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RESUMEN

La enfermedad de Parkinson es una patologia neurodegenerativa que afecta, principalmente, a
personas adultas y tiene repercusiones en su funcionalidad, independencia y calidad de vida. La
rehabilitacion tiene un rol esencial en el abordaje integral de las personas adultas con
enfermedad de Parkinson, permitiendo potenciar y mejorar funciones motoras y no motoras en
las diferentes etapas del desarrollo del padecimiento. Sin embargo, existe una amplia
heterogeneidad en las intervenciones empleadas en los procesos de rehabilitacion y en la
evidencia de su eficacia. Por lo cual, esta revision bibliografica analiza la literatura cientifica
publicada entre 2017 y 2025, con el objetivo de sintetizar y actualizar el conocimiento sobre las
principales intervenciones disponibles en rehabilitacion. Se revisaron intervenciones en
fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del lenguaje, rehabilitacion cognitiva y tecnologias
emergentes como la realidad virtual y la estimulacion cerebral. Los hallazgos respaldan el uso
de programas de rehabilitacion personalizados y transdisciplinarios, que aborden a las personas
con enfermedad de Parkinson de manera integral durante todas las etapas de su afeccion. Esta
revision pretende servir como herramienta de referencia para profesionales de la salud en el
manejo de estos pacientes, con el fin de optimizar su calidad de vida y su funcionalidad en todas

las etapas.
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ABSTRACT

Parkinson’s disease is a neurodegenerative condition that primarily affects adults and has
significant repercussion on their functionality, independence, and quality of life. Rehabilitation
plays a key role in the comprehensive management of adults with Parkinson’s disease,
enhancing and improving both motor and non-motor functions throughout the different stages
of disease progression. However, there is wide heterogeneity in the rehabilitation interventions
used and in the evidence supporting their effectiveness. This literature review analyzes scientific
publications from 2017 to 2025 with the aim of synthesizing and updating current knowledge
on the main available rehabilitation interventions. Intervention reviewed includes physical
therapy, occupational therapy, speech and swallowing therapy, cognitive rehabilitation, and
emerging technologies such as virtual reality and brain stimulation. The findings support the use
of personalized, transdisciplinary rehabilitation programs that comprehensively address the
needs of individuals with Parkinson’s disease across all stages. This review aims to serve as a
reference tool for healthcare professionals involved in managing these patients, with the goal of

improving their quality of life and functionality throughout the course of the disease.
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CAPITULO 1. INTRODUCCION

1.1. Planteamiento del problema

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda afeccion neurodegenerativa mas frecuente, que
afecta principalmente a personas adultas, en especial mayores de 65 afos, impactando en su
funcionalidad y su calidad de vida. En el campo de la rehabilitacion, existen diversas
intervenciones para mejorar la funcionalidad y calidad de vida del paciente portador de la
enfermedad de Parkinson, pero persiste la heterogeneidad en su aplicacioén y en los resultados
reportados, por ende, esto dificulta cumplir con el enfoque integral rehabilitatorio de forma
estandarizada, lo que demuestra una necesidad de evaluar la evidencia disponible para priorizar

estrategias basadas en su eficacia.

1.2. Pregunta de investigacion

(Cudles son las intervenciones en rehabilitacion mas efectivas, actualizadas y con mayor
evidencia cientifica que se utilizan en el manejo de personas adultas con enfermedad de
Parkinson, las cuales pueden aplicarse en la practica clinica y asi optimizar los resultados

funcionales?

1.3. Justificacion

En Costa Rica, al igual que en muchos paises a nivel mundial, hay un envejecimiento
poblacional, lo que aumenta el riesgo de la incidencia de la enfermedad de Parkinson. Ademas,
los procesos de rehabilitacion son un pilar para mantener la funcionalidad y prevenir
complicaciones secundarias en las personas con dicha afeccion, pero se ven limitados por la
ausencia de consensos claros en su atencion. Por lo que esta revision aportara una sintesis de la
evidencia cientifica reciente en la rehabilitacion de personas con enfermedad de Parkinson y
contribuira en la actualizacién del conocimiento y su futura aplicabilidad respaldada por su

eficacia.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo principal

Analizar la evidencia cientifica actual sobre intervenciones en rehabilitacion en personas adultas

con enfermedad de Parkinson, enfocado en su eficacia y aplicabilidad clinica.

1.4.2. Objetivos especificos

e Sintetizar la evidencia disponible sobre la eficacia de la terapia fisica, la terapia
ocupacional, la terapia de lenguaje, la rehabilitacion cognitiva y los métodos no
invasivos de neuromodulacion cortical.

e Identificar pardmetros clave para la aplicacion clinica de las intervenciones con mayor
evidencia cientifica.

e Proponer recomendaciones practicas para la seleccion de intervenciones de

rehabilitacion en personas adultas con enfermedad de Parkinson basadas en evidencia.



CAPITULO II. METODOLOGIA

Este trabajo consiste en una revision bibliografica narrativa de la literatura cientifica actualizada
sobre las estrategias de rehabilitacion en pacientes adultos con enfermedad de Parkinson. Los
criterios de seleccion considerados para dicha revision incluyen publicaciones entre 2017 y
2025, en los idiomas inglés y espanol, de texto completo, los cuales incluyeron ensayos clinicos,
revisiones sistémicas y metaanalisis que evaluaban la efectividad de las intervenciones de
rehabilitacion en pacientes con la enfermedad de Parkinson. Ademds, se excluyeron
publicaciones con poblaciones diferentes a pacientes con Parkinson, que no presentaran datos
sobre la efectividad de las intervenciones en rehabilitacion o que no se encontrara disponible el

texto completo.

Como fuentes de informacion, se utilizaron diversas bibliotecas virtuales (BINASS, PubMed,
Sibdi, Cochrane, Elsevier, Springerlink) y se emplearon los términos: “Parkinson’s disease”
AND “rehabilitation”, “Parkinson’s disease” AND “treatment”, ‘“Parkinson’s disease” AND
“physical therapy”, “Parkinson’s disease” AND “occupational therapy”, “Parkinson’s disease”
AND “neurorehabilitation”, “Parkinson’s disease” AND “transcranial magnetic stimulation”,
“Parkinson’s disease” AND “transcranial ultrasound”, “Parkinson’s disease” AND “deep brain

stimulation”.

La seleccion de estudios se llevd a cabo en una etapa inicial de lectura de titulos y resumenes
para descartar bibliografia irrelevante y una segunda etapa de lectura del texto completo, a fin
de determinar la inclusion en la revision. Finalmente, se seleccion6 un total de 41 articulos

cientificos.



CAPITULO III. MARCO TEORICO

3.1. Generalidades

La enfermedad de Parkinson (EP) es una afeccion neurodegenerativa que se reconoce como un
sindrome clinico con diversas causas y presentaciones clinicas'. Su presentacién clinica es
multifacética e incluye sintomas tanto motores como no motores'. Se trata de un padecimiento
heterogéneo que cubre una familia de trastornos con diferentes etiologias®. Las principales

caracteristicas de esta son:

e Pérdida progresiva de neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra de la pars
compacta (SNc)'.
e Presencia de inclusiones citoplasmadticas de a-sinucleina, mejor conocidos como cuerpos

de inclusion de Lewy”.

La EP requiere de una historia clinica y examen neuroldgico extensos, con un diagndstico
. . ;. - . . . 1
primordialmente clinico y que se presenta con bradicinesia, temblor en reposo y rigidez'. Los

tipos de enfermedad de Parkinson se pueden clasificar de diferentes maneras, que incluyen:

Segun etiologia:
e Enfermedad de Parkinson monogénica: estd ligada con mutaciones de genes especificos
y representa alrededor del 3-5% de los casos'.
e Enfermedad de Parkinson no monogénica: presente en alrededor del 16-36% de los casos
y esta influenciado por multiples variantes genéticas que confieren una predisposicion
de presentar la enfermedad, asi como a factores ambientales'*.
e Enfermedad de Parkinson esporadica: es la forma més comun, donde no se identifica

una causa genética especifica del desarrollo de la enfermedad>®.

Segun edad de inicio:
e Enfermedad de Parkinson de inicio temprano: con inicio de los sintomas antes de los 50
afios!.
e Enfermedad de Parkinson de inicio juvenil: con manifestaciones antes de los 40 afios!.

e Enfermedad de Parkinson de inicio tardio: ocurre en personas mayores a 65 afios’.



Ademas, la enfermedad de Parkinson se puede dividir segun la etapa clinica en la que se
encuentra la persona:
e FEtapa preclinica: existe degeneracion neuronal, pero no hay sintomas ni signos
medibles’.
e [FEtapa prodromica: hay presencia de algunos sintomas y signos, pero resultan
insuficientes para realizar un diagnostico de enfermedad de Parkinson’.
e [Etapa clinica: se presenta con bradicinesia y al menos un sintoma mas, que puede ser
rigidez muscular, temblor de reposo o inestabilidad postural. Se puede acompafiar de

depresion, ansiedad y deterioro cognitivo’.

3.2. Epidemiologia

La EP se trata de la segunda afeccion neurodegenerativa mas comun y aumenta en incidencia y
prevalencia con el envejecimiento. Es una patologia relacionada con la edad y afecta
aproximadamente al 0,3% de la poblacion general, entre el 1-3% de las personas mayores de 65
afios y hasta el 5% de las personas mayores de 85 anos, con una proyeccioén para 2030 de

alrededor de 8,7 a 9,3 millones de personas'.

Ahora bien, aunque es una patologia que afecta principalmente a personas mayores, un
aproximado de 25% de las personas afectadas tienen menos de 65 afios y entre el 5-10% menos
de 50 afos. Incluso, se utiliza el término “EP de inicio temprano” para referirse a personas

afectadas con una edad de inicio inferior a los 40 afios' .

