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. RESUMEN

Introduccién: La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurolégico, degenerativo y
progresivo secundario a una degeneracion de las neuronas dopaminérgicas de la via
nigro-estriada. La misma fue descripta por James Parkinson en el afio 1817. Esta se
caracteriza por la presencia de trastornos del movimiento que conducen a limitaciones
funcionales. Las alteraciones de los miembros superiores (MS), incluida la disminucién de la
velocidad y la amplitud de movimientos, la dificultad para realizar tareas secuenciales, y la
ejecucion interrumpida de actividades manuales de manipulacién fina pueden restringir la
calidad de vida de las personas que viven con EP y afectar no solo el desempefio de las tareas

diarias sino también actividades de ocio y autocuidado.

Objetivo: Analizar, a través de una Revisién Bibliografica, los efectos de la aplicacién de
tratamiento kinésico en las actividades de miembros superiores en pacientes con Enfermedad

de Parkinson.

Materiales y Métodos: Para alcanzar los objetivos propuestos, se llevé a cabo una revision de
la bibliografia consultando los motores de busqueda PubMed y Biblioteca Virtual en Salud

(BVS). El periodo de publicacion estuvo comprendido entre los afios 2010 y 2020.

Resultados: Mediante la busqueda realizada se identificaron un total de 653 articulos. Donde
se excluyeron aquellos articulos publicados anterior al afio 2010, aquellos que no describian las
variables planteadas anteriormente y los que se encontraban repetidos, recolectandose un total

de 13 articulos.

Conclusion: A partir de la revisién bibliografica realizada se podria concluir que la
rehabilitacién kinésica aplicada a miembros superiores en pacientes con Enfermedad de
Parkinson podria ser efectiva para mejorar tanto la movilidad, como la fuerza muscular, la
destreza manual y la rigidez, obteniendo como resultado mejoras en la calidad de vida del
paciente. No obstante, se necesitan estudios con mayor calidad metodoldgica, y con una
evaluacion de las variables destreza y funcion de los miembros superiores de forma

homogénea.



. INTRODUCCION

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neuroldgico, degenerativo y
progresivo secundario a una degeneracion de las neuronas dopaminérgicas de la via

nigro-estriada. La misma fue descripta por James Parkinson en el afio 1817. ("

En cuanto a su epidemiologia los datos registrados indican que en la ciudad de Buenos
Aires (Argentina) la padecen 32,1/100.000 personas al afio, aumentando su incidencia

considerablemente a partir de los 50 afios, afectando al sexo masculino mayormente.

La EP se caracteriza por la presencia de trastornos del movimiento que conducen a
limitaciones funcionales. Las alteraciones de los miembros superiores (MS), incluida la
disminucion de la velocidad y la amplitud de movimientos, la dificultad para realizar tareas
secuenciales, y la ejecucion interrumpida de actividades manuales de manipulaciéon fina
pueden restringir la calidad de vida de las personas que viven con EP y afectar no solo el

desemperio de las tareas diarias sino también actividades de ocio y autocuidado. ©

Los sintomas de esta enfermedad suelen aparecer cuando se pierde el 80% de las
células dopaminérgicas del cuerpo estriado, suelen ser inespecificos y resultan poco Utiles para
orientar al diagnostico. ) Los sintomas iniciales son muy variados. El dolor en el cuello o los
hombros es un sintoma inicial frecuente y puede preceder a los demas durante meses. ¥ Con
posterioridad aparecen los signos motores mas caracteristicos, denominados signos
cardinales, los cuales son, la rigidez, el temblor, la bradicinesia y los trastornos de los reflejos

posturales.

Otro de los impedimentos para estos pacientes, es la denominada Adiadococinesia. Se
trata de la perdida de la diadococinesia, condicién normal que permite la realizacién de
movimientos alternantes con rapidez entre misculos agonistas y antagonistas. © Ademas, la
exacerbacién de los trastornos del movimiento al realizar 2 tareas (“Dual Task”) es un rasgo
caracteristico de las personas con EP. En ellos, la interferencia de doble tarea es un problema
particularmente notable debido a la alteracién de las funciones motoras de los ganglios

basales. ©

Estas alteraciones son relevantes tanto para el paciente como para su entorno, debido a

que a medida que la enfermedad progresa, el paciente va perdiendo funcionalidad



en sus miembros superiores (MMSS) y genera mayor dependencia para la realizacién de

diferentes actividades de la vida diaria.

En consecuencia, este tipo de pacientes debe ser abordado desde distintos aspectos,

teniendo en cuenta tanto el tratamiento médico farmacolégico, como el kinésico.

A pesar del avance en el conocimiento de los procesos neurodegenerativos que
subyacen en la EP, no se dispone de farmacos neuro protectores capaces de retrasar la
progresion de la enfermedad. El tratamiento médico farmacoldgico, y en particular la levodopa,
es eficaz para mejorar los sintomas clasicos de la enfermedad (temblor, rigidez y bradicinesia)

y, si se tolera bien, debe continuarse durante el resto de la vida del paciente. ¥

En general, estos tratamientos proporcionan una mejoria sintomatica importante y de los
parametros de calidad de vida durante al menos 5-8 afios. Sin embargo, al cabo de estos afios
la mayoria de los pacientes desarrollan complicaciones motoras y neuropsiquiatricas y, en

algunos casos, ademas alteraciones cognitivas importantes de dificil manejo clinico. (")

El tratamiento kinésico desempefa un papel fundamental en estos casos ya que
involucra al paciente en su propia terapéutica, mejorando la actividad y preservando la

movilidad, a la vez que se fortalece la musculatura y disminuye la rigidez.

Sin embargo, debido a los escases en la informacion, a la heterogeneidad clinica y a
que la mayor parte de las terapias estan destinadas al equilibrio y la marcha, los miembros

superiores quedan a un lado a la hora de aplicar tratamientos.

Es por lo que en base a lo descripto anteriormente se plantea el siguiente interrogante:
¢, Cuales son los efectos del tratamiento kinésico para las alteraciones motrices de miembros

superiores en pacientes con Enfermedad de Parkinson?



lll. OBJETIVOS
lll.l. OBJETIVO GENERAL:

e Analizar, a través de una Revision Bibliografica, los efectos de la aplicacion
de tratamiento kinésico en las actividades de miembros superiores en
pacientes con Enfermedad de Parkinson.

lll.I. OBJETIVO ESPECIFICO:

e Analizar las estrategias terapéuticas empleadas para el tratamiento de las
alteraciones motrices en miembros superiores en personas con Enfermedad
de Parkinson.

e Analizar la efectividad de las técnicas segun los estadios de la enfermedad.

e Analizar las medidas de resultados utilizadas para evaluar las deficiencias y

limitaciones de los miembros superiores.



IV. JUSTIFICACION

En estos padecimientos, al ser crénicos y de tipo progresivos, la persona cae finalmente
en un estado de gran incapacidad en los miembros superiores provocando dificultades con las
actividades diarias y las tareas de cuidado personal donde requieren asistencia constante, por
lo que la rehabilitacion en fases tempranas es fundamental. Es por ello, que el tratamiento
kinesiolégico viene siendo considerado un 6ptimo aliado para la salud de los sujetos con
Enfermedad de Parkinson. Siendo éste fundamental para la mejoria de la movilidad, fuerza

muscular y disminucion de la rigidez.

Mejorar estas variables es de gran importancia, ya que a raiz de ello la persona va a

tener una mayor destreza manual y asi poder realizar las diferentes tareas.

Por tales motivos, el desarrollar los objetivos propuestos permitid analizar y concluir
sobre cuales son las herramientas terapéuticas mas efectivas para poder abordar y brindar una
mejor atencion a los pacientes con Enfermedad de Parkinson, donde se hizo hincapié y se
acentué dicha busqueda en las alteraciones en miembros superiores (MMSS), que afectan no

solo la funcién y la calidad de vida del paciente, sino también al entorno que los rodea.



