de los nervios vagal y glosofaringeo y
en el nucleo olfativo anterior, lo que sugiere un patrén de enfermedad que comienza en el
tronco encefalico y asciende a niveles corticales mas altos. Las caracteristicas
histopatoldgicas de la EP incluyen la pérdida de neuronas dopaminérgicas pigmentadas y la
presencia de cuerpos de Lewy (LB) (Kosaka, 2014)

Por tanto, la principal causa es la pérdida de dopamina (DA) en los ganglios basales
(GB) como consecuencia de la degeneracion dopaminérgica a nivel estriatal. Los circuitos de
los ganglios basales (GB) consisten en una diversidad de grupos celulares subcorticales
constituidos por el cuerpo estriado (nucleo caudado y putamen), el globo palido externo (Gpe),
el globo palido interno (Gpi), el ndcleo subtalamico (NST) y la sustancia negra, parte compacta

(SNc) y parte reticulata (SNr). Todas estas estructuras juegan un papel crucial en el control

11 Un déficit de dopamina, un neurotransmisor responsable de la transmisién de la informacion
necesaria al cuerpo estriado para el correcto control y ejecucion de los movimientos.

12 E| objetivo de su trabajo fue evaluar la asociacién entre la primera presentacién de varias
caracteristicas pre-diagnosticas en atencion primaria y un diagnoéstico posterior de la enfermedad de
Parkinson, y trazar el cronograma de estas primeras presentaciones antes del diagndstico. Los autores
concluyen que se puede detectar una variedad de caracteristicas de diagndstico varios afios antes del
diagndstico de la enfermedad de Parkinson en atencion primaria. Estos datos pueden incorporarse a
los esfuerzos en curso para identificar a las personas en las primeras etapas de la enfermedad para su
inclusién en ensayos futuros y ayudar a comprender la progresion en la fase mas temprana de la
enfermedad de Parkinson.

13 Se presenta morfolégicamente no solo por la degeneracion del sistema nigrostriatal dopaminérgico,
responsable de los déficits motores centrales, sino por la participacion multifocal del sistema nervioso
central, periférico y autbnomo y otros érganos asociados con la aparicion generalizada de cuerpos de
Lewy y neuritas distréficas de Lewy. Esto resulta del depdsito de a-sinucleina anormal (aSyn), el
principal marcador proteico de la EP y otras sinucleinopatias. El autor considera que Aunque los
modelos genéticos y experimentales han contribuido a explorar las causas, los mecanismos de
patometria y las opciones de tratamiento de la EP, todavia existe una falta de un modelo animal 6ptimo,
y la etiologia de esta enfermedad devastadora esta lejos de ser aclarada.

14 Los numerosos cuerpos de Lewy estan presentes en los sistemas nerviosos central y simpatico, y es
un tipo de alfa-sinucleinopatia porque el componente principal del cuerpo de Lewy es la alfa-sinucleina.
En este articulo explica el concepto més reciente de enfermedad del cuerpo de Lewy (LBD) desde el
punto de vista historico.
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del movimiento, ademas de ejercer un papel en las funciones de aprendizaje motor, funciones
ejecutivas, conductas y emociones (Lanciego, Luquin & Obeso, 2012)*°,

En la enfermedad de Parkinson, la via motora indirecta supresora del movimiento esta
hiperactiva mientras que la via motora directa que mantiene el movimiento esta hipoactiva.
Desde los nucleos troncoencefalicos se envian proyecciones descendentes al asta anterior
de la médula espinal. En los ganglios basales, en el nicleo caudado, existen neuronas
liberadoras de acetilcolina (Ach). Segun van destruyéndose las neuronas generadoras de
dopamina, la Ach sobreexcita las neuronas del estriado (PT y nucleo caudado) y el
desequilibrio que resulta por el defecto de DA y el exceso de Ach altera el funcionamiento de
la red motora. Como consecuencia de estas alteraciones en las estructuras que conforman
los nacleos basales, los trastornos que se producen pueden ser hipercinéticos, observados al
comienzo de la enfermedad, e hipocinéticos, que aparecen con el progreso de la misma
(Pelzer et al. 2019)%6.

Con respecto a su etiologia, la prevalencia variable de la EP en todo el mundo sugiere
gue los factores ambientales y genéticos junto con las diferencias étnicas pueden desempefiar
un papel en la patogénesis de la enfermedad (Benmoyal-Segal & Soreq, 2006)!’ (Gao & Hong,
2011)8. Por una parte los factores de riesgo para la enfermedad incluyen el estrés oxidativo,
la formacion de radicales libres (Zhou, Huang & Przedborski, 2008)*°. A su vez, habria factores

ambientales como la exposicion a toxinas de herbicidas o a pesticidas, a campos magnéticos

15 Este articulo proporciona una descripcion completa de la anatomia y quimica funcional de los
ganglios basales y los principales cambios fisiopatoldgicos subyacentes a los trastornos del
movimiento.

16 En este estudio, exploran la interaccién de la degeneracién en dos vias de los circuitos de los ganglios
basales (BG) (la via nigro-estriatal y dentato-palida) con la sefializacion del receptor D2 para dilucidar
una asociacion con el deterioro motor y la respuesta a la medicacion en pacientes con EP. Concluyen
gue La interaccion entre la conectividad de los ganglios basales y la disponibilidad del receptor D2
influye en la presentacion clinica y la respuesta a la medicacién de los pacientes parkinsonianos.
Adema@s, si bien los modelos actuales de funcion de los ganglios basales enfatizan que se requiere una
actividad equilibrada en las vias directas e indirectas para el movimiento normal, sus datos resaltan el
papel del cerebelo en la compensacién de los desequilibrios fisioldgicos a este respecto

17 Las diferencias drasticas en la prevalencia informada de la enfermedad de Parkinson en diferentes
continentes y paises sugieren contribuciones multigénicas étnicas y / o ambientales asociadas a esta
enfermedad. Numerosos estudios de asociacién que muestran la participacion variable de mdltiples
genes probados en estas ubicaciones distintas respaldan esta nocién. Ademas, los aumentos variables
en el riesgo de la enfermedad de Parkinson debido a la exposicién a insecticidas agricolas indican
interacciones complejas entre genes y medio ambiente, especialmente cuando se exploran genes
involucrados en la proteccion contra el estrés oxidativo.

18 Revisaron brevemente la investigacién sobre las causas genéticas y ambientales de la EP. También
resumimos estudios de asociacion de genoma muy recientes sobre polimorfismos de genes de riesgo
en la aparicion de EP. Destacamos la nueva evidencia convergente sobre la interaccion gen-ambiente
en el desarrollo de la EP con énfasis en los nuevos modelos de DP de mdltiples golpes que involucran
lesiones genéticas y desencadenantes ambientales.

19 E| estrés oxidativo es un evento temprano que puede matar directamente algunas de las neuronas
dopaminérgicas. En este modelo, parece que el estrés oxidativo puede desempefar un papel mas
importante en la desaparicion de las neuronas dopaminérgicas indirectamente al activar las vias
moleculares relacionadas con la muerte celular intracelular.
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0 a la contaminacién que a través de reacciones oxidativas culminarian en la agregacién de
a-sinucleina®® y conduciendo a la muerte de neuronas dopaminérgicas aumentando el riesgo
de padecer la enfermedad (Tsang & Chung, 2009)2'. Por otra parte, existiria cierto
componente hereditario??, hasta el presente se han hallado mas de diez genes y loci
responsables de EP hereditaria. Datos limitados apoyan asociaciones genéticas con EP, con
algunas mutaciones genéticas identificadas (Singleton, Farer & Bonifati, 2013)?3

A su vez, cabe resaltar que el Unico factor de riesgo claramente asociado a una
prevalencia mayor de la EP es el aumento de la edad. La edad promedio de inicio cercana a
los 60 afios. Se informa que la prevalencia de EP es aproximadamente del 1% en personas
de 60 afios de edad y mayores y aumenta del 1% al 3% en el grupo de edad de mas de 80
afos (Driver et al. 2009)?*. Aungue también se ha desarrollado en personas de entre 30 y 40
afios. Las diferencias de género relacionadas con la incidencia de EP se reflejan en una
proporcién 3: 2 de hombres a mujeres, con un inicio tardio en las mujeres atribuido a los
efectos neuroprotectores del estrégeno en el sistema dopaminérgico nigrostriatal (Miller &
Cronin-Golomb, 2010)%®

Por lo general, los pacientes experimentan las caracteristicas motoras de la EP solo
después de que se han perdido del 50% al 80% de las neuronas dopaminérgicas, lo que
sugiere la participacion de un mecanismo compensatorio en las primeras etapas de la

enfermedad.

20 Una proteina neuronal presinaptica que esta vinculada genética y neuropatolégicamente a la
enfermedad de Parkinson, parece desempefiar un papel especifico en la patogénesis y la mayor
vulnerabilidad de los axones dopaminérgicos

21 En los ultimos afios, se ha demostrado que diferentes vias que se sabe que son importantes para la
supervivencia neuronal se ven afectadas por el estrés oxidativo y nitrosativo. Ademas los radicales
libres oxidativos inducidos por nitracion de proteinas, peroxidacion de lipidos y dafio en el ADN.
Ademads, la neurodegeneracién dopaminérgica selectiva sugiere que la generacion de estrés oxidativo
asociado con el metabolismo de la dopamina es un contribuyente importante.

22 E] descubrimiento de genes implicados en formas familiares de la enfermedad de Parkinson (EP) ha
proporcionado nuevos conocimientos sobre los eventos moleculares que conducen a la
neurodegeneracion. Clinicamente, los pacientes con EP genéticamente determinada pueden ser
dificiles de distinguir de aquellos con EP esporadica

23 Ha habido un progreso considerable en la busqueda de loci de riesgo. Hasta la fecha existen
aproximadamente 16 de estos loci en particular, algunos de estos se superponen con los genes que se
sabe que contienen mutaciones que causan enfermedades. La identificacién de alelos de riesgo se ha
basado principalmente en la aplicacién de tecnologias revolucionarias; Asimismo, los métodos de
secuenciacion de segunda generacion han facilitado la identificacién de nuevas mutaciones en la EP.

24 Estimaron la incidencia y el riesgo de por vida (LTR) de la enfermedad de Parkinson (PD) en una
gran cohorte de hombres. El estudio proporciona evidencia de que la incidencia de la enfermedad de
Parkinson (EP) en los hombres aumenta hasta los 89 afios. Queda por establecer si la disminucion
posterior representa una verdadera disminucion del riesgo. Una historia de tabaquismo disminuy6
sustancialmente la incidencia y el riesgo de EP durante toda la vida.

25 Sugieren que las mujeres tienen un inicio tardio de los sintomas, posiblemente relacionados con el
perfil de gonadotropina de nuestra poblacién en el sistema dopaminérgico nigrostriatal. El efecto del
bajo nivel educativo puede estar relacionado con un diagnéstico tardio, en lugar de un verdadero retraso
en el inicio de la enfermedad. Este informe sugiere una influencia del género en la aparicién de la
enfermedad de Parkinson.
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La EP puede comenzar de forma insidiosa, con sintomas tempranos gque se presentan
en hasta el 90% de los pacientes de manera sutil, como dificultad para levantarse de una silla.
Los sintomas no motores pueden malinterpretarse como relacionados con el envejecimiento
normal u otras comorbilidades, lo que retrasa el diagnéstico. La fase temprana de la
enfermedad dura aproximadamente de cuatro a seis afios en promedio y puede incluir
caracteristicas no motoras, como se describié anteriormente (Kang, Kloke & Jain, 2012)%¢. A
medida que la enfermedad progresa, pueden aparecer otros signos clinicos, incluida una
disfuncion termorreguladora. Aunque la intolerancia al frio es comadn, las anormalidades
termorreguladoras también pueden incluir sudoracion profusa. El dolor nociceptivo
(musculoesquelético) y neuropético puede ocurrir en algunos pacientes en etapas tempranas
o0 posteriores de la enfermedad (Jain & Goldstein, 2012)".

Las caracteristicas motoras cardinales de la EP, son descritas como la "triada clasica”,
incluyen un temblor de reposo de 4 Hz a 6 Hz, rigidez y bradicinesia.

Cuadro N°1: Sintomas motores de la enfermedad de Parkinson

Caracteristicas motoras cardinales ("triada clasica")

Bradicinesia

o Ocurre en 80% a 90% de pacientes

o Lentitud de movimiento

o Disminucién de la amplitud de movimiento

Rigidez

o Ocurre en 80% a 90% de pacientes

o Resistencia al movimiento pasivo en los musculos flexores y extensores con la extremidad relajada
o A menudo acompafiado por el fenomeno de "rueda dentada"
Temblor en reposo

o Sintoma inicial comun (70% a 90% de pacientes)

o A menudo se resuelve con accion o durante el suefio

o Principalmente distal, involucrando manos

o También iuede afectar la mandibula, la Ieniua, los labios, la barbilla o las iiernas.

Inestabilidad postural
o predispone a los pacientes a caidas y lesiones
o Ocurre en etapas posteriores de la enfermedad de Parkinson
o Resultados de la pérdida de reflejos posturales
Disartria
Distonia
Fuente Adaptada de: DeMaagd G. & Philip A. (2015)28.

26 El deterioro olfativo ocurre temprano en la enfermedad de Parkinson (EP), al igual que la
disautonomia. Los autores investigaron la relacién entre olfato y disautonomia, asi como otras
manifestaciones no motoras de la EP. Sugieren que la afectacion olfativa se produce con disautonomia
parasimpética en los sistemas pupilar y cardiovascular, que implican procesos relacionados tanto con
la edad como con la EP. Otras caracteristicas no motoras estan involucradas simultaneamente,
apoyando la nocion de que el envejecimiento y la EP tienen efectos generalizados que involucran
porciones discretas de los sistemas auténomo y olfativo.

27 A medida que los conceptos de EP evolucionan para incorporar su heterogeneidad esencial, un
desafio para los investigadores clinicos y basicos sera considerar mas la integracion de sistemas no
motores centrales y periféricos con motores en la EP.

28 Los autores describen la EP, caracteristicas motoras y no motoras, el diagnoéstico diferencial, escalas
de valoracién del estado clinico y los objetivos de tratamiento.
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Estas caracteristicas cardinales a menudo se informan como los primeros hallazgos
clinicos de la enfermedad. Una cuarta caracteristica, la inestabilidad postural, ocurre en
aproximadamente el 50% de los pacientes con EP dentro de los cinco afos posteriores al
diagnéstico. Aunque la EP se considera una enfermedad de los ancianos, algunas variantes
genéticas estan presentes en pacientes mas jovenes. Clinicamente, las personas mas
jévenes (menores de 60 afios) pueden presentar menos rigidez y bradicinesia, y esto puede
dar lugar a un diagnéstico retrasado o perdido (Wickremaratchi et al. 2011)%°

De estas tres caracteristicas principales, el temblor es reconocido con mayor
frecuencia por pacientes y cuidadores, especialmente en individuos con el subtipo de EP
predominante en el temblor®. Las presentaciones motoras de la EP pueden correlacionarse
con la edad del paciente al inicio; especificamente, el temblor al inicio es dos veces mas
comun en pacientes mayores de 64 afios en comparacion con los menores de 45 afios
(Cichaczewski et al. 2014)3!. Ademas, las complicaciones relacionadas con la duraciéon del
tratamiento, por ejemplo, la asociacion de distonias y discinesias con la duracion de la terapia
con levodopa, son mas comunes en pacientes diagnosticados a edades méas tempranas de
entre 45 a 55 afios (Zhang et al.2017)%,

El temblor, que a menudo se presenta como sintoma inicial, ocurre en
aproximadamente dos tercios de los pacientes con EP. Por lo general, comienza de manera
leve e intermitente, y generalmente se mide a un nivel de 4 Hz a 6 Hz en reposo. El curso
habitual es un temblor unilateral inicial, que progresa a afectacion bilateral durante la duracion
de la enfermedad. El temblor de la EP generalmente se describe como un temblor en reposo
de la mano (temblor de pildora), aunque puede estar presente en las extremidades inferiores,
dedos de los pies y mandibulas. Las situaciones estresantes o pedirle al paciente que realice
una tarea mental pueden exacerbar y empeorar un temblor de EP, mientras que el movimiento

o el suefio disminuyen los sintomas. Los pacientes mas jovenes pueden tener presentaciones

2% La edad de inicio de EP puede definir la variacién en el fenotipo clinico. Este estudio destaca las
diferencias clinicas entre la EP de inicio temprano y tardio, que tienen implicaciones importantes para
el diagnéstico y el tratamiento.

30 se encuentra entre los signos médicos mas emblematicos y es una de las manifestaciones cardinales
de la enfermedad de Parkinson (EP).

31 Presentaron los hallazgos electrofisiolégicos en EP y el temblor esencial, obtenidos con un sistema
de ocho sensores desarrollado para la medicion del temblor y analizar su capacidad para diferenciar
las oscilaciones en DP y ET. En sus resultados demuestran tres perfiles de temblor diferentes en la EP
y mostrar que la combinacién de temblor de descanso y accién es el fenotipo mas coman.

82 Investigaron el valor diagnéstico diferencial del analisis de temblor de EMG en la enfermedad de
Parkinson (EP), temblor esencial (ET) y temblor fisiolégico mejorado (EPT). Tener latencia del temblor
desde el reposo hasta la posicién postural y tener cambios en la amplitud del temblor después de la
concentracién mental en la EP podria distinguir la ET. El analisis de temblor de EMG fue capaz de
distinguir la EP de ET y EPT variando la frecuencia de temblor y el patron de contraccion muscular..
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inconsistentes o temblor solo durante los periodos de fatiga (Hallet, 2012)33. Aunque el temblor
en reposo es el tipo mas comun de temblor en la EP, algunos pacientes pueden presentar
temblor de accion, por ejemplo, temblor manifestado durante la actividad. El proceso de
diagnéstico se complica aln mas por la presencia de temblor mixto, asi como por el hecho de
que los pacientes con temblor esencial benigno (BET) pueden desarrollar un temblor en
reposo mas adelante en su enfermedad. En estudios de imagen de pacientes con EP, el
temblor no se asocié necesariamente con la pérdida dopaminérgica patoldgica, y en realidad
se observé que disminuia en las etapas posteriores de la enfermedad (Kumar & Jog, 2011).
Aunqgue el temblor es comun en la EP, se considera que es el que menos incapacita las
caracteristicas motoras en comparacion con las otras caracteristicas cardinales: rigidez y
bradicinesia (Xia & Mao, 2012)%.

La bradicinesia es una caracteristica motora clinica central de la EP y se ha definido
como una reduccion en la velocidad, la marcha y la amplitud de una accién repetitiva que
involucra movimientos voluntarios. La bradicinesia es la caracteristica clinica mas comun
observada en pacientes con EP y se considera un criterio diagndstico clave. El trastorno
generalmente aparece mas tarde que el temblor, aunque en algunos casos puede ser el
sintoma inicial y el temblor nunca puede desarrollarse (es decir, el subtipo acinético-rigido de
EP). Una presentacién clinica comun asociada con esta caracteristica es la dificultad para
comenzar o iniciar movimientos y una marcha lenta y lenta. Los pacientes con bradicinesia
también pueden mostrar aceleracion de su marcha, en la cual su velocidad de caminar
aumenta con pasos pequefios y rapidos en un esfuerzo por "ponerse al dia" con su centro de
gravedad desplazado. Los pacientes también pueden experimentar inmovilidad asociada con
bradicinesia, generalmente cuando se enfrentan a la necesidad de girar o entrar por una
puerta estrecha. Los episodios de "congelamiento” son una manifestacion extrema de EP y
generalmente ocurren en la enfermedad avanzada (Grabli et al.2012)%¢

La tercera caracteristica principal de la EP es la rigidez, que se presenta como un
aumento del tono muscular o una resistencia amplificada a un rango de movimiento pasivo.

El término comunmente utilizado para describir este fendmeno en pacientes con EP es "rigidez

33 E| andlisis del comportamiento celular en el tAlamo muestra que el tAlamo no es el generador del
temblor. Nuevos datos sugieren que los ganglios basales desencadenan un circuito cerebeloso para
producir el temblor.

34 Una amplia variedad de trastornos pueden presentarse con temblor, y se necesita un enfoque
metddico para evaluar las posibles causas. Los autores realizaron descripciones de presentaciones
prototipicas de temblor.

35 Revisaron los estudios clinicos mas recientes que investigan la progresion de la enfermedad y el
progreso actual en el desarrollo de ensayos de farmacos modificadores de la enfermedad.

36 Proporcionamos una descripcién completa de las caracteristicas clinicas de los trastornos de la
marcha y el equilibrio en la EP. También destacamos las redes cerebrales involucradas en el control
de la marcha y el equilibrio con un enfoque particular en las estructuras relevantes en el contexto de la
EP, como la region locomotora mesencefalica.
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de la rueda dentada" (Berardelli et al. 2013)%’. Esto se describe mejor como tensién en el
musculo, que muestra sacudidas pequefias 0 una cualidad de trinquete cuando se mueve
pasivamente. La rigidez de la rueda dentada requiere un diagndstico inequivoco, ya que el
temblor esencial benigno también puede presentarse con un fenémeno de rueda dentada. La
rigidez de la EP puede afectar otras partes del cuerpo ademas de las extremidades, como la
cara, gue puede mostrar una expresion "enmascarada" (hipomimia) (Munhoz, Werneck &
Teive, 2010)%.