Es un padecimiento que afecta la poblacion global, con un ligero aumento en los paises de altos
ingresos de Europa y en China. Puede manifestarse de manera diferente segin la region

geografica debido a factores locales de genética y alimentacion'.

En cuanto a género, la incidencia es menor en mujeres y su edad de inicio es menor’. En Costa
Rica, la incidencia y prevalencia es similar a la que se presenta a nivel mundial, afecta
mayormente a hombres (60,4%) en comparacion con mujeres (39,6%) y el grupo etario mas
frecuente es de los 55-60 afios. También existe una mayor prevalencia en hombres provenientes

de zonas rurales®.



3.3. Fisiopatologia

El desarrollo de la enfermedad de Parkinson es un proceso multifactorial, que involucra
diferentes mecanismos, los cuales dan como resultado alteraciones en los circuitos cerebrales,
con degeneracion neuronal, principalmente de la sustancia nigra de la pars compacta, Yy,

finalmente, manifestaciones clinicas con sintomas motores y no motores'.

Dentro de los principales procesos de la fisiopatologia de la enfermedad de Parkinson, se

encuentra la agregacion de a-sinucleina’. Esta proteina se pliega de manera incorrecta y genera

una acumulacién anormal, formando los cuerpos de Lewy o neuritas de Lewy dentro de las
1’ 6 « ey, . .,

neuronas” °, convirtiéndose en un pilar clave en el desarrollo y progresion del proceso

neurodegenerativo®. Esta agregacion de o-sinucleina es favorecida por factores genéticos y

epigenéticos, que no estan bien definidos en la mayoria de los casos'°.

La disfuncién mitocondrial es otro factor involucrado en el desarrollo de la EP, posiblemente
desencadenada por la pérdida de funcion de genes como PINK1, DJ-1 o LRRK?2, que provocan
la exacerbacion de la acumulacion de la a-sinucleina y, finalmente, contribuye en la
degeneracion neuronal’. Ademas, producto de la disfuncion mitocondrial, aumenta la
produccion de especies reactivas de oxigeno en forma de superdxido y otros radicales libres,
que generan dafios a lipidos, proteinas, ADN y ARN. Este estrés oxidativo contribuye con la
agregacion de la o-sinucleina, generando una liberacion de dopamina al citoplasma y la
conversion de esta en superoxidos que, a su vez, aumenta el estrés oxidativo y la acumulacion
de a-sinucleina, generando un circulo vicioso que resulta en la muerte de las neuronas

dopaminérgicas!*®.

La agregacion de la a-sinucleina, ademads, activa una reaccion microglial y de astrocitos, que
inicialmente intentan eliminar esta acumulacién. Sin embargo, la activacion cronica de este
sistema genera la liberacion de mediadores proinflamatorios, estos generan un dafio directo a
las neuronas dopaminérgicas y atraen células inflamatorias periféricas hacia el sistema nervioso
central (SNC), las cuales exacerban la respuesta inflamatoria, generando un estado de
neuroinflamacion persistente y disfuncional, que colabora con la disfuncién mitocondrial, el

estrés oxidativo y la degeneracion neuronal®> 2.



Un factor contribuyente en la fisiopatologia de la enfermedad de Parkinson es el genético.
Aunque si bien la mayoria de los casos de EP son esporadicos, se ha identificado la presencia
de variantes causales y de riesgo para el desarrollo del padecimiento, dentro de estas se incluyen
genes como SNCA, LRRK2, PRKN y PINK 1?*7-19 E] gen a-sinucleina (SNCA) fue el primero
asociado con la EP en 1997, las mutaciones de este aumentan la propension de la proteina o-
sinucleina de formar agregados y al inicio mas temprano, progresion mas rapida y caracteristicas

no motoras mas prominentes en el curso de la enfermedad’ % 5.

Por su parte, el gen Leucine-rich repeat kinase 2 (LRRK2) también afecta la agregacion de a-
sinucleina y los niveles de B-glucocerebrosidasa (GCase), y esta presente en el 5-6% de la EP
familiar y el 1-2% de la EP idiopatica> % !°. El gen Parkin (PRKN) se asocia con el desarrollo
de la EP autosémica recesiva y de inicio temprano y hasta el 77% de los casos de EP juvenil se
manifiesta con distonia, con una progresion lenta y buena respuesta al tratamiento’ &7 10, Por
su parte, el gen PTEN-induced putative kinase 1 (PINK1) esta relacionado al control de calidad
de las mitocondrias y su mutacion se asocia con EP autosémica recesiva y de inicio temprano®
5610 Otros genes involucrados son el GBA1, VPS35 y ATP13A2 que se han ligado a EP de

inicio temprano® % 1°,

Otro evento contribuyente al desarrollo de la enfermedad es la disfuncion lisosomal y del
transporte vesicular. El sistema de autofagia-lisosomal es una de las principales rutas de
degradacion de a-sinucleina y las enzimas GCase, la catepsina D y la f-hexosaminidasa, que se
encuentran involucradas en este proceso, tienen una actividad reducida en la persona adulta con

EP, lo que conduce a la acumulacién de a-sinucleina’.

Asi mismo, un proceso involucrado en la patofisiologia de la EP es el fallo del sistema
ubiquitina-proteosoma, que puede darse producto de la acumulacion de la a-sinucleina o
alteraciones genéticas del gen SNCA o el PRKN. El sistema ubiquitina-proteosoma se encarga
de eliminar proteinas dafiadas y su fallo en personas con EP lleva a més la acumulacion de la a-

sinucleina®©.

La suma de todos estos factores lleva a una pérdida de las neuronas dopaminérgicas
nigroestriatales, causando una disminucion de la dopamina estriatal y, por ende, un desequilibrio

entre las vias directas (facilitadoras) e indirectas (inhibitorias) a través de los ganglios basales.



En condiciones normales, la dopamina estimula la via directa mediante los receptores D1-like
(D1 y D5), los cuales tienen neuronas que van desde el putamen hasta el globo palido interno y
la sustancia nigra pars reticulada (SNr); ademas, contienen receptores de dopamina que ejercen

un efecto inhibitorio sobre estos dos, facilitando el movimiento.

En la EP, la disminucion de dopamina genera menos estimulacion de la via directa y, por ende,
menos inhibicion del globo palido interno y la SNr, que da como efecto mayor inhibicion del
tdlamo y disminucion de la actividad cortical. En cuanto a la via indirecta, de manera normal se
encuentra inhibida por la dopamina mediante los receptores D2-like (D2, D3 y D4) y sus
neuronas van desde el putamen al globo palido externo inhibiéndolo; luego al nucleo
subtalamico y, por ultimo, el globo palido interno y la SNr. Ademaés, en la EP, la disminucion de
dopamina causa menos inhibicidon del globo palido externo, que lleva a menor inhibicion del
nucleo subtaldmico y esto, a su vez, mayor actividad del globo palido interno y la sustancia
nigra pars reticulada; finalmente, mayor inhibicion al tadlamo y reduce aun mas la actividad
cortical. Ambos efectos en las vias directa e indirecta resultan en bradicinesia y rigidez' % ° (Ver

anexos 1-5).

Estos cambios se acompafian de variantes en la actividad cerebral en areas que, en un principio,
no estaban afectadas; por ejemplo, en la corteza cerebral se ha observado una alteracion del
sistema colinérgico, con la degeneracion de neuronas productoras de acetilcolina, ademas de
una limitacion en su liberacion por falta del transportador vesicular de acetilcolina® ©. Estos
cambios en el sistema colinérgico a nivel de la corteza cerebral se asocian con el desarrollo de
sintomas como el deterioro cognitivo® °. Otra alteracion a nivel de corteza cerebral es el cambio
en el flujo sanguineo, el consumo de oxigeno y la conectividad entre redes neuronales, que

llevan a la dificultad de la ejecucion del movimiento y a la alteracion de la percepcion sensorial®
6

Ademas, la acumulacion de a-sinucleina en la EP es un fendmeno que afecta la funcionalidad
de otras regiones cerebrales, por ejemplo, el bulbo olfatorio, donde provoca una disfuncion de
las neuronas de esta region, que se manifiesta clinicamente como hiposmia y anosmia'!. Otra
region afectada es el Locus Certleo, donde esta acumulacion lleva a la degeneracion de

neuronas noradrenérgicas, que tiene como consecuencia la reduccion de la disponibilidad de



noradrenalina y se puede manifestar con depresion, ansiedad, trastornos del suefio, apatia y

deterioro cognitivo™®.

3.4. Sintomas motores y no motores

La enfermedad de Parkinson se puede manifestar con sintomas motores y no motores. Los
sintomas motores, que afectan la capacidad de movimiento del individuo, se encuentran en
relacion directa con la degeneracion de las neuronas dopaminérgicas de la sustancia nigra pars
compacta y la menor disponibilidad de dopamina en las vias directa e indirecta de los ganglios
basales! !!. La principal manifestacion es la bradicinesia, que se trata de una lentitud en la
realizacion de movimientos voluntarios y se manifiesta como dificultad para iniciar
movimientos, lentitud, mayor amplitud de los movimientos repetitivos y pausas repentinas

mientras se ejecutan® ®,

La rigidez, que es el aumento de la resistencia al movimiento pasivo, es otro sintoma motor de
la EP. Se puede manifestar en cualquier parte del cuerpo y se describe como una sensacion de
“rueda dentada” o “tubo de plomo” con una resistencia uniforme o intermitente en todo el rango
de movimiento. Es un factor importante que contribuye a la dificultad para moverse y la

sensacion de rigidez muscular® 6.

