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Resumen

Presentacion del caso: se presenta la intervencion kinésica en una paciente femenina de
56 anos de edad, con diagndstico de enfermedad de Parkinson de inicio temprano y con
intervencion quirdrgica de estimulacion cerebral profunda. El abordaje se enfoca en un
programa basado en ejercicios enfocado en reducir el riesgo y el miedo a las caidas, reducir

sintomatologia motora y no motora con el fin de mejorar el bienestar y la funcionalidad.

Objetivos: el siguiente trabajo busca evidenciar como el rol de la kinesiologia, mediante un
programa basado en ejercicios de ocho semanas, puede mejorar variables como marcha,
equilibrio, riesgo y miedo a caerse en una paciente que presenta una patologia crénica y

de inicio temprano.

Resultados: se logré una mejoria significativa tanto en la sintomatologia motora como no
motora, evaluada mediante la Escala Unificada para la Enfermedad de Parkinson, junto con
una disminucién del riesgo de caidas, atribuida a la mejora de los parametros de la marcha
y el equilibrio. Ademas, la reduccién en la puntuacion de la Escala de Eficacia ante Caidas

indicé un menor miedo de la paciente a caerse.

Conclusiones: la evidencia describe diversas estrategias de abordaje terapéutico que
incluyen ejercicios aerdbicos, entrenamiento de la resistencia, trabajo de la marcha,
equilibrio y el uso de sefializacién externa, por lo que el tratamiento debe contemplar dichas
recomendaciones. Por otro lado, es fundamental que el programa sea personalizado, ya
que la sintomatologia no motora puede, en determinadas ocasiones, influir en mayor

medida que la sintomatologia motora.

Palabras Clave: enfermedad de parkinson, estimulacion cerebral profunda, kinesiologia,

riesgo de caidas.
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Introduccion

Una de las mayores dificultades que presentan los pacientes con enfermedad de Parkinson
es que al ser un trastorno neuroldgico progresivo, interfiere en la ejecucién de los

movimientos, afectando de manera tal sus actividades de la vida diaria. (1)

Teniendo en cuenta que la kinesiologia es el area encargada en la rehabilitacion de
patologias neurolégicas como estas, es importante destacar la contribucion que puede
generar una intervencion kinésica aun en pacientes que conviven con la enfermedad a lo

largo de varios afos.

Por eso mismo el siguiente trabajo expone el disefio de un caso unico, establece una linea
de base y propone un plan de tratamiento personalizado y pensado para una paciente de
sexo femenino de 56 afos de edad. La misma convive con la patologia desde los 27 afios
y hace un afio se realizd la cirugia de estimulacion cerebral profunda con el fin de mitigar la

sintomatologia.

La intervenciéon tuvo una duracién de ocho semanas, tras la cual se volvieron a reevaluar

las variables de un principio para luego discutir sus resultados.

El objetivo de lo expuesto es conocer como la intervencion kinésica en una paciente con
una enfermedad croénica, puede contribuir en la mejora de sus sintomas diarios luego de

una intervencion quirurgica tan determinante.




Marco Teorico

La enfermedad de Parkinson es un trastorno neuroldgico progresivo que interfiere en la
ejecucion del movimiento dificultando las actividades de la vida diaria (1) y ademas es la

segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun luego de la enfermedad de Alzheimer

).

Su etiologia se da por la pérdida selectiva y progresiva de neuronas pigmentadas en la
sustancia negra, deficiencias en la sefializacion dopaminérgica en el cuerpo estriado y la
aparicion de fosforilados en los cuerpos de lewy (3). En la actualidad se desconoce el motivo
exacto por el cual esto sucede, aunque influyen los factores genéticos y ambientales en lo

que es la degeneracion de las neuronas en areas especificas del cerebro (4).

Fisiologicamente, hay una disfuncion de los ganglios de la base, los principales nucleos
involucrados son el nucleo estriado, nucleo subtalamico, globo panico externo, globo palido
interno y la sustancia negra. Adicionalmente hay dos vias principales, la directa que es la
que estimula el movimiento y la via indirecta que inhibe el movimiento. En esta enfermedad
la falta de dopamina produce una hiperactividad del nucleo subtalamico y del complejo
globo palido interno/sustancia negra lo que genera una inhibicion talamocortical y se

produce un disbalance entre dichas vias. (5)

Segun una clasificacion que utiliza partes de la escala unificada para la enfermedad de
parkinson y analisis de liquido cefalorraquideo ventricular hay tres subtipos: temblor-
dominante, rigido-acinético y mixto. El temblor-dominante se caracteriza por temblor en
reposo como sintoma principal, con menor rigidez y bradicinesia. Su progresion es mas
lenta, de mejor prondstico, mayor respuesta a levodopa y es comun en inicio joven. El
rigido-acinético tiene predominio de rigidez muscular y bradicinesia, con inestabilidad
postural temprana. Su progresion es rapida, tiene una peor respuesta dopaminérgica,
asociado a demencia y a mortalidad elevada. En el mixto hay una combinacién equilibrada
de temblor, rigidez y bradicinesia, con sintomas intermedios siendo su progresion

moderada. (6)

En cuanto a la incidencia se da entre 10 a 18 casos por cada 100.000 personas al ano y su
incidencia mas alta se reporta en la poblacién hispana en Estados Unidos, seguido de la

raza blanca no hispana, asiaticos y raza negra. Su incidencia aumenta con la edad, con



rapidos incrementos después de los 60 afos, lo que concuerda con que la enfermedad, al

menos en parte, es el resultado de un fendmeno de envejecimiento (7).