V. MARCO TEORICO:
V.l. Fisiologia del sistema nervioso
V.LIL. Anatomia de los ganglios de la base

Los ganglios basales, constituyen otro sistema motor auxiliar que en general no funciona
por su cuenta sino intimamente vinculado con la corteza cerebral y el sistema de control motor
corticoespinal. De hecho, reciben la mayoria de sus senales eferentes desde la misma corteza

cerebral y también devuelven casi todas sus sefiales eferentes a esta estructura. @
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Figura 1. Relaciones anatémicas de los ganglios basales con la corteza cerebral y el talamo,
representadas en una imagen tridimensional. Obtenida del libro Tratado de Fisiologia Médica
de Guyton & Hall.®

La figura 1 muestra las relaciones anatémicas de los ganglios basales con otras
estructuras cerebrales. A cada lado del encéfalo estan formados por el nicleo caudado, el
putamen, el globo palido, la sustancia negra y el nucleo subtalamico. Obsérvese también, la
numerosa asociacion entre areas sensoriales y motoras con los ganglios de la base, esto

explica su relevancia para el control del movimiento normal.



Los ganglios basales, se encuentran situados en una posicion lateral y alrededor del

talamo, ocupando una gran parte de las regiones internas de ambos hemisferios cerebrales.

En cuanto a la sustancia negra, es una banda de sustancia gris que presenta una
direccion oblicua hacia adelante ubicada posteriormente a los pedunculos cerebrales a nivel del
mesencéfalo, donde pueden distinguirse dos zonas: una dorsal que tiene proyecciones
ventrales como dedos de guantes denominada sustancia negra compacta (SNc) y una zona
ventral la cual se denomina sustancia negra reticulada (SNr). ® En los pacientes con EP se
observa una pérdida neuronal importante en la sustancia negra, especialmente en la pars
compacta. No se sabe con certeza si hay perdida selectiva de neuronas en el cuerpo estriado o
si ésta es la que corresponde al envejecimiento normal. Lo que si es seguro, es que las
neuronas espinosas medias que reciben inervacion dopaminérgica de las células nigrales

pierden sus dendritas. ©

Las funciones mejor estudiadas de estos ganglios son las motoras como; ajustes
posturales, movimientos simultaneos, planeamiento motor, ejecucibn de movimiento,

movimientos secuenciales, ejecucion automatica de planes motores.

V.LII. Fisiologia de los ganglios de la base

Una de las formas mas importantes para entender la fisiologia de los ganglios de la
base es entendiendo el sistema extrapiramidal, el mismo es un conjunto de vias y centros
nerviosos, ubicados por fuera e independientes del sistema piramidal o corticoespinal, que
interviene en la regulacion de la motilidad involuntaria, ademas de participar en la produccion

de movimientos automaticos y asociados.

Los movimientos automaticos son aquellos en los que no interviene la voluntad: pueden
ser emocionales; instintivos, y a su vez éstos ser defensivos o reactivos (como darse vuelta al
escuchar un ruido muy fuerte); aprendidos, son aquellos que primero se aprenden por medio de
movimientos voluntarios y luego se vuelven automaticos (como manejar un automévil o andar

en bicicleta).®

Los movimientos asociados son movimientos automaticos mas complejos que se dan en
conjunto con los movimientos voluntarios (como el balanceo de los miembros superiores al

caminar).



Cuando este sistema sufre alguna alteracion se pueden generar trastornos del
movimiento voluntario, que se expresan mediante hipercinesia (corea, atetosis, mioclonias, tics,
temblores) o hipocinesia (bradicinesia, acinesia), trastornos de movimientos asociados y
automaticos (pérdida de la mimica emocional, desaparicion de movimientos asociados),

trastornos del tono (hipotonia o hipertonia) y/o trastornos de la postura (distonia).

Existen muchas hipotesis que intentan explicar el papel de dicho sistema en el control
de la funcion motora, al observar la cantidad de movimientos anormales que se generan en las
patologias extrapiramidales queda claro que es el encargado de seleccionar los

comportamientos motores por ejecutar, suprimiendo aquellos no deseados. ('

V.IIl. Enfermedad de Parkinson (EP)

La EP fue descripta por James Parkinson en Inglaterra en el afio 1817, cuando a sus 62
afios escribi® su monografia “Un ensayo sobre paralisis agitante”, donde se describe con
claridad los sintomas de dicha enfermedad que hoy en dia lleva su epénimo. Durante el siglo
XVIl se encontraron descripciones acerca del temblor, al cual se asocid la rigidez y los
trastornos de los reflejos posturales. Unos 50 anos después Jean Marie Charcot reconoce a la
bradicinesia como otro de los sintomas cardinales de la enfermedad, y describe también una
serie de sintomas menores del cuadro, al cual denomind Enfermedad de Parkinson, dejando de

lado la expresion “Paralisis agitante”. ('

Actualmente se define a la EP como un trastorno neurolégico, degenerativo y progresivo

secundario a una degeneracion de las neuronas dopaminérgicas de la via nigroestriada. ("

Hoy en dia se sabe que los sintomas motores (cardinales) son los principales, pero
estos, a su vez, pueden ser precedidos por manifestaciones no motoras tales como trastornos

autondmicos, del suefo, o en la olfacion, entre otras.

V.IL.I. Epidemiologia

Esta enfermedad no tiene un patrén de distribucién geografica, ni preferencia por

poblacion o raza en el mundo.



La EP afecta a mas del 1% de la poblaciéon por encima de los 65 afos y el sexo
masculino es ligeramente mas frecuente (55%-60%), aunque el habito tabaquico, consumir
alcohol, entre otros, se asocia positivamente como factor de riesgo independientemente del

sexo. ("

Su prevalencia aumenta con la edad, y es del 3% en sujetos entre 75 y 84 afos. La
incidencia anual oscila entre 4,5 — 21 casos por cada 100.000 habitantes. La edad media de
inicio de la enfermedad es de 55 afios y, aunque dos tercios de los pacientes presentan
sintomas entre los 50 y 70 afos, no es raro el diagndstico de la misma en la cuarta década de

la vida. @

V.ILII. Etiologia

En un 5% de los casos la causa es genética, pero en el resto es desconocida. Es
posible que se deba a un factor ambiental capaz de producir una lesién que permanezca
subclinica hasta que se asocia la degeneracion neuronal propia de la vejez. Un ejemplo de
factor ambiental es la intoxicacién por 1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina (MPTP), una
sustancia quimica que, al ingerirse de forma accidental o como contaminante de la meperidina
utilizada por drogodependientes, provoca en los seres humanos un trastorno motor similar al de
la EP. @

Uno de los mas importantes hallazgos ha sido el descubrimiento de que la patogénesis
de la enfermedad podria estar relacionada con el cumulo interneuronal de la proteina
alfa-sinucleina por la incapacidad de las neuronas afectadas para degradarlas y procesarlas.
Hoy en dia se conocen una serie de mutaciones genéticas asociadas a la enfermedad de
Parkinson que en su conjunto solo representan una minoria de los casos pero que permitirian
el mayor conocimiento sobre la enfermedad y eventualmente su tratamiento y prevencion.
(Estas son: DJ-1, PINK1 y LRRK2) ™

V.ILIII. Fisiopatologia

Las manifestaciones propias que sufre el parkinsoniano son consecuencia de una
alteracion que asienta en la sustancia negra y los ganglios de la base. La sustancia negra
contiene los cuerpos celulares de un grupo de neuronas cuyas proyecciones se extienden

hasta los ganglios de la base, donde liberan un neurotransmisor, la dopamina (DA); alli hacen



sinapsis con otras neuronas que reconducen el mensaje de la dopamina a través de los centros
cerebrales controladores del movimiento hasta el cértex, que se sirve de tal informacion para

determinar codmo deben en Ultima instancia comportarse los musculos.?

Ademas, en los ganglios, concretamente en el nucleo caudado, existen neuronas que
liberan acetilcolina (ACh). Otro neurotransmisor, como la DA, interviene en el control del

movimiento, moderando a su vez los efectos de la ACh.