Otra manifestacion motora es el temblor en reposo. Se trata de un movimiento ritmico,
involuntario y oscilatorio de alguna parte del cuerpo en reposo y con el musculo relajado. Se
describe tipicamente como un temblor en “cuenta monedas” por su manifestacion en manos.
Ademas, tiene una frecuencia aproximada de 4-6Hz, disminuye con el movimiento voluntario y

durante el suefio! > ©.

La inestabilidad postural también es un sintoma motor, que se asocia con la dificultad para
mantener el equilibrio por la pérdida de reflejos posturales. Esta suele manifestarse en etapas

avanzadas y conlleva un aumento en el riesgo de caidas y lesiones™ .

Finalmente, otro de los sintomas motores son los cambios en el patron de marcha, donde se

presenta lentitud y pasos cortos, o bien con “congelacion de la marcha”, los cuales son episodios

repentinos y breves donde no se logra iniciar o continuar la marcha® % 12,
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En cuanto a los sintomas no motores, sus manifestaciones son variables, se relacionan con la
carga de enfermedad del paciente y pueden provocar discapacidad significatival 1°. Las
principales manifestaciones son el deterioro cognitivo, trastornos neuropsiquiatricos, disfuncion

autonémica, trastornos del suefio y disfuncién sensorial'> ¢,

Relacionado con el deterioro cognitivo, el 20-30% se trata de un deterioro cognitivo leve y hasta
60-80% grave en etapas mas avanzadas. Ademas, no se conoce claramente el mecanismo por el

cual se genera> '3,

Dentro de los trastornos psiquiatricos asociados a la EP, mas comunmente las personas
experimentan depresion y ansiedad, con una prevalencia mayor que en la poblacion general,
siendo de hasta 31% en el caso de depresion y hasta 40% ansiedad'®. Otros trastornos que se

pueden presentar en la EP son la apatia y la psicosis (principalmente como alucinaciones)* '°.

Respecto a la disfuncion autonémica, alteraciones de esfinteres como la urgencia urinaria, la
nicturia y el estrefiimiento pueden presentarse de manera frecuente. Ademas, otro sintoma
comun es la hipotension ortostatica, que es la caida de la presion arterial al ponerse de pie,
usualmente acompafiado por mareos y aturdimiento’ > ®. Por su parte, la disfuncion eréctil en

hombres y la disminucién de la libido en ambos sexos es otro sintoma no motor de la EP*.

También se puede asociar el trastorno de la conducta del sueiio REM, caracterizado por la
, . , . . . ~ 3,

pérdida de atonia muscular durante este, lo que lleva a movimientos vigorosos durante el suefio

6. L EP igual d i i 1 i

. Las personas con igualmente pueden presentar insomnio, que suele tener un origen

multifactorial, ya sea por efectos secundarios del tratamiento, relacionado con los sintomas

motores o con los sintomas neuropsiquiatricos>.

Asimismo, la disfuncioén sensorial se clasifica como un sintoma no motor que afecta a las
personas con EP. La disfuncion olfatoria, ya sea hiposmia o anosmia, suele ser un sintoma
temprano de EP y un posible indicador de la presencia de la patologia que puede presentarse
incluso afios previos a la presencia de sintomas motores'!. El dolor es otro sintoma sensorial
comun en los pacientes con EP! 2 que afecta principalmente y de manera mas severa a las

mujeres y tiene un impacto negativo en la calidad de vida® '3
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Otros sintomas no motores que se presentan en la EP son la fatiga, los problemas de la vista y

la pérdida de peso®.

Cabe destacar que, de estos sintomas, existen algunos que pueden presentarse previo a una EP
clinicamente evidente y con sintomas motores caracteristicos, es decir, en etapa prodromica.
Estos incluyen: el trastorno de la conducta del suefio REM, hiposmia o anosmia, depresion y
ansiedad. Su importancia radica en que, cuanto mas floridos sean los sintomas prodrémicos,

existe mayor riesgo de desarrollar una EP manifiesta’.

3.5. Diagnostico

El diagnéstico de la EP es primariamente clinico y sus criterios se basan fundamentalmente en
la historia clinica del paciente y un examen neurologico exhaustivo. En la actualidad, los
criterios con mayor validez son los de la International Parkinson and Movement Disorder
Society (MDS), que corresponden a la bradicinesia, combinada con temblor en reposo, rigidez
o ambos'. Para su diagnostico, es importante diferenciar la EP de otras causas de parkinsonismo,
como lo son las asociadas a fArmacos, de origen vascular o el parkinsonismo atipico'.
La MDS también incorpora elementos que facilitan el descarte o confirmacion del diagndstico
de EP, como los criterios de exclusion absoluta, que incluyen ataxia, paralisis supranuclear de
la mirada vertical o parkinsonismo restringido a miembros inferiores sin progresion por 3 afios!.
También los signos de alarma, que sugieren la posibilidad de otro diagndstico diferente, por
ejemplo:

e (Caidas tempranas y frecuentes en el primer afio desde el inicio de los sintomas motores'.

e Marcha de base amplia'.

e Sintomas autonémicos graves en el primer afio de inicio de los sintomas motores'.

e Ausencia de progresion de los sintomas motores por 5 0 més afios’.

e Sintomas piramidales inequivocos y signos bulbares tempranos (disfagia, disartria

grave)'.

También existen criterios de apoyo que aumentan la certeza del diagnostico de EP, por ejemplo,

respuesta excelente y sostenida a la levodopa, hiposmia o discinesias inducidas por levodopa'.
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El uso de neuroimagenes como la resonancia magnética, tomografia por emision de foton inico
(SPECT) y la tomografia por emision de positrones (PET) en el diagnostico de EP se utilizan
primordialmente para el descarte de otras patologias estructurales, ya que tienen una
especificidad inadecuada para diferenciar entre EP y otras formas de parkinsonismo con

2, Sin embargo, una herramienta valiosa que puede contribuir en el

neurodegeneracion
diagnostico de la EP bajo sospecha clinica, principalmente en etapas tempranas, es el uso de
99mTc-TRODAT-1 en combinacion con la tomografia computarizada por emision de foton

Gnico®”.

El 99mTc-TRODAT-1 es un marcador radioactivo que permite visualizar y cuantificar los
transportadores de dopamina en el cuerpo estriado. La disminucion de los transportadores de
dopamina correlaciona con la degeneracion de las neuronas dopaminérgicas, por lo que una
menor captacion del marcador mediante el SPECT es sugestiva de este fendmeno, el cual es

caracteristico de la EP'>.

Un complemento emergente para el diagnostico clinico son los biomarcadores, que buscan una
deteccion temprana y una posibilidad de seguimiento de la enfermedad# °. Estos biomarcadores,
si bien no se encuentran protocolizados en el diagnodstico de la EP y la mayoria estan en
investigacion, incluyen los biomarcadores de sinucleinopatia, que consiste en identificar la
presencia de a-sinucleina mediante inmunohistoquimica e inmunoflorescencia en tejidos® 2 4 6;
los biomarcadores genéticos, en los casos ligados a mutaciones!, y biomarcadores en fluidos,
especificamente liquido cefalorraquideo y sangre, como las especies de a-sinucleina y enzimas

lisosomales®.

3.6. Tratamiento farmacologico

El tratamiento farmacoldgico se enfoca en el alivio de sintomas y la mejora de la calidad de vida
de las personas con enfermedad de Parkinson, ya que, en la actualidad, no hay tratamiento
curativo o que revierta la progresion del padecimiento® > 6. El tratamiento se debe hacer de
manera individualizada y tomando en consideracion la etapa de la enfermedad; generalmente,
se dirige hacia compensar la pérdida de dopamina en el cerebro'- ®. Dentro de los medicamentos

para el tratamiento de la EP, se encuentran:
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3.6.1. Levodopa

La levodopa fue descubierta en la década de 1960, introduciéndose como la primera terapia
12 T ,
neuroprotectora para la EP'“ y se trata de un precursor metabolico directo de la dopamina, con
capacidad de cruzar la barrera hematoencefélica y ser convertida en dopamina por la enzima
descarboxilasa de aminoacidos aromaticos, aumentando los niveles de dopamina en el nucleo
estriado y equilibrando la interacciéon de las vias directa e indirecta, entonces, mejora la
bradicinesia, la rigidez e inclusive el temblor>’. Se considera el tratamiento mas efectivo para
mitigar los sintomas motores de la EP, sin embargo, su efectividad puede disminuir con la

progresion de la enfermedad.

En etapas mdas avanzadas de la EP, se presenta una respuesta mas corta y limitada al
medicamento, por lo que se recomienda iniciar este tratamiento de manera temprana cuando el

cuadro clinico se asocia con discapacidad!. Su principal efecto secundario son las discinesias'.

3.6.2. Agonistas de la dopamina

Su efecto es mediante la union directa y activacion de los receptores postsinapticos de dopamina
en el cerebro, lo que compensa parcialmente la falta de dopamina caracteristica de la EP y
mejora los sintomas motores' ¢, En este grupo de medicamentos, se encuentran bromocriptina,
pergolide, ropinirol y pramipexol®, que suelen prescribirse en etapas tempranas de la enfermedad
para retrasar el uso de levodopa o en etapas mds tardias en combinacion con esta" % ®. Los
principales efectos adversos de este grupo de medicamentos incluyen nduseas, vomitos,

hipotension ortostatica, somnolencia, alucinaciones y trastornos del control de impulsos'.