El aumento de la prevalencia de la enfermedad puede atribuirse a modificaciones en el
estilo de vida, factores ambientales y a la prestacion de los servicios de salud, que resulta
de la industrializacion, urbanizacion y el avance socioecondmico. (8) Como factor de riesgo
la edad es el mas predominante y el género, afectando a los hombres mas que a las mujeres

en una proporcién aproximadamente de 3:2 (2).

El diagnéstico se realiza a través de los sintomas motores que incluyen temblor, rigidez,
bradicinesia e inestabilidad postural. Como sintomas no motores padecen trastornos del

suefo, deterioro cognitivo y trastornos del estado de animo (9).

Las alteraciones del suefio incluyen insomnio, somnolencia diurna excesiva , trastorno de
conducta en suefio REM, apnea obstructiva del suefio , sindrome de piernas inquietas y
disrupcién circadiana. Las causas son multifactoriales que van desde sintomas motores
nocturnos, efectos dopaminérgicos, neurodegeneracion no dopaminérgica y
comorbilidades. Sus efectos negativos se producen tanto en la calidad del suefio, la funcién

diurna, el estado de animo y la calidad de vida de los pacientes (10).

La relevancia e importancia que se le da al suefio en este tipo de pacientes es debido a que
una mala calidad del suefo esta asociado con sintomas como depresion, ansiedad,

reduccion del rendimiento cognitivo y un aumento de la sintomatologia (11).

Segun una revision sistematica la calidad de suefio en pacientes con Enfermedad de
Parkinson es esencial para controlar los sintomas, mejorar la salud mental y preservar el
funcionamiento cognitivo. Al optimizar el suefio se establecen habitos saludables, sumado
a la ayuda de medicamentos u otros tratamientos se puede llegar a mejorar la calidad de

vida de estos pacientes. (12)

Segun el estudio de Alves et al, la funcion motora y la discapacidad empeoran
significativamente con el tiempo, progresando con el correr de los afios hacia una
dependencia total.(13) Es por esto mismo que una alternativa para los pacientes es la
estimulacion cerebral profunda la cual ha demostrado ser una terapia eficaz para restaurar

la funcién motora, reducir dosis de medicacion y mejorar la calidad de vida. (14)




La misma consiste en la implantacién de electrodos a través de un orificio frontal en una
diana neuronal asociado a la fisiopatologia basica de la enfermedad. La eleccién del sitio
de implantacion se basa en una compresion clara de la via directa e indirecta de los circuitos

neuronales en los ganglios de la base. (15)

Ademas de los problemas motores, la progresion de la enfermedad desarrolla en los
individuos el miedo a caerse. Este puede definirse como una falta de confianza y una
preocupacion por la caida durante las actividades de la vida diaria, que lleva a una
restriccion de la participacion en actividades sociales. Genera restriccion de la movilidad,
disminucion de la capacidad funcional, pérdida de la independencia y aislamiento social. La
pérdida de control y equilibrio a menudo puede llevar a caidas y posteriormente reducir el
rendimiento de la participacion social. (20). Segun una revision sistematica es probable que
la reduccion de este miedo a las caidas, influya disminuyendo el efecto de la discapacidad
en cuanto a su participacion social, rendimiento en sus actividades y su calidad de vida.
Esto es producto de que el miedo y el riesgo estan directamente relacionados. Alto niveles
de miedo a caer aumentan el riesgo, mientras que bajos niveles pueden ser protectores
ante las caidas. (17) (18)

Por todo lo mencionado anteriormente el enfoque de la intervencion debe ser pensado para

aumentar la capacidad de la persona a realizar las actividades deseadas de la vida

diaria. Esto mismo mediante la aplicaciéon de un programa multifactorial que incluya
ejercicios en el hogar, entrenamiento de la movilidad, equilibrio, fuerza y si es posible con

ayuda de la realidad virtual. (19)

Segun una revision sistematica que analizo los efectos de las intervenciones de la terapia
fisica sobre el miedo a caer en individuos con accidente cerebrovascular, Parkinson y
Esclerosis Mdltiple, las intervenciones que incluyen la marcha con entrenamiento de
equilibrio y en el hogar o el ejercicio como actividad de ocio, es eficaz para reducir el miedo
a caer en individuos con Parkinson y esclerosis multiple. A su vez los resultados revelaron
la poca evidencia de que el entrenamiento solo del equilibrio reduce por si mismo el

deterioro del equilibrio. (17)

Debido a que las caidas son multifactoriales, la aplicacién de una combinacién de

intervenciones para reducir el miedo a caer es un mejor enfoque del tratamiento. Un ejemplo



podria ser combinar el entrenamiento de la marcha y el equilibrio. O la educacion para la

prevencion de caidas en combinacion con ejercicios supervisados en el hogar. (19)

La escala de eficacia ante caida (FES-I) es una herramienta corta y facil de administrar
utilizada para medir el nivel de preocupacion ante caidas durante 16 actividades sociales y
fisicas dentro y fuera del hogar, independientemente de si la persona realiza o no la
actividad. El nivel de preocupacion se mide en una escala de cuatro puntos (1 = no muy
preocupada a 4 = muy preocupada). En el desarrollo inicial y la validacion, el FES-I tenia
una excelente validez interna (alfa de Cronbach=0,96) asi como una fiabilidad test-retest
(ICC=0,96). Fue desarrollada para ampliar la escala inicial de eficacia de las caidas (FES)
para incluir actividades sociales que pueden ser consideradas mas desafiantes por
personas mas activas y es utilizada en poblaciones con enfermedades neuroldgicas, con
validez vy fiabilidad para evaluar la preocupacion por la caida entre los individuos con
Parkinson. (20)

La escala Tinetti es utilizada para medir el equilibrio y la marcha evaluando la capacidad de
la persona para realizar tareas especificas. El sistema de puntuacion se basa en una escala
ordinal de tres puntos