A medida que las neuronas productoras de dopamina mueren, la ACh en ausencia de
esa moderacion sobreexcita las neuronas del estriado (nucleo caudado y putamen). El
desequilibrio resultante en la actividad de los neurotransmisores (defecto de DA y exceso de
ACh) altera el funcionamiento fluido de la red motora y compromete la actividad de la persona,
ya que los ganglios basales tienen un papel esencial en la iniciacion de la mayor parte de las

actividades motoras, si no de todas. ®

V.ILIV. Manifestaciones clinicas

Los sintomas y signos del parkinsonismo se originan en una alteracion de la funcion en
dos regiones de los ganglios basales, la sustancia negra y el cuerpo estriado (nucleo caudado y
putamen). Estas masas nucleares centrales de materia gris contienen practicamente toda la
dopamina del encéfalo humano. Esta es una sustancia quimica y una de las aminas
neurotransmisoras que transportan el mensaje eléctrico desde una neurona a la proxima a

través de la sinapsis. (¥

La Enfermedad de Parkinson es responsable de la enorme mayoria de casos de
parkinsonismo. La causa de la degeneracion de la sustancia negra y del cuerpo estriado es
desconocida, pero es un proceso progresivo y con una duracion entre el comienzo y la muerte
de entre 10 y 15 afos; en los peores casos, la inmovilidad creciente lleva a complicaciones
asociadas como son, ulceras por presion, pérdida de peso y complicaciones respiratorias, que

son las causas habituales de muerte. ('

La misma es considerada una patologia especialmente motora, caracterizada por

sintomas motores o “cardinales”, sintomas motores menores y sintomas no motores. "
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V.IL.V. Sintomas motores o “cardinales”

Dichos signos se hacen evidentes a la hora de realizar tareas cotidianas como
abrocharse una camisa, utilizar dispositivos electronicos, cortar la comida o cepillarse los

dientes.

En primer lugar, la bradicinesia refiere a la lentificacion progresiva de los movimientos y
abarca las dificultades en la planeacién, iniciacion y ejecucion de las tareas que requieran

movimientos secuenciales y simultaneos. ('

La rigidez, es una forma de hipertonia que produce la EP y ocasiona una falta de
flexibilidad en las extremidades, cuello y tronco, haciéndose evidente al extender o flexionar
cualquier segmento corporal en la que se observa una resistencia a esta movilizaciéon pasiva.
La misma puede manifestarse como breves oposiciones seguidas de episodios de breve
relajamiento con pérdida de la resistencia, que son sucedidos por nuevas oposiciones, lo cual
se denomina fendmeno de la rueda dentada. A su vez, ésta es incobmoda para dichos pacientes

y en algunos casos puede estar acomparnada de dolor.

El temblor es uno de los signos mas caracteristicos y distintivos de la EP. Inicialmente
intermitente que se desarrolla de forma progresiva y asimétrica. Suele comenzar en los dedos
de una mano para extenderse luego al resto de la extremidad u otros segmentos corporales,
como mandibula, lengua, cabeza o menton. “ El temblor cinético se da durante el movimiento
e interfiere en la realizacion de actividades manuales como al momento de alcanzar, agarrar y

manipular objetos.

En cuanto a la alteracién de los reflejos posturales, es uno de los problemas mas serios
e incapacitantes y la causa de las caidas y pérdida de la autonomia. Junto con ello radica la
importancia de tener un buen control postural previo para el correcto desarrollo de la funcion de
la extremidad superior, el mismo se conoce como Ajuste Postural Anticipatorio.('” La respuesta

de este trastorno a la terapéutica farmacoldgica es nula.

11



V.IL.VI. Sintomas motores menores

La combinacion de rigidez y bradicinesia produce otra serie de trastornos motores
denominados menores, como la inexpresion facial (hipomimia), la pérdida de volumen de la voz
(hipofonia), la disartria y la sialorrea; también posturas anormales secundarias a distonia
generalmente en flexiébn, marcha en pequefios pasos, pérdida del balanceo de las
extremidades superiores al caminar, cifosis, escoliosis, episodios de congelamiento, dubitacion

de inicio y final de la marcha, cinesia y acinesia paraddjicas, temblor postural o de accién. (")

Los sintomas motores menores también se pueden describir en términos de control
motor, un nivel de descripcidn que explica como se controlan y coordinan las variables de
movimiento, como la posicion y la velocidad de una extremidad. Entender los sintomas motores
como anomalias del control motor significa identificar cémo la enfermedad interrumpe los
procesos normales de control. En el caso de la Enfermedad de Parkinson, la lentitud del
movimiento, por ejemplo, se explicaria por una interrupcion de los procesos de control que

determinan la velocidad normal de movimiento. ('®

Otras de las alteraciones que podemos percibir en un paciente con EP es el bloqueo
motor o “congelamiento”, el cual es la incapacidad repentina para producir un movimiento
efectivo. EI mismo se puede provocar manipulando la cadencia y la amplitud de la tarea

bimanual alternante. ("

Como hemos mencionado anteriormente, la diadococinesia es la capacidad de realizar
movimientos rapidos, repetidos y alternos. Esta se puede evaluar tanto en las extremidades
superiores como en el habla. La falta de la misma se denomina Adiadococinesia. Los pacientes
con EP padecen de dicha alteracién, poniendo en compromiso el desarrollo de actividades de

la vida diaria de la persona y de cuidado personal, requiriendo asi asistencia constante.

V.ILVII. Miembro Superior

Los miembros superiores, como sabemos, son una herramienta fundamental para el

desarrollo de las actividades de la vida diaria. A medida que avanza la enfermedad,
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estas alteraciones pueden provocar una menor participacion en el trabajo, recreacion y tareas
diarias como vestirse, cepillarse los dientes y comer, entre otras. Dado que los trastornos del
movimiento de las extremidades superiores solo responden levemente al tratamiento

dopaminérgico, los pacientes se benefician en mayor medida con el tratamiento kinésico.?"

Los trastornos de los miembros superiores, incluida la disminuciéon de velocidad y
amplitud de movimientos, dificultad para realizar tareas secuenciales, y ejecucion interrumpida

de actividades manuales de manipulacion fina pueden restringir la vida de las personas con EP.

Dichas actividades manuales pueden volverse dificiles debido a las complejas
secuencias motoras necesarias. La fluidez, coordinacion, eficiencia y la velocidad de alcance y
destreza de los movimientos a menudo disminuyen. Junto a estos problemas, el temblor puede
afectar las actividades manuales, aunque el mismo en reposo generalmente desaparece o
disminuye cuando se inicia un movimiento. Sin embargo, en algunas personas se puede

observar un temblor de accién que afecta al movimiento voluntario. 2

V.IL.VII. Historia natural de la EP

La EP tiene un curso progresivo y en su historia natural atraviesa por diferentes
estadios. Se pueden reconocer cuatro etapas a lo largo de la enfermedad: 1) etapa premotora,
2) etapa motora estable o “no fluctuante”, 3) etapa motora fluctuante y 4) etapa avanzada en la
cual aparecen sintomas que no dependen del déficit de dopamina, pero que son causa de
discapacidad importante. En la siguiente tabla (tabla1) se describen los sintomas mas

caracteristicos de cada estadio. ("

Etapa premotora Estrefimiento, trastornos de olfaccion,
trastornos del suefio REM, depresion.

Etapa motora no fluctuante Bradicinesia, temblor y rigidez con
excelente respuesta al tratamiento
farmacolégico. “Luna de miel con la
levodopa”.

Etapa motora fluctuante Deterioro de fin de dosis, tomas off
resistentes, retraso del on

Etapa avanzada Sintomas no dopaminérgicos:
inestabilidad postural, freezing en la
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marcha, trastornos del lenguaje,
demencia, psicosis.

Tabla 1 - sintomas mas caracteristicos de cada estadio.