Una cuarta caracteristica clinica que generalmente ocurre mas adelante en el curso
de la EP es la inestabilidad postural. Este sintoma tiene una etiologia multifacética relacionada
con otros sintomas motores, como la rigidez y la degeneracion neural en el tronco encefalico
hipotalamico o el sistema nervioso periférico. La inestabilidad postural puede ser gravemente
incapacitante debido a su asociacion con la pérdida de equilibrio y el riesgo de caidas (Yoshii
et al. 2016)%.

El Trastorno de conducta del suefio REM (RBD) es una parasomnia caracterizada
clinicamente por comportamientos de realizacion de suefios relacionados con la pérdida de
atonia fisiolégica durante el suefio REM. La prevalencia en la poblacion no esta bien definida,
ya que el diagndéstico definitivo requiere polisomnografia. La RBD idiopatica se reconoce cada
vez mas como un presagio de enfermedades neurodegenerativas, incluidas no solo la EP sino
también otras sinucleinopatias. La evidencia actual muestra que RBD es el mas especifico
entre los diferentes factores de riesgo para la EP (Mahlknecht, Seppi & Poewe, 2015)*.

Otras caracteristicas Unicas de la EP incluyen dificultad con la escritura a mano, como

por ejemplo Micrografia, y el habla suave o hipofonia, entre otras (Hess & Hallett, 2017)**.

87 El Grupo Cientifico EFNS / MDS-ES convoc6 un Grupo de Trabajo sobre la enfermedad de Parkinson
(EP) y otros trastornos del movimiento para revisar sistematicamente publicaciones relevantes sobre el
diagndstico de EP. El diagnostico de EP todavia se basa en gran medida en la identificacion correcta
de sus caracteristicas clinicas. Las investigaciones seleccionadas (estudios genéticos, olfativos y de
neuroimagen) tienen un papel auxiliar en la confirmacion del diagnéstico, y algunas de ellas podrian
utilizarse en un futuro préximo para identificar sujetos en una fase pre-sintomatica de la enfermedad.
38 |Investigar los diagnosticos etiologicos del parkinsonismo, subrayando aspectos de cada forma y
comparando nuestros hallazgos anteriores

39 Varias deformidades posturales aparecen durante la progresion de la enfermedad de Parkinson (EP),
pero la fisiopatologia subyacente de estas deformidades no se conoce bien. Segun estos autores las
anormalidades de angulo observadas en pacientes individuales pueden no deberse a causas distintas,
sino que pueden haber ocurrido de manera interrelacionada para mantener una postura equilibrada.

40 Buscaron validar una variedad de biomarcadores de Parkinson premotor candidatos basados en
imagenes, firmas genéticas, protedmicas o metabdlicas, complementadas por el trabajo en marcadores
de tejido accesibles para biopsias minimamente invasivas. De hecho, los criterios de investigacion de
MDS recientemente definidos para la EP prodromica han incluido combinaciones de marcadores
prodrémicos y de riesgo que permiten definir poblaciones objetivo de futuros ensayos de modificacion
de la enfermedad.

41 Los sintomas motores de la enfermedad de Parkinson no se limitan a los 3 sintomas cardinales, sino
que también incluyen una variedad de fendmenos motores interrelacionados, como déficits en la
planificacién espacio-temporal y secuenciacién del movimiento, escala y sincronizacion de los
movimientos, y coordinacion intermuscular. eso se puede observar clinicamente. Aunque muchos de
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El diagnostico diferencial de la EP debe incluir una historia completa y un examen
fisico. La identificacién de enfermedades que tienen presentaciones similares a la de la EP es
un componente importante del proceso de diagnéstico (Grosset et al. 2010)%2,

Un desafio para diagnosticar la EP es que las caracteristicas clinicas motoras del
trastorno pueden no presentarse hasta que se pierdan aproximadamente del 50% al 80% de
las neuronas dopaminérgicas. Desafortunadamente, en este punto ya puede existir una
progresion significativa de la enfermedad (Berg, 2012)*®. A este problema se suma la
necesidad de identificar las caracteristicas sutiles del motor que pueden pasar desapercibidas
facilmente, como la ausencia de movimientos del brazo o movimientos bruscos. Para
complicar alin mas un diagndstico precoz es la presencia de comorbilidades no motoras, que
incluyen depresion, ansiedad, fatiga, estrefiimiento, anosmia y trastornos del suefio, que el
médico puede no reconocer como asociados con la EP. El reconocimiento temprano de estas
caracteristicas y su posible asociacion con la EP pueden facilitar un diagndstico mas
temprano.

Actualmente, todavia se diagnostica la EP principalmente aplicando los criterios que
se centran exclusivamente en los sintomas motores; una amplia gama de diferentes sintomas
no motores (NMS) que ahora se reconoce que ocurren en la etapa prodrémica de EP o en la
EP temprana no se incluyen e incluso se consideran factores de exclusion en algunos casos
(Sauerbier et al. 2016)* Recientemente, la International Parkinson and Movement Disorders
Society (IPMDS) ha ideado criterios de investigacion especificos para el diagnéstico de la EP
prodrémica; dentro de éstos, el trastorno del comportamiento del suefio del movimiento ocular
rapido (REM) y la hiposmia de inicio tardio parecen ser marcadores solidos para el desarrollo
futuro de los aspectos motores del parkinsonismo y la EP (Berg et al. 2015)%. Esto sera

relevante si tenemos terapias neuroprotectoras eficaces en la EP, de las cuales actualmente

estos fendbmenos se superponen, una revision de la amplitud completa del fendmeno motor puede
ayudar en el diagnéstico y monitoreo de la progresion de la enfermedad.

42 Los autores resumen las recomendaciones de la Scottish Intercollegiate Guideline Network (SIGN)
sobre el diagnostico y el tratamiento farmacol6gico de la enfermedad de Parkinson

43 De acuerdo con los criterios diagndsticos actuales urge la necesidad de un diagndstico méas temprano
con el objetivo final de las terapias neuromoduladoras y neuroprotectoras. En Europa, se realizan
estudios como el estudio PRIPS (validacion prospectiva de factores de riesgo para el desarrollo de
sindromes de Parkinson) para determinar la sensibilidad y el valor predictivo de los marcadores. Se
espera que el establecimiento de la sensibilidad, la especificidad, el valor predictivo y la progresion de
los marcadores en individuos alin sanos sirva de base para futuros ensayos de intervencion antes del
inicio de la EP motor.

44 Los fenotipos complejos de la EP pueden existir cuando los sintomas no motores (NMS) clinicos
eclipsan las caracteristicas motoras. Esto ahora se considera como la fase prodromica de la EP. La
terapia debe ajustarse segun las cargas motoras y no motoras, idealmente utilizando herramientas
validadas recientemente.

45 Este articulo describe los criterios de investigacion y la metodologia de probabilidad para el
diagnostico de EP prodrémica. La enfermedad prodromica se refiere a la etapa en la que estan
presentes los primeros sintomas o signos de neurodegeneracion de la EP, pero el diagnéstico clinico
clasico basado en el parkinsonismo motor completamente desarrollado aun no es posible
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no hay ninguna (Athauda & Foltynie, 2015)*. Por lo tanto, en el futuro, puede ser posible
identificar a pacientes que presentan marcadores prodromicos no motores de EP aislados o
combinados que tienen un alto riesgo de desarrollar Parkinson motor.

Ademas, pueden ser necesarios estudios de laboratorio para descartar deficiencias
nutricionales y otras anormalidades, incluida la enfermedad de la tiroides, junto con la
deteccién de toxinas cuando el historial del paciente sugiere una posible exposicion. La
medicion de los niveles plasmaticos de cobre y ceruloplasmina también puede justificarse para
descartar la enfermedad de Wilson (Quiroga, Carroll & Brown, 2014)*’. Otros procedimientos
de diagnéstico incluyen pruebas de provocacion dopaminérgica junto a la cama con levodopa
o apomorfina, aunque su uso no esta respaldado por algunos expertos en neurologia. Los
avances en diferentes técnicas de neuroimagen molecular, estructural y funcional estan
expandiendo rapidamente la complejidad de la comprension neurobioldgica de la enfermedad
de Parkinson temprana (Weingarten et al. 2015)*. Entre las diversas técnicas, la imagen
funcional basada en radiotrazadores ofrece actualmente el mayor grado de precision en el
diagndstico de pacientes con EP temprana (Godau et al. 2012)*.

La disminucion de la funcion dopaminérgica nigroestriatal se asocia con sintomas no
motores que preceden a la EP. Las ayudas de diagnéstico adicionales pueden incluir pruebas
neuropsiquiatricas, estudios del suefio y exdmenes de la vista secundarios a los cambios
visuales informados en algunos pacientes con EP, como vision anormal del color debido a
cambios en la transmisidbn dopaminérgica intrarretiniana. No hay pruebas definitivas para

confirmar un diagnéstico de EP.

46 Esta revision discute los mecanismos de enfermedad ‘farmacolégicos' mas importantes en la EP, asi
como los medicamentos mas prometedores que se estan evaluando por su eficacia potencial en el
tratamiento de las deficiencias motoras y cognitivas en la EP. Los posibles farmacos neuroprotectores,
como la ubiquinona, la creatina 'y el PYM50028, no han demostrado ningun beneficio clinico en ensayos
clinicos recientes de alto perfil. Es probable que esta 'falla en la traduccion' esté relacionada
principalmente con nuestra comprensién incompleta de los mecanismos patogénicos subyacentes a la
EP y la excesiva dependencia de los datos de modelos animales basados en toxinas para juzgar qué
agentes deben seleccionarse para los ensayos clinicos.

47 Mientras que la vitamina C tiene un fuerte vinculo con el parkinsonismo, solo se sospecha el papel
potencial del zinc. Este informe de caso destaca algunos de los posibles vinculos entre la deficiencia
de zinc y el parkinsonismo.

48 Este articulo de revisién comienza con una introduccién a la neurobiologia de la EP como base para
interpretar los hallazgos de neuroimagen que pueden conducir a una comprension mas integral e
integral de la EP. Luego, se revisan y resumen diversas areas de neuroimagen con DP, incluidas la
tomografia por emision de positrones, la tomografia computarizada por emisién de fotén dnico, la
espectroscopia de resonancia magnética y las imagenes, la ecografia transcraneal, la
magnetoencefalografia y las imagenes multimodales, con enfoque en estudios en humanos publicados
en los dltimos cinco afios.

49 Esta revision resume el conocimiento del estado de la técnica con respecto a las técnicas de
neuroimagen estructural, incluida la resonancia magnética (MRI) y la ecografia Doppler transcraneal
en modo B (TCS), asi como las técnicas de neuroimagen funcional que utilizan imagenes de
radiotrazadores (RTI) con diferentes radioligandos para detectar -motor PD.
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Una vez confirmado el diagndstico de EP, los pacientes que reciben el tratamiento
adecuado pueden tener una esperanza de vida similar a la de las personas no afectadas.

El objetivo principal en el tratamiento de la EP es tratar las caracteristicas motoras y
no motoras sintomaticas del trastorno, con el objetivo de mejorar la calidad de vida general
del paciente. El tratamiento de la enfermedad de Parkinson se ha centrado tradicionalmente
en el tratamiento farmacoldgico, pero incluso con un tratamiento médico éptimo, los pacientes
aun experimentan un deterioro de la funcién corporal, las actividades diarias, la participacion
y la disminucién de la movilidad. Esto puede conducir a una mayor dependencia de los demas,
a la inactividad fisica (van Nimwengen et al.2011)* y al aislamiento social, lo que resulta en
una calidad de vida reducida (Opara et al. 2012)>!

El tratamiento actual se centra en el manejo sintoméatico. La evidencia sugiere que los
pacientes con EP también pueden beneficiarse de un enfoque multidisciplinario para la
atencioén que incluye especialistas en movimiento, trabajadores sociales, farmacéuticos y
otros profesionales de la salud. El manejo efectivo debe incluir una combinacién de estrategias
no farmacolégicas y farmacoldgicas para maximizar los resultados clinicos. Hasta la fecha, no
se han identificado terapias que retrasen la progresion de la EP o proporcionen un efecto
neuroprotector (Uitti, 2012)°2,

50 Cuantificaron las actividades fisicas diarias en un gran grupo de pacientes con EP y analizaron los
determinantes asociados, utilizando los datos del ensayo ParkinsonNet (699 pacientes) y en el Estudio
de Envejecimiento Longitudinal de Amsterdam (LASA) basado en la poblacién (1.959 controles).
Mostraron que los pacientes con EP son aproximadamente un tercio menos activos en comparacion
con los controles. Si bien la gravedad de la enfermedad, la marcha y la discapacidad en la vida diaria
predijeron parte de la inactividad, una parte de la varianza permanecié sin explicacion, lo que sugiere
gue los determinantes adicionales también pueden afectar las actividades fisicas diarias en la EP.

51 En su revisidn, valoraron de manera critica las posibilidades actuales de evaluacion de la calidad de
vida en la enfermedad de Parkinson, que se han vuelto cada vez mas relevantes como parametro de
resultado de consecuencias de la enfermedad.

52 Las claves relacionadas con la salud mental incluyen educacién con expectativas realistas e
identificacién / tratamiento de los trastornos del estado de &nimo y del suefio. Los regimenes eficaces
de tratamiento proactivo para la inestabilidad y la demencia incluyen la promocién de la actividad /
ejercicio.
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La kinesiologia para la enfermedad de Parkinson, interviene en conjunto con el
tratamiento farmacoldgico y neuro-quirdrgico, centrandose en seis areas especificas
esenciales: las transferencias, la postura, la funciéon de las extremidades superiores como
actividades de alcanzar y agarrar; el equilibrio y las caidas, la marcha y la capacidad fisica e
in-actividad. También, utiliza estrategias de sefializacién, de movimiento cognitivo y ejercicio
para mantener o aumentar la independencia, la seguridad y la calidad de vida (Keus et al.
2009)%3. Adicionalmente se pretende reeducar aquellas formas de moverse que estan
alteradas o disminuidas; aportar estrategias para superar las dificultades e iniciar un
movimiento; mejorar la movilidad de los miembros inferiores necesaria para la realizacion de
las actividades de la vida diaria; preservar en buen estado el tejido muscular y estimular la
circulacion sanguinea; reeducar la postura, para prevenir asi dolores derivados de malas
posiciones mantenidas; mantener y/o mejorar la capacidad respiratoria, comprometida por la
rigidez y la dificultad de movilidad toracica; mantener el equilibrio y mejorar la coordinacién.
Por lo que el kinesidlogo, como parte del equipo multidisciplinario, tiene el propésito de
maximizar la capacidad funcional y minimizar las complicaciones secundarias a través de la
rehabilitacion del movimiento dentro de un contexto de educacién y apoyo global al paciente.

Como se ha expresado con anterioridad, las personas con Parkinson son menos
activas que sus pares a medida que la afeccion progresa, lo que resulta en debilidad y
potencia muscular, mayor riesgo de caidas y menor velocidad de caminata, lo que en si mismo
es una indicacion de una menor esperanza de vida. El kinesidlogo debe comprender la
importancia de la educacion para mantenerse activo y desarrollar un plan de manejo que
aborde todos los problemas fisicos que resultan en niveles reducidos de actividad.

Aunque la enfermedad de Parkinson (EP) es comun en todo el mundo, la evidencia de
las intervenciones de fisioterapia que permiten mejoras a largo plazo continlan emergiendo;
por lo que en la actualidad representa un importante reto terapéutico, como en todas las
enfermedades cronicas progresivas, la rehabilitacion debe atender al paciente segun el déficit,

la discapacidad y el estadio evolutivo de la enfermedad (Morris, Martin & Schenkman, 2010)>*

53 Revisaron la evolucién profesional y la validacion cientifica de la fisioterapia en la EP, y destacan
varios desafios futuros. Aunque la investigacion centrada en la fisioterapia para la EP es un campo
relativamente joven, estan surgiendo pruebas de apoyo de alta calidad para estrategias terapéuticas
especificas. Proporcionamos algunas recomendaciones para futuras investigaciones y discutimos
estrategias innovadoras para mejorar la organizacién de la atencién médica aliada en la EP, haciendo
gue la atencion basada en evidencia esté disponible para todos los pacientes con EP.

54 Este articulo critica los principales enfoques de fisioterapia relacionados con la rehabilitacion de la
marcha en personas con EP: estrategias compensatorias, aprendizaje de habilidades motoras, manejo
de secuelas secundarias y educacién para optimizar la actividad fisica y reducir las caidas. El énfasis
esta especificamente en la marcha, aunque el equilibrio y las caidas son de importancia directa para la
marcha y se abordan en ese contexto. Se argumenta que cada enfoque tiene un lugar valido en el
manejo integral de la EP en general y de la marcha en particular. Reconocen la importancia de que el
kinesiélogo comprenda la experiencia especifica de la enfermedad de Parkinson en cada paciente y




Capitulo 2: Abordaje Kinésico de Enfermedad de Parkinson

Segln Tomlinson y colaboradores (2012)%°, en la actualidad se utilizan una amplia
gama de enfoques y técnicas de fisioterapia para tratar la enfermedad de Parkinson, con poca
diferencia en los efectos del tratamiento.

A las hora de disefar un programa de Rehabilitacion, es preciso establecer cuales son
los problemas que pueden ser enmendados, cuales pueden ser compensadas y cuales no
son tratables con las terapias fisicas, otro punto a tener en cuenta es la imposibilidad de
homogenizar el tratamiento a escala grupal por la heterogeneidad de los pacientes.

Hay que destacar que el tratamiento tiene que ser totalmente individualizado, teniendo
en cuenta algunos rasgos del enfermo como pueden ser la edad, el grado de discapacidad, la
situacion laboral y el estado cognitivo. Este tratamiento envuelve una serie de técnicas como
es el caso de ejercicios activos y de educacion de la postura, la marcha, la movilidad y el
equilibrio (Cano- De la Rueda, Miangolarra-Page & Vela, 2012)%°.

El ejercicio fisico en enfermos de Parkinson tiene efectos beneficiosos sobre la funcién
fisica, ejecutiva y la calidad de vida (OMS, 2018)°’, ademas contribuye eficazmente al
tratamiento de dichos pacientes y puede desempefiar un papel preventivo y de mantenimiento
del estado fisico y la salud mental (Oliveira de Carvalho et al. 2018)%8,

Ademas, se ha demostrado que una intervencién de fisioterapia de cambio de
comportamiento multifacética diseflada para aumentar la actividad fisica tiene algunos
beneficios sobre la actividad fisica y la capacidad de caminar mas alla de los logrados por la

fisioterapia tradicional (van Nimwegen et al. 2013)>°

abogaron por que el tratamiento se adapte a las quejas, el estilo de vida y los intereses personales de
una persona, en lugar de un enfoque de "talla Unica".

5 Evaluaron la efectividad de la fisioterapia a corto plazo (seguimiento medio <tres meses), en
comparacion con ninguna intervencion en pacientes con enfermedad de Parkinson. Concluyen que la
fisioterapia tiene beneficios significativos para: velocidad de la marcha, prueba de caminata de dos o
seis minutos, cuestionario de congelacion de la marcha, prueba de cronometraje y avance, prueba de
alcance funcional, escala de equilibrio de Berg y UPDRS (puntajes totales, actividades de la vida diaria
y puntajes motores).

56 Abordan desde una perspectiva integral los aspectos clave relacionados con la enfermedad de
Parkinson. revisan los aspectos histéricos, epidemiologia, escalas de valoracion y los tratamientos
actuales; se centran en la Calidad de vida relacionada con la salud, revisando las escalas generales y
especificas de medicién; y el Riesgo de caidas, con interés en la identificacion, evaluacion y
modificacion de dichos factores de riesgo.

57 Definen el ejercicio fisico como “aquella actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y
realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de
la aptitud fisica”

%8 Informaron de la efectividad del ejercicio sobre la capacidad funcional y los mecanismos
neurobiolégicos en personas con EP. La sintesis y expresion de neurotransmisores monoaminérgicos
puede actuar positivamente sobre los trastornos motores, asi como influir directa o indirectamente en
la plasticidad neuronal del cerebro, restaurando las vias neuronales previamente afectadas. El
establecimiento de estrategias efectivas para la intervencion en personas con EP debe investigarse
més claramente.

59 Evaluaron si un programa de cambio de comportamiento multifacético aumenta las actividades fisicas
en pacientes con enfermedad de Parkinson.
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Una de las recomendaciones especificas para estos pacientes, es el entrenamiento de
la fuerza. Este tipo de ejercitacién se realiza generalmente contra una resistencia externa, es
bien tolerado, siendo una actividad fisica recomendable para los enfermos de Parkinson
(Ramazzina, Bernazzoli & Costantino, 2017)%. De hecho, se recomienda que las personas
adultas, entre 18 y 64 afios de edad, realicen estas actividades al menos 2 dias a la semana.
Para ello deberan realizar ejercicios de fuerza que involucren a grandes grupos musculares.