3.6.3. Inhibidores de la monoaminooxidasa B (MAO-B)

Su mecanismo de accion es el bloqueo de la enzima monoaminooxidasa B, que se encarga de la
degradacion de dopamina en el cerebro, lo que disminuye la velocidad a la que se descompone
la dopamina y lleva a niveles mas altos de ella en el espacio sindptico, esto genera una mejoria
en los sintomas motores de la EP" 6. En este grupo, se incluyen medicamentos como selegilina
y rasagilina, las cuales son efectivas como monoterapia en el alivio sintomdtico de
manifestaciones leves al inicio de la enfermedad y como terapia adyuvante de la levodopa en

etapas mds avanzadas'©.
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3.6.4. Inhibidores de la catecol-O-metiltransferasa (COMT)

Se trata de inhibidores de la catecol-O-metiltransferasa, encargada de metabolizar la levodopa
a 3-O-metildopa y su efecto es un aumento en la disponibilidad de levodopa que cruza la barrera
hematoencefalica para convertirse en dopamina, es decir, prolongan la vida media y aumentan
la biodisponibilidad de la levodopa?®. Son efectivos como terapia adyuvante de la levodopa y su

uso como monoterapia no se considera eficaz para tratar los sintomas motores de la EP®.

Otros medicamentos que se han utilizado en el tratamiento de la EP son la amantadina y los
anticolinérgicos. En el caso de la amantadina, su mecanismo de accidén no esta del todo claro,
pero se cree que actia bloqueando los receptores de N-metil-D-aspartato (NMDA),
disminuyendo la actividad del sistema glutamatérgico y mejorando las discinesias®. Los
anticolinérgicos como trihexifenidilo, benzotropina y etopropazina actan bloqueando
receptores de acetilcolina a nivel cerebral, disminuyendo la actividad colinérgica y con esto
contribuyen al alivio del temblor y la rigidez. En ambos grupos de medicamentos, se debe

valorar el riesgo beneficio respectivo y usarse con monitorizacién médica estrecha®.

3.7. Rehabilitacion en enfermedad de Parkinson

La rehabilitacion en el contexto de las personas con enfermedad de Parkinson busca optimizar
el funcionamiento fisico, psicoldgico, social, cognitivo y conductual, que resulte en mejoria de
las capacidades funcionales, la participacion, la independencia y la calidad de vida en todas las
etapas del padecimiento, mediante un amplio rango de intervenciones activas disefiadas de

manera individualizada'>.

La base de la rehabilitacion en la EP es la neuroplasticidad, la cual es la capacidad que tiene el
cerebro de cambiar tanto su funcidon como su estructura mediante la experiencia, el aprendizaje
y por lesiones; donde se busca compensar las deficiencias producto de la degeneracion de las
neuronas dopaminérgicas de la sustancia nigra y mejorar los sintomas motores y no motores

mediante intervenciones de rehabilitacion especificas!'®!®

, implementadas por un equipo
multidisciplinario. El cual incluya de manera ideal especialistas en medicina fisica y
rehabilitacion, neurologia, geriatria, enfermeras especializadas y profesionales en terapia fisica,

terapia ocupacional, psicologia/neuropsicologia, terapia de lenguaje y trabajo social, actuando
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de manera continua y transdisciplinaria para impactar en la funcionalidad de las personas con

EP',

La rehabilitacion juega un papel crucial en el mantenimiento de la funcionalidad de las personas

con EP mediante el abordaje temprano y continuo, incluso desde la realizacion del diagnostico,

de manera que se establezca un basal funcional, con lo que se logre abordar déficits tempranos

y dar estrategias de autocuidado'”. La rehabilitacion es un proceso continuo, que debe ajustarse

a las necesidades y déficits de cada persona, de forma que optimice la calidad de vida y la

independencia de estas'> La intervencion debe mantenerse durante todas las etapas de la

enfermedad, orientada hacia mantener las capacidades existentes y prevenir el deterioro futuro'>

19 Ademas, las intervenciones en rehabilitacion tienen diferentes enfoques seglin las etapas de

la EP en que se encuentren las personas adultas, estas etapas se han definido de la siguiente

forma:

e Al momento del diagnéstico: se realizan valoraciones por parte del equipo
transdiciplinario para establecer la condicion basal de la persona con EP y empezar a
trazar metas e intervenciones'>.

e FEtapa temprana: el papel del equipo de rehabilitacion es principalmente potenciar las
habilidades de la persona con EP y mantener evaluaciones regulares para identificar
déficits. Las intervenciones suelen ser proactivas y preventivas'> '°.

e FEtapa media: se mantienen las evaluaciones regulares y las intervenciones se enfocan
principalmente en mantener la funcionalidad y compensar los déficits que pueden ser
mas pronunciados'.

o Etapa avanzada: el enfoque principal de las intervenciones es la mejoria de la calidad de

vida, ademas de la prevencion de complicaciones y la compensacion de las deficiencias

ganadas en el desarrollo de la EP'°.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1. Intervenciones en terapia fisica

Las intervenciones en fisioterapia tienen un papel importante y establecido en todas las etapas
de la rehabilitacion de pacientes con EP'S. Sus objetivos incluyen mejorar y mantener la funcién
motora, el equilibrio, la marcha, la postura, la agilidad, la independencia funcional y reducir el

15, 20, 21

riesgo de caidas . Existen diversas intervenciones dentro de la terapia fisica para las

personas con EP, las cuales se detallan, a continuacion:

4.1.1. Terapia fisica convencional

La fisioterapia convencional en el contexto de EP abarca diferentes técnicas y ejercicios
disefiados para abordar las limitaciones fisicas y los sintomas motores en una enfermedad

progresiva, que buscan optimizar la funcionalidad y la independencia'®.

Las intervenciones de la terapia fisica convencional deben adaptarse a las necesidades
individuales de cada persona y segin la etapa de la afeccion en la que se encuentre. La
evaluacion inicial debe incluir una revision exhaustiva de la funcién motora, el equilibrio, el
riesgo de caidas y el nivel de actividad fisica, que sirva como base para trazar metas y desarrollar
un programa de ejercicios personalizado, el cual debe reevaluarse constantemente tanto para

monitorizar el progreso como para ajustar el tratamiento',

Los planes de terapia fisica generalmente incluyen multiples técnicas generales que trabajan la
capacidad fisica, optimizando la fuerza muscular, la resistencia cardiovascular, la flexibilidad,

la postura, asi como el equilibrio y la marcha'®2!,

Ademas, se ha identificado que los beneficios de la fisioterapia en personas adultas con EP son
diversos, existe prueba de alta calidad que es eficaz en la mejoria de la velocidad de la marcha,
el equilibrio y en el fendmeno de congelacion de la marcha?! 22, También hay evidencia
moderada de mejora de la movilidad funcional evaluada por la prueba de Time Up and Go
(TUG) y de la marcha, con puntuaciones superiores en la caminata de 10 metros®" 2. Otros
alivios planteados son en calidad de vida y la cadencia de la marcha, con una calidad de la

evidencia baja®!.
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Es importante destacar que la eficacia de la terapia fisica depende de la frecuencia, la intensidad,
la repeticion, la dificultad y la complejidad de la practica que se utilice; factores que pueden
volverse complejos en pacientes con EP y requerir de més tiempo para lograr el efecto deseado?.
Hay evidencia moderada de que programas de terapia fisica con dos sesiones diarias, 5 dias a la

semana, durante 4 semanas, pueden inducir beneficios que persisten hasta por un afio®’.

4.1.2. Entrenamiento de resistencia

Debido a la baja disponibilidad de dopamina caracteristica de la EP, las personas con esta
patologia presentan limitacion de los movimientos corporales, que puede contribuir a la
debilidad muscular®*. Por lo que el objetivo principal de esta intervencion es optimizar la fuerza
. . . . . 25. , . . .
muscular, principalmente de miembros inferiores y tronco”’; ademads, se basa en los principios
de especificidad, intensidad, volumen y frecuencia que, si bien no estan estandarizados, se deben
enfocar en grupos musculares que mejoren las tareas funcionales dificiles para personas con EP

y adaptarse a la capacidad de cada individuo, seglin la etapa de la enfermedad®> %,

En etapas tempranas se recomienda enfocarse en el mantenimiento de la fuerza y prevencion de
la inactividad; mientras que, en etapas mas avanzadas, el objetivo puede ser mantener la funcion
restante, asi como facilitar la movilidad y transferencias'>. El ejercicio de resistencia se
recomienda combinarlo con otras intervenciones de la terapia fisica convencional, como el

entrenamiento de marcha y equilibrio’™ 223,

El ejercicio progresivo de resistencia mejora las puntuaciones de la subescala motora de la
Escala Unificada de Evaluacion de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS-III por sus siglas en
inglés), que abarca la valoracion de funciones motoras, con un efecto prevalente hasta por dos
afios, demostrando que se trata de una intervencion valiosa y con evidencia moderada a alta de
su eficacia en personas con EP!"-2% 23 Otro efecto del ejercicio de resistencia es la mejoria de

la calidad de suefio, con una calidad de evidencia moderada®?.

El entrenamiento de fuerza o resistencia debe adaptarse a cada individuo y la etapa de su
padecimiento, sin embargo, existe evidencia moderada de que un programa de dos a tres veces
por semana durante 10 semanas provoca mejoria en la fuerza muscular y los sintomas motores,

proponiendo esta intervencién como un pilar de la rehabilitacién de personas con EP!722,
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4.1.3. Entrenamiento con ejercicios aerobicos

Los ejercicios aerdbicos son aquellos que aumentan las necesidades caldricas mediante el
movimiento continuo de grandes musculos de manera ritmica por un periodo sostenido y que
buscan mantener o mejorar la condicion fisica. Ademas, su implementacion se basa en los
componentes de intensidad, frecuencia, duracion y tipo, y debe hacerse de manera

individualizada!” 2627,

Existe prueba de buena calidad sobre la eficacia de los ejercicios aerdbicos en el tratamiento de
las personas con EP; por ejemplo, una revision sistematica y un metaanalisis identificaron alivio
significativo en la condicion fisica, medida por el consumo méximo de oxigeno, en personas
con EP que realizaban ejercicio aerdbico en comparacion con controles sin ejercicio o con
ejercicio de resistencia'”- 2%, También existe evidencia de alta calidad de que las personas con
EP que realizan ejercicio aerobico de alta intensidad presentan mejoria en los sintomas motores,
respecto a las personas con EP que no lo realizan, con un programa en cinta rodante, realizado
4 dias por semana'”?°. Asi mismo, hay evidencia robusta de que un programa de ciclismo de
intensidad moderada a alta, realizado tres veces por semana, durante 30-45 minutos, logra una
atenuacion relevante de los sintomas motores en pacientes que no estan recibiendo tratamiento

farmacologico!”.