V.ILIX. Diagnéstico y pronéstico

La presentacion clinica de la EP es heterogénea y sus manifestaciones clinicas son muy
variables a la hora del inicio, esto genera dificultades a la hora de obtener un diagndstico

precoz. (!

El diagndstico es principalmente clinico, es decir, sustentado en la historia clinica, la
exploracion fisica y neurolégica de la persona y la presencia de determinados sintomas o la
ausencia de otros debido a que no hay estudios complementarios o marcadores biolégicos que
lo pueden suplir. Por lo general, los diagndsticos suelen basarse en los llamados sintomas

motores cardinales (temblor, rigidez, bradicinesia y alteracion de los reflejos posturales).

Existen otros datos que pueden hacernos pensar si un paciente esta cursando con la

Enfermedad de Parkinson:

e La EP suele manifestarse con sintomas unilaterales y asimétricos.
e El temblor de reposo suele indicar EP.

e Larespuesta positiva a la levodopa suele indicar EP.

Ademas, se descarta la EP ldiopatica siempre que no haya respuesta a la levodopa,
existan antecedentes de encefalitis, consumo de neurolépticos, aparezcan crisis oculogiras,
paralisis supranuclear de la mirada, signo de Babinski, sighos cerebelosos, demencia precoz,

hidrocefalia o tumor cerebral.

En cuanto al pronéstico, la EP es una enfermedad lentamente evolutiva, y a pesar de
que la mortalidad ha disminuido en la era de la levodopa es probable que sea algo mayor que
en el resto de la poblacién. Uno de los factores de riesgo en este aspecto es el desarrollo de
demencia, y otra causa de morbimortalidad la representan las caidas secundarias a la

alteracion de los reflejos posturales. ("
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A lo largo de la historia diversas escalas han sido utilizadas para este fin, en la
actualidad las de mayor vigencia son: los estadios de Hoehn y Yahr. El estadio se determina de
acuerdo con caracteristicas de los sintomas, extension de la afeccion y discapacidad fisica

ocasionada.

El prondstico Quad Vitam es bueno, porque los pacientes pueden vivir decenios, pero la

enfermedad es incurable. Hoehn y Yahr (1967) describen los siguientes estadios de la EP:

e Estadio 1: Sintomatologia unilateral, sin incapacidad o escasa.

e Estadio 1,5: Sintomatologia unilateral y axial.

e Estadio 2: Sintomatologia bilateral, sin trastornos de la estabilidad postural.

e Estadio 2,5: Sintomatologia bilateral y con trastorno de la estabilidad postural leve.

e FEstadio 3: Incapacidad escasa o moderada. Reflejos de postura alterados con
inseguridad al girar el cuerpo y ante estimulos externos. Capacidad laboral (en torno a
la profesion) en parte no alterada.

e Estadio 4: Cuadro de incapacidad completa. El enfermo, no obstante, puede
mantenerse de pie y caminar.

e Estadio 5: El enfermo esta obligado a guardar cama o permanecer en silla de ruedas y

precisa ayuda ajena. ®¥

Los estadios de Hoehn y Yahr nos ayudan a establecer objetivos a cumplir segun en

cual se encuentre el paciente.

Si el paciente se encuentra en un Estadio 1, los objetivos seran, prevenir la inactividad y
el miedo a moverse o caer; mejorar la capacidad fisica; reducir el dolor; promover la

autogestion.

En cambio, si el paciente se encuentra entre los Estadios 2, 3 o0 4, los objetivos estaran
centrados en, mejorar los traslados, marcha y equilibrio y mantener o mejorar las actividades

manuales.

Si el paciente se encuentra en un Estadio 5, las metas seran, mantener funciones

vitales; prevenir Ulceras por presion y prevenir contracturas. ??
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V.II.X. Tratamiento

Al ser una enfermedad progresiva e invalidante el tratamiento debe ser paliativo,
sintomatico y multidisciplinar. EI mismo comprende medidas especificas de la enfermedad y

medidas generales.

Los profesionales responsables en la atencion de las medidas generales son,

Psicoélogo, Nutricionista, Terapista Ocupacional y Lic. En Kinesiologia y Fisiatria entre otros.

El desarrollo de este trabajo se centra en la participacion del kinesidlogo en la atencion
del mismo con el fin de impedir que la rigidez lleve a contracturas por retracciones fibrosas
musculo tendinosas, como también trabajar sobre las alteraciones posturales, marcha y

ejecucion de actividades de la vida diaria (AVD).

El tratamiento especifico comprende a profesionales médicos como Psiquiatra,
Neurocirujano y Geriatra Clinico, pilares importantes para el desarrollo del tratamiento ya sea
conservador o no, realizando la prescripcion de medicamentos para un tratamiento

farmacoldgico, asi como también la realizacion de un tratamiento quirargico. 2

V.ILX.I. Tratamiento farmacolégico

Al dia de la fecha no existe un farmaco capaz de modificar el curso natural de la EP. En
los pacientes tratados, la enfermedad sigue su curso neurodegenerativo variable y con

frecuencia impredecible. ('

La levodopa es el farmaco mas importante para el tratamiento de la EP, siendo aplicable
a todos los pacientes en cualquier estadio de la enfermedad, aunque como se mencioné

anteriormente, no detiene su evolucién natural.

La misma actia especificamente como precursora de la dopamina atravesando la
barrear hematoencefalica. Normalmente se usa en conjunto con los inhibidores de la
descarboxilacion periférica para conseguir una mayor y mas eficaz utilidad de la dopamina

intracerebral. Existen otros farmacos distintos a la levodopa que también son utilizados en
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menor porcentaje como, por ejemplo: Selegilina, agonistas dopaminérgicos, inhibidores de la

catecol-0-metiltransferasa, amantadina, entre otros. ®

La mejoria inducida por la levodopa se observa pocos dias o semanas después de
iniciado el tratamiento. Todos los sintomas, incluido el temblor, son susceptibles de mejorar,
pero en general el que mejor responde es la bradicinesia. Los pacientes recuperan agilidad
motora, la voz aumenta en volumen, la escritura tiende a normalizarse y, de forma similar, el

temblor y la marcha mejoran.

La mejoria inicial se mantiene durante 2 o 3 afios, a partir de los cuales no es
infrecuente que los pacientes empeoren de tal modo que a los 6 o 7 afos de tratamiento
continuado la incapacidad funcional en una tercera parte de los pacientes es igual o mayor que
el nivel de incapacidad previo al tratamiento. Los motivos de este empeoramiento estan
relacionados con la progresion de la enfermedad y con la aparicibn de complicaciones

relacionadas con el tratamiento. ('?

Para la utilizacion de diferentes farmacos es importante que entendamos el fenémeno
On-Off, el mismo se caracteriza por el brusco cambio en el estado de movilidad independiente
de los niveles plasmaticos de levodopa y se supone que se halla asociado con el brusco
cambio de sensibilidad de los receptores dopaminérgicos. " El paciente con EP, que hasta
ahora habia obtenido una mejoria notable, y sobre todo estable, percibe que por momentos se
agudizan los sintomas de la enfermedad. A estos periodos con empeoramiento de los sintomas
parkinsonianos se los llama periodos “Off”. No obstante, durante una gran parte de dia, la
persona se encuentra estable. A estos periodos sin sintomas parkinsonianos o escasos, se los
denomina “On”. Los periodos “Off” alternan con los “On”, y entonces se dice que el paciente

presenta fluctuaciones.

V.ILX.II. Tratamiento Kinésico

El tratamiento kinésico tiene como objetivo maximizar la calidad de movimiento, la
independencia funcional, aptitud fisica general y minimizar las complicaciones secundarias al
tiempo que se apoya en la autogestion, participacién y optimizacion de la seguridad de las

personas con EP. 2
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A través de la historia clinica y el examen fisico, el kinesidlogo evaluara cual es la mejor
opcion de tratamiento para las personas con EP, donde el mismo siempre intentara comenzar lo

mas tempranamente posible tras el diagnéstico de la enfermedad y sera de por vida.