Las investigaciones de Dominguez, Garnacho-Castafio y Maté-Mufioz (2016)%! que
confirman que el entrenamiento de fuerza en enfermos de Parkinson provoca una serie de
mejoras como de la aptitud y velocidad de la marcha, disminucion del riesgo de caidas,
reduccion del estrés oxidativo, mejora del equilibrio y evitacion de la sarcopenia.

El ejercicio aumenta la fuerza sinaptica e influye en la neurotransmision, potenciando
asi los circuitos funcionales en la EP. Ademas, es un elemento fundamental del aprendizaje
motor. Los pacientes con EP conservan una capacidad suficiente de aprendizaje motor,
aunque las tasas de aprendizaje y el rendimiento se reducen en comparacion con los controles
normales. El estudio de Schenkman y colaboradores (2012)%?, comparé las respuestas a corto
(4 meses) y largo plazo de entre 10 y 16 meses, entre dos programas de ejercicios
supervisados para mejorar el control postural y la funcion general; uno FEF: de ejercicios de
flexibilidad de columna vertebral y extremidades, de equilibrio y entrenamiento funcional; un
segundo programa RA: de ejercicios de residencia aerdbica supervisados, donde se uso cinta
de correr, bicicleta o entrenador eliptico; y un programa control de ejercicios realizados en el
domicilio. Desde una perspectiva clinica, sus resultados demostraron beneficios funcionales
generales a los 4 meses en el primer grupo, y mejoraron la economia de la marcha, hasta 16
meses, en el segundo grupo; estos pueden ser beneficiosos para las personas con EP inicial
o0 intermedia

Los programas de entrenamiento que han tenido éxito han seguido los siguientes

patrones: ejercicios de fuerza multi-articulares realizados entre 1 y 3 series de 10 y 15

60 Investigaron la efectividad del entrenamiento de fuerza, realizado contra una resistencia diferente del
peso corporal, para mejorar los sintomas motores y no motores en pacientes con enfermedad de
Parkinson (EP). Consideran que se necesitan mas estudios para respaldar los efectos beneficiosos de
los diferentes tipos de entrenamiento de fuerza en sujetos con EP y para subrayar la superioridad del
entrenamiento de fuerza en pacientes con EP con respecto a otro entrenamiento.

61 Debido a que muchas enfermedades cursan con alteracion de la masa y funcionalidad muscular y a
gue el RT es la principal modalidad de ejercicio encaminada a mejorar la funcidon muscular, el objetivo
de la presente revision bibliogréafica ha sido exponer las evidencias actuales sobre las adaptaciones del
RT, asi como su posible aplicacion en patologias como el Parkinson.

62 La intervencibn en el grupo experimental fue de ejercicios supervisados de
flexibilidad/equilibrio/funcionamiento (FEF) 3 dias/semana durante 4 meses. Por otra parte el grupo de
ejercicio aerébico supervisado (EAS) realizé sesiones de 5 a 10 minutos de calentamiento, 30 minutos
de ejercicios entre 65% y el 80% de la frecuencia cardiaca méaxima, y 5 a 10 minutos de estiramientos.
Se utiliza principalmente la cinta de correr, pero también se permite la bicicleta estatica o entrenador
eliptico. La intervencién en el grupo control consistié en el programa Fithess Counts de la National
Parkinson Foundation realizado en el domicilio.
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repeticiones, que deberan realizarse de 2 a 3 dias por semana. La duracion de los programas
de entrenamiento se situé entre 8 y 12 semanas, pudiendo emplearse como terapia no
farmacoldgica para combatir la EP (Gallo & Garber, 2011)%,

Segln Gazmuri-Cancino y otros (2019) % la aplicacion de un programa de
entrenamiento multicomponente de 8 semanas parece ser un tratamiento beneficioso para los
pacientes diagnosticados con EP leve y moderado, ya que genera cambios significativos en
la funcionalidad de marcha de este tipo de pacientes

La postura en flexion es tipica en el paciente con EP que puede estar condicionada
por la debilidad de la musculatura extensora, y por la retraccién de musculos, ligamentos y
capsulas articulares que hacen lo cual contribuye a las alteraciones de los patrones de la
marcha; su deambulacion es a pequefios pasos, arrastrando los pies que puede obedecer al
acortamiento de los musculos flexores de la cadera y el acortamiento de las gastrognemios
gue impiden una correcta dorsiflexion del pie. El paciente camina aplicando su base de
sustentacion y con pérdida de los mecanismos para detener la marcha es casi imposible que
pueda corregir su centro de gravedad favoreciendo las caidas. Para estos trastornos del
equilibrio la postura y la marcha los ejercicios fortalecedores de la musculatura extensora del
tronco con el uso de pelotas y bastones son de gran utilidad (Avello, et al., 2012)%°,

Los ejercicios de estiramiento son beneficiosos dada la rigidez muscular de estos
pacientes, debido a los problemas de acinesia o hipocinesia realizarA una serie de
estiramientos diarios para evitar los problemas que conlleva la postura tipica en flexion de
esta enfermedad. Al hacer el ejercicio mantendra la postura unos diez segundos.

Con los ejercicios de coordinacion se tiende a conseguir sincronizar el sistema
nervioso y los movimientos que requiera el ejercicio. Para conseguir una buena coordinacion
dinamica requerird una organizacion neuroldgica adecuada, dominio del tono muscular y
control de la postura y el equilibrio. Para ello se realizaran tareas con el balon, salto con un

pie y ponerse de puntillas, también podra andar y hacerlo a zancadas.

63 Consideran que hay pocos programas de ejercicio especializados en EP. Los profesionales, en su
mayor parte, no dirigen muchos de los programas comunitarios y clinicos que se ofrecen para personas
con EP, y dichos programas a menudo no cumplen con las recomendaciones actuales. Aunque algunas
personas con EP son derivadas a fisioterapia, estas suele ser una intervencion de tiempo limitado y
muchos de los beneficios suelen perderse una vez finalizada la terapia.

64 os autores, durante 8 semanas, entrenaron a 14 sujetos con Ep, con una combinacién de ejercicios
multicomponentes, 3 veces por semana, con una duracién 60 min cada sesidn de entrenamiento. Previo
a la intervencion se aplicaron una serie de instrumentos de evaluacion, para poder observar los cambios
del plan de entrenamiento. Test de marcha de los 6 minutos, Timed Up and Go, Estacion Unipodal y
estadio Hoehn y Yahr.

65 El afio 2010 el Ministerio de Salud de Chile la incorporé al sistema de garantias explicitas en Salud,
lo que dio origen al desarrollo de las guias clinicas para el manejo de la EP. Un grupo de expertos
nacionales realizé una revisién de las guias sobre diagnéstico y tratamiento de la EPpublicadas en la
literatura a nivel mundial, con el proposito de evaluarlas y adaptarlas a la realidad chilena.
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Los ejercicios de resistencia progresiva (ERP) tienen un beneficio mayor que el
programa de ejercicios de fortalecimiento (mFC) en los signos motores de la EP (significativo
con medicacion off, alos 12, 18 y 24 meses), fuerza y velocidad del movimiento de flexion del
codo mantenido a los 24 meses. Se ha encontrado que ERP también reduce las caidas, que
es una preocupacion fundamental en el tratamiento de la EP (Corcos et al. 2013)°%,

Los ejercicios fisicos con cinta de correr de alta intensidad, de baja intensidad, y de
estiramientos y resistencia, pueden mejorar fuerza, la velocidad de la marcha y el estado fisico
de pacientes con EP. El ejercicio de entrenamiento con cinta de correr de baja intensidad y
los ejercicios de resistencia pueden resultar en un mayor beneficio para la marcha y la
movilidad Sin embargo cada tipo de ejercicio resulta en un perfil diferente de beneficios.
(Shulman et al. 2013)%’

Los trastornos de la marcha son una de las principales limitaciones funcionales en los
pacientes con EP Entre las diferentes técnicas desarrolladas para su tratamiento se encuentra
el empleo de estimulos sensoriales, donde ensayos clinicos realizados en los afios noventa
iniciaban la exploracién de su potencial terapéutico y sus beneficios sobre la velocidad de la
marcha, la frecuencia y la longitud del paso en los pacientes con EP (Villadéniga et al. 2016)°,

Fletcher et al. (2012)% evaluaron los costos de una terapia de ejercicios para la
prevencion de caidas en pacientes con EP vy si esta intervencién es efectiva en términos de

AVAC (afios de vida ajustados por calidad de vida). Concluyen que la intervencién mediante

66 Los autores compararon los resultados a 6, 12, 18 y 24 meses de pacientes con enfermedad de
Parkinson que recibieron ejercicio de resistencia progresiva (PRE) realiz6 un programa de
levantamiento de pesas, y el grupo Modified Fitness Counts (mFC) realizé un programa de ejercicios
de estiramiento, equilibrio y fortalecimiento. El grupo PRE demostr6 una reduccion estadisticamente y
clinicamente significativa en las puntuaciones UPDRS-IIl en comparacion con mFC y se recomienda
como una terapia complementaria Util para mejorar los signos motores parkinsonianos.

67 Compararon la eficacia de tres tipos de ejercicios fisicos para mejorar la marcha, la aptitud fisica, y
la fuerza en pacientes con EP. A su vez, buscaron investigar la eficacia del ejercicio para mejorar la
discapacidad y los sintomas no motores en EP. En la evaluacion del fortalecimiento muscular: los
grupos de entrenamiento con cinta de correr de alta y baja intensidad: conducen a un aumento de
fuerza del 2% y el 8%; en el grupo de estiramientos y resistencia el aumento de fuerza es del 16%
(p<0,001). En relacién con la gravedad de la enfermedad y discapacidad, no se encuentran cambios
en la escala UPDRS total con ninguno de los grupos en cinta de correr. Las intervenciones en el grupo
experimental consistieron en 3 sesiones/ semana durante 3 meses. En el grupo de entrenamiento cinta
de correr de alta intensidad, la intervencion fue: 15 minutos con ritmo cardiaco del 40% al 50% de la
capacidad maxima. La intervencion en el grupo de entrenamiento de baja intensidad consistié en: 15
minutos, 0% inclinacion, constantes durante 3 meses. La duracion es incrementada en 5 minutos cada
2 semanas hasta alcanzar 50 minutos entre el 40% al 50% de la capacidad maxima del ritmo cardiaco
68 Describieron las alteraciones de la marcha e inestabilidad postural en un grupo de pacientes con
enfermedad de Parkinson (EP) avanzada. La cuantificacion mediante analisis objetivo de las variables
cinéticas y cinematicas en los pacientes con EP puede emplearse como herramienta para establecer
la influencia de las distintas alternativas terapéuticas en el trastorno de la marcha

69 Cabe destacar que es un estudio de corta duracién, focalizado hacia los costes, y que de una
aleatorizacion inicial de 130 pacientes, no se recuperan los cuestionarios EuroQoL (cuestionario que
evalla la calidad de vida relacionada con la salud) de 37 (28,5%), razones por las que la calidad de la
evidencia se considera media.
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terapia de ejercicios es relativamente barata y por tanto es probable que sea efectiva si se
muestra una pequefia ganancia en salud.

Para tratar los problemas de los patrones de la marcha primeramente se puede trabajar
en la correccién de la postura frente al espejo, valorando hacerlo entre paralelas, si el estado
del paciente lo requiriere, para la marcha se recomienda la utilizacion de pistas visuales con
colores llamativos en el suelo o la utilizacion de pistas sonoras con el objetivo de corregir la
simetria del paso, trabajando para obtener una marcha menos automatica, esto lo podemos
lograr con el uso de palmadas ritmicas, con el uso de metronomos, que el paciente cuente en
voz baja o el uso de piezas musicales que ayuden a mejorar la cadencia del paso.

La utilizacion de sefiales auditivas ritmicas como marcador, obliga al sujeto a intentar
sincronizar sus movimientos con dicha sefial. La estimulacién sensorial se ha convertido en
uno de los referentes alternativos mas importantes dentro de las estrategias rehabilitadoras
tendentes a atenuar las dificultades motoras presentes en estos enfermos. Las sefales
auditivas externas pueden ser de utilidad para reducir la interferencia y la realizacion del paso,
durante la ejecucién de actividades funcionales mas complicadas para en la EP, matizando
gue dichas sefiales externas podrian facilitar actividades como la marcha. Lohnes y Earhart
(2011) en un estudio en el que compararon el efecto inmediato que tenian las estrategias
atencionales, las estrategias auditivas y una combinaciéon de ambas sobre parametros de la
marcha en los pacientes con EP, postulan que las estrategias atencionales aisladas y la
combinacion de sefales ritmicas auditivas junto con estrategias atencionales presentaban la
misma eficacia, pues ambas mejoraban la velocidad de la marcha y la amplitud de paso de
forma significativa, tanto durante la realizacion de tareas individuales como durante las duales.

Un programa de fisioterapia, junto con el tratamiento de la marcha mediante estimulos
sensoriales con ayuda de un metrénomo, parece ser efectivo en términos de resultados sobre
un test de valoracion del equilibrio dinamico y la movilidad funcional en pacientes con EP en
estadios iniciales de la enfermedad. Este tipo de técnicas sensoriales, no solamente auditivas
sino también visuales, parecen constituir técnicas validas para mejorar la autonomia motora
(Song et al. 2015)". Por tanto, deberian ser consideradas por los profesionales de la salud

relacionados con el tratamiento neuro rehabilitador del paciente con Parkinson. El estudio de

70 Evaluaron los efectos del tipo de sefial y la complejidad de la tarea sobre la marcha en la EP. Parece
que las personas con EP pueden beneficiarse de las indicaciones atencionales y pueden combinar
sefiales auditivas y atencionales, pero no obtienen un beneficio adicional de dicha combinacion. Al
caminar mientras se realiza una tarea cognitiva secundaria, las sefiales atencionales pueden ayudar a
facilitar una mayor zancada.

"1 Discutieron el efecto de la estimulaciéon auditiva ritmica con estimulos visuales sobre la funcion
motora y de equilibrio en pacientes con enfermedad de Parkinson (EP). Sugiere que después de la
estimulacién auditiva ritmica con un grupo de estimulacion visual entrenado durante ocho semanas, el
tamafio del paso aumentd, la frecuencia disminuyo, el ritmo aumenté y la escala de puntuacion de PD
parte Il se redujo; por lo que puede mejorar la funcion motora y de equilibrio de los pacientes
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Seco-Calvoa, Gago-Fernandez, Cano-de-la-Cuerda y Fernandez-de-las-Pefias (2011) 2
aportan conocimientos sobre el empleo de estimulos sensoriales como herramienta
terapéutica sobre los trastornos del movimiento en la EP. Sus resultados muestran una mejora
en ambos grupos sobre los resultados del test Timed Get Up & Go tras el periodo de
tratamiento, demostrado su eficacia sobre algunos de los parametros de la marcha en dichos
pacientes con EP.

Segln Smaili y colaboradores (2018)"3, la aplicaciéon de entrenamiento neurofuncional
especifico, dirigido y enriquecido con recursos sensoriales, da como resultado un rendimiento
de la marcha superior entre los individuos con EP en comparacion con los del grupo de
entrenamiento de resistencia; ambos tratamientos fueron eficaces para mejorar la calidad de
vida.

La hidroterapia o rehabilitaciébn acuatica puede ser una terapia muy Uutil, pues ofrece
un enfoque Unico y versatil para el tratamiento, al asociar los principios fisicos del agua al
paciente con enfermedad de Parkinson. A pesar de que el equilibrio se ha trabajado en las
salas de rehabilitacion de muchas maneras diferentes, el riesgo de caida ha sido un gran
condicionante. Estos ejercicios se centran en disminuir la base de sustentacion, recrean
situaciones con apoyo monopodal, se trabaja sobre superficies inestables etc. (Alvaro
Macarrilla, 2014)7*. Se ha observado que la utilizacion del medio acuatico puede promover
algunos resultados terapéuticos como: el tono muscular, estabilidad postural, movilidad
funcional y la reduccion del espasmo espéstico. Estos factores explican por qué la TA es una
alternativa de tratamiento Util para trabajar las alteraciones de equilibrio, ya que el riesgo de
caida y las alteraciones fisiologicas que dificultan el desplazamiento en tierra, son un gran
condicionante a la hora de trabajar con estos pacientes

En el agua, la flotacion, la viscosidad y la presion hidrostatica facilitan el apoyo e
incrementan el tiempo de caida, aumentando las reacciones. La flotacion y la presion
hidrostéatica ayudan a soportar el cuerpo y puede facilitar la seguridad de ejecucién de algunos
ejercicios que le resultan dificiles fuera del agua. En cuanto a como influye el equilibrio dentro
del medio acuético, es importante mencionar que es mejor cuanto mayor sea la inmersion, ya

gue un nivel de inmersion mas alto reduce la carga a soportar por el individuo. El peso se

72 Buscaron demostrar la efectividad de un programa de fisioterapia combinado con estimulos
sensoriales sobre los trastornos de la marcha en pacientes con enfermedad de Parkinson (EP).
Concluyen que produce una mejoria significativa sobre los trastornos del equilibrio dindmico y la
movilidad funcional en sujetos con EP.

73 Compararon la eficacia del entrenamiento neuro-funcional versus el entrenamiento de resistencia
para mejorar la marcha y la calidad de vida entre los pacientes con EP

74 Realiz6é una revision de la literatura sobre la efectividad de la Terapia Acuatica (TA) en el tratamiento
rehabilitador de las patologias neuroldgicas que cursan con una alteracion del equilibrio estatico y/o
dinamico. La TA constituye un medio ideal para la elaboracion de un tratamiento rehabilitador de
pacientes con alteraciones del equilibrio, ya que las propiedades del agua favorecen el reaprendizaje
del equilibrio.
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aligera, hay una elevacion del centro de gravedad y finalmente una facilitacion a la hora de
mantener el equilibrio estatico y dindmico, ya que la resistencia del agua frena los movimientos
que carecen de coordinacion (rapidos o groseros) y facilita su control (Vivas, Arias & Cudeiro,
2011)"%.

Una de las terapias posibles es el Ai Chi, siendo creado por Jun Konno en Japén en
1996, a partir de la combinacién de conceptos de Tai-Chi y Qi Qong. En el desarrollo de esta
técnica, el fisioterapeuta ensefia verbal y visualmente una combinacién de movimientos de
miembros superiores, inferiores y tronco con un ritmo lento y coordinado que la persona debe
realizar en bipedestacion dentro de la piscina. La sesion cognitiva, tiene como objetivo
principal mejorar el nivel de comunicacion del sujeto, asi como frenar en la medida de lo
posible el deterioro mental. Es fundamental el nivel de ocupacién del paciente de acuerdo a
la cada fase de su enfermedad, es la mejor arma contra el sedentarismo (Pérez-de la Cruz,
2016)7C.

La reeducacion postural global (RPG), como un enfoque de terapia fisica que se basa
en el estiramiento de las cadenas musculares antigravedad con la mejora paralela del tono
basal de los musculos antagonistas, mejora el patron cinemético de la marcha, como lo
demuestra la recuperacion de la amplitud de flexién de la rodilla y el muslo (Morrone et al.
2016)’’. La reeducacioén postural juega un papel fundamental en el tratamiento fisioterapico
de estas alteraciones musculoesqueléticas, con el objetivo de mejorar la postura corporal y
disminuir el dolor. Méziéres (1946) ® , propuso un tratamiento de las afecciones
musculoesqueléticas cronicas de manera global, considerando la postura del individuo como
el origen de dichas alteraciones, donde el musculo no debe tratarse de manera aislada, sino
a través de la cadenas musculares. Su método consiste en el mantenimiento de posturas que
provocan activamente una elongaciéon muscular de la musculatura antigravidica o estatica, de

los musculos rotadores internos y de los masculos inspiratorios con el fin de alcanzar desde

75 Evaluaron y compararon 2 protocolos diferentes de fisioterapia (terapia de tierra o agua) para
personas con enfermedad de Parkinson (EP) centrados en la estabilidad postural y el movimiento
propio, y proporcionar informacién metodoldgica sobre la progresion dentro del programa para un futuro
ensayo mas amplio. Se ha demostrado que los protocolos de intervencién son factibles y parecen ser
valiosos para mejorar las alteraciones posturales relacionadas con la estabilidad en la EP.

76 Este estudio realizado en Espafia demuestra como un grupo de pacientes con Parkinson mejoran su
en el equilibrio, la velocidad de la marchay la calidad de vida después de practicar 2 veces por semana,
durante 11 semanas de Ai Chi (ejercicios acuaticos) pudiendo reducir los sintomas de Parkinson,
medidos en diferentes sintomas motores, bradicinesia y rigidez

77 Evaluaron si un tratamiento de rehabilitacion perceptivo podria ser mas efectivo que un programa
convencional de fisioterapia para mejorar el control postural y el patron de la marcha en pacientes con
enfermedad de Parkinson. El entrenamiento perceptivo puede ayudar a los pacientes afectados por la
enfermedad de Parkinson a restaurar una percepcion correcta de la linea media y, a su vez, a mejorar
el control postural.