Otro efecto importante del ejercicio aerobico que se plantea es la neuroplasticidad, la cual genera
circunstancias Optimas mediante el aumento de angiogénesis y la mejora de la funcion
mitocondrial, que es un pilar de la rehabilitacién en personas con EP?°. Ademéds, se ha
relacionado el ejercicio aerdbico con una mejoria en la sefializacion dopaminérgica y aumento
de la actividad cerebral en ganglios basales y la corteza motora, pero requiere de mas
investigacion!” 26,

En cuanto a sintomas no motores de la EP, hay pruebas moderadas de que realizar entrenamiento
sobre banda tres veces por semana durante un mes provoca mejoras en la funcién ejecutiva, la
atencion y lamemoria!’. Por otro lado, no existe evidencia suficiente de que el ejercicio aerébico
tenga algun efecto en la calidad de vida y hay evidencia contradictoria sobre efectos en suefio y
fatiga, por lo que se requiere de mas investigacion en personas que presenten estos sintomas

para establecer un criterio®.
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4.1.4. Entrenamiento del equilibrio y la marcha

La EP se presenta con una alta prevalencia de disfuncion del equilibrio e inestabilidad postural;
el objetivo del entrenamiento de equilibrio es optimizar la capacidad de las personas con EP de

mantenerse estables en diferentes posturas y durante el movimiento?>.

El entrenamiento del equilibrio se puede llevar a cabo mediante diferentes técnicas, dentro de
ellas, el entrenamiento basado en perturbaciones, donde se expone a las personas con EP a
pérdidas de equilibrio inesperadas para mejorar sus respuestas posturales y cuenta con evidencia
moderada de ser eficaz®®. También se puede trabajar con actividades de reentrenamiento del
equilibrio con reeducacion de patrones de movimiento funcionales basicos y actividades
dindmicas especificas. Otra técnica es la transferencia del centro de gravedad, donde, mediante
cambios de posiciones y con fuerzas aplicadas en distintas direcciones y angulos, se les ensefia

a los pacientes a controlar el equilibrio por si mismos?.

El reentrenamiento de la marcha se enfoca en mejorar la calidad, velocidad, cadencia y
seguridad de la caminata en personas con EP. Se lleva a cabo mediante diferentes abordajes, que
pueden incluir caminata en cinta rodante, practica de la marcha junto con ejercicios de fuerza,
flexibilidad y equilibrio, entrenamiento orientado a tareas con practica de la marcha en contexto
de actividades funcionales, entrenamiento de marcha con sefiales para mejoria del inicio y la
continuidad, asi como la implementacion de estrategias de compensacion durante la marcha para

optimizar su eficacia y seguridad'> 2> 28,

Existe evidencia moderada a alta de que el entrenamiento en cinta rodante mejora la longitud
del paso y de la zancada, asi como la velocidad de la marcha. Ademads, cuando se utiliza en
conjunto con un soporte de peso con arnés, hay alivio de sintomas motores y en los recorridos

de la caminata de 6 minutos®?.

El entrenamiento del equilibrio y la marcha mediante las intervenciones descritas ha demostrado
ser eficaz, principalmente, en la reduccioén del riesgo de caidas en personas con EP*. También
ha mostrado mejorias en la caminata de 6 minutos, la Escala de Equilibrio de Berg y la calidad

de vida de estos pacientes?* %>,
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4.1.5. Hidroterapia

La hidroterapia en el contexto de EP consiste en sesiones estructuradas de ejercicios en el agua,
incluyendo movimientos corporales, desplazamiento del centro de gravedad, entrenamiento del
equilibrio mediante perturbaciones, caminata y estiramientos, sobre los que existe evidencia en
cuanto a su eficacia en personas con EP?!. Segin un metaandlisis, la hidroterapia, en
comparacion con TF estdndar o ningun ejercicio, tiene efectos significativos, mejorando las
puntuaciones de la prueba Time Up and Go, lo que refleja mejoria en la movilidad y el equilibrio
dinamico?®!. Ademas, encontré efecto significativo en la escala Fear of Falling Efficacy Scale-
International (FES-I), que indica una disminucion del miedo a caidas, lo que puede repercutir

en la calidad de vida y participacion de las personas con EP?!.

También se cuenta con evidencia moderada de que la realizacion de hidroterapia por 60 minutos,
cinco veces por semana por un periodo de 2 meses, disminuye las caidas y beneficia el equilibrio
en personas con EP?2. Las personas con EP, que pueden participar en un programa que incluya
hidroterapia, deben ser bien seleccionadas, previniendo complicaciones asociadas a la misma

enfermedad o a comorbilidades, como lo son afecciones cardiopulmonares?.

4.2. Intervenciones en terapia ocupacional

La terapia ocupacional (TO) desempeifia un papel importante en la atencion integral de las
personas con EP en todas las etapas de la enfermedad'”. El objetivo principal de esta se basa en
la restauracion, mejoria y mantenimiento de habilidades y capacidades, promoviendo la
participacion en actividades de vida diaria tanto en el hogar como el trabajo y la comunidad,
mediante la optimizacion del autocuido, las tareas diarias y la movilidad funcional'®.
El proceso de terapia ocupacional estd enfocado en la persona con EP y su red de apoyo a lo
largo de todo el proceso, trabajando mediante objetivos individualizados, que se adapten a las
necesidades del paciente segun la etapa del padecimiento en la que se encuentre!®. Se trata de
un proceso continuo, con evaluaciones regulares y exhaustivas que dirijan el abordaje, las cuales
pueden incluir:

e Evaluacion de actividades basicas e instrumentales de la vida diaria: se realiza

mediante observaciones directas o cuestionarios estandarizados, como el Indice de
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Barthel o la Unified Parkinson’s Disease Rating Scale II (UPDRS II, por sus siglas en
inglés), con el objetivo de determinar el nivel de independencia de la persona'®.

e Evaluaciéon de las actividades sociales o recreativas: mediante la observacion y la
entrevista clinica, se identifica la participacion de las personas, los facilitadores y
barreras de su entorno'’.

e Evaluacion de la motricidad fina: es una evaluacion de la coordinacion, destreza y
precision de las manos y dedos en movimientos pequefios mediante observacion o test
como el Pegboard!>: 3,

¢ Evaluacion de la funciéon de miembro superior: se realizan pruebas del rango de
movimiento y la fuerza, asi como la capacidad de hacer tareas con ambas manos y solo
con una'®,

e Evaluacién de la cognicion funcional: se pueden utilizar pruebas como el Mini Mental
State Examination (MMSE) o el Montreal Cognitive Assessment (MoCA) que mide la
capacidad de la persona en areas como atencién, memoria, planificacion, organizacion,
resolucion de problemas y flexibilidad mental para desempenar actividades de la vida
diaria®>-20-3°,

e Evaluacion de las necesidades de empleo: incluye la valoracion de las capacidades de
la persona para suplir las demandas fisicas, cognitivas y sociales del trabajo vy, si es
necesario, la implementacion de adaptaciones para poder llevarlo a cabo, que se
identifican mediante la entrevista clinica y basado en la valoracion funcional'’.

Seglin las evaluaciones, se plantean los objetivos y las intervenciones dependiendo de la etapa

de la enfermedad. Al momento del diagndstico y en etapas tempranas, el proceso de terapia

ocupacional debe incluir educacion sobre el padecimiento y modificaciones ambientales,
conservacion de energia y formas simples de realizar tareas; un entrenamiento en estrategias
cognitivas que promuevan la atencion y utilicen sefiales auditivas, visuales y sensoriales para la
realizacion de tareas y entrenamiento orientado a labores de actividades basicas e instrumentales
de la vida diaria, que abarquen preparacién de comida, autoalimentacion, autocuido, manejo del
hogar y gestion financiera'®. Ademds, se deben incluir ejercicios para preservar la funcién de

miembros superiores y manos, por lo que se identifican y realizan adaptaciones en el hogar o

trabajo en caso de ser necesario'”.
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En etapas medias de la enfermedad, se contintian las intervenciones ya mencionadas y se
implementan estrategias de entrenamiento cognitivo con ejercicios especificos, ayudas de
memoria y compensacion de las dificultades cognitivas. Asi mismo, se implementan
adaptaciones y dispositivos de asistencia para facilitar la participacion en actividades de vida
diaria y sociales. También se refuerzan las estrategias de seguridad en el hogar para la

facilitacion de la movilidad y la prevencion de caidas'.

En etapas avanzadas de la EP, las intervenciones se centran en mantener la funcionalidad y dar
medidas de seguridad y comodidad que aumenten la participacion en actividades dentro de las

limitaciones de los pacientes'> .

En estas etapas, los pacientes suelen tener menor
independencia, la cual puede ser valorada por la Medida de Independencia Funcional (MIF),
por lo que es primordial el entrenamiento de sus cuidadores para la asistencia en actividades de
vida diaria y movilidad. También se puede considerar el uso de equipo especializado como sillas

de ruedas, sillones eléctricos o soportes para la bipedestacion'>.