Las areas principales que aborda un kinesiologo en el tratamiento de personas con EP
son, las capacidades fisicas, actividades funcionales, transferencias, funciones respiratorias,
manejo del dolor, equilibrio, marcha, postura y actividades manuales. Los mayores beneficios

se pueden obtener en las etapas mas tempranas y leves (Hoehn y Yahr). ??

La importancia del tratamiento kinésico sobre las extremidades superiores radica en
mantener el mayor tiempo posible la funcionalidad en las extremidades superiores para asi
prolongar y mejorar en la medida de lo posible, la calidad de vida del paciente y su
independencia funcional. Para cumplir con dichos objetivos es de gran importancia mantener la
salud articular y un correcto rango de movimiento ya sea tanto del hombro, brazo y mano, asi
como también es importante para esto los ajustes posturales anticipatorios para el correcto

funcionamiento de la extremidad.
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VI. MATERIALES Y METODOS

Para alcanzar los objetivos propuestos, se llevé a cabo una revision de la bibliografia
consultando los motores de busqueda PubMed y Biblioteca Virtual en Salud (BVS). El periodo

de publicacidn estuvo comprendido entre los afios 2010 y 2020.

Ademas, se usé como fuente de consulta para el desarrollo de este trabajo, la

bibliografia disponible en la biblioteca de la Universidad del Gran Rosario.

Criterios de seleccion
Criterios de inclusion

e Estudios publicados entre los afios 2010 y 2020.

e Estudios en idioma inglés, portugués y espariol.

Criterios de exclusién

e Estudios publicados antes del afio 2010

e Estudios repetidos

e Estudios donde se extiende la experimentacion de la combinacion de la terapia kinésica
con abordajes médicos quirlrgicos.

e Estudios que incluyan agentes fisicos como medio para el tratamiento.

e Realidad virtual enfocada a gestos deportivos (tenis, golf, basquet)
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Para desarrollar la busqueda se confecciond una tabla con palabras claves a utilizar en
los diferentes términos aplicados. Posteriormente se detallara la forma en las que estas se

combinaron, con el objetivo de descartar informacion innecesaria.

Términos MeSH Términos DeCS Términos Libres
Parkinson Disease Enfermedad de Parkinson Ejercicio

Upper Extremity Extremidad Superior

Physical Therapy Modalidades de Terapia

Modalities Fisica

Exercise Ejercicio Fisico

Arm Brazo

Execise Therapy Terapia por ejercicios

Hand Mano

Tabla 2 — Palabras claves y términos MeSH; DeCS y Libres.
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Combinacién de palabras claves

“Parkinson Disease” [MeSH] AND “Upper Extremity” [MeSH]

“‘Enfermedad de Parkinson” [DeCS] AND “Ejercicio” [Término Libre] AND “Upper
Extremity” [MeSH]

“Parkinson Disease” [MeSH] AND “Exercise” [MeSH] AND “Upper Extremity” [MeSH]

“Parkinson Disease” [MeSH] AND “Exercise Therapy” [MeSH] AND “Hand” [MeSH]

“Parkinson Disease” [MeSH] AND “Exercise Therapy” [MeSH] AND “Upper Extremity”
[MeSH]

“Parkinson Disease” [MeSH] AND “Physical Therapy Modalities” [MeSH] AND “Arm”
[MeSH]

“Parkinson Disease” [MeSH] AND “Physical Therapy Modalities” [MeSH] AND “Upper
Extremity” [MeSH]
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VIl. RESULTADOS

Mediante la busqueda realizada en las bases de datos electrénicos Biblioteca Virtual en
Salud (BVS) y PubMed se identificaron un total de 653 articulos. Por otra parte, se excluyeron
aquellos articulos que no cumplian con los criterios de inclusion y exclusion, o no describian las

variables planteadas anteriormente, recolectandose un total de 13 articulos para el analisis.

A continuacién, se presenta un diagrama de flujo realizado para la selecciéon de
articulos:
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Seguidamente, se presenta en el siguiente cuadro, un analisis comparativo entre los estudios relevados siguiendo algunas

variables como: autor y ano; disefio del estudio; poblacion; variable dependiente; intervencion; conclusion. (Tabla 3).

Autor y aio Diseino del Poblacién Variable Intervencion Conclusion
estudio Dependiente
Lee, KS. et al. Ensayo clinico n= 20 pacientes | Destreza con la Grupo experimental: | La terapia de movimiento
2011 @ (16 mujeres, 4 prueba de cajay terapia por inducida por la restriccion
hombres). bloque; Deterioro restriccion. modificada mejora el
motor con la Gruoo control: rendimiento motor finoy
evaluacion de _p—Ejercicios grueso del miembro
Fugi-Mayer; funcion funcionales. superior en personas con

de miembro
superior con la
prueba del brazo de
accion.

EP*. Por lo tanto, la terapia
se recomendaria como un
tratamiento eficaz para
ellos.

Taguizadeh, G.

et al. 2017

Ensayo clinico

n= 40 pacientes
(35 hombres, 5
mujeres).

Funcion de
miembro superior
mediante BBT*;
agudeza tactil la
cual se midié
utilizando la prueba
de discriminacion
de dos puntos

Grupo experimental:

SMT 5 dias ala
semana durante 2
semanas.

r ntrol:
Terapia de
rehabilitacion
tradicional 5 veces

El grupo SMT* mostré una
mejor funcién sensorial y
motora. Pero estos
resultados se limitaron a
los niveles 1 a3 dela
escala de Hoehn y Yahr.

(MTPD).
por semana durante
2 semanas.
Marusiak, J. et | Estudio piloto n= 11 pacientes | Rigidez en la Todos los pacientes | El autor concluye que el

al. 2015 @)

de serie de
casos.

(5 mujeres, 6
hombres).

extremidad superior
(UPDRS)*; tono del
musculo biceps

se sometieron a 8
semanas de
entrenamiento

entrenamiento intervalado
en cicloergometro induce
un alivio en la rigidez y
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braquial mediante

intervalado en

disminucion del tono

un midémetro cicloergémetro. muscular. Esto puede estar
modelo asociado con cambios
MyotonPRO; nivel neuroplasticos causados
sérico del factor por un aumento inducido
neurotrofico por el entrenamiento en el
derivado del nivel del factor neurotréfico
cerebro mediante derivado del cerebro.
muestra sanguinea.

Cabrera-Marto | Ensayo clinico n= 50 pacientes | Logro de metas I xperimental: | Dirigir la terapia hacia

s. et al. 2018 @0

controlado
aleatorio.

(31 hombres y
19 mujeres)

evaluado con la
escala de logro de
metas; Destreza
manual evaluada
con la prueba
Purdue Pegboard
Test; prueba de
agarre manual,
fuerza de presion
de los dedos
evaluados con un
dinamoémetro.

se incluyeron en
una intervencion
centrada en
componentes de
tareas que
involucraban metas
propuestas por los
participantes.

Grupo control:
recibio una
intervencion
estandar centrada
en las deficiencias
en el rango de
movimiento, agarre
y manipulacion.

objetivos especificos
conduce a mayores
cambios en la funcién del
brazo que un enfoque
estandarizado en personas
con EP*.

Mateos-Toset,
S. et. al. 2016.

(31)

Ensayo clinico
controlado y
aleatorio a
simple ciego.

n= 60 pacientes
(22 mujeres y
38 hombres)

Destreza manual
evaluada con la
prueba Purdue
Pegboard Test;
fuerza de agarre

Grupo experimental:

recibieron una
sesioén de ejercicios
de 15 minutos
centrada en el
tratamiento manual

Una sola sesion de
ejercicios manual mostro
una mejora en la destreza
manual y la fuerza en
personas con EP.
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mediante
dinamoémetro.

con masilla
terapéutica.

Grupo control:
realizaron ejercicios

activos de los
miembros
superiores.

Vanbellingen,
T. et. al. 2017

(32)

Ensayo clinico
controlado
aleatorio, simple
ciego.

n= 103
pacientes con
EP*entre 48 y
80 anos.