78 Fundd en 1970 la A.M.L.K (Association Méziériste Internationale de kinesthérapie), la asociacion
mezierista internacional de cinesiterapia, formada por fisioterapeutas, con el fin promocionar el método
y favorecer su evolucion.
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el sintoma el origen de las lesiones, restableciendo una buena morfologia y por tanto su
funcién. El tratamiento pretende devolver la movilidad global de musculos y articulaciones de
una forma progresiva, equilibrando la respiracién, estirando las cadenas musculares retraidas,
mejorando la conciencia corporal y siempre con la participacién activa del paciente (Coelho,
2010)"°. El método incorpora las caracteristicas que son Utiles para la rehabilitacion del
equilibrio en pacientes con EP: establecer la alineacion de acuerdo con una referencia vertical
y recordar al paciente las imagenes motoras al percibir e imaginar postura corporal. El enfoque
de Méziéres®® se centra en la "conciencia" del tronco, la alineacién de las curvas sagitales de
la columna y la alineacién del tronco, incluso con respecto a la linea media del cuerpo. Por lo
tanto, los enfoques de rehabilitacién propioceptiva que se dirigen exclusivamente a la
conciencia kinestésica se recomiendan para pacientes con EP. Cuando un paciente adopta
su postura durante la progresion del régimen de Méziéres, el fisioterapeuta siempre le pide
gue sienta el estiramiento y reconozca la posicion del cuerpo y se concentre en las
sensaciones tactiles de la superficie del cuerpo. Ofreciendo un cambio radical en los enfoques,
valorando la relajacion, la inhibicién ténica y el estiramiento global y progresivo de las regiones
musculares con desequilibrios, y también es un buen programa de ejercicio con un enfoque
en aumentar la flexibilidad en los musculos mas fuertes; El fortalecimiento de los musculos de
la espalda puede ayudar a mantener la columna erguida en pacientes con EP. Seria deseable
en el futuro incluir el método en protocolos de rehabilitacion multidisciplinarios para pacientes
con enfermedad de Parkinson con sesiones de rehabilitacion més largas (Paolucci et al.
2017)8

Se puede aplicar el concepto Bobath que valora el problema de movilidad del paciente,
consiguiendo la eficiencia del control postural y mejorando las habilidades funcionales,
mediante la facilitacion. Trata de modificar desde su propia lesion facilitando el movimiento
para que sea mas funcional. También se puede utilizar el Método de Perfetti, que es una
terapia basada en la relacion entre la sensibilidad y el tacto, y entre el tacto-movimiento. Los

ejercicios consisten en explorar un objeto con los ojos cerrados, o realizar trayectorias para el

79 Demuestran que también los individuos con deterioro cognitivo tratados con un enfoque de
rehabilitacion intensivo especifico pudieron obtener beneficios comparables en los resultados motores
y funcionales como pacientes sin deterioro cognitivo.

80 Para mas informacién, en: https://www.reeducacioncorporalfuncional.com/francoise-mezieres-una-
mujer-una-vida-una-revolucion/

81 Buscaron determinar la eficacia del método Mézieres en la flexibilidad del tronco de los misculos de
la espalda y el equilibrio en pacientes con enfermedad de Parkinson (EP). El régimen de tratamiento
de Mézieres consistié en 3 posturas que se podian adaptar a cada paciente, dependiendo de sus
necesidades para corregir las variaciones en la curva dorsal y promover la respiracion diafragmaética.
El primer objetivo fue recuperar la extensibilidad de los grupos musculares hiperténicos y, en particular,
los de la cadena muscular de la espalda baja: los misculos paravertebrales y el dorsal ancho. Cada
sesion comprendia una secuencia de posturas que se mantenian para mantener una tension rigurosa
y prolongada de los grupos musculares que se consideraban responsables de la lordosis, las rotaciones
internas y el bloqueo toracico inspiratorio.




Capitulo 2: Abordaje Kinésico de Enfermedad de Parkinson

reconocimiento de diferentes direcciones y recorridos, implicando un correcto
posicionamiento. Trabajar de forma activa la propiocepcién, ayuda a restablecer su
representacion corporal que estaba afectada por la patologia, ocurre lo mismo con los
ejercicios en reconocimiento de formas. Los ejercicios estaran en concordancia con la fase
clinica del paciente.

Recientemente se han propuesto técnicas innovadoras: realidad virtual y ejercicio,
imagenes motoras y observacion de accion, fisioterapia asistida por robot y terapias no
convencionales, como por ejemplo: danza (Ventura et al. 2016)%?, artes marciales, entre otras
(Abbruzzese et al. 2016)%:.

Pompeu y colaboradores (2012)%, investigaron el efecto del entrenamiento cognitivo
motor basado en Nintendo Wii versus la terapia de ejercicio de equilibrio en las actividades de
la vida diaria en pacientes con enfermedad de Parkinson. Para dichos autores, ambos tipos
de entrenamiento facilitan una mejora en el rendimiento de las actividades de la vida diaria,
equilibrio y cognicion entre los pacientes con EP y se mantiene 60 dias después del final del
entrenamiento; sustentando la posibilidad de un uso terapéutico de la terapia de ejercicios de
equilibrio y el entrenamiento cognitivo y motor basado en la Wii. Cabe destacar que esta
herramienta puede servir para el empoderamiento de los individuos, en promocién de la salud,
asi como para el envejecimiento activo, ya que en el propio estudio se destaca que puede

mejorar la motivacion y adherencia en la rehabilitacion de esta enfermedad cronica.

82 | a danza esta ganando rapidamente popularidad en las personas con EP porque es de naturaleza
agradable y puede ofrecer beneficios multidimensionales. Los ensayos clinicos han demostrado que la
danza mejora los sintomas motores, en particular los problemas con el equilibrio y la movilidad, asi
como el estado fisico general. La danza también puede mejorar el funcionamiento cognitivo, incluido el
funcionamiento ejecutivo, la memoria de trabajo, la planificacién de la accién y la atencion, porque
requiere la capacidad de conectar un movimiento con el siguiente y ejecutar planes motores complejo
83 El programa de rehabilitacién para la EP debe estar "basado en objetivos" (dirigido a practicar y
aprender actividades especificas en las areas centrales), pero es necesario identificar una serie de
variables de préctica (intensidad, especificidad, complejidad) y el programa debe adaptarse a las
caracteristicas individuales de los pacientes.

84 Es un estudio con 32 participantes (16 por grupo) en el que se realiza como intervencién en el grupo
experimental 14 sesiones individuales de entrenamiento de una hora de duracion, 2 veces/semana
durante 7 semanas (en periodo on de la terapia de reemplazamiento dopaminérgico). Los ejercicios
globales incluyen: 10’ de calentamiento, estiramientos y ejercicios activos; 10’ de ejercicios de
resistencia de las extremidades; 10’ de ejercicios en patrones diagonales del tronco, cuello y
extremidades. 30’ de ejercicios de equilibrio del grupo de entrenamiento cognitivo y motor basado en
la Wii: jugar 10 juegos de Wii Fit® (5 juegos por sesion, 2 intentos de cada juego). Los juegos se dividen
en 3 grupos: equilibrio estético (Single Leg Extension and Torso Twist); equilibrio dindmico (Table Tilt,
Tilt City, Soccer Heading y Penguin Slide); marcha estacionaria (Rhythm Parade, Obstacle Course,
Basic Step y Basic Run). Como intervencién en el grupo control, se realiza todo el esquema de
intervencién idéntico, excepto los 30’ de terapia de ejercicios de equilibrio
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Este estudio consiste en una investigacion descriptiva, no experimental, observacional
y de corte longitudinal. Corresponde a un tipo de investigacion descriptiva, ya que se buscara
hacer un andlisis descriptivo de la situacion, caracteristicas y aspectos relacionados con el
estado de los pacientes con enfermedad de Parkinson, y esta dirigido a determinar, midiendo
y evaluando como es 0 como estd la situacion de las variables que se estudian en esta
poblacién. El tipo de disefio segun la intervencién del investigador, es no experimental, ya que
se realiza sin la manipulacion directa de las variables, y ademas es observacional porque no
se manipulan las variables, solo se observan asi como se dan en la realidad. Se observaran
los fenbmenos en acontecidos en un periodo dado y guardando registro de las variables
involucradas para su ulterior andlisis. Bajo este enfoque no experimental el disefio apropiado
serd el longitudinal panel, ya que la investigacion se centrara en estudiar como evolucionan o
cambian una o mas variables y las relaciones entre ellas a través del tiempo, en periodos
especificados en los mismos sujetos (disefio panel), teniendo en cuenta de esta manera los
cambios individuales que vayan surgiendo en el trascurso de la investigacion.

El universo esta conformado por todos los pacientes, hombres y mujeres adultos, que
poseen enfermedad de Parkinson de la ciudad de Mar Del Plata.

La muestra estard conformada por 20 pacientes de ambos sexos de entre 40 y 85 afos,
que padecen enfermedad de Parkinson, que concurren a rehabilitacién a un centro, durante
el afio 2019 en la ciudad de Mar del Plata.

Para efectos de esta investigacion se realiza un muestreo no probabilistico, también
llamado muestras dirigidas, caracterizadas por ser del tipo informal con un procedimiento de
seleccién por conveniencia. Dentro del procedimiento de recoleccién de datos la informacién
es obtenida a través de encuestas predisefiadas, historia clinica y/o kinésica, observacién
directa, y serd complementada por escalas de clasificacién de Parkinson de Hoehny Yahr, la
condicion fisica se evalla a través de los test de Chair Stand Test, Foot up and go test

Los datos obtenidos seran procesados estadisticamente, para poder relacionar las
variables y llegar a conclusiones favorables y a futuro poder continuar y brindar informacion a
préximos estudios de investigacion

Para el andlisis de los datos se realizan interpretaciones sucesivas de los resultados.
Criterios de inclusion:

e Ser mayores de 18 afios
e Ser diagnosticados con enfermedad de Parkinson
e Realizar tratamiento kinésico

e Aceptar participar en el estudio y firmar el consentimiento informado

e Residir en la ciudad de Mar Del Plata
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Definicion de las variables sujetas al estudio
Sexo:
Definicion Conceptual: Conjunto de caracteristicas que determinan como femenino /masculino
Definicion Operacional: Conjunto de caracteristicas que determinan que cantidad de
pacientes. Se releva a través de la historia clinica y se registra en la grilla de observacién. En:

Femenino/Masculino.

Edad:

Definicion Conceptual: Periodo de vida humano a la fecha de los pacientes con enfermedad
de Parkinson, y que se toma desde la fecha de nacimiento.

Definicion Operacional: Periodo de la vida a la fecha, de los pacientes con enfermedad de
Parkinson, y que se toma desde la fecha de nacimiento. Se estableceré a través de la historia
clinica o del cuestionario cara a cara con el paciente, y se registra en grilla de observacion.
Los valores de edad se clasificardn segun rangos: De 40 a 45 afios, mas de 45 a 50 afios,
mas de 50 a 55 afios, mas de 55 a 60 afios, mas de 60 a 65 afios, mas de 65 a 70 afios, mas
de 70 a 75 afios, mas de 75 a 80 afios, mas de 80 a 85 afios, y mas de 85 afios

Estado civil
Definicion Conceptual: Situacion de una persona en relacién con una convivencia en pareja,
legalizada o de hecho
Definicion Operacional: Situacién de una persona en relacion con una convivencia en pareja,
legalizada o de hecho. Se establecera a través del cuestionario cara a cara con el paciente, y
se registra en la grilla de observacion. Los valores de edad se clasificaran segun su situaciéon

sea: Casado, En pareja, Divorciado, Viudo o Soltero

Nivel de instruccion

Definicion Conceptual: Ciclo de ensefianza completo mas complejo al que ha accedido la
persona. Es cada uno de los tramos en que se estructura el sistema educativo formal. Hace
referencia a la evaluacion del conocimiento adquirido por el paciente con EP en el ambito
escolar, terciario o universitario.

Definicion Operacional: Ciclo de ensefianza completo mas complejo al que ha accedido la
persona. Es cada uno de los tramos en que se estructura el sistema educativo formal. Hace
referencia a la evaluacion del conocimiento adquirido por el paciente con EP en el ambito
escolar, terciario o universitario. Se releva mediante el cuestionario, el ultimo nivel de estudios
alcanzado por el paciente se clasificara segun rangos: Analfabeto, Educacion Basica
incompleta, Educacién Basica completa, Educacién Secundaria incompleta,/ completa,

Educacion Superior incompleta /completa, Postgrado.
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Ocupacioén
Definicidon Conceptual: Es la accién y efecto de ocupar u ocuparse®®
Definicion Operacional: Accion y efecto de ocupar u ocuparse de los pacientes que asisten a
un Centro de Rehabilitacion. El dato se obtiene por encuestas se indaga por el trabajo o
actividad del paciente con EP. Se clasificard segun rangos: Empleado en relacion de

dependencia. Profesional. Empleado. Estudiante. Ama de casa. Desempleado. Jubilado.

Edad de diagnoéstico del Parkinson
Definicion Conceptual: Periodo de tiempo de vida humano a la fecha en que aparecieron los
primeros sintomas del Parkinson.
Definicion Operacional: Periodo de tiempo de vida humano a la fecha en que aparecieron los
primeros sintomas del Parkinson. El dato se releva a través de la encuesta al paciente con
EP

Tiempo de evolucion de la enfermedad
Definicion Conceptual: Tiempo transcurrido entre el diagnostico de la enfermedad y el
momento actual.
Definicibn Operacional: Tiempo transcurrido entre el diagnéstico de la enfermedad y el
momento actual. El dato se releva a través de la encuesta al paciente con EP

Presencia de sefiales y sintomas motores y no motores.

Definicion Conceptual: Caracteristicas clinicas que definen a los pacientes con EP y que se
han relacionado con una progresion de la enfermedad

Definicion Operacional: Caracteristicas clinicas que definen a los pacientes con EP y que se
han relacionado con una progresion de la enfermedad. Se registra mediante observacion. El
dato se obtiene mediante pregunta directa de seleccion mdultiple y se registra en la grilla. Las
opciones seran: Bradicinesia, temblor, rigidez e inestabilidad postural y trastorno de los
reflejos posturales Fluctuaciones motoras y discinesias, movimientos coreicos orofaciales,
cervicales y en los miembros, aunque pueden ser también distonicos o balisticos, trastornos
de la marcha, inestabilidad o trastornos del equilibrio, disfagia y disartria. Entre los trastornos
no motores se puede hallar: trastornos del suefio, alteracion del olfato, incontinencia urinaria,
estreflimiento, delirio, alucinaciones visuales, alteraciones neuropsiquiatricas y deterioro

cognitivo, trastornos en el control de impulsos (juego o compras patolégicas e

85 Se utiliza como sinénimo de trabajo, oficio, empleo y actividad. Requieren de conocimiento
especializado, formacion profesional, sobre el contenido del trabajo. Es la posicién que la persona
adquiere en el ejercicio de su trabajo: asalariado, obrero o empleado (empresa particular o del
gobierno), empleado doméstico, trabajador por cuenta propia o independiente, socio, gerente, etc.
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hipersexualidad), disfagia, alteraciones del comportamiento, depresién, ansiedad, apatia y

dolor.

Estadio de la enfermedad:

Definicion Conceptual: Situacion evolutiva de la enfermedad, en la que se encuentra el
paciente con Parkinson. Clasificacion diagnostica descriptiva simple que combina la
discapacidad y los signos de deterioro dado en el momento de la valoracién del paciente con
EP.

Definicion Operacional: Situacion evolutiva de la enfermedad, en la que se encuentra el
paciente con Parkinson. La EP se clasifica en varias fases segun el grado de afectacion, dada
en el momento de la valoracién del paciente. Se realizara a través de observacion directa,
para tal relevacion se utiliza la escala ordinal de Hoehn y Yahr (1967)%, es una escala de
estadificacion descriptiva simple que combina la discapacidad y los signos de deterioro de EP
Se considera:

Estadio 0: Ausencia de signos patoldgicos.

Estadio 1.0: Enfermedad exclusivamente unilateral. La discapacidad es minima o no funcional; por lo general, los
afectados mas jévenes contindan trabajando.

Estadio 1.5: Afectacion unilateral y axial.

Estadio 2: Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.

Estadio 2.5: Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsién. (Test del empujon)

Estadio 4.0: incapacidad grave: es capaz de caminar o de permanecer de pie sin ayuda.
Estadio 5.0: el paciente necesita ayuda para todo. Permanece en cama o sentado.
Fuente: Martinez-Martin, Prieto &, Forjaz, (2006)8".

Capacidad funcional ambulatoria al inicio del Tratamiento
Definiciébn Conceptual: La condicion fisica para realizar actividades de la vida cotidiana de
forma segura, independiente y sin fatiga excesiva. La dificultad para caminar es uno de los
sintomas cardinales de la enfermedad de Parkinson (EP). Las alteraciones en la biomecanica
de la marcha, como la disminucién de la longitud de la zancada, el aumento de la variabilidad
de la longitud de la zancada y la reduccion de la velocidad de la marcha, son comunes incluso
en las primeras etapas de la EP

86 Establecieron una progresion media de la enfermedad a la invalidez en 7 afios. El tiempo que los
pacientes tardan en alcanzar un estadio avanzado de la enfermedad es muy variable, pero la mayor
parte de ellos tardan mas de 10 afios desde el momento del diagnéstico. Una minoria se deteriora
rdpidamente en menos de 5 afios.

87 Analizaron los atributos métricos longitudinales de tres escalas de discapacidad de la enfermedad de
Parkinson (EP), tomando la estadificacion de Hoehn y Yahr (HY) como la medida de referencia de la
progresion de la EP.
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Definicion Operacional: La condicién fisica para realizar actividades de la vida cotidiana de
forma segura, independiente y sin fatiga excesiva®. Para evaluar la condicién fisica, se
seleccionan de la bateria Senior Fitness Test (SFT)® de Rikli y Jones (2001)%°, que evaltan
la fuerza muscular, la flexibilidad, la agilidad, y la resistencia aerdbica (Cobo Mejia et al.
2016)°, que incluye: Evaluacion de la habilidad con la que se levanta de una silla el paciente
con EP. que Evalla la fuerza-resistencia muscular de miembros inferiores, mediante la
prueba, Chair Stand Test o que es una Prueba de sentarse y levantarse de la silla
(SL)**Puntuacion: Numero total de repeticiones correctas en 30 seg®. Al finalizar los 30 seg.
Si el movimiento se ha realizado a mas de la mitad del recorrido, se cuenta como completo

Prueba de flexion del tronco en silla (FTr)** que Valora la flexibilidad de tren inferior, medido
en cm®; Puntuacion: Registrar nimero de cm que faltan para llegar al dedo gordo (puntuacion
negativa) o los que pasa del dedo gordo (puntuacion positiva), registrar al cm mas cercano.

La Prueba de levantarse, caminar 2,44 metros y volverse a sentar (LCS)* o Foot up and go
test que evalla la agilidad y el equilibrio dindmico. Puntuacién: Tiempo transcurrido desde la

88 La dificultad para caminar es uno de los sintomas cardinales de la enfermedad de Parkinson (EP).
Las alteraciones en la biomecanica de la marcha, como la disminucién de la longitud de la zancada, el
aumento de la variabilidad de la longitud de la zancada y la reduccion de la velocidad de la marcha,
son comunes incluso en las primeras etapas de la EP

89 investigadores de la Universidad Estatal de California, Fullerton, desarrollan y validan una bateria de
pruebas de la capacidad funcional, que incluye estandares de desempefio,

9 |os test cronometrados (timed test) proporcionan medidas simples, cuantitativas y objetivas para la
evaluacion de la funcién motora en pacientes con EP, y pueden ser de gran utilidad para el control
diagndstico, la evaluacién de la bradicinesia, la supervisién de la progresion de la enfermedad o la
respuesta al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico

91 Determinar la confiabilidad de la version en espafiol del Senior Fitness Test a partir de la consistencia
interna y la reproducibilidad de los tests de la bateria. Concluyen que presentan altas propiedades
psicométricas, evidenciado en el nivel de acuerdo de los expertos dentro de la validez de apariencia,
sumado a los valores obtenidos en la consistencia interna y reproducibilidad, lo avala la utilidad de la
bateria para evaluar la capacidad funcional de los adultos mayores

92E| sujeto parte de una postura sentado en una silla (de 43 cm de alto y pegada a la pared) con la
espalda recta, los pies apoyados en el suelo a la anchura de cadera con los tobillos y rodillas a la misma
altura. y los brazos cruzados con manos sobre el pecho. El paciente tendra que sentarse y levantarse
de la silla el mayor nimero de veces durante 30 segundos.

93 Valores de referencia: 60-64 afios: Mujeres=12-17 y Hombres= 14-19. De 65-69 afios: Mujeres=11-
16 y Hombres= 12-18. De 70-74 afios: Mujeres=10-15 y Hombres=12-17. De 75-79 afios: Mujeres=10-
15 y Hombres= 11-17. De 80-84 afios: Mujeres=9-14 y Hombres= 10-15. De 85-89 afios: Mujeres=8-
13 y Hombres= 8-14. Y de 90-44 afios: Mujeres=4-11 y Hombres= 7-12. < 8 Repeticiones: Riesgo
elevado de caidas tanto en hombres como en mujeres. + 2-3 repeticiones mejora significativa
94Sentarse en la silla de manera que la linea glutea estara alineada con el borde de la caja. Una pierna
en flexion (planta apoyada) y la otra en extension (talén apoyado y pie flexionado 90°) Espalda recta en
linea con la cabeza. Manos una sobre la otra y desplazar hacia abajo. Se recomienda utilizar regla
como guia para deslizar las manos y asi nos sirve para medir la distancia también. Mantener al menos
2 segundos. Si la pierna se dobla, el participante debe echarse hacia atras lentamente.