Las intervenciones de la terapia ocupacional tienen evidencia moderada de ser eficaces a corto
plazo en la mejoria de la funcionalidad del miembro superior, el desempefio en actividades de
vida diaria, la reduccion de caidas y la independencia®!. También asocia mejora de la calidad de
vida tanto a corto como largo plazo®. Se ha demostrado que las intervenciones de terapia
ocupacional que son mas efectivas suelen administrarse frecuentemente, de manera intermitente
y por periodos cortos. Sin embargo, se requiere de mayor investigacion para definir el efecto de

programas de TO especializados en personas con EP3!,

4.3. Intervenciones en terapia del lenguaje y deglucion

La terapia del lenguaje y deglucion aborda las alteraciones en la voz, el habla, la deglucion y la
comunicacion, y juega un papel fundamental, pues son complicaciones cominmente asociadas
ala EP'> 1. Sus objetivos principales envuelven:

e Mejorar la produccién e inteligibilidad del habla!® 2224,

e Manejo de la disfagia'> 1°.
e Abordar problemas en la comunicacion por déficits cognitivos'.

e Educacion y asesoramiento'”.
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Estos objetivos deben ser individualizados y deben adaptarse a las necesidades de las personas
con EP segun la etapa de la enfermedad!®. Para cumplir estos objetivos, se han elaborado

intervenciones especificas que se llevan a cabo.

En la mejora de la produccion e inteligibilidad del habla, se utilizan programas como el Lee
Silverman Voice Treatment-LOUD (LSVT-LOUD), que consiste en aumentar la amplitud vocal
y ejercicios intensivos para lograr claridad y una voz mas fuerte?>2*. También existe el programa
LSVT-ARTIC, cuyo enfoque es optimizar la articulacion?’. Ambos programas han demostrado,
con evidencia moderada a alta, la mejoria de la comunicacion, a corto plazo en el caso de LVST-

ARTIC y a corto y largo plazo para LSVT-LOUD?*.

Otras intervenciones con menor evidencia que se pueden utilizar para abordar el habla incluyen
ejercicios de articulacion y prosodia, entrenamiento de la fonacion, ejercicios de respiracion y
el entrenamiento de cuidadores sobre estrategias que puedan facilitar la comunicaciéon con
personas con EP'°. También se debe considerar el empleo de estrategias compensatorias como
el uso de tecnologia, comunicacion no verbal o amplificadores de voz para establecer un canal

de comunicacién con las personas con EP',

Para el manejo de disfagia, las intervenciones de terapia del lenguaje inician con una valoracion
exhaustiva del proceso de deglucion, por ejemplo, mediante la prueba cronometrada de
deglucion de agua'®. Una vez que se cuenta con la valoracion, las intervenciones iniciales que
se realizan son la modificacion de volumen y texturas en los alimentos, ademads, técnicas
compensatorias que generen seguridad en el proceso, como girar o inclinar la cabeza o colocar

la barbilla hacia abajo al momento de tragar.

Otras intervenciones realizadas se centran en el fortalecimiento de la musculatura deglutoria y
espiratoria, siendo el Expiratory Muscle Strength Training (EMST) el que cuenta con mayor
prueba de mejoria de la disfagia en personas con EP, con un mecanismo de tos mas eficiente
para despejar la via aérea'® 3*. También se utiliza el LSVT, que, aunque primariamente est
disefiado para el manejo de la voz, existe evidencia moderada de que alivia la disfagia'® *.

También se pueden aplicar los ejercicios de Shaker, la terapia de deglucién conductual y los

gjercicios de fortalecimiento orolingual'> 1% 33,
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El terapeuta de lenguaje también puede abordar el deterioro cognitivo que se manifiesta como
problemas de la comunicacion. Este abordaje se lleva a cabo mediante entrenamiento de
memoria de trabajo y a corto plazo, estrategias para optimizar las funciones ejecutivas, ejercicios
cognitivos y la busqueda de estrategias cognitivas compensatorias como claves visuales,
sensoriales o auditivas que beneficien la comunicacion, con evidencia moderada de que son

eficaces' 7.

Finalmente, el papel del terapeuta de lenguaje en educacion de las personas con EP y sus
cuidadores sobre los posibles problemas de comunicacion, habla y deglucion puede tener un
impacto significativo en la calidad de vida de ambos y se convierte en un apoyo fundamental en

todas las etapas de la enfermedad'®.

4.4. Intervenciones en rehabilitacion cognitiva

La rehabilitacion cognitiva abarca diferentes intervenciones dirigidas a mejorar la funcién
cognitiva y compensar sus déficits mediante el entrenamiento de habilidades especificas.
Ademas, es importante en las personas con EP, pues alrededor del 60-80% va a presentar algin
grado de afectacion, que puede variar desde un deterioro cognitivo leve hasta un trastorno

neurocognitivo mayor (demencia)!> 2% 34,

Las intervenciones que se realizan deben ser adaptadas al individuo, tomando en cuenta su
rendimiento cognitivo y puede abarcar uno o multiples dominios cognitivos; por ejemplo,
memoria, funciones ejecutivas, atencion y funciones visoespaciales'>*. Algunas de ellas son el
entrenamiento orientado a tareas de la vida diaria, estrategias cognitivas como el método loci y
la imagineria visual, entrenamiento con videojuegos, uso de mnemotecnias y claves visuales,
auditivas y sensoriales'> **. Estas intervenciones han provocado mejorias en la cognicion y la
calidad de vida de los pacientes y sus cuidadores. También son especialmente efectivas en
déficits leves a moderados, aunque no se encuentran estandarizadas y se requiere de mas

investigacion para determinar su impacto, asi como el valor de su evidencia'® 3.
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4.5. Intervenciones con tecnologias emergentes

4.5.1. Realidad virtual

La realidad virtual es una herramienta novedosa, que promete buenos resultados en las personas
con enfermedad de EP, ofreciendo entornos inmersivos, retroalimentacion en tiempo real y
mejores estimulos sensoriales en la realizacion de tareas motoras y cognitivas. Ademas, se puede

usar como complemento de las terapias tradicionales'® 2%,

Esta tecnologia puede enfocarse de diferentes maneras en el proceso de rehabilitacion integral
de las personas con EP, entre ellas, el entrenamiento de equilibrio y marcha, donde se utilizan
simulaciones virtuales para retar el equilibrio y optimizar el patron de marcha de los pacientes,
en forma de juegos, explorando escenas virtuales o acoplados a una cinta de caminata®> 2, Esta
técnica puede incluir retroalimentacion para cada ejercicio o retroalimentacion posterior a la
conclusion del entrenamiento completo, lo que ha demostrado mejorar la forma en la que se

experimentan los estimulos cognitivos, asi como la informacion vestibular y propioceptivaZ®.

Por su parte, otro uso de la realidad virtual es el entrenamiento cognitivo en el contexto de EP,
pues los entornos virtuales proporcionan una oportunidad de simular ambientes de la vida diaria
o tareas de atencion dividida y con retroalimentacion inmediata que mejora el interés por su

realizacion'> 3% 33,

Otra modalidad es mediante plataformas de videojuegos, como Nintendo Wii o Microsoft
Kinect, realizando actividades fisicas interactivas para el entrenamiento de marcha, equilibrio y
movilidad®>?® %, Incluso se ha planteado que esta modalidad puede ser una alternativa segura

a la fisioterapia convencional?®.

Una de las ventajas identificadas con la aplicacion de la realidad virtual en la rehabilitacion de

personas con EP es su uso en telemedicina, lo que permite el acceso a personas en areas rurales

19, 25

o con limitaciones de transporte También, el ambiente virtual creado en estos

entrenamientos incentiva la interaccion y el uso de juegos, lo que puede tener un impacto en la
adherencia a los programas de rehabilitacion bajo esta modalidad, ya que el proceso es menos

mondtono y puede aumentar el interés por la participacion!> 1628,
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Para todas estas modalidades, existe evidencia moderada de la eficacia de esta intervencion
debido a la heterogeneidad de las aplicaciones de dicha tecnologia. Un programa de 12 semanas
utilizando un entorno inmersivo y retroalimentacién en vivo realizando tareas motoras
especificas ha demostrado beneficios en el equilibrio, la marcha y la movilidad, en comparacion
con la rehabilitacion convencional y se asocia su efecto a la retroalimentacion visual, que

colabora en la compensacion de déficits sensoriales y la mejora de la postura!®: 28,

Otro protocolo de realidad virtual con equipos de andlisis del movimiento realizado por 6
semanas, donde se efectuaban ejercicios de desplazamiento de peso, alcanzar y evitar o
interactuar con objetos proyectados en una pantalla, reporté mayor efecto sobre el equilibrio, la

133. También existe evidencia

marcha y la funcién del brazo que con rehabilitacién convenciona
moderada de que el entrenamiento con plataformas de videojuegos como Nintendo Wii y

Microsoft Kinect favorecen la movilidad, el estado de alerta y las funciones ejecutivas??.