Funcion de mano
evaluada con el
9-HPT*; Destreza,
la cual fue evaluada
con el 9-HPT* y
también se aplico el
DextQ-24* para la
destreza aplicada a
las AVD; Fuerza
evaluado mediante
dinamodmetro;
calidad de vida
relacionada con la
salud mediante
PDQ-39*.

Grupo experimental:
Intervencién de

destreza
(HOMEDEXT),
dicho programa se
conceptualizé para
apuntar a
componentes claves
de la destreza
manual.

Grupo control:
Intervencion d
control
(Thera-Band) dichos
pacientes recibieron
ejercicios de
thera-band para
miembros
superiores.

En resumen, este estudio
demostré que el programa
HOMEDEXT es eficaz para
mejorar la destreza en el
hogar y la destreza
relacionada con las AVD
en pacientes con EP* sin
deterioro cognitivo. El
presente hallazgo sugiere
que el protocolo es
comprensible y facil de
implementar, lo cual
permitioé el entrenamiento
de destreza en el hogar sin
instruccién extensa u
orientacion continua cara a
cara con un terapeuta. Por
lo tanto, recomienda a los
profesionales de la salud
que instruyan a los
pacientes con EP* que
padecen disfuncion manual
a aplicar el programa
HOMEDEXT.

25




Leal, L. et. al.

Ensayo clinico.

n= 54 pacientes

Fuerza de agarre

Grupo experimental:

Los resultados del

2019. 3 (27 hombres, 27 | mediante Ademas de presente estudio mostraron
mujeres). dinamometria; continuar con el que el entrenamiento de
flexibilidad; tratamiento resistencia de bajo
resistencia aerdbica | farmacoldgico, volumen mejora la
mediante 2-min dicho grupo realizé capacidad fisica de las
Step Test; 6 meses de personas mayores con
velocidad de entrenamiento de EP*.
marcha mediante resistencia dos
prueba de veces por semana.
\rf;?ggagedg Grupo control: solo
minutos; equilibrio mantuyo su
mediant,e prueba de tratamlen’to.
N farmacoldgico.
Tinetti.
Kadkhodaie, Ensayo clinico n= 21 personas | Amplitud del Grupo experimental: | El entrenamiento de
M. et. al. 2020. controlado (12 hombres; 9 | temblor de la mano | participaron de un resistencia para los
>4 aleatorio. mujeres). mediante entrenamiento musculos de las
acelerometro. exceéntrico extremidades superiores,
moderado de 6 especialmente de forma
semanas. excéntrica, es efectivo para
Grupo control: a los el temblor de la £nano en
_bparticipantes de reposo en la EP y puede
dicho grupo se les ser una par_t(_a m_portante
indico que Qe _Ia_ rehabilitacion en los
mantuvieran el nivel |qd|V|duos afectados por
de actividad fisica dicha enfermedad.
como de costumbre
durante 6 semanas.
Fernandez-Go | Estudio de n= 23 pacientes | Fuerza de los Grupo experimental: | El sistema LMC y los
nzalez, P. et. al. | viabilidad. (12 mujeres; 11 | musculos de agarre | recibieron juegos serios disefiados

2019. 9

hombres).

mediante

tratamiento basado

pueden ser una
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dinamometria;
destreza manual
bruta unilateral
mediante la prueba
de caja y bloques
(BBT);
coordinacion;
velocidad de los
movimientos; la
destreza de
miembros
superiores fina y
gruesa. Estas
ultimas 3 variables
fueron evaluadas
mediante Purdue
Pegboard Test.

€n juegos serios
disefiados por el
equipo de
investigacion
utilizando el sistema
Leap Motion
Controller (LMC)
para miembros
superiores.

Grupo control:
recibieron una

intervencion
especifica para
miembros
superiores.

herramienta de
rehabilitacion factible para
la mejora de la
coordinacion, la velocidad
de los movimientos y la
destreza de los miembros
superiores fina en
pacientes con EP*.

Cikajlo, I. et. al.
2019. ¢®

Ensayo clinico
aleatorizado.

n= 20 pacientes
(11 mujeres; 9
hombres).

Mejoras funcionales
mediante BBT* y
UPDRS*; aspectos
de motivacion el
mismo fue
evaluado con el
Inventario de
Motivacion
Intrinseca
modificado;
efectividad clinica
al utilizar Realidad
Virtual (RV).

el mismo utilizé RV
inmersiva (3D).

Grupo control: dicho
grupo utilizé un
entorno no
inmersivo (2D).

Los resultados del estudio
demostraron que la
tecnologia 3D inmersiva
puede generar un mayor
puntaje de interés /
disfrute, lo que resulta en
un rendimiento funcional
mas rapido y eficiente.
Pero la tecnologia
2Ddemostré una
puntuacion de presion /
tension mas baja que
proporciona un progreso
clinico similar.
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Pazzaglia, C.

Ensayo clinico

n= 51 pacientes

Equilibrio mediante

Grupo experimental:

Estos hallazgos sugieren

et. al. 2019. ¢ | controlado (16 mujeres; 35 | BBS*; rendimiento | Rehabilitacion con que la rehabilitacién es util
aleatorio, hombres). de miembro Realidad Virtual. en la EP, y el programa de
prospectivo, superior mediante ) rehabilitacion con RV fue
, ) . 1 Grupo control: . o :
simple ciego. DASH?*; calidad de — mas eficaz para determinar
. : rehabilitacién ;
vida mediante convencional la mejora general que el
SF-36*. : programa de rehabilitacion
Ambos programas convencional.
se desarrollaron
durante 6 semanas
consecutivas, tres
veces por semana.
Ridgel, AL. et. | Ensayo clinico. | n=32 pacientes | Temblor; Grupo experimental: | Aunque las mejoras
al. 2011. ©8 (10 mujeres; 22 | bradicinesia. realizaron ciclismo motoras de las

hombres).

Ambos evaluados
con el Dispositivo
Kinesia ™.

pasivo de las
extremidades
inferiores mientras
estaban sin
medicacioén anti
parkinsoniana
después de la
suspension
nocturna de 8 — 12
hr.

Grupo control: se
les pidid que
mantuvieran su
nivel de actividad
previo a la
inscripcion y la
dosis de medicacién
actual cuando no

extremidades superiores
no se vieron afectadas por
la velocidad del ciclismo,
este estudio document6
cambios significativos en el
temblor y la bradicinesia
después del ciclismo
pasivo de piernas. El
ejercicio intenso suele ser
dificil para las personas
con EP debido a la
bradicinesia y la fatiga. Los
episodios agudos de
ciclismo pasivo de piernas
podrian ayudar a mejorar
la funcion motora de las
extremidades superiores
entre dosis de medicacién
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estuvieran en el
laboratorio.

en personas con EP
moderada.

Alberts, JL. et.
al. 2016. @

Ensayo clinico.

n= 9 pacientes
(6 hombres y 3
mujeres).

Actividad cerebral
mediante
resonancia
magnética
funcional; Sintomas
motores mediante
UPDRS*.

Se recopilaron
datos de todos los
pacientes en tres
sesiones
separadas, cuando
estaban con
medicacion
anti-parkinsoniana,
cuando estaban sin
medicacion
anti-parkinsoniana y
por ultimo sin
medicacion
anti-parkinsoniana
mas una sesion de
1hr de EF*.

Estos hallazgos indican
que el EF* y la medicacion
anti-parkinsoniana
producen niveles similares
de mejoria en los sintomas
de la EP* y que ambas
intervenciones dan como
resultado patrones de
activacion similares en la
resonancia magnética
funcional. Esto ultimo en
adicion con la respuesta
clinica similar, sugiere que
ambos utilizan vias
similares para mejorar
dichos sintomas.

Tabla 3 — analisis comparativo de los estudios.