9 Valores de referencia: 60-64 afios: Mujeres=-7/+10 y Hombres= -2/+12. De 65-69 afios: Mujeres=-
8/+7 y Hombres= -2/+11. De 70-74 afios: Mujeres=-9/+6 y Hombres= -3/+10. De 75-79 afios: Mujeres=-
10/+5 y Hombres= -4/+9. De 80-84 afios: Mujeres=-14/+5 y Hombres=-5/+7. De 85-89 afos: Mujeres=-
14/+2 y Hombres=-7/+6. Y de 90-44 afios: Mujeres=-17/+2 y Hombres=-12/+3. > 5 cm Mujeres y 10 cm
Hombres: Déficit importante de movilidad

98E| participante parte de una posicién sentada con la espalda recta y los pies apoyados en el suelo.
Después de colocarse en esta postura inicial, el sujeto tendra que levantarse de la silla, caminar una
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sefal de YA! Hasta la posicion de sentado en la silla. Registrar ambos test a la décima de
segundo mas préxima. Registrar el mejor tiempo para la puntuacién global. Se registra el
tiempo en segundos®’. > 9 segundos: Riesgo elevado de caidas. 0,8-1,2 segundos mejora

significativa

Funcionalidad global y el grado de dependencia en actividades de la vida diaria
Definicion Conceptual: Es la capacidad que tiene el paciente para realizar actividades basicas
de la vida diaria (AVD) tales como bafarse, comer, vestirse, entre otras, de forma auténoma;
destinadas a satisfacer sus necesidades por sus propios medios, conservando su autonomia
e independencia, y con relacion con aspectos motores de la EP.

Definicion Operacional: Es la capacidad que tiene el paciente para realizar actividades de la
vida diaria (AVD) tales como bafiarse, comer, vestirse, entre otras, de forma auténoma; con
relacion con aspectos motores de la EP. Se establece mediante cuestionario cara a cara con
el paciente, utilizando la Escala de Actividades de la Vida Diaria de Schwab & England (SES,
1969)%, es una medida global autoevaluada® de un solo elemento del nivel general de
independencia funcional®. Asimismo, la valoracién funcional es Gtil como indicador de
severidad de la enfermedad, debido a que mide la capacidad de independencia, la cual
usualmente se pierde en situacion de enfermedad. Se le pide al individuo que califique sus
dificultades para completar las actividades diarias o los quehaceres, usando una escala de 11
puntos o rangos en la enfermedad de Parkinson de acuerdo al grado de independencia para
las actividades de la vida diaria. La puntuacion se expresa en porcentaje, de 0 (estado normal)

a 100 (confinado en cama y con alteraciones vegetativas) (Ramaker et al. 2002)°

Porcentaje de Independencia Descripcion Conciencia de las
dificultades
100% Capaz de realizar todas las tareas sin lentitud, dificultad o No aprecia ninguna
Completamente independiente | alteraciones o impedimento. Esencialmente normal. dificultad.
90% Capaz de realizar todas las tareas con cierto grado de lentitud, Comienza a ser
Completamente independiente | dificultad o alteracion. Puede tardar el doble. consciente de sus
dificultades
80% Enfrenta mas dificultades con algunas tareas. Pasa gran parte Consciente de sus
Completamente independiente | del dia haciendo tareas. Puede Tardar el doble de lo normal. dificultades y lentitud.
para realizar la mayor parte de
las tareas

distancia de 2.45 metros y volver a la posicién inicial en el menor tiempo posible. Esta prueba se
realizara dos veces, Un giro por cada lado, quedandonos con el mejor tiempo obtenido.

97 Valores de referencia: 60-69 afios= entre 7,1 a 9 seg. De 70-79 afios= De 8,2 a 10,2seg. De 80-99
afios=De 10 a 12,7seg.

9% |La escala se presentd por primera vez en 1968 en el Tercer Simposio sobre la enfermedad de
Parkinson, Royal College of Surgeons en Edimburgo, por los coautores RS Schwab y AC England

9 |a calificacion puede ser dada por un profesional o por la persona que se esta evaluando.

100 | a4 escala utiliza porcentajes para representar cuanto esfuerzo y dependencia de otros pacientes
necesitan tareas diarias completas

101 Evaluaron las caracteristicas clinométricas de las escalas de calificacién utilizadas para la
evaluacion de la discapacidad motora y la discapacidad de los pacientes con enfermedad de Parkinson
(EP), realizando una revision sistematica de las escalas de calificacion de la EP publicadas desde 1960
hasta el presente.
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70%

No es totalmente independiente.

Mayor dificultad con ciertas tareas. En algunas tarda tres o
cuatro veces el tiempo habitual. Tiene que invertir gran parte
del dia en realizar las tareas.

Consciente de sus
dificultades y lentitud

60%
Cierto grado de dependencia

Puede realizar la mayor parte de las tareas, pero con extrema
lentitud y mucho esfuerzo. Tiene Errores; algunas tareas
imposibles.

Consciente de sus
dificultades y lentitud

50%
Mayormente dependiente.

Necesita ayuda para la mitad de las actividades. Mas lento, etc.
Dificultades con todo.

Consciente de sus
dificultades y lentitud

40%

Con ayuda puede comenzar las tareas y puede completar solo

Consciente de sus

Muy dependiente algunas pocas las logra hacer solo. dificultades
30% Con esfuerzo, de vez en cuando puede hacer unas pocas Consciente de sus
Muy dependiente actividades solo o las empieza solo. Necesita mucha ayuda. dificultades
20% No hace nada solo. Puede ayudar algo en algunas actividades. Consciente de sus
Muy dependiente Muy invalido. dificultades
10% Es indefenso. Completamente invalido y algo comatoso Consciente
Totalmente dependiente
0% Esta postrado en cama e indefenso. No mantiene Consciente

Totalmente dependiente

adecuadamente funciones vegetativas como la deglucién,

funcién vesical o intestinal.

Fuente: http://www.amn-
web.com/docs/Escala%20de%20Actividades%20de%201a%20Vida%20Diaria%20de%20Schwab-
England.pdf

Calidad de vida'® relacionada con la salud (CVRS) al inicio del tratamiento

Definicién Conceptual: Concepto multidimensional, de la percepcion individual 1 de la
posicion en la vida de una persona relacionados con la salud, que incluye la salud mental y
fisica, y sus consecuencias, que ademas cubre el area social, ambiental, econémica y de
satisfaccion en aspectos relacionados con la salud. Es utilizado muy a menudo en el &mbito
sanitario, en evaluaciones clinicas y terapéuticas, en investigacion y en gestion clinica
individual. Y puede ser evaluada a través de instrumentos clinicos disefiados para este fin.
Lépez y cols (2010)

Definicion Operacional: Concepto multidimensional, de la percepcion individual de la posicion
en la vida de una persona, gque incluye la salud mental y fisica, y sus consecuencias 2, que
ademas cubre el area social, ambiental, econdémica y de satisfaccion en aspectos
relacionados con la salud. Es utilizado muy a menudo en el &mbito sanitario, en evaluaciones
clinicas y terapéuticas, en investigacion y en gestion clinica individual. Y puede ser evaluada
a través de instrumentos clinicos disefiados para este fin.

El instrumento mas utilizado actualmente es el PDQ-39; Peto et al, 1995 (Martinez Martin et

al 2011)'4 este contiene 39 items s referidas al impacto de la enfermedad sobre la vida del

102 E| Grupo de Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de la Salud define la calidad de vida como
“Una percepcion individual de la posicién en la vida de una persona en contexto de la cultura y sistema
de valores en el cual vive, en relacién con sus metas, expectativas, normas estandares, inquietudes y
preocupaciones. En este amplio concepto se incluyen la salud fisica del sujeto, el estado psicoldgico,
el nivel de independencia, las relaciones sociales, las creencias personales y su interrelacion con las
caracteristicas ambientales1

103 E| estado de salud percibido por los pacientes

104 En |la década de los 90 el Dr. Martinez-Martin estudia la calidad de vida de los pacientes con EP y
se hace palpable la necesidad de desarrollar instrumentos de medicion de la misma. En uno de sus
estudios validé la version espafiola del cuestionario Parkinson's Disease Questionnaire (PDQ39), para
la evaluacion de la calidad de vida



http://www.amn-web.com/docs/Escala%20de%20Actividades%20de%20la%20Vida%20Diaria%20de%20Schwab-England.pdf
http://www.amn-web.com/docs/Escala%20de%20Actividades%20de%20la%20Vida%20Diaria%20de%20Schwab-England.pdf
http://www.amn-web.com/docs/Escala%20de%20Actividades%20de%20la%20Vida%20Diaria%20de%20Schwab-England.pdf
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paciente durante el mes previo a la valoracion; se presentan agrupados en 8 dominios o
dimensiones diferentes de CVRS en EP: movilidad (10 preguntas), actividades de la vida diaria
(ADL) (6 preguntas), bienestar emocional (6 preguntas), estigma (4 preguntas) , apoyo social
(3 preguntas), cogniciones (4 preguntas), comunicacién (3 preguntas) e incomodidad o
disconfort corporal (3 preguntas). Todas las preguntas del PDQ-39 se responden a través de
una escala Likert que va de 0 a 4, donde 0 = nunca, 1 = ocasionalmente, 2 = a veces, 3 =a
menudo y 4 = siempre. La puntuaciéon de cada dominio se expresa como escala de porcentaje
sobre la maxima puntuacion posible del mismo, donde 0 es la mejor o ningun problema y 100
el nivel maximo de problema en esa dimensién especifica en ese dominio de la CVRS!%,
CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EN ENFERMEDAD DE PARKINSON PDQ-39 (ISAPD)
Como consecuencia de la enfermedad de Parkinson, ¢con qué frecuencia ha tenido durante

el ultimo mes los siguientes problemas o sentimientos?

Nunca | Ocasionalmente | Algunas | Frecuentemente Siempre o
veces incapaz de

hacerlo (si es
aplicable)

1. Dificultad para realizar las 0 1 2 3 4
actividades de ocio que le gustaria
hacer

2. Dificultad para realizar tareas de la 0 1 2 3 4
casa (por ejemplo, efectuar
reparaciones, cocinar, ordenar cosas,
decorar, limpieza,...)

3. Dificultad para cargar con paquetes o 0 1 2 3 4
las bolsas de la compra

4. Problemas para caminar una 0 1 2 3 4
distancia de unos 750 metros

5. Problemas para caminar unos 100 0 1 2 3 4
metros
6. Problemas para dar una vuelta 0 1 2 3 4
alrededor de casa con tanta facilidad
como le gustaria

7. Problemas para moverse en sitios 0 1 2 3 4
publicos

Movilidad

8. Necesidad de que alguien le 0 1 2 3 4
acompafiara cuando salia a la calle

9. Sensacién de miedo o preocupacion 0 1 2 3 4
por si se caia en publico

10. Permanecer confinado en casa mas 0 1 2 3 4
tiempo del que usted desearia

0 2 3 4
= 2

s

g8 1

e

©

s2 0 1 2 3 4
©

< 0 1 2 3 4

105 | a puntuacién final es el resultado de la suma de cada puntuacién de la pregunta, dividido el
resultado por 4 (la maxima puntuacién para cada pregunta), dividido por el nimero total de preguntas.
Este resultado se multiplica por 100. Otra opcidén es: La puntuaciéon para cada dominio se calcula
dividiendo la suma de las puntuaciones de los items por la maxima puntuacién posible para esa
dimension y se expresa en porcentaje. La puntuacién de cada dimension va de 0 a 100 en una escala
lineal, en la cual cero es el mejor y 100 la peor calidad de vida
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0 1 2 3 4
17. Sensacion de depresion 0 1 2 3 4
18. Sensacion soledad y aislamiento 0 1 2 3 4
(3]
'g s | 19 Sensacion de estar lloroso o con 0 1
© % | ganas de llorar
o O
z _§ 20. Sensacién de enfado o amargura 0 1 2 3 4
& <2 ['21. Sensacion de ansiedad o 0 1 2 3 4
nerviosismo
22. Preocupacion acerca de su futuro 0 1 2 3
23. Tendencia a ocultar su Enfermedad 0 1 2 3
de Parkinson ala gente
24. Evitar situaciones que impliquen 0 1 2 3 4
g comer o beber en publico
% 25. Sentimiento de verglienza en 0 1 2 3 4
L publico debido a tener la Enfermedad
de Parkinson
26. Sentimiento de preocupacion por la 0 1 2 3 4
reaccion de otras personas hacia usted
27. Problemas en las relaciones 0 1 2 3 4
] personales con las personas intimas
‘©
2 28. No ha recibido apoyo de su 0 1 2 3 4
@ esposo/a o pareja de la manera que
5 usted necesitaba
= 29. No ha recibido apoyo de sus 0 1 2 3 4
2 familiares o amigos intimos de la
manera que usted necesitaba
30. Quedarse inesperadamente 0 1 2 3 4
° dormido durante el dia
I 31. Problemas para concentrarse; por 0 1 2 3 4
-“é ejemplo, cuando lee o ve la televisién
'g 32. Sensaci6on de que su memoria 0 1 2 3 4
S funciona mal.
O
33. Alucinaciones o pesadillas 0 1 2 3 4
inquietantes
» 34. Dificultad al hablar 0 1 2 3
E’ 35. Incapacidad para comunicarse 0 1 2 3 4
ZE’ - adecuadamente con la gente
8 ?8 36. Sensacion de que la gente le ignora 0 1 2 3 4
1 2 3 4
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

Fuente:http://getm.sen.es/profesionales/escalas-de-valoracion/26-getm/escalas-de-valoracion/68-

cuestionario-de-calidad-de-vida-en-enfermedad-de-parkinson-pdg-39

Suma de los scores de cada cuestion en la dimension

X100
4 (Max. del score por cuestién) X n° de cuestiones en la dimensién

Tratamiento kinésico utilizado:

Definicion conceptual: Realizacion de un plan terapéutico, mediante el empleo de diversos
agentes fisicos con el objeto de disminuir la lesién

Definicion Operacional: Realizacion de un plan terapéutico, mediante el empleo de diversos

agentes fisicos con el objeto de disminuirla lesion. Se indaga sobre qué método/s o técnica/s



http://getm.sen.es/profesionales/escalas-de-valoracion/26-getm/escalas-de-valoracion/68-cuestionario-de-calidad-de-vida-en-enfermedad-de-parkinson-pdq-39
http://getm.sen.es/profesionales/escalas-de-valoracion/26-getm/escalas-de-valoracion/68-cuestionario-de-calidad-de-vida-en-enfermedad-de-parkinson-pdq-39
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de tratamiento kinésicos utilizados en el tratamiento, entre los que se encuentran: ejercicios
de fortalecimiento, ejercicios de estiramiento, termoterapia, Masajes, crioterapia,
Magnetoterapia, electro estimulacién nerviosa transcutanea (TENS), Entrenamiento de la
fuerza, Ejercicios de estiramiento, Programa de entrenamiento multicomponente, Ejercicios
de coordinacién, Ejercicios de resistencia progresiva, Entrenamiento con cinta de correr de
baja intensidad, Ejercicios para la prevencion de caidas, Entrenamiento de la marcha
mediante estimulacién sensorial, Entrenamiento neurofuncional, hidroterapia o rehabilitacién
acuatica, Reeducacion Postural Global (RPG), Bobath, Fisioterapia asistida por robot, Otras
terapias complementarias; se indagara sobre otras opciones, y en caso afirmativo se

preguntara cuales y se registra en grilla de observacion

Tiempo de tratamiento kinésico:

Definicion conceptual: Periodo total transcurrido desde que el paciente comenzé a realizar
tratamiento de rehabilitacion kinésica.

Definicion Operacional: Periodo total transcurrido desde que el paciente comenzé a realizar
tratamiento de rehabilitacion kinésica. Los datos se obtienen a través de la encuesta cara a
cara. Los valores se dividirdn en: menos 6 meses, mas de 7 a 12 meses, mas de 13 a 18

meses, mas de 19 a 24 meses, y mas de 25 meses’

Frecuencia de tratamiento kinésico:

Definicion conceptual: NUmero o cantidad de sesiones en un periodo semanal a las que asiste
el paciente a la terapia kinésica.

Definicion Operacional: Numero o cantidad de sesiones en un periodo semanal a las que
asiste el paciente a la terapia kinésica. Se indagara a traves de la encuesta sobre la cantidad

de veces por semana que concurre el paciente a kinesioterapia. Los valores son: 1 vez por

semana, 2 por semana, 3 por semana, 4 veces por semana y mas de 4 veces por semana
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre De La Evaluacién: Evolucion Del Paciente Con Parkinson En Su Nivel De Calidad De Vida Y El
Grado De Dependencia En Las Actividades De La Vida Diaria, A Través Del Tratamiento Kinésico
Se me ha invitado a participar de la siguiente evaluacion, explicAndome que consiste en la realizacion de una
encuesta kinesiologica y observaciones directas.
Los datos recabados serviran de base a la presentacion de la tesis de grado sobre el tema arriba enunciado,
gue sera presentado por Valentin Fernandez, DNI: 36858001, estudiante de la carrera Licenciatura en
Kinesiologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad FASTA.
Dicha evaluacién consiste en la recoleccidn de datos relacionados con los efectos de analizar la evolucién en
el nivel de calidad de vida y el grado de capacidad funcional en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) en
pacientes con Parkinson mayores a 60 afios, que realizan tratamiento kinésico, en una institucién de la ciudad
de Mar del Plata durante el afio 2019.
Luego de haber conocido y comprendido en su totalidad, la informacion sobre dicho proyecto y sobre los
riesgos y beneficios directos e indirectos de su colaboracion en el estudio, y en el entendido de que:

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para ambos en caso de no aceptar la invitacion;

e Puedo retirarlo del proyecto si lo considero conveniente a sus intereses, aun cuando el investigador

responsable no lo solicite.

¢ No haremos ningln gasto, ni recibiremos remuneracién alguna por la colaboracién en el estudio.

e Se guardara estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de la colaboracion.

e Lafirma de este consentimiento no significa la pérdida de ninguno de mis derechos que legalmente

me corresponden como sujeto de la investigacion, de acuerdo a las leyes vigentes en la Argentina.
YO o, , he recibido del estudiante de Kinesiologia, , informacion clara y en
mi plena satisfaccion sobre esta evaluacion y otorgo de manera voluntaria mi permiso para que se me incluya
como sujeto de estudio en el proyecto de investigacion kinésica
Firma del paciente............coociiiiieiiineeeeee e ACIAFACION.
Firma del estudiante............ccccccceeevviiviieeeeeeeeJACIATaCION.
Lugar ¥ fECNa. . e

A continuacion, se detalla el instrumento disefiado para la recoleccion de datos.

Encuesta N°:
1) Nombre Inicio del tratamiento: / /
2) Sexo: Femenino__ Masculino_____
3) Edad:
4) Estado civil
5) Nivel de instruccion
6) Ocupacion
7) Edad de diagnostico del Parkinson:
8) ¢Cudl se los siguientes signos o sintomas ha padecido en los Ultimos 6 meses?

Bradicinesia trastornos del suefio

Temblor alteracion del olfato

rigidez incontinencia urinaria

inestabilidad postural Estrefiimiento

trastornos de la marcha Delirio

trastorno de los reflejos posturales Alucinaciones visuales

inestabilidad o trastornos del equilibrio Alteraciones neuropsiquidtricas

Fluctuaciones motoras Deterioro cognitivo

Disfagia alteraciones del comportamiento

Discinesias Depresion. Apatia

Disartria Ansiedad

Movimientos coreicos trastornos en el control de impulsos (juego o compras
patoldgicas e hipersexualidad),

Movimientos disténicos o balisticos Dolor.

¢, 0tros?, ¢ Cuales?

9) Estadio o severidad de la enfermedad de acuerdo con las sefales y sintomas presentados.
0 -No hay signos de enfermedad.
1.0 -Enfermedad exclusivamente unilateral.
1.5 -Afectacion unilateral y axial.
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2.5 -Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion.

(Al'inicio del tratamiento)

Fuente: Martinez-Martin, Prieto &, Forjaz, (2006)

3.0 -Afectacion bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, pero fisicamente
independiente.

10) Nivel de dificultades que los pacientes tienen para completar las actividades diarias o los quehaceres?

Completamente independiente

dificultad o alteracién. Puede tardar el doble.

Porcentaje de Independencia Descripcion Conciencia de las
dificultades
100% Capaz de realizar todas las tareas sin lentitud, dificultad o No aprecia ninguna
Completamente independiente | alteraciones o impedimento. Esencialmente normal. dificultad.
90% Capaz de realizar todas las tareas con cierto grado de lentitud, Comienza a ser

consciente de sus
dificultades

80%
Completamente independiente
pararealizar la mayor parte de

las tareas

Enfrenta mas dificultades con algunas tareas. Pasa gran parte
del dia haciendo tareas. Puede Tardar el doble de lo normal.