Igualmente, existe evidencia baja de mejoria en la funcion motora global mediante el
entrenamiento basado en tareas orientadas a objetivos, que tiene efecto en la remodelacion de la
corteza sensoriomotora del hemisferio cerebral contralateral, logrando una capacidad para

procesar e integrar informacién superior!® 2% 3,

Cabe mencionar que, si bien se han identificado resultados prometedores de la intervencion con
realidad virtual en personas con EP, su aplicacion se puede ver limitada por la capacidad de los
usuarios de manipular la tecnologia, en pacientes con deterioros cognitivos y en personas
susceptibles a mareos. Ademds, es necesaria mas investigacion para generar evidencia
concluyente y de alta calidad, con muestras mas grandes y que evallen si el efecto se mantiene

en el tiempo!® 2835,

4.5.2. Estimulacion cerebral no invasiva

4.5.2.1. Estimulacion magnética transcraneal

La estimulaciéon magnética transcraneal (EMT) es una técnica de neuromodulacion no invasiva,
que consiste en el uso de una bobina de alambre en forma de 8 o de H, a la que se le aplica una

corriente eléctrica, lo que crea un campo magnético que logra atravesar el craneo y el cuero
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cabelludo e induce una alteracion en la excitabilidad de las neuronas mediante una corriente

eléctrica’®-38,

De manera general, la EMT de alta frecuencia (>5Hz) provoca excitabilidad en la corteza
cerebral y la EMT de baja frecuencia (<1Hz) tiende a tener un efecto inhibitorio®” *%. La
intensidad del estimulo es dependiente del individuo que lo recibe y debe ser la minima
necesaria para generar una respuesta motora en el musculo evaluado, para lo cual se coloca la

bobina en el 4rea correspondiente a los sintomas que se desean tratar® .

En el contexto de EP, los sitios de la corteza cerebral a los que se les aplica de manera comun la
EMT son la corteza motora primaria, la corteza prefrontal dorsolateral, el area motora
suplementaria, la corteza premotora y el cerebelo. La mayor evidencia de eficacia,
principalmente en la mejoria de sintomas motores, se ha observado en la estimulacion de la

corteza motora primaria y la corteza prefrontal’® 342,

En la EP, la EMT se ha utilizado para tratar tanto sintomas motores como no motores, con
diferentes protocolos. La forma de administracion mas utilizada es la EMT repetitiva, la cual se
puede aplicar a alta frecuencia sobre la corteza motora primaria o baja frecuencia sobre la
corteza motora primaria y la corteza prefrontal dorsolateral para el tratamiento de sintomas
motores, con evidencia robusta de eficacia para la EMT repetitiva de alta frecuencia®® . Otra
forma de aplicacion es mediante rafagas theta, que consiste en un protocolo de baja intensidad,
con pulsos cortos de alta intensidad y a una frecuencia de SHz (theta); la cual, si se aplica de
manera continua, tiende a disminuir la excitabilidad de la corteza y de manera intermitente
puede aumentarla. Ademas, se han visto beneficios en la parte cognitiva con esta Ultima, al

aplicarla sobre la corteza prefrontal dorsolateral izquierda*® 3.

También se utilizado la estimulacion magnética transcraneal profunda en los pacientes con EP,
utilizando una bobina en H, lo que busca la estimulacion de la corteza de manera bilateral, tanto
de la corteza prefrontal como de la corteza motora primaria y sus efectos podrian estar
relacionados con el aumento de dopamina subcortical®® ***#4. Asi mismo, se ha demostrado que

la EMT es eficaz en el tratamiento de los sintomas de la EP; las principales mejorias incluyen:
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e Sintomas motores generales como acinesia, rigidez y temblor, siendo demostrado por
mejorias en la escala UPDRS-III% %,

e Marcha, con efectos en la capacidad para realizar giros y una disminucion en el

congelamiento de la marcha’® 4%

e Depresion®®#,
e Trastornos del suefio’®.

e Cognicion.

Aunque existen diversos protocolos de aplicacion de EMT en el contexto de EP, el protocolo
que ha demostrado tener resultados superiores, con un nivel de evidencia alta, para el tratamiento
de sintomas motores, es la estimulacion repetitiva de alta frecuencia, aplicada a la corteza
motora primaria y evidencia moderada aplicada sobre la corteza prefrontal dorsolateral de
manera bilateral. Los resultados son ain mas satisfactorios con la aplicacion combinada sobre

ambas cortezas, demostrada mediante mejoria significativa en la escala UPDRS-III*% 4143,

Ademas, existe evidencia de moderada a alta de que un protocolo de EMT profunda bilateral
sobre la corteza motora primaria y la corteza prefrontal, usando bobinas tipo H, es eficaz para
aliviar los sintomas motores de la EP. Se han visto avances principalmente en pacientes con

mayor severidad de sintomas®°.

En cuanto a sintomas no motores, como lo es la depresion, el protocolo de EMT de alta
frecuencia en la corteza prefrontal dorsolateral bilateral cuenta con evidencia moderada de ser
eficaz para el alivio de este sintoma*®. Mientras que, para la cognicion, los protocolos de EMT
profunda o con estimulacion theta intermitente sobre la corteza prefrontal han sugerido un
impacto positivo en el rendimiento de las personas con EP**#°. Sin embargo, no existe evidencia
suficiente para establecer la intervencion adecuada en estos sintomas y se requiere de mas

investigacion para definir un estiandar®® 3% 4,

Si bien se considera que la EMT es bastante segura, algunas personas con EP sometidas a esta

intervencion han reportado como efectos secundarios cefalea, dolor en la cara, mareos, nduseas

y somnolencia, los cuales suelen ser transitorios®”> %42,
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Cabe destacar que, si bien hay evidencia sobre los efectos beneficiosos de la EMT en personas
adultas con EP, no existe un protocolo de estimulacion estandar y los estudios con los que se
cuenta no son homogéneos, por lo que se requiere de més investigacion para lograr uniformidad
de la informacion® #!:4¢, Otra desventaja de la EMT son las limitaciones técnicas, pues requiere
de un equipo especializado de alto costo y las bobinas estandar con una misma intensidad de
estimulacion no tienen capacidad de estimulacion directa de regiones cerebrales profundas en

todas las personas*> 4> 4,

4.5.2.2. Ultrasonido transcraneal

El ultrasonido transcraneal es otra técnica de neuromodulacion no invasiva, cuyo principio es el
uso de ondas de ultrasonido para estimular regiones de la corteza cerebral que atraviesan el

craneo, la cual se aplica mediante un equipo especializado®’.

En el contexto de la EP, el ultrasonido focalizado de baja intensidad es el principal tipo de
ultrasonido transcraneal que se investiga®’- *. Se caracteriza por intensidades actsticas bajas,
menores a l00W/cm2 y su objetivo es modular la actividad de las neuronas en el cerebro. Tiene
capacidad de alcanzar estructuras superficiales y profundas con mucha precision espacial, lo
que permite dirigir la estimulacion a estructuras especificas, principalmente la corteza motora,

la sustancia nigra y el nicleo estriado*” 3.

Dentro del ultrasonido focalizado de baja intensidad, se estan investigando protocolos para
aplicarse en personas con EP, incluyendo el ultrasonido transcraneal de rafaga theta, que
administra pulsos de ultrasonido a una frecuencia de alrededor de 5 Hz con el objetivo de inducir
plasticidad en la corteza motora y aumentar su excitabilidad, con evidencia moderada de su
eficacia aplicada con un protocolo de tres sesiones consecutivas durante 30 minutos. Otro
protocolo que se ha estudiado es el ultrasonido transcraneal acelerado de rafaga theta, que se
trata de una variante del anterior, pero con administracion acelerada, con el fin de provocar

adicionalmente estimulacion de la corteza cerebral®” 439,

Algunos efectos adversos reportados por los pacientes que recibieron ultrasonido transcraneal
fueron dolor de cabeza, dolor de cuello, espasmos musculares, aumento de calor en el cuero

cabelludo, ansiedad, somnolencia y prurito, con un efecto transitorio. No hubo reportes de
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efectos adversos severos, lo que respalda al ultrasonido transcraneal como una intervencion

segura®’#,

Si bien se estan estudiando tanto los efectos como los protocolos adecuados para la aplicacion
del ultrasonido transcraneal en las personas con EP, no existe una estandarizacion y en los
estudios se presentan limitaciones técnicas con los equipos, el tamafio de la muestra de pacientes
y la duracion de las intervenciones, por lo que se requiere de mas investigacion, que corrija estas

limitaciones y que aporte evidencia robusta sobre su eficacia®’*.

4.6. Otras intervenciones

4.6.1. Estimulacion cerebral profunda

Si bien la estimulacion cerebral profunda (ECP) es una técnica invasiva, es importante
reconocerla como opcidon de tratamiento para las personas con EP. La ECP consiste en la
estimulacion eléctrica de estructuras profundas del cerebro (nticleo subtalamico, globo palido
interno y en ocasiones el tdlamo), de manera continua o periddica, para aliviar los sintomas
motores de la EP. Esta estimulacion se realiza mediante un generador de impulsos y un electrodo

colocado en el cerebro’!-%,

El mecanismo concreto por el que se logra una modulacién de los sintomas motores, como el
temblor y la rigidez, no se conoce y continlia en investigacion. Sin embargo, existen teorias
sobre el mecanismo, las cuales dicen que el efecto se basa, principalmente, en la interrupcion e
inhibicién de redes neuronales disfuncionales, la modulacion de la actividad de los ganglios
basales producto de la estimulacion directa de sus estructuras y regulacion de la liberacion de

neurotransmisores como la dopamina, la acetilcolina y la noradrenalina®': >,

De manera general, la ECP ha demostrado ser eficaz en el alivio del temblor, rigidez y
bradicinesia, aumento de la independencia, mejora de la calidad de vida y del rendimiento motor,
con puntuaciones hasta 50% superiores en la UPDRS III°!"> %345 También se han visto efectos
de alivio en el dolor, el suefio y las fluctuaciones del comportamiento?. Las personas adultas
con EP que se sometan a esta intervencion deben cumplir con diferentes criterios para su
seleccion, por ejemplo:

e Diagnoéstico establecido de EP>!.
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e Sintomas motores que comprometan la funcion y la calidad de vida®'.
e Buena respuesta a la levodopa®'.
e Ausencia de deterioro cognitivo significativo o enfermedades neuropsiquiatricas sin

adecuado control®! 2,

Posterior a la implementacion de la ECP mediante la cirugia, las intervenciones en rehabilitacion
juegan un papel crucial y complementario a dicha intervencion. La rehabilitacion cumple el rol
de maximizar los beneficios de la ECP, promover la independencia y abordar las necesidades
funcionales de estas personas, mediante la atencion de un equipo transdisciplinario y con

seguimiento regular durante las diferentes etapas de desarrollo de la afeccion'>.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La enfermedad de Parkinson es un sindrome clinico con manifestaciones clinicas
diversas, el cual requiere de un abordaje integral, que incluya tratamiento farmacoldgico
y un proceso de rehabilitacion integrados, de forma que se complementen y colaboren
en mejoria de sintomas y en mantener la funcionalidad de la persona con EP en todas

sus etapas.