*: EP: Enfermedad de Parkinson; SMT: Sensory-motor training; UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; 9-HPT: Nine

Hole Peg Test; DextQ-24:Dexterity Questionnaire 24; PDQ-39: Parkinson’s Disease Questionnaire; BBT: Prueba de Caja 'y
Bloque; BBS: Balance Berg Scale; DASH: Disability of Arm, Shoulder and Hand; SF-36: Short Form-36; EF: Ejercicio Forzado.
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http://www.neuroloxia.com/wp-content/uploads/2017/03/UPDRS-CALC-NEUROLOGIA.pdf

VILI. ANALISIS DE RESULTADOS

Para comenzar con la revisién y el analisis de los resultados extraidos durante la
realizacién de este trabajo, vamos a introducirnos en primera instancia en el ambito del tipo de

estudios encontrados, con el fin de conocer con detalle la poblacion de esta Tesina.

Nos referimos a los tipos de estudios que forman parte del total de 13 articulos
encontrados, de los cuales 11 (27 28); 30, 31, (32), 33), (34). (36), (37), (38), (39)) corresponden a ensayo

clinico, 1@ es estudio piloto de serie de casos, y 1®° estudio de viabilidad. (Grafico N°1)

Tipo de estudio

Ensayos clinicos M Estudio de viabilidad M Estudio de serie de casos

Grafico N°1 — Tipo de estudio (Grafico confeccionado por el autor)

Respecto a las variables dependientes estudiadas en los estudios, podemos decir que
hay una variabilidad muy amplia en cuanto a las mismas. Dentro de las mas utilizadas
encontramos la destreza, la cual fue utilizada en 6 oportunidades y, por otro lado, la funcion del
miembro superior y la fuerza, ambas utilizadas 5 veces. Tanto la bradicinesia, como el temblor,

la calidad de vida y el equilibrio fueron utilizadas en 2 oportunidades.
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Encontramos, ademas, otras variables utilizadas una sola vez como lo son, por ejemplo,
el deterioro motor, la agudeza tactil, rigidez, tono muscular, nivel sérico del factor neurotréfico
derivado del cerebro, logro de metas, flexibilidad, resistencia aerdbica, velocidad de marcha,

coordinacién, motivacion, eficacia clinica de la RV y actividad cerebral.

En cuanto a los instrumentos de medicidn utilizados para las mismas, también
encontramos una gran variedad. Dentro de los cuales, los mas utilizados fueron el
dinamometro, utilizado en 5 estudios. La prueba de caja y bloque (BBT) y la UPDRS se
utilizaron en 4 casos cada una y el Purdue Pegboard Test utilizado 3 veces. Por otro lado,
encontramos otras 15 variables de medicion, las cuales fueron utilizada en un solo caso, las
mismas son: Evaluacién de Fugi-Mayer; Prueba del brazo de accion; Prueba de discriminacion
de dos puntos; Miometria; Muestra sanguinea; Escala de logro de metas; 9-HPT; DextQ-24;
PDQ-39; Acelerometro; intrinseca modificado; DASH; SF-36;

Dispositivo Kinesia ™; Resonancia Magnética Funcional.

Inventario de motivaciéon

Instrumento de evaluacion

Variable evaluada

Prueba de caja y bloque (BBT)

Destreza; mejoras funcionales

Evaluacién de Fugi-Mayer

Deterioro motor

Prueba del brazo de accion

Funcién de miembro superior

Prueba de discriminacion de 2 puntos

Agudeza tactil

UPDRS* Rigidez; destreza; mejoras funcionales;
sintomas motores
Miometria Tono muscular biceps braquial

Analisis de sangre

Nivel sérico del factor neurotrofico

derivado del cerebro

Escala de logro de metas

Logro de metas

Purdue Pegboard Test

Destreza; coordinacion; velocidad de

movimientos

Dinamometria

Fuerza

9-HPT*

Funcion de la mano; destreza
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DextQ-24* Destreza aplicada a las AVD

PDQ-39* Calidad de vida relacionada con la salud

Aceleréometro Temblor

Inventario de motivaciéon intrinseca | Aspectos de motivacion

modificado

DASH* Rendimiento de miembro superior
SF-36* Calidad de vida

Dispositivo Kinesia ™ Temblor; bradicinesia
Resonancia Magnética Funcional Actividad cerebral

Tabla 4 - Instrumentos de evaluacién y variables evaluadas.
*: UPDRS: Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; 9-HPT: Nine Hole Peg Test; DextQ-24:
Dexterity Questionnaire 24; PDQ-39: Parkinson’s Disease Questionnaire; DASH: Disability of
Arm, Shoulder and Hand; SF-36: Short Form-36.

Por otra parte, en cuanto a las intervenciones aplicadas en los distintos estudios se

logré recolectar un abanico importante de variables para el tratamiento de dicha patologia a la

hora de trabajar sobre los miembros superiores. Para una mejor interpretacion de las mismas

se confecciond una lista con las distintas posibilidades.

Terapia por restricciéon

Sensory-motor training (SMT)

Entrenamiento intervalado

Intervenciones por metas propuestas por los pacientes
Ejercicios con masilla terapéutica

Intervencioén de programa de destreza (HOMEDEXT)
Entrenamiento de resistencia

Entrenamiento excéntrico

Sistema Leap Motion Controller (LMC)

Realidad Virtual inmersiva (3D)
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e Ciclismo pasivo

e Ejercicios forzados

Dentro de esta variabilidad de tratamientos encontramos que tres del total de los
estudios utilizaron como tratamiento la Realidad Virtual, estos son: Fernandez-Gonzalez, P. et.

al. ®9; Cikajlo, . et. al. ®®; Pazzaglia, C. et. al. ©7,

En contrapunto con esto, encontramos una similitud a la hora de comparar las
intervenciones de los grupos control, donde la mayoria de ellos utilizaban para los mismos
rehabilitacién tradicional, ejercicios funcionales o el simple mantenimiento del tratamiento

farmacoldgico previo al estudio.

Por otro lado, la EP es una patologia que atraviesa por diferentes estadios durante el
transcurso de la enfermedad. En cuanto a los articulos utilizados, cada uno de ellos incluye a
pacientes en diferentes estadios. Los estudios de Mateos-Toset, S. et. al. ®"; Lee, KS. et al.
9. Cabrera-Martos. et al. ®” y Cikajlo, I. et. al. ©®® incluyeron a pacientes que se encuentren
dentro de los estadios Il y lll. Los estudios de Taguizadeh, G. et al. ®®; Marusiak, J. et al. ?9;
Leal, L. et. al. ®; Ridgel, A L. et. al. ®® y Alberts, JL. et. al. ®® incluyeron a los pacientes en
los estadios | a lll. Los estudios de Vanbellingen, T. et. al. ®? y Kadkhodaie, M. et. al. ©®¥
incluyeron a los pacientes en estadio | a IV y el estudio de Fernandez-Gonzalez, P. et. al. ¢

incluyo a los pacientes en estadio Il a IV.

En lo que respecta al tiempo de duracién de los estudios, encontramos distintas
aplicaciones de los mismos, dentro de estas hubo un estudio que duré 6 meses ©¥, uno que
duré 8 semanas @, tres que duraron 6 semanas ©4;3%;37)  cuatro que duraron 4 semanas
27):(30),32)-38) yno que durd 3 semanas ©®, uno que durd 2 semanas ®, y dos que tuvieron solo
una sesion @Y, En base a esto podemos decir que el que mas tiempo de intervencion tuvo
fue el estudio de Leal, L. et. al. ®® con 6 meses de duracion y los dos que menos tiempo de
intervencion tuvieron fueron los de Mateos-Toset, S. et. al. " y Alberts, JL. et. al. ©®® con una
sola sesion de tratamiento. Todos estos datos se encuentran representados en la siguiente

pagina por la tabla 5.
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Tiempo de duracion del estudio

Autores
1 2 8 6 meses
sesion | semanas | semanas | semanas | semanas | semanas
Lee, KS. et al.
2011 @)

Taguizadeh, G.
etal. 2017 @®

Marusiak, J. et
al. 2015 @

Cabrera-Marto
s. et al. 2018

(30)

Mateos-Toset,
S. et. al. 2016.