Consciente de sus
dificultades y lentitud.

70%

No es totalmente independiente.

Mayor dificultad con ciertas tareas. En algunas tarda tres o
cuatro veces el tiempo habitual. Tiene que invertir gran parte
del dia en realizar las tareas.

Consciente de sus
dificultades y lentitud

60%
Cierto grado de dependencia

40%

Puede realizar la mayor parte de las tareas, pero con extrema
lentitud y mucho esfuerzo. Tiene Errores; algunas tareas
imposibles.

Con ayuda puede comenzar las tareas y puede completar solo

Consciente de sus
dificultades y lentitud

Consciente de sus
dificultades y lentitud

Consciente de sus

Muy dependiente algunas pocas las logra hacer solo. dificultades
30% Con esfuerzo, de vez en cuando puede hacer unas pocas Consciente de sus

Muy dependiente actividades solo o las empieza solo. Necesita mucha ayuda. dificultades
Consciente de sus

dificultades

10% Es indefenso. Completamente invalido y algo comatoso Consciente

Totalmente dependiente
Consciente

Fuente: Martinez Martin et al (2011)

11) Capacidad funcional ambulatoria al inicio del Tratamiento

a) Test Chair Stand o Prueba de sentarse y levantarse de la silla (SL): repeticiones en 30seg.

b) Prueba de flexién del tronco en silla (FTr): cm.
c¢) Prueba de levantarse, caminar 2,45 metros y volverse a sentar (LCS): seg.

12) Como consecuencia de la enfermedad de Parkinson, ¢con qué frecuencia ha tenido durante el ultimo
mes los siguientes problemas o sentimientos?- Al inicio del tratamiento

Nunca | Ocasionalmente | Algunas | Frecuentemente Siempre o incapaz
veces de hacerlo (si es
aplicable)
1. Dificultad para realizar las 0 1 2 3 4
actividades de ocio que le gustaria
hacer
2. Dificultad para realizar tareas de la 0 1 2 3 4

casa (por ejemplo, efectuar
reparaciones, cocinar, ordenar cosas,
decorar, limpieza,...)

3. Dificultad para cargar con paquetes o 0 1 2 3 4
las bolsas de la compra

Movilidad

4. Problemas para caminar
distancia de unos 750 metros

una 0 1 2 3 4

5. Problemas para caminar unos 100 0 1 2 3 4
metros
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6. Problemas para dar una vuelta 0 1 2 3 4
alrededor de casa con tanta facilidad
como le gustaria
7. Problemas para moverse en sitios 0 1 2 3 4
publicos
8. Necesidad de que alguien le 0 1 2 3 4
acompafiara cuando salia a la calle
9. Sensacion de miedo o preocupacion 0 1 2 3 4
por si se caia en publico
10. Permanecer confinado en casa mas 0 1 2 3 4
tiempo del que usted desearia
0 1 3 4
3 1 3 4
=
< 1 4
(3]
el
3 0 1 2 3 4
g
= 1 4
2 1 4
17. Sensacién de depresion 0 1 2 3 4
18. Sensacion soledad y aislamiento 0 1 2 3 4
(3]
'g = | 19. Sensacion de estar lloroso o con 0 1 2
© & | ganas de llorar
o O
2 _§ 20. Sensacion de enfado o amargura 0 1 2 3 4
= 2 [21. Sensacion de ansiedad o 0 1 2 3 4
nerviosismo
22. Preocupacion acerca de su futuro 0 1 2 3
23. Tendencia a ocultar su Enfermedad 0 1 2 3
de Parkinson ala gente
24. Evitar situaciones que impliquen 0 1 2 3 4
g comer o beber en publico
% 25. Sentimiento de vergienza en 0 1 2 3 4
L publico debido a tener la Enfermedad
de Parkinson
26. Sentimiento de preocupacion por la 0 1 2 3 4
reaccién de otras personas hacia usted
27. Problemas en las relaciones 0 1 2 3 4
= personales con las personas intimas
©
) 28. No ha recibido apoyo de su 0 1 2 3 4
@ esposo/a o pareja de la manera que
S usted necesitaba
& 29. No ha recibido apoyo de sus 0 1 2 3 4
2z familiares o amigos intimos de la
manera que usted necesitaba
30. Quedarse inesperadamente 0 1 2 3 4
dormido durante el dia
o
§ 31. Problemas para concentrarse; por 0 1 2 3 4
z ejemplo, cuando lee o ve la televisién
3 32. Sensaci6on de que su memoria 0 1 2 3 4
§ funciona mal.
33. Alucinaciones o0 pesadillas 0 1 2 3 4
inquietantes
. 34. Dificultad al hablar 0 1 2
g 35. Incapacidad para comunicarse 0 1 2 3
g c adecuadamente con la gente
8 ?8 36. Sensacion de que la gente le ignora 0 1 2 3
_ O 1 2 3
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38. Molestias o dolores en las 0 1 2 3 4
articulaciones o en el cuerpo

39. Sensaciones desagradables de 0 1 2 3 4
calor o frio

Fuente:http://getm.sen.es/profesionales/escalas-de-valoracion/26-getm/escalas-de-valoracion/68-cuestionario-de-calidad-de-vida-en-
enfermedad-de-parkinson-pdqg-39

13) ¢Cual se los siguientes signos o sintomas ha padecido en el Gltimo mes? (Final de tratamiento)

Bradicinesia trastornos del suefio

Temblor alteracion del olfato

rigidez incontinencia urinaria

inestabilidad postural Estrefiimiento

trastornos de la marcha Delirio

trastorno de los reflejos posturales Alucinaciones visuales

inestabilidad o trastornos del equilibrio Alteraciones neuropsiquiatricas

Fluctuaciones motoras Deterioro cognitivo

Disfagia alteraciones del comportamiento

Discinesias Depresion. Apatia

Disartria Ansiedad

Movimientos coreicos trastornos en el control de
impulsos (juego o compras
patolégicas e hipersexualidad),

Movimientos disténicos o balisticos Dolor.

¢ 0tros?, ¢ Cudles?

14) Estadio de la Enfermedad al final del tratamiento

0 -No hay signos de enfermedad.

1.0 -Enfermedad exclusivamente unilateral.

1.5 -Afectacion unilateral y axial.

2.0 -Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.

2.5 -Afectacion bhilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion.

3.0 -Afectacion bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, pero fisicamente
independiente.

4.0 -Incapacidad grave; aun capaz de caminar o de permanecer en pie sin ayuda.
5.0 -Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda

Fuente: Martinez-Martin, Prieto &, Forjaz, (2006)

15) Nivel de dificultades que los pacientes tienen para completar las actividades diarias o los quehaceres?
(Al finalizar del tratamiento)

Porcentaje de Independencia Descripcion Conciencia de las
dificultades
100% Capaz de realizar todas las tareas sin lentitud, dificultad o No aprecia ninguna
Completamente independiente | alteraciones o impedimento. Esencialmente normal. dificultad.
90% Capaz de realizar todas las tareas con cierto grado de lentitud, Comienza a ser
Completamente independiente | dificultad o alteracién. Puede tardar el doble. consciente de sus
dificultades
80% Enfrenta mas dificultades con algunas tareas. Pasa gran parte Consciente de sus
Completamente independiente | del dia haciendo tareas. Puede Tardar el doble de lo normal. dificultades y lentitud.
para realizar la mayor parte de
las tareas
70% Mayor dificultad con ciertas tareas. En algunas tarda tres o Consciente de sus

No es totalmente independiente. | cuatro veces el tiempo habitual. Tiene que invertir gran parte dificultades y lentitud
del dia en realizar las tareas.

60% Puede realizar la mayor parte de las tareas, pero con extrema Consciente de sus
Cierto grado de dependencia lentitud y mucho esfuerzo. Tiene Errores; algunas tareas dificultades y lentitud
imposibles.
50% Necesita ayuda para la mitad de las actividades. Mas lento, etc. Consciente de sus
Mayormente dependiente. Dificultades con todo. dificultades y lentitud
40% Con ayuda puede comenzar las tareas y puede completar solo Consciente de sus
Muy dependiente algunas pocas las logra hacer solo. dificultades
30% Con esfuerzo, de vez en cuando puede hacer unas pocas Consciente de sus
Muy dependiente actividades solo o las empieza solo. Necesita mucha ayuda. dificultades
20% No hace nada solo. Puede ayudar algo en algunas actividades. Consciente de sus
Muy dependiente Muy invalido. dificultades
10% Es indefenso. Completamente invalido y algo comatoso Consciente

Totalmente dependiente



http://getm.sen.es/profesionales/escalas-de-valoracion/26-getm/escalas-de-valoracion/68-cuestionario-de-calidad-de-vida-en-enfermedad-de-parkinson-pdq-39
http://getm.sen.es/profesionales/escalas-de-valoracion/26-getm/escalas-de-valoracion/68-cuestionario-de-calidad-de-vida-en-enfermedad-de-parkinson-pdq-39
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Consciente
Fuente: Martinez Martin et al (2011)
16) Capacidad funcional ambulatoria al final del Tratamiento
a) Test Chair Stand o Prueba de sentarse y levantarse de la silla (SL): repeticiones en 30seg.
b) Prueba de flexion del tronco en silla (FTr): cm.
c¢) Prueba de levantarse, caminar 2,45 metros y volverse a sentar (LCS): seg.

17) Como consecuencia de la enfermedad de Parkinson, ¢con qué frecuencia ha tenido durante el Gltimo

mes los siguientes problemas o sentimientos?- Al finalizar el tratamiento
Nunca | Ocasionalmente | Algunas | Frecuentemente Siempre o incapaz

veces de hacerlo (si es
aplicable)
1. Dificultad para realizar las 0 1 2 3 4
actividades de ocio que le gustaria
hacer
2. Dificultad para realizar tareas de la 0 1 2 3 4

casa (por ejemplo, efectuar
reparaciones, cocinar, ordenar cosas,
decorar, limpieza,...)

3. Dificultad para cargar con paquetes o 0 1 2 3 4
las bolsas de la compra

4. Problemas para caminar una 0 1 2 3 4
distancia de unos 750 metros

5. Problemas para caminar unos 100 0 1 2 3 4
metros
6. Problemas para dar una vuelta 0 1 2 3 4
alrededor de casa con tanta facilidad
como le gustaria

7. Problemas para moverse en sitios 0 1 2 3 4
publicos

Movilidad

8. Necesidad de que alguien le 0 1 2 3 4
acompafiara cuando salia a la calle

9. Sensacion de miedo o preocupacion 0 1 2 3 4
por si se caia en publico

10. Permanecer confinado en casa mas 0 1 2 3 4
tiempo del que usted desearia

0 3 4
3 4
S
o 4
()
©
3 0 1 2 3 4
E
S 1 2
2 1 2
17. Sensacién de depresiéon 0 1 2 3 4
18. Sensacion soledad y aislamiento 0 1 2 3 4
()
’g = | 19. Sensacion de estar lloroso o con
© % | ganas de llorar
g
2 @ | 20. Sensacion de enfado o amargura 0 1 2 3 4
8 2 ['21. Sensacion de ansiedad o 0 1 2 3 4
nerviosismo
22. Preocupacion acerca de su futuro 0 1 2 3
23. Tendencia a ocultar su Enfermedad 0 1 2 3
de Parkinson a la gente
E 24. Evitar situaciones que impliquen 0 1 2 3 4
= comer o beber en publico
(2]
e 25. Sentimiento de vergienza en 0 1 2 3 4
publico debido a tener la Enfermedad
de Parkinson
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26. Sentimiento de preocupacion por la 0 1 2 3 4
reaccion de otras personas hacia usted
27. Problemas en las relaciones 0 1 2 3 4
= personales con las personas intimas
o
2 28. No ha recibido apoyo de su 0 1 2 3 4
@ esposo/a o pareja de la manera que
5 usted necesitaba
= 29. No ha recibido apoyo de sus 0 1 2 3 4
2 familiares o amigos intimos de la
manera que usted necesitaba
30. Quedarse inesperadamente 0 1 2 3 4
dormido durante el dia
o
§ 31. Problemas para concentrarse; por 0 1 2 3 4
E ejemplo, cuando lee o ve la television
3 32. Sensacion de que su memoria 0 1 2 3 4
S funciona mal.
(®]
33. Alucinaciones o pesadillas 0 1 2 3 4
inquietantes
. 34. Dificultad al hablar 0 1 2 3
g 35. Incapacidad para comunicarse 0 1 2
g c adecuadamente con la gente
8 % 36. Sensacion de que la gente le ignora 0 1 2 3
0 1 2 3
0 1 2 3 4
0 1 2 3 4

Fuente:http:/getm.sen.es/profesionales/escalas-de-valoracion/26-getm/escalas-de-valoracion/68-cuestionario-de-calidad-de-vida-en-

enfermedad-de-parkinson-pdg-39

18) ¢ Qué métodos terapéuticos fueron utilizados para la rehabilitacion?

Ejercicios de fortalecimiento Taping neuromuscular

Ejercicios de estiramiento Movilizaciones (pasiva, activa, resistida)

Ejercicios de coordinacion Programa de entrenamiento multicomponente

Ejercicios de resistencia progresiva Entrenamiento con cinta de correr de baja intensidad
Magnetoterapia Ejercicios para la prevencion de caidas

Crioterapia Entrenamiento de la marcha mediante estimulacién sensorial
Masajes Reeducacioén Postural Global (RPG),

Entrenamiento neurofuncional Bobath

La hidroterapia o rehabilitacion Otras, cudles?

acudtica

19) ¢ Cuanto tiempo hace que esta en tratamiento?
De 1 a 6 meses
De 7 a 12 meses
De 13 a 18 meses
De 19 a 24 meses
Mas de 25 meses

20) ¢ Cuantas veces por semana concurre al tratamiento kinésico?
1 vez por semana

2 veces por semana
3 veces por semana

Muchas Gracias



http://getm.sen.es/profesionales/escalas-de-valoracion/26-getm/escalas-de-valoracion/68-cuestionario-de-calidad-de-vida-en-enfermedad-de-parkinson-pdq-39
http://getm.sen.es/profesionales/escalas-de-valoracion/26-getm/escalas-de-valoracion/68-cuestionario-de-calidad-de-vida-en-enfermedad-de-parkinson-pdq-39




Analisis de Datos

En esta investigacién se busca analizar la evolucién en el nivel de calidad de vida y el
grado de capacidad funcional en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) en pacientes con
Parkinson mayores a 60 afios, que realizan tratamiento kinésico, en una institucién de la
ciudad de Mar del Plata durante el afio 2019.

El trabajo se realizé mediante la aplicacion de encuestas predisefiadas, historia clinica
y/o kinésica, observacion directa, escalas de clasificacion de Parkinson de Hoehn y Yahr, se
evalué el equilibrio, la fuerza muscular, la flexibilidad, la agilidad, y la resistencia aerobica
mediante una bateria Senior Fitness Test (SFT); y también se evalu6 el impacto de la
enfermedad de Parkinson sobre la vida del paciente, basandose en dominios o dimensiones
diferentes de CVRS en EP: movilidad, actividades de la vida diaria (ADL), bienestar emocional,
estigma, apoyo social, cogniciones, comunicacién e incomodidad o disconfort corporal; que
se valoraron en dos momentos del tratamiento.

Posteriormente se codificaron y tabularon los datos obtenidos mediante la elaboracion
de una matriz, y finalmente se realizé un analisis descriptivo e interpretativo de los resultados

en respuesta a las variables propuestas.

Inicialmente se presenta la distribucion por sexo de los pacientes que se evaluaron en

este estudio.

Grafico N° 1: Distribucion Por Sexo de los Pacientes

Femenino
Masculino 40%

60%

n=20

Fuente: Elaboracién propia.
Dentro de los pacientes con EP, la muestra revela una leve prevalencia de sexo

masculino con 60%, mientras que el 40% son mujeres.




Analisis de Datos

A continuacién se detalla la edad cronolégica y la de diagnéstico de los pacientes con

EP que participaron de la muestra.

Grafico N° 2: Edad de los Pacientes Grafico N° 3: Edad de Diagndstico los Pacientes
81 81
76 76 76
71 71
69.5
68
66 66
62.75
61 =01 61
—4— 57
56 56
0 1 2 3 0 1 2 3
n=20 n=20

Fuente: Elaboracién propia.

En lo respectivo a la distribuciéon por edades cronoldgicas de los pacientes con
Parkinson, se observa una distribucion simétrica del rango de edades, que oscilan en una
edad minima de 61 afios y una maxima de 76 afios, mientras que la edad media es de 69
afos. Se encontré una distribucion de edad actual de los pacientes con un predominio del
rango de mas de 65 a 75 afos (55%), seguidos por el rango edad comprendido entre mas de
55 a 65 afos (30%); y en menor medida, se hallé6 que poseen mas de 75 a 85 afios de edad
(15%)

Con respecto a la edad de diagnéstico de la enfermedad, dentro de la muestra
hallamos que el Parkinson se da en una edad promedio de 63 afios. Y oscila entre los 57 afios
de edad minima y los 68 afios de edad maxima de aparicion de la sintomatologia. EI 90% de

la muestra tuvo su edad de aparicion del Parkinson en el rango de entre los 55 y 65 afios,

mientras que en el 10% de los casos, la aparicion se dio entre los 65 a 75 afios de edad.
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En la tabla a continuacién se describen el resto de las variables demograficas de la

muestra

Tabla 1: Analisis Demografico

Estado civil: Frecuencia %
Casado 14 70%
Viudo 5 25%
Soltero 1 5%
Nivel de instruccion: Frecuencia %
Primario 4 20%
Secundario 7 35%
Terciario 5 25%
Universitario 4 20%
Ocupacion: Frecuencia %
Jubilado/Pensionado 18 90%
Mecanico 1 5%
Empresario 1 5%

Fuente: Elaboracioén propia.
Dentro del total de la muestra de pacientes con EP, en lo que respecta al estado civil,
el 70% son casados, el 25% viudos y el 5% solteros.
En cuanto al nivel de instruccién de los pacientes, el 35% completaron estudios
secundarios, el 25% poseen estudios terciarios, el 20% son universitarios, y el 20% tienen

estudios primarios
Entre de la muestra de pacientes con EP, el 90% son jubilados o pensionados, y el

10% contindan con actividad laboral.

Seguidamente se detalla el periodo transcurrido de desde el inicio de la enfermedad

de Parkinson.

Grafico N° 4: Tiempo de evolucién de la enfermedad

45%

Mds de 3 a 5 afios

25%

Mas de 5 a 8 afios

Mas de 8 a 10 afios 10%

Mas de 10 afios 20%

n=20 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Lo concerniente al tiempo de evolucion de la patologia, el tiempo maximo es de 11

afos, el minimo es de 3 afos y la media de 6 afios. Dentro de la muestra, el 45% hace mas
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de 3 a 5 afos que padecen enfermedad de Parkinson, el 25% llevan un lapso de mas de 5 a
8 afos, el 20% sobrellevan mas de 10 afios de EP, mientras que el 10% el curso de la

patologia fue de mas de 8 a 10 afios

La etapa clinica de la severidad o gravedad de la EP de los pacientes se evalu6

mediante la escala de Hoehn y Yahr (HY)%, que a continuacién se describe.

Grafico N° 5: Estadio o Severidad de la EP

Estadio 3
25%

. Estadio 2.0
Estadio 2 25%

40% Estadio 2.5
15%

Estadio 4
35%

Fuente: Elaboracion propia.

En lo que respecta a la situacion evolutiva de la enfermedad de los pacientes con
Parkinson, del total de la muestra, el 40% de la muestra se hallaban en el estadio 2, donde el
25% estaba dentro del estadio 2.0 con afectacion bilateral y axial, sin alteracion del equilibrio,
comienzan los primeros trastornos posturales, hay disminucion de los movimientos de ajuste
postural, aparicion de hipocinesia con movimientos mucho mas lentos; a su vez el 15% se
encuentran dentro del estadio 2.5, donde existe afectacion bilateral leve con recuperacion en
la prueba de retropulsion.

El 35% de los pacientes con EP, se hallan en el estadio 4, donde hay afectacion
bilateral con inestabilidad postural importante; la incapacidad es grave; aun es capaz de
caminar o de permanecer en pie sin ayuda. No es capaz de virarse solo, no hay incremento
del temblor; sin embargo la rigidez y la hipocinesia aumentan considerablemente y se vuelve
indispensable una ayuda exterior para los actos de la vida cotidiana.

El 25% de los pacientes se hallan en un estadio 3, donde existe alteracion bilateral
leve a moderada, aparicion de trastornos del equilibrio y afectacién de los reflejos posturales
y de enderezamiento, movimientos mas lentos en general y disminucién de la actividad
motora, que repercuten en cierta inestabilidad postural, pero fisicamente independientes en
las actividades de la vida diaria, aunque la progresion de la enfermedad de Parkinson
comienza a impedir actividades socio laborales y familiares.

106 | g escala HY varia de 1 (afectacién unilateral del cuerpo) a 5 (en silla de ruedas o en cama).
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Seguidamente se establece la distribucion de la muestra en funcion de los signos y

sintomas clinicos de los pacientes con Parkinson.