El proceso de rehabilitacion transdisciplinario es fundamental para la atencién y el
mantenimiento de la funcionalidad y la calidad de vida de las personas con EP, cuya

eficacia se encuentra respaldada cientificamente.

Las intervenciones en terapia fisica cuentan con evidencia solida de mejoria motora en
las personas con EP, por lo que se podria considerar la intervencion mas favorable y

accesible en un proceso de rehabilitacion.

Intervenciones como el ejercicio aerobico, el ejercicio de resistencia y el entrenamiento
de marcha y equilibrio cuentan con buena evidencia de ser efectivos en el tratamiento de

la EP.

Actualmente, se recomienda la terapia ocupacional y la terapia de lenguaje como parte
del abordaje de las personas adultas con EP, sin embargo, se requiere de mas
investigacion para establecer la frecuencia e intensidad mas efectiva de estas

intervenciones.

Los déficits cognitivos pueden ser frecuentes en las personas adultas con EP, pero se
requiere de mas investigacion para definir la eficacia de los diferentes métodos de

rehabilitacion cognitiva.

La realidad virtual es un método seguro y eficaz en el tratamiento de personas adultas
con EP, que permite acceso a personas en zonas alejadas a los centros de salud y que se

puede utilizar por si misma o como complemento de la fisioterapia.
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La adquisiciéon del equipo para realizar estimulacion magnética transcraneal y para el
ultrasonido transcraneal suele ser una inversion significativa, por lo que su uso puede
ser limitado debido al presupuesto de las instituciones y requieren de mas

investigaciones para determinar su nivel de impacto y eficacia.

La ECP es una herramienta con adecuada evidencia sobre su impacto en los sintomas
motores de las personas adultas con EP y se debe considerar su uso en los pacientes que
cumplan con el perfil adecuado, ademads, utilizar la rehabilitaciéon como tratamiento

complementario.

A continuacion, se indican las recomendaciones para el abordaje de los pacientes adultos con

enfermedad de Parkinson en rehabilitacion, segin su nivel de evidencia, eficacia y aplicabilidad

(Ver anexo 6):

Equipo transdisciplinario: se debe tomar en consideracion que la enfermedad de
Parkinson es neurodegenerativa con diversas causas y con una presentacion clinica
multifacética, que incluye sintomas motores y no motores; la cual puede presentarse en
diferentes edades, pero afecta mas frecuentemente a personas mayores, tanto en Costa
Rica como a nivel mundial, lo que la convierte en una patologia compleja, que requiere
de un abordaje integral. Por lo tanto, se debe establecer un equipo multidisciplinario y
transdisciplinario, que idealmente incluya un médico especialista en Medicina Fisica y
Rehabilitacion, un médico especialista en neurologia, una enfermera especializada, un

terapeuta fisico, un terapeuta ocupacional, un terapeuta de lenguaje y un neuropsicologo.

Programa individualizado: el abordaje de las personas con enfermedad de Parkinson
debe estar centrado en el individuo, sus necesidades especificas segun la etapa del
padecimiento en la que se encuentre y los déficits que presente, con evaluaciones a lo

largo del tiempo, lo cual permita establecer objetivos adaptados al paciente.

Terapia fisica: la evidencia respalda el uso de terapia fisica como efectiva para el
tratamiento de los sintomas motores de la enfermedad de Parkinson. Se debe procurar

establecer un programa de fisioterapia para personas con dicho padecimiento que incluya
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entrenamiento con ejercicio aerdbico y ejercicio de resistencia, entrenamiento de marcha

y equilibrio, ademas, si se cuenta con el recurso, hidroterapia.

Ejercicio de resistencia: implementar un programa de ejercicios de resistencia de 2-3
veces por semana durante 10 semanas, enfocado en mantener funcionalidad y ganar
fuerza y resistencia segun el estado del paciente, implementando el peso corporal, bandas

y pesas o equipo especializado segun la disponibilidad.

Ejercicio aerobico: incluir la practica de ejercicio aerdbico con una frecuencia de 3-7
veces por semana, durante un periodo de, al menos, 6 semanas y hasta 6 meses, de
preferencia a intensidades altas més que intensidades moderadas y en modalidades como
caminar a paso ligero, correr, nadar, montar bicicleta o bailar, todas adaptadas segun el
individuo y la etapa de la EP, que se pueden implementar tanto en un centro de salud

como €n casa.

Entrenamiento de marcha y equilibrio: complementar los entrenamientos anteriores
con ejercicios de equilibrio con perturbaciones o distribucion de peso y entrenamiento

de marcha supervisado, sobre una banda o en terreno regular.

Hidroterapia: ejercicios supervisados en piscina cinco veces a la semana, de 60 minutos
cada sesion, por un periodo de 8 semanas. Puede resultar mas dificil de implementar

debido a que no se cuenta con piscina en todos los contextos.

Terapia ocupacional: en caso de que se cuente con un terapeuta ocupacional,
implementar una intervencion que incluya valoracion funcional de miembros superiores,
manos, movilidad y actividades diarias, para trazar objetivos basados en las deficiencias
encontradas y a partir de estos, realizar entrenamiento tanto a las personas con EP como
a su red de apoyo y adaptaciones a los diferentes entornos en los que desarrolla sus
actividades de vida diaria. Estas intervenciones deben realizarse idealmente tres veces

por semana, durante un periodo de 8 semanas.

Terapia de lenguaje: realizar entrenamiento de este personal en intervenciones como

Lee Silverman Voice Treatment y Expiratory Muscle Strength Training. Ademas,
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abordar a las personas adultas con EP durante todas las etapas y a su red de apoyo, con
valoraciones, en diferentes tiempos, de voz, deglucion y cognicidn; asi como dirigir las

terapias segun los hallazgos.

e Realidad virtual: establecer programas en centros de salud con simulaciones virtuales
de entrenamiento de marcha y equilibrio, ademéas de fomentar el uso de juegos de video
en plataformas como Nintendo Wii o Microsoft Kinect, donde se realicen ejercicios en

personas en zonas mas lejanas, con una frecuencia de uso de dos veces por semana.

e Estimulacion magnética transcraneal: se recomienda su aplicacion en centros de salud
especializados con protocolos de estimulacion repetitiva de alta frecuencia tres veces por
semana durante 12 semanas y se debe reservar para pacientes en etapas avanzadas de la

enfermedad.

Ademas, es importante considerar el abordaje del paciente adulto con EP segtn la etapa en la
que se encuentre en el desarrollo de la patologia, por lo que se disefiaron los siguientes esquemas

como parte de las recomendaciones:
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Figura 1. Esquema general de abordaje en rehabilitacion segun la etapa de la EP en las personas
adultas con EP.
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Figura 3. Esquema de abordaje por terapia ocupacional, segun la etapa de la EP, en las personas
adultas con EP.
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Figura 4. Esquema de abordaje por terapia de lenguaje, segun la etapa de la EP, en las personas

adultas con EP.
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ANEXOS

Anexo 1. Via directa de los ganglios basales en condiciones normales.
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Anexo 2. Via directa de los ganglios basales en personas con enfermedad de Parkinson.
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Anexo 3. Via indirecta de los ganglios basales en condiciones normales.
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Anexo 4. Via indirecta de los ganglios basales en personas con enfermedad de Parkinson.
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Anexo 5. Efectos de la deplecion de dopamina en las vias directa e indirecta de los

ganglios basales y su manifestacion clinica.
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Anexo 6. Tabla comparativa de las intervenciones en rehabilitacion de personas adultas

con enfermedad de Parkinson segtin su nivel de evidencia, los principales sintomas que

mostraron mejorias y su nivel de aplicabilidad debido a su complejidad y recursos

necesarios
Intervencion Nivel de evidencia Mejoria Aplicabilidad
Terapia fisica Alta Marcha, equilibrio, Alta

convencional

movilidad

Ejercicio de
resistencia

Moderada-alta

Sintomas motores y
suefo

Moderada-alta

Ejercicio aerdbico

Alta-moderada

Sintomas motores,
cognicion, salud CV

Alta

Entrenamiento de
marcha y equilibrio

Moderada-alta

Equilibrio, velocidad
de la marcha y

Moderada-alta

transcraneal

longitud de paso
Hidroterapia Moderada Equilibrio Moderada-baja
Terapia ocupacional | Moderada Independencia, AVD | Moderada
y calidad de vida
Terapia de lenguaje | Alta Voz y comunicacion | Baja
(comunicacion)
Terapia de lenguaje | Moderada Disfagia Moderada-baja
(disfagia)
Rehabilitacion Moderada-baja Funciones Moderada
cognitiva ejecutivas, memoria
Realidad virtual Moderada Equilibrio, marcha, Moderada
cognicion
Estimulacion Moderada-alta Sintomas motoresy | Baja
magnética depresion
transcraneal
Ultrasonido Baja (emergente) Sintomas motores Baja