(31)

Vanbellingen,
T. et. al. 2017

(32)

Leal, L. et. al.
2019. @3

Kadkhodaie,
M. et. al. 2020.

(34)

Fernandez-Go
nzalez, P. et.
al. 2019. ®9

Cikajlo, 1. et.
al. 2019. ©9

Pazzaglia, C.
et. al. 2019. @

Ridgel, A L. et.
al. 2011. ©¢®

Alberts, JL. et.
al. 2016.

Tabla 5 — Tiempo de duracién de los estudios.
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Vill. DISCUSION

El objetivo de esta revisidon bibliografica fue evaluar los efectos de la aplicacion del
tratamiento kinésico en los miembros superiores en pacientes con Enfermedad de Parkinson
Idiopatica, haciendo hincapié en la diversidad y efectividad de las técnicas empleadas segun

los estadios de la enfermedad.

La EP es una patologia que atraviesa por diferentes estadios durante el transcurso de la
enfermedad, por lo cual conocer en que estadio se encuentra el paciente es de vital
importancia para asi analizar la efectividad de cada terapia. Ya que, a la hora de trabajar sobre
las alteraciones en los miembros superiores, los pacientes que mayormente se benefician del
tratamiento kinésico son los que se encuentran entre los estadios Il a IV. No obstante, en los
diferentes estudios incluidos en dicho trabajo, uno de ellos ¢”, no menciono los estadios en los
que se encontraban los pacientes, con lo cual los resultados obtenidos por dichas
intervenciones no se podrian replicar a la poblaciéon ya que no se conoce en profundidad el

estado de los pacientes a los que fueron aplicadas las mismas.

En cuanto a las intervenciones aplicadas por los distintos estudios, se encontré que, la
terapia por restriccion @7; el entrenamiento intervalado ©®; el entrenamiento de resistencia ©2);
el entrenamiento excéntrico ®¥; el ciclismo pasivo ©¥; y los ejercicios forzados ©9),
corresponden a terapias basadas en ejercicios, las cuales implican una actividad fisica
planificada, estructurada y repetitiva, con el objetivo de aumentar o mantener la aptitud fisica y
asi prevenir complicaciones secundarias e incluso podria inducir neuroproteccion. Por otro
lado, las intervenciones que utilizaron RV como los estudios ©%); 5 y @7 |o que buscan lograr
es que el sujeto se exponga a la practica de la tarea, la cual implica una ejecucién motora
repetitiva para mejorar la fluidez de las habilidades motoras. En donde los resultados positivos
encontrados en dichos estudios se podrian deber a que cada uno de ellos cumplié con estas

caracteristicas necesarias para cada categoria.

Se encontré, ademas, una diferencia de recursos entre los estudios, donde algunos
aplicaban dispositivos de Realidad Virtual, programas electrénicos o cicloergdbmetros, y otros
utilizaban recursos mas econémicos como masilla terapéutica o Thera-Band. Esto presenta la
dificultad de replicar los métodos de trabajo utilizados para obtener los mismos resultados en

las diferentes modalidades de tratamiento.
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En cuanto a la dosificacién de las terapias aplicadas en los distintos estudios
encontramos que los mismos varian entre los diferentes autores, donde se evidencian estudios
con aplicaciones de una sola sesién y otros hasta 24 semanas de tratamiento, donde la
mayoria de los estudios tuvieron una duracién de entre 4 y 6 semanas. Siendo estos ultimos
mencionados los que tuvieron mayores resultados significativos. Esto se deberia a que el
aprendizaje motor de los pacientes con EP necesita de un mayor tiempo de practica que los

sujetos sanos.

En lo que respecta a las mediciones de las variables, en el caso de la destreza, la
misma fue evaluada de distintas formas y con diferentes métodos de evaluacién. Por un lado,
se la evalu6 de forma analitica o de laboratorio utilizando la Prueba de Caja y Bloque (BBT) y el
Purdue Pegboard Test (PPT), en los cuales se evalua la variable utilizando un objeto, siendo en
el caso del BBT cajas, y en el caso del PPT, clavijas. Donde para estas se tuvo en cuanta la
velocidad de ejecucion de la tarea en relacién a un tiempo predeterminado, poniéndose en
juego las limitaciones a la hora de realizar la actividad. Y, por otro lado, se utilizé el cuestionario
DextQ-24 en el cual el mismo evalla dicha variable aplicada a funciones de la vida cotidiana,
en donde cuanto mayor sea el puntaje obtenido en el cuestionario, mayores seran las
restricciones en la participacion a la hora de involucrarse en situaciones vitales. No obstante, la
herramienta para la medicion destreza con mayor validez, confiabilidad y capacidad de
respuesta evaluadas en los pacientes con EP seria la prueba de las clavijas, ya que la misma
evalua el movimiento fino de la mano y los dedos y puede ayudar a evaluar el entrenamiento de
la funcién de esta. Sin embargo, no da una idea de la calidad del desempefio o de a que

dirigirse en el tratamiento.

Esta misma dicotomia surge a la hora de evaluar las mejoras funcionales, donde para la
medicion de la misma se utilizan 4 evaluaciones distintas como lo son, la prueba de caja y
bloque (BBT), la prueba del brazo de accién, el UPDRS y el 9-HPT. En donde esta
heterogeneidad a la hora de conceptualizar las variables expone la dificultad de obtener
resultados tanto de forma cuantitativa como cualitativa, lo cual entorpece su andlisis e

imposibilita la extrapolacion de los resultados a la poblacion.

Por otro lado, si bien la educacion del paciente no fue una variable de interés en este
estudio, cabe aclarar que, brindar informacién y asesoramiento tanto al paciente como a la
familia es un punto muy importante a tener en cuenta, ya que el mismo serviria para optimizar

la alfabetizacion en salud y a su vez, empoderar a las personas con dicha discapacidad a que
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tomen un papel activo en su tratamiento. En donde para ello, la anamnesis y la exploracion
fisica son fundamentales para asi adaptar dicha educacion tanto a las necesidades, como

preferencias, deficiencias, limitaciones de la actividad y factores externos propios de cada
paciente.
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IX. CONCLUSION

A partir de la revision bibliografica realizada se podria concluir que la rehabilitacién
kinésica aplicada a miembros superiores en pacientes con Enfermedad de Parkinson podria ser
efectiva para mejorar tanto la movilidad, como la fuerza muscular, la destreza manual y la

rigidez, obteniendo como resultado mejoras en la calidad de vida del paciente.

Al momento de analizar las estrategias empleadas y la efectividad de las mismas segun
los estadios de la enfermedad, se puede concluir que, para la mejoria tanto de la rigidez como
del hipertono muscular en pacientes que se encuentren entre los estadios | a lll, el
entrenamiento por intervalos en cicloergbmetro tres veces por semana durante dos meses
tendria resultados positivos sobre dichas variables. En cuanto al trabajo sobre la destreza en
aquellos pacientes que se encuentren entre los estadios | a IV, el programa HOMEDEXT para
el hogar de cuatro semanas de duracién, podria ser efectivo para su mejoria. Y, en lo que
respecta a la utilizacidon de la realidad virtual, en caso de disposicion de la misma, esta podria
ser un buen método coadyuvante del tratamiento kinésico para los pacientes que se
encuentren entre los estadios Il a IV, contribuyendo a optimizar los resultados clinicos

funcionales de los miembros superiores.

A la hora de analizar las medidas de resultados utilizadas para evaluar las deficiencias y
limitaciones de los miembros superiores, se podria concluir que tanto la dinamometria como la
UPDRS, el Purdue Pegboard Test y la Prueba de Caja y Bloque, son elementos de validez para

medir la destreza, fuerza y funcion.

Para finalizar con la presente, es importante destacar que, se necesitan estudios con
mayor calidad metodolégica, y con una evaluacién de las variables destreza y funcién de los

miembros superiores de forma homogénea.
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