Grafico N° 6: Presencia de sefiales y sintomas motores y no motores, Al Comienzo y Luego del Tto.

Temblor _100% , L 100%..

Rigidez 100% L 100% |

Bradicinesia 100% 100%...__ |

inestabilidad postural 100% - 100%.____________ |

Alteracién del olfato 100% - 100%. .|

Trastornos del suefio _75% . /5% |

inestabilidad o trastornos del equilibrio 75% - /°% |

trastornos de la marcha 65% 6% |

trastorno de los reflejos posturales 60% 0% . |

Fluctuaciones motoras 60% I

Ansiedad ) 55% . ) )50 |

Depresion. Apatia . 55% . . 5% |

Dolor i 55% i [ A0%

Estrefiimiento 40% I 7 S——

Movimientos coreicos 35% I ] 0/ S

Incontinencia urinaria 30% - 30% |

Deterioro cognitivo 30% - 30% |

Alteraciones neuropsiquiatricas __30% . L 30% |

Disfagia 25% L)

Alteraciones del comportamiento 25% %% |

Alucinaciones visuales 20% I 0/ S

Delirio 20% 1 o7 W——

Disartria _20% i 0%

Movimientos disténicos o balisticos _10% ) ____ ___ _10% .. |

trastornos en el control de impulsos 5% 5% |
0% 20% 40% 60% 80% 100%

n=20 Antes Tto. B Luego Tto.

Fuente: Elaboracidn propia.

En cuanto a la sintomatologia de la EP es predominantemente motora, teniendo cuatro
sintomas cardinales, que se pueden agrupar bajo el acronimo TRAP: Temblor de reposo,
rigidez, bradiquinesia e inestabilidad trastornos del equilibrio, que se presentaron en el 100%
de los casos, e inclusive luego de varios meses de tratamiento. También fueron caracteristicos
trastornos de la marcha (65%), trastornos de los reflejos posturales y las fluctuaciones o
blogueos motores (60% respectivamente). Ademas de la sintomatologia motora, en la EP se
presentaron sintomas no motores tales como trastornos del suefio (100%), hiposmia o
disminucién o alteracion del olfato (75%), asi como ansiedad, depresion o apatia y dolor (55%
respectivamente), estrefiimiento (40%), y movimientos coreicos (35%); el 30% de los
pacientes presentaron incontinencia urinaria, deterioro cognitivo y alteraciones
neuropsiquiatricas En menor medida, el 25% exhibieron disfagia y alteraciones del

comportamiento, mientras que el 20% exteriorizaron alucinaciones visuales, delirio, disartria

y movimientos disténicos o balisticos.
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Luego de méas de 3 meses de tratamiento, algunos sintomas disminuyeron, en el caso de
depresion y ansiedad un 30%, el dolor mermé en un 15% de los casos, mientras que los

movimientos coreicos y las fluctuaciones motoras tuvieron mejorias en el 5% de los casos.

El tiempo trascurrido desde que el paciente con EP comenzé tratamiento kinésico se

detallan en el grafico que se encuentra a continuacion.

Grafico N° 7: Tiempo de tratamiento kinésico

Mas de 25 meses

40%
De 19 a 24 meses

60%

n=20

Fuente: Elaboracioén propia.
En lo que respecta al tiempo de tratamiento kinésico que llevan realizados los pacientes
con Parkinson, se destaca que el 60% han realizado rehabilitacion desde 19 a 24 meses;

mientras que el 40% efectuaron tratamiento méas de 25 meses.

Seguidamente se describen los resultados obtenidos a cuanto a frecuencia dl tratamiento
kinésico.
Grafico N° 8: Frecuencia de tratamiento kinésico

2 veces
20%

n=20
Fuente: Elaboracion propia.
En cuanto a la asiduidad de concurrencia a kinesioterapia, el 70% de los pacientes con
EP concurren 3 veces por semana a rehabilitacion; mientras que el 20% realizan 2 sesiones
semanales, y el 10% concurren diariamente.
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A continuacion se describen los métodos terapéuticos que fueron aplicados durante la

rehabilitacion de enfermedad de Parkinson.

Grafico N° 9: Métodos Terapéuticos utilizados para la rehabilitacion

Movilizaciones (pasiva, activa, resistida) _ 100%
Ejercicios para la prevencion de caidas _ 100%
Ejercicios de resistencia progresiva _ 100%
Ejercicios de coordinacion _ 100%
Ejercicios de estiramiento _ 100%
Ejercicios de fortalecimiento _ 100%
Reeducacion Postural Global (RPG) _ 35%
hidroterapia _ 30%
Entrenamiento con cinta de correr de baja intensidad _ 30%

Programa de entrenamiento multicomponente I 0%

Bobath (D 15%

n=20 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Fuente: Elaboracidn propia.

En lo que respecta a las técnicas kinésicas empleadas en pacientes con EP, al 100%
de los pacientes se les efectuaron movilizaciones (pasiva, activa, resistida), ejercicios para la
prevencion de caidas, de resistencia progresiva, de coordinacion, de estiramiento y de
fortalecimiento.

En menores medidas, al 35% se les indico Reeducacion Postural Global (RPG), a un
30% se les indic6 hidroterapia y entrenamiento de baja intensidad con cinta de correr, el 20%

realizaron un programa de entrenamiento multicomponente, y al 15%se les proporciono
Bobath.
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En el cuadro que se encuentra a continuacion se puede observar como indicador de
severidad de la enfermedad, de acuerdo al grado de independencia para las actividades de la

vida diaria, auto-percibida por los pacientes con EP.

Grafico N° 10: Funcionalidad global y Nivel de dificultades diarias Autopercibido, Al Comienzo y Luego

de mas de 3 meses de Tto.
Funcionalidad al 30%: Muy 30% 30%
dependiente

Funcionalidad al 40%: Muy 15% 10%
dependiente

Funcionalidad al 50%: 15% 15%
Mayormente dependiente.

Funcionalidad al 60%: Cierto grado 25% 5%
de dependencia

Funcionalidad al 70%: No es 15% 40%
totalmente independiente

0% 20% 40% 60% 80% 100%
n=20 H Antes Tto. M Luego Tto.
Fuente: Elaboracioén propia.

En cuanto al nivel de funcionamiento global diario, para completar las actividades
diarias, al inicio del tratamiento el 30% de los pacientes se percibian con un grado de
funcionalidad diaria muy dependiente, en el cual con esfuerzo, de vez en cuando puede hacer
unas pocas actividades solo o las empieza solo, pero necesita mucha ayuda. Luego de mas
de 3 meses de tratamiento, estos pacientes mantienen dicho estado de funcionalidad.

Al comenzar el tratamiento, un 15% se perciben muy dependientes en un nivel de
funcionalidad del 40%, con ayuda pueden comenzar las tareas y pueden completar solo
algunas pocas. Luego del tratamiento solo un 10% continua percibiendo dicho estado de nivel
de dificultades, mientras un 5% logran una mejoria.

Inicialmente otro 15% de pacientes con EP consideran que mayormente dependientes
(en una graduacioén del 50%), necesita ayuda para la mitad de las actividades, son mas lentos,
y tienen dificultades con todas las tareas. Finalizado el periodo evaluado de intervencién
kinésica, un 15% continua en este estado, aunque hay mejoras en un 5% de la muestra.

Al comienzo, el 25% sefialan inicialmente que tienen cierto grado de dependencia (en
un 60%), pudiendo realizar la mayor parte de las tareas, pero con extrema lentitud y mucho
esfuerzo, cometen errores; y algunas tareas les son imposibles. Luego de més de 3 meses
de tratamiento, existe una franca mejoria percibida, ya que pasan a percibirse como no
independientes totalmente.

Finalmente, existio inicialmente un 15% los pacientes consideran que tienen un nivel

de independencia del 70%, teniendo mayores dificultades con ciertas tareas, tardando tres o

cuatro veces el tiempo habitual y teniendo que invertir gran parte del dia en realizar las tareas.
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Siendo conscientes de sus dificultades y lentitud. Posterior a un lapso de tratamiento, este
grupo de pacientes pasa al 40%, denotando una marcada evolucion.

En el siguiente cuadro, se destacan especificamente las diferencias en la evolucién a
través del tratamiento de la Funcionalidad global y el grado de dependencia en actividades de

la vida diaria.

Cuadro N°1: Funcionalidad global y el grado de dependencia en AVD al Inicio y Luego de TTO.

15%

0%

25% 0% 0% 0% 0% 25%
0% 5% 10% 0% 0% 15%
0% 0% 5% 10% 0% 15%
0% 0% 0% 0% 30% 30%

40% 5% 15% 10% 30% 100%

Fuente: Elaboracioén propia.

Para valorar la condicion fisica o capacidad funcional ambulatoria de los pacientes con EP
a través del tratamiento, principales alteraciones de la EP, se seleccionaron de la bateria
Senior Fitness Test (SFT) de Rikli y Jones (2001)°7,

Los resultados de la valoracion de la fuerza muscular al inicio y luego de mas de 3 meses

de tratamiento se detallan a continuacion.

Grafico N° 11: Fuerza Muscular de MMII al Inicio y Luego de 3 meses de TTO

Fuerza-Resistencia MMII- 75% 25%
Inicio

Fuerza-Resistencia MMII- 55% 45%
Luego
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Fuerza Débil-Riesgo elevado de caidas M Fuerza Regular-riesgo medio

n=20
Fuente: Elaboracién propia.
Inicialmente, se valoré la fuerza de los muasculos extensores de las rodillas y de las

caderas, un 75% de pacientes con un nivel de fuerza débil de MMII, con un promedio menor

107 Proporcionan medidas simples, cuantitativas y objetivas para la evaluacién de la funcién motora en
pacientes con EP, y pueden ser de gran utilidad para el control diagnéstico, la evaluacion de la
bradicinesia, la supervision de la progresion de la enfermedad o la respuesta al tratamiento
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de 8 repeticiones, lo que denota un riesgo elevado de caidas, y un 25% presentaban un grado
de fuerza regular con riesgo medio de caidas.

En la segunda evaluacion, Posterior a mas de 3 meses de tratamiento kinésico, el 55%
de los pacientes con EP, continuaban con un nivel de fuerza resistencia débil con riesgo
elevado de caidas, mientras que el 42% lograba una fuerza de MMII de caracter regular, con
riesgo medio.

En el siguiente cuadro, se determiné especificamente las diferencias en la evolucién a
través del tratamiento de fuerza muscular

Cuadro N°2: Grado de Fuerza-resistencia muscular de los miembros inferiores, a través del tratamiento

Luego - Fuerza Débil-Riesgo Luego - Fuerza
elevado de caidas Regular-riesgo medio

Inicio - Fuerza Débil-Riesgo elevado de 55% 20%
caidas

Inicio - Fuerza Regular-riesgo medio 0% 25% 25%
55% 45% 100%

Fuente: Elaboracién propia.

75%

Dentro del 55% de pacientes que inicialmente tenian una fuerza resistencia débil de
MMII, posterior a la realizacion de tratamiento el 20% pudieron conseguir aumento ligero de
fuerza, aunque regular, infiriéndose la contribucion de la kinesioterapia en el tratamiento de
EP.

Paralelamente se valoré la evolucion de la fuerza de MMII, a través del tratamiento, y
teniendo en cuanta los valores de referencia segun edad, cuyos resultados se expresan a

continuacion.

Grafico N° 12: Evolucion de la Fuerza Muscular de MMII al a traves del TTO

Mantiene (=)
Mejora 25%
Significativa

35%

Mantiene (+)
35%

n=20
Fuente: Elaboracién propia.

Si bien los niveles de fuerza alcanzados a través de la realizacién de més de 3 meses
de tratamiento no son los adecuados, esta es una cuestion es propia de la EP; pero valorando
la evolucion, se destaca que el 35% de los pacientes mejora significativamente sus niveles de
fuerza, logrando mas de 2 o 3 repeticiones luego del tratamiento, y otro 35% logran mantener
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y avanzar positivamente en repeticiones de la prueba de sentarse y levantarse de la silla, es
decir que hay mejoras; mientras que un 25% mantiene los valores iniciales, es decir que no
incrementa su fuerza, pero logra frenar la sintomatologia de merma.

A su vez, se relaciond los niveles de fuerza de MMMM con el estadio de los pacientes

con EP, los resultados se expresan a continuacion.

Grafico N° 13: Fuerza-Resistencia Muscular de MMII y Estadio de EP

Estadio 2.0

Estadio 2.5

Estadio 3 20% 5%

Estadio 4

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

n=20 B Fuerza Débil-Riesgo elevado de caidas I Fuerza Regular-riesgo medio

Fuente: Elaboracién propia.
En el cuadro siguiente se ponderan particularidades del grado de fuerza de MMII al
final del Tto. Y el estadio de EP de los pacientes

Cuadro N° 3: Relacion entre el grado de fuerza de MMII al final del Tto. Y el estadio de EP

Estadio 2.0 Estadio 2.5 Estadio 3 Estadio 4 Total

Fuerza Débil-Riesgo elevado de caidas 0% 0% 20% 35% 55%
Fuerza Regular-Riesgo medio 25% 15% 5% 0% 45%
Total 25% 15% 25% 35% 100%

Fuente: Elaboracion propia.

Existe una relacion directa entre el grado de fuerza muscular luego del tratamiento
kinésico y el estadio de la enfermedad, donde el 20% de los pacientes con estadios 3, con
afectacion bilateral leve a moderada, tienen fuerza débil, con riesgo elevado de caidas; al
igual que el 35% de los pacientes con estadio 4, con Incapacidad grave; es decir que a mayor

severidad de la patologia, menor es el rango de fuerza logrado a través del tratamiento.
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En el grafico siguiente se expresan los resultados de las evaluaciones de la flexibilidad

del tren inferior en dos momentos diferentes durante el periodo de tratamiento.

Grafico N° 14: Flexibilidad de MMII al Inicio y Luego de 3 meses de TTO

Flexibilidad Inicio Tto.

Flexibilidad Luego Tto.

0% 20% 40% 60% 80% 100%
n=20 B Conservados H Limitados  Déficit importante de movilidad
Fuente: Elaboracidn propia.

Al inicio del tratamiento kinésico, el 45% de los pacientes poseen una flexibilidad de
MMII muy limitada, con déficit importante de movilidad, el 35% presentan un déficit leve que
les limitaban los movimientos; mientras que el 20% de los casos la flexién del tronco esta
conservada.

Posterior a mas de 3 meses de tratamiento, un 40% de los pacientes con EP, logran
una buena flexibilidad, normal o conservada, en igual proporcion contindan con graves déficit
de movilidad, mientras que en un 20% el déficit es leve

En el cuadro siguiente se destacan particularidades de la flexibilidad de MMII de
pacientes con EP, a través de un periodo de rehabilitacion kinésica.

Cuadro N° 4: Evolucién de la Flexibilidad de MMII antes y después de un periodo de Tto.

Luego - Luego - Luego-Déficit importante de
Conservados/normales Limitados movilidad

Fuente: Elaboracién propia.

Del analisis del cuadro N°4, se desprende que después del tratamiento kinésico hubo

mejoras en la flexibilidad de MMII, ya que se observa que si bien el 40% contindan con
restricciones y déficit importantes en movilidad, asi como el 15% contindan limitados en los
arcos de movilidad del tren inferior; se destaca que un 5% logro una limitacion menor; asi

como un 20% pasaron a tener movimientos normales o conservados, mejorando los patrones

de locomocioén.
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Dentro de la evaluacion de la condicion fisica de los pacientes con EP a través del
tratamiento, se estimd la agilidad y equilibrio dinamico a través del tratamiento, cuyos

resultados se describen a continuacion.

Grafico N° 15: Agilidad y Equilibrio Dinamico al Inicio y Luego de 3 meses de TTO

0, 0,
Agilidad y Equilibrio dinamico- Inicio Tto. L I

() 0,
Agilidad y Equilibrio Dinamico- Luego Tto. L =

0% 20% 40% 60% 80% 100%

n=20 H Deficiente- riego elevado de caidas M conservados/normales

Fuente: Elaboracidn propia.

Dentro de la muestra de pacientes con enfermedad de Parkinson, inicialmente el 90%
presentaron un equilibrio deficiente, con alto riesgo de caidas, mientras que solo el 10% tenian
una agilidad y equilibrio dindmico normal o conservado. Luego de mas de 3 meses de
tratamiento kinésico, el 75% contintan con deficiencias de equilibrio y agilidad, un 15% de los
pacientes pudo lograr un mayor control del equilibrio, pasando a formar parte del 25% que
obtuvieron movimientos activos normales.

También se relaciond los niveles de agilidad con el estadio de los pacientes con EP,

los resultados se expresan a continuacion.

Grafico N° 16: Estadio de EP y Agilidad - Equilibrio Dinamico Luego de TTO

Estadio 2.0 5% 20%

Estadio 2.5 10% 5%
Estadio 3 25% 0%
Estadio 4 35% 0%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%
n=20 B Luego - Deficiente- riego elevado de caidas ™ Luego - conservados/normales

Fuente: Elaboracion propia.
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En el cuadro siguiente se destacan las caracteristicas de la agilidad- equilibrio
dindmico de los pacientes, segun cada estadio de EP.
Cuadro N° 5; Relacion entre el equilibrio dinamico- agilidad y el estadio de EP

Estadio 4 Estadio 3 Estadio 2.5 Estadio 2.0 Total
25% 10% 5% 75%

Luego - Deficiente- riego elevado 35%
de caidas
Luego - conservados/normales 0% 0% 5% 20% 25%

Total 35% 25% 15% 25% 100%
Fuente: Elaboracion propia.

Existe una correspondencia directa entre el estadio de la enfermedad de Parkinson y
el grado de equilibrio dindmico-agilidad logrado por los pacientes luego del tratamiento
kinésico, donde el 25% de los pacientes con estadios 3, con afectacion bilateral leve a
moderada, padecen un equilibrio dinamico deficiente, con riesgo elevado de caidas; al igual

que el 35% de los pacientes con estadio 4, con Incapacidad grave.

Para evaluar la calidad de vida en relacion con la manifestacion de la enfermedad en
personas con Parkinson, se utilizé el cuestionario PDQ-39%, que permite cuantificar el
impacto de la EP, a través del tratamiento. A continuacion se describen los resultados
generales.

Grafico N° 18: Evaluacién de la Calidad de Vida del Paciente con Relacion a la EP, al Inicio y
Luego del TTO

Calidad de Vida en EP- Inicio

Calidad de Vida Global En EP-Final

0% 20% 40% 60% 80% 100%
n=20 M Con dificultades Leves- Moderadas B Muchas Dificultades o Severas
Fuente: Elaboracién propia.

Con respecto al impacto sobre el estado de salud percibido por los pacientes con EP,
en la evaluacion inicial, el 100% consideraron su calidad de vida con mucha o severas
dificultades, es decir que los sintomas y signos, producen efectos secundarios importantes
gue erosionan el bienestar. Luego del més de 3 meses de tratamiento kinésico, un 45% pudo
percibir un nivel de calidad de vida con dificultades leves 0 moderadas.

108 g5 |a escala de calificacion completa de pacientes especificos de enfermedad mas utilizada en la
EP
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Se buscaron asociaciones de la calidad de vida del paciente con EP luego del
tratamiento kinésico, y variables sociodemogréficas y clinicas, cuyos resultados se describen
a continuacion.

Cuadro N° 6: Relacién entre el nivel de calidad de vida luego de mas de 3 meses de tratamiento y la
edad de los pacientes.

mas de 55 a 65 mads de 65 a 75 mas de 75 a 85 afios Total
anos anos

Con dificultades 30%
Regulares
Severas Dificultades 0% 40% 15% 55%

Fuente: Elaboracién propia.

15% 0% 45%

Los pacientes mayores de 65 afios presentan peor calidad de vida, demostrandose
que el 40% con mas de 65 a 75 afios, contindan con severas dificultades en diferentes ambitos
de su vida.

Cuadro N° 7: Relacién entre el nivel de calidad de vida luego de més de 3 meses de tratamiento y el
tiempo de evolucién de la enfermedad

Masde3a5anos Masde5a8afios Masde 8a 10 anos Mas de 10 afios Total

Con dificultades 40% 5% 0% 0% 45%
Regulares

Muchas Dificultades 5% 20% 10% 20% 55%

45% 25% 10% 20% 100%

Fuente: Elaboracidn propia.

El tiempo de evolucion de la enfermedad se asocia a una peor calidad de vida,
especificamente, en aquellos en que el inicio de la enfermedad es mayor a 8 afios.

Cuadro N° o: Relacién entre el nivel de calidad de vida luego de més de 3 meses de tratamiento y el

estadio de la enfermedad

Estadio 2.0 Estadio 2.5

Con dificultades 25% 10%

Regulares

Muchas Dificultades 0% 5% 15% 35% 55%
25% 15% 25% 35% 100%

Fuente: Elaboracién propia

Estadio 4
0%

Estadio 3
10%

Cuanto més avanzada esta el estadio de la EP, peor es la calidad de vida del paciente.
Los pacientes con EP leve moderado, es decir grado 2 0 3, muestran superiores progresos

antes que aquellas con EP moderada a severa, de grados 4y 5.
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Se analizaron por separado cada una de las 8 dimensiones en las que se compone
dicha escala del nivel de calidad de vida, en dos momentos del tratamiento kinésico, cuyos
resultados de cada dominio: movilidad, actividades de la vida diaria, estado emocional,
estigmatizacién de la enfermedad, soporte social, estado cognitivo, comunicacién y malestar

corporal, se describen a continuacion.

Grafico N° 17: Dimensiones de la Calidad de Vida en EP Estadio de EP, Antes y Luego
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Fuente: Elaboracion propia
En cuanto a la evaluacién de las dimensiones que componen el nivel de calidad de
vida del paciente con EP, en el analisis inicial de la muestra, se encontraron valoraciones para
cada dominio de la siguiente manera: en el area movilidad, inicialmente el 55% percibian

graves o extremas dificultades en la capacidad para moverse, y en el 45% tenian muchas
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dificultades severas para desplazarse o cuidar de si mismo. Luego del tratamiento, el 35%
continuaban con severas dificultades. En el area de en las Actividades Béasicas de la Vida
Diaria, al inicio el 65% de los pacientes presentaban extremas dificultades, el 40% severos
inconvenientes, mientras que en un 25% los problemas eran de caracter leves o moderados;
luego de un lapso de tratamiento, el 65% continuaban con inconvenientes severos, mientras
que el 35% eran de caracter moderas. En el area sensacion de bienestar, al inicio el 75% la
distinguian como con extremas dificultades, y para el 25% eran de caracter severo; posterior
al tratamiento, la sensacion era de caracter inexorable para el 45%, mientras que el 55% de
los casos la sensacion de bienestar revertia un caracter leve. La dimension de estigma, al
comienzo fue extrema en el 30%, y en el 70% lo percibié como severa; después de unos
meses de tratamiento, el 35% presentaba muchas dificultades tendiendo a sentir vergiienza
ocultdndose, evitando situaciones como beber o comer en publico, y el 65%la sensacion fue
moderada. Con relacién al soporte social, ya sea inicialmente, como luego del tratamiento, no
hubo modificaciones, donde el 35% presentaban graves problemas al no sentir apoyo de su
conyugues, y demas familiares y amigos, y mientras que el 65% con conflictos severos. En
cuanto al conocimiento, tanto en el inicio como lego de las intervenciones kinésicas, el 35%
presentaron severos problemas para concentrarse, de memoria, hasta alucinaciones o
pesadillas inquietantes; mientras que en el 65% de los pacientes eran percibidos con caracter
muy problematico. En el area de comunicacién, no hubo modificaciones tras el tratamiento,
donde el 55% presentaban muchas dificultades para hablar, comunicarse adecuadamente y
tenian sensaciones de que las personas los ignoraban; mientras que en el 45% de los
pacientes, dicha dificultades fueron leves. Finalmente en el dominio de incomodidad general,
el 35% presentaban conflictos severos, exteriorizando calambres o espasmos dolorosos,
molestias o dolores en las articulaciones o el cuerpo y otras sensaciones desagradables;
mientras que en el 65% de los casos estas sensaciones fueron de caracter moderado: luego
de un tiempo de tratamiento, el 95% pasaron a percibir dichas dificultades como leves,
mientras que el 5% no poseian ninguna dificultad.

Lo anterior significa que las dimensiones méas afectadas fueron la sensacion de
bienestar general, seguida por el desempefio en las actividades de la vida diaria y la movilidad;
mientras que en menor medida se hall6 a las esferas de conocimiento, el soporte familiar y el

estigma.







Conclusiones

A través de esta investigacion se analizé la evolucion en el nivel de calidad de vida y
el grado de capacidad funcional en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) en pacientes con
Parkinson mayores a 60 afios, que realizan tratamiento kinésico.

En primer lugar se examinaron diferentes caracteristicas fisicas, existiendo una mayor
frecuencia del sexo masculino; hay una distribucion simétrica del rango de edades, que oscilan
en una edad minima de 61 afios y una maxima de 76 afios, la edad media fue de 69 afos,
con una preponderancia del rango de méas de 65 a 75 afios. La edad de diagnostico promedio
fue de 63 afios. Entre otros factores sociodemograficos, se destaca que tres cuartos de los
pacientes son casados; casi la totalidad son jubilados, mientras que la mitad de la muestra
poseen estudios terciarios o universitarios.

El tiempo medio de evolucion de la enfermedad es de entre 3y 5 afios. La etapa clinica
de la severidad o gravedad de la EP, con mayor predominio es el estadio 2, en un poco menos
de la mitad de los pacientes, quienes poseen afectacion bilateral y axial, sin o con mediana
alteracion del equilibrio, inicio de trastornos posturales, disminucién de los movimientos de
ajuste postural, aparicion de hipocinesia con movimientos mucho mas lentos.

Entre las sefales y sintomas caracteristicos, en todos los casos exhibieron temblor de
reposo, rigidez, bradiquinesia, inestabilidad postural y alteraciones del olfato; mientras que en
tres cuartas partes de la muestra se presentaron trastornos del equilibrio, de la marcha, de los
reflejos posturales y las fluctuaciones o bloqueos motores y trastornos del suefio; a su vez la
mitad de los pacientes padecian ansiedad, depresion, dolor y estrefiimiento; y en menor
medida, presentaban movimientos coreicos, incontinencia urinaria, deterioro cognitivo,
disfagia, alteraciones neuropsiquiatricas y del comportamiento, alucinaciones visuales,
disartria, entre otros. Posterior a 3 0 mas meses de tratamiento, se pudo comprobar la merma
de algunos sintomas, como depresion y ansiedad, en el dolor, los movimientos coreicos y las
fluctuaciones motoras.

Un poco mas de la mitad de los pacientes llevan realizando tratamiento kinésico entre
19 a 24 meses y el resto mas de 25 meses. Al 100% se les efectuaron movilizaciones,
entrenamiento neurofuncional, ejercicios para prevencion de caidas, de resistencia
progresiva, de coordinacion, de estiramiento y de fortalecimiento. 35% RPG, 30% hidroterapia
y entrenamiento de baja intensidad con cinta de correr, 20% programa de entrenamiento
multicomponente, y 15% Bobath.

Se evaluo el impacto de la enfermedad en los pacientes, a través de las intervenciones
terapéuticas; observando como indicador de severidad de la enfermedad autopercibida por
los pacientes, de acuerdo al grado de independencia para las actividades de la vida diaria,

donde inicialmente, un tercio de los pacientes distinguian nivel de funcionamiento global

regular donde necesitaban mucha ayuda, otro tercio con ayuda podian comenzar las tareas y




Conclusiones

completar algunas pocas, y tenian dificultades con todas las tareas; otro tercio realizaban la
mayor parte de las tareas, con extrema lentitud y mucho esfuerzo, y algunas tareas les eran
imposibles; y el resto tenian un nivel de independencia muy bajo, con mayores dificultades
con ciertas tareas, tardando mucho mas tiempo habitual y teniendo que invertir gran parte del
dia en realizar las labores. Posterior a mas de dos meses de tratamiento, existen mejoras en
los niveles de funcionamiento diario, con mejoras de entre 5y 25%, denotando una marcada
evolucion.

Se puso especial énfasis en la evolucion de la condicion fisica o capacidad funcional
ambulatoria de los pacientes con EP, a través del tratamiento. Con respecto a la fuerza de
extensores de las rodillas y de las caderas, responsables de fallos al andar y de caidas de
miembros inferiores, inicialmente dos tercios de los pacientes exhibian un nivel de fuerza débil,
denotando un riesgo elevado de caidas; mientras que un tercio de la muestra presentaban un
grado de fuerza regular con riesgo medio de caidas. En un segundo momento de evaluacion,
dentro de los pacientes que inicialmente tenian una fuerza resistencia débil, el 20% pudieron
conseguir mejoras significativas aumentando ligeramente la fuerza; y en el resto, si bien los
niveles alcanzados no son los acordes, logran mantener los valores iniciales, es decir que no
incrementaron la fuerza, pero lograron frenar la merma de fuerza, lo que se traduce en una
descenso en el riego de caidas. El grado de fuerza muscular luego del tratamiento kinésico
se relacion6 directamente con el estadio de la enfermedad, donde los pacientes con mayores
estadios, con mayores afectaciones y mayor severidad de la patologia, menor es el rango de
fuerza logrado a través del tratamiento. Se infiere que la terapia kinésica contribuye a
aumentar ligeramente los valores de fuerza resistencia de MMII dando como resultado una
ligera disminucién de los riesgos de caida.

La flexibilidad de tren inferior, la musculatura posterior de las piernas y del tronco,
zonas muy importantes para lograr adecuados patrones de deambulacién y para diferentes
tareas de movilidad tales como entrar y salir de la bafiera, de un coche. Inicialmente un poco
menos de la mitad de los pacientes tenian déficit importante de movilidad, un tercio presentan
un déficit leve; y en el resto la flexion del tronco esta conservada. Posterior a mas de 3 meses
de tratamiento, un poco menos de la mitad continlan con restricciones y déficit importantes
en movilidad, asi como el un tercio contintan limitados en los arcos de flexibilidad del tronco
y miembros inferiores; destacandose que un 5% logro una limitacion menor; asi como un 20%
pasaron a tener movimientos normales o conservados, mejorando los patrones de
locomocién.

A su vez se estimo la agilidad y equilibrio dinamico a través del tratamiento, donde

inicialmente el solo una décima parte tenian una agilidad y equilibrio dinamico normal o

conservado. Luego de mas de 3 meses de tratamiento kinésico, dos tercios contindan con
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deficiencias, un tercio de los pacientes pudo lograr un mayor control del equilibrio, con
movimientos activos normales. Los niveles de equilibrio dinamico-agilidad logrados a través
del tratamiento se relacionan directamente con el estadio de los pacientes con EP, donde los
pacientes en estadios 3 y 4 presentaron mayores deficiencias de equilibrio dinamico. Es decir
que a mayor severidad de la patologia, mayores son las deficiencias en el equilibrio. Se infiere
que la terapia kinésica favorece a acrecentar levemente los valores de equilibrio dinamico,
para aminorar los riesgos de caidas.

Se determinar el nivel de calidad de vida relacionado con la salud del paciente con EP,
a través del tratamiento kinésico, donde inicialmente todos los pacientes poseian severas
dificultades, es decir que los sintomas y signos, producen efectos secundarios importantes
gue erosionan el bienestar. Luego del mas de 3 meses de tratamiento kinésico, un poco
menos de la mitad de los pacientes percibieron un nivel de calidad de vida con dificultades
leves o moderadas. La edad de los pacientes con EP se relaciona directamente la calidad de
vida, donde aquellos con méas de 65 a 75 afios despliegan peor calidad de vida, donde luego
de 2 meses 0 mas de tratamiento, contindan con severas dificultades en diferentes ambitos
de su vida. El tiempo de evolucién de la enfermedad se asocia directamente a una peor calidad
de vida, especificamente, en aquellos en que el inicio de la enfermedad es mayor a 8 afios.
Cuanto mas avanzada estd el estadio de enfermedad, peor es la calidad de vida del paciente.
Los pacientes con EP leve moderado, es decir grado 2 o 3, muestran superiores progresos
antes que aquellas con EP moderada a severa, de grados 4 y 5.

Se examinaron las diferentes dimensiones que componen la calidad de vida mas
afectadas en los pacientes con EP, a través del tratamiento kinésico, donde inicialmente las
areas mas afectadas, con dificultades extremas o muy graves, fueron la sensacion de
bienestar general, seguida por el desempefio en las actividades de la vida diaria y la movilidad;
mientras que en menor medida se hall6 a las esferas de conocimiento, el soporte familiar y el
estigma. Posterior a dos 0 mas meses de tratamiento kinésico, todas las esferas muestran
mejorias significativas, aunque las areas de mayores evoluciones, donde presentan
dificultades leves a moderadas fueron en el malestar corporal o incomodidad general, estigma,
sensacion de bienestar emocional, actividades de la vida diaria y movilidad.

En la actualidad, aun existen muchas cuestiones que generan incertidumbre y que
fundamentalmente no tienen respuesta, en torno a la enfermedad de Parkinson y su
tratamiento. A pesar de los avances cientificos, este trastorno que sigue produciendo
alteraciones importantes en los pacientes. Debido a la naturaleza progresiva de la patologia,
con el paso del tiempo se va produciendo un empeoramiento sintomatoldgico y discapacidad
mayor; ademas la mayoria de los pacientes, muchos de ellos ancianos o adultos de edad

avanzada, tienden a adoptar, debido a sus alteraciones fisicas, emocionales, y cognitivas,
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ademas de los cambios producidos por la edad, un estilo de vida sedentario no deseable que
lejos de mejorar la situacion la va a agudizando.

La eficacia de los tratamientos rehabilitadores dependen de la individualizacién,
precocidad, intensidad y fundamentalmente el trabajo transdisciplinar. Desde el punto de la
intervencion kinésica, es de vital importancia respetar el desarrollo neuromotor que el paciente
va logrando a través de los pequefos cambios alcanzados en la terapia y que sumados, dan
lugar a importantes mejoras en muchos casos, es parte esencial de la kinesioterapia. Existen
un amplio rango y variedad de técnicas y ejercicios que se emplear en el tratamiento de la EP.

Por un lado, los programas de entrenamiento con ejercicios que se centran en fuerza,
aerébicos, de flexibilidad o equilibrio tiene beneficios positivos en diferentes aspectos,
principalmente motores; facilitan que el alineamiento musculoesquelético sea lo méas proxima
a la normalidad, para que a partir de un ajuste postural satisfactorio se pueda generar una
correcta combinacion de todas las informaciones propioceptivas, llegando a una adecuada
programacion motora. A su vez, otras técnicas mas innovadoras, como el entrenamiento de
la marcha mediante estimulacion sensorial independientemente de las variaciones existentes
en su uso, puede producir mejoras en relacion a la marcha y sus pardmetros espacio-
temporales, en cuanto a equilibrio, fuerza de M.M.L.l. y mejorando la postura, que repercuten
directamente en el nivel de calidad de vida de los pacientes. También, se puede combinar con
un programa de neurorrehabilitacion, basado en estimulos sensoriales auditivos para la
reeducacion de la marcha, que pueden producir mejorias sobre los trastornos del equilibrio
dinamico y la movilidad funcional, en estadios iniciales de la enfermedad. Dichos beneficios
podrian traducirse en mejoras sobre la independencia y la calidad de vida relacionada con la
salud de los pacientes con Parkinson.

Continuar investigando, se vuelve crucial para la comprension del curso de la
enfermedad y en la busca de estrategias que puedan promover el bienestar fisico y psiquico
de estos pacientes, favoreciendo asi, la planificacion de intervenciones fisioterapéuticas
dirigidas a los mismos. El reconocimiento de la importancia de estos factores y el compromiso
con la calidad de vida pueden dirigir mejor la practica kinésica, y de otros profesionales que
actuan directamente con los pacientes y sus familias.

A partir de esta investigacion surgieron varias cuestiones, una relevante de proximas
investigaciones, se podria ser ampliar el tamafio muestral, y extender el estudio a otros
centros de referencia. Se podrian estudiar mas a fondo las caracteristicas de la poblacién de
estudio como comorbilidades, tratamientos previos y factores psicol6gicos. También se podria
medir desde otras perspectivas de la calidad de vida de los pacientes de Parkinson,

especificamente alteracion de la marcha, sintomas no motores, quejas de memoria, sintomas

psicoéticos asociados. O identificar otros factores que influyan en la calidad de estos pacientes
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y sus cuidadores. Especificamente desde la kinesiologia: ¢ Qué nuevas estrategias kinésicas
se pueden implementar para contribuir al tratamiento de los pacientes con EP se encuentran
en estadios tempranos, puede prevenir o retardar el empeoramiento de los sintomas y mejorar
su calidad de vida? Y mas de caracter exploratorio, y experimental, se podria comparar dos
tratamientos innovadores, como el entrenamiento de la marcha mediante estimulacion

sensorial, en comparacion con el entrenamiento neurofuncional y sus efectos o resultados en

este tipo de pacientes.
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LICENCIATURA EN KINESIOLOGIA.

EVOLUCION DE LA CALIDAD DE VIDA Y EL GRADO DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL,
TRAVES DEL TRATAMIENTO KINESICO EN PACIENTES CON PARKINSON.

AUTOR: Fernandez, Valentin

Objetivo: Analizar la evolucidn en el nivel de calidad de vida y el grado de capacidad funcional en las Actividades de la
Vida Diaria (AVD) en pacientes con Parkinson mayores a 60 afios, que realizan tratamiento kinésico.

Material y métodos: Durante el afio 2019 se realizé un estudio descriptivo, no experimental, observacional y
longitudinal a 20 pacientes de ambos sexos de entre 40 y 85 afos, que padecen enfermedad de Parkinson, que
concurren a rehabilitacion en una institucién de la ciudad de Mar del Plata. La recoleccidon de datos fue mediante
encuestas predisefiadas, historia clinica y/o kinésica, observacién directa, y escalas de clasificacién de Parkinson de
Hoehn y Yahr, test de Chair Stand y Foot up and go test; y la seleccion de pacientes se realiz6 de manera no
probabilistico accidental o por comodidad. La base de datos se construyd y analizo mediante la aplicacion de un
paguete estadistico.

Resultados: Se observé con mayor frecuencia en sexo masculino (60%). La edad promedio es de 69 afios. Edad de
diagndstico promedio fue de 62 afos. El tiempo medio de evolucion de la patologia es 6 afios. El 40% se encuentran
en estadio 2, 35% en estadio 4 y 25% estadio 3. Las sefiales y sintomas caracteristicos se presentaron en el 100%:
temblor de reposo, rigidez, bradiquinesia e inestabilidad trastornos del equilibrio y del suefio, trastornos de la marcha
(65%), de los reflejos posturales y las fluctuaciones o bloqueos motores (60%), alteracion del olfato (75%), ansiedad,
depresidon y dolor (55%), estrefiimiento (40%), y movimientos coreicos (35%). Posterior a 3 0 mas meses de
tratamiento, se pudo comprobar mejorias de algunos

sintomas: depresion y ansiedad (30%), el dolor (15%),

movimientos coreicos y fluctuaciones motoras (5%). El Estadio3
60% realizan tratamiento desde 19 a 24 meses y 40% mas s
de 25 meses. Al 100% se les efectuaron movilizaciones,

entrenamiento  neurofuncional,  ejercicios  para B, Estadio2

prevencion de caidas, de resistencia progresiva, de \ b Eremtoz
coordinacién, de estiramiento y de fortalecimiento. 35% i

RPG, 30% hidroterapia y entrenamiento de baja

intensidad con cinta de correr, 20% programa de

entrenamiento multicomponente, 15% Bobath. Nivel de funcionamiento global en AVD diario inicio: 30% muy
dependientes, necesitan mucha ayuda, 30% con ayuda comienzan tareas y completan algunas pocas; 25% realizan
parte de las tareas, con extrema lentitud y mucho esfuerzo; y 15% nivel de independencia bajo, mayores dificultades
con ciertas tareas y teniendo que invertir gran parte del dia en realizar las tareas. Posterior a mas de dos meses de
tratamiento, existen mejoras en los niveles de
funcionamiento diario, con mejoras de entre 5 y 25%,

denotando una marcada evolucién. En la evolucion de la
Flexibilidad nicio Tto condicion fisica: inicialmente 75% con fuerza débil de MMII

y riesgo elevado de caidas, 25% con grado de fuerza regular
con riesgo medio de caidas. Luego del tratamiento, 55%
continuaban con fuerza débil y riesgo elevado de caidas,
) _ 42% fuerza regular, con riesgo medio. El grado de fuerza se
- m%lDr}llcmmpummcd{ 4o relaciona con el estadio de EP, a mayor severidad de la
patologia, menor es el rango de fuerza logrado a través del
tratamiento. La flexibilidad de tren inferior al inicio 45% muy limitada, déficit importante de movilidad, 35% déficit
leve; 20% conservada. Posteriormente: 40% normal o conservada, graves déficit de movilidad, 20% déficit leve. 90%
presentaron un equilibrio deficiente, 10% agilidad y equilibrio dindmico conservado. Luego 75% deficiencias de
equilibrio y agilidad, 15% lograron mayor control del equilibrio. A mayor severidad de la patologia, mayores son las
deficiencias en el equilibrio. Inicialmente el 100% con calidad de vida con severas dificultades; Luego de tratamiento
45% con dificultades leves o moderadas.
Conclusiones: El tratamiento no cura la enfermedad, ni detiene su progresidn, pero si hace que los sintomas se
evidencien en menor medida y que se consiga una mejora de la calidad de vida de los pacientes. Luego de 3 meses de
tratamiento kinésico, se refleja un la mejoria de manera global en el nivel de calidad de vida; la evolucidn es favorable
y satisfactoria; con especial énfasis en la recuperacion del funcionamiento motor.

Estadio o Severidad de la EP

Gréfico N° 14: Flexibilidad de MMII al Inicio y Luego de 3 meses de TTO

Flexibilidad Lluego Tio.

Palabras claves: Enfermedad de Parkinson, Calidad de Vida, Rehabilitacion Funcional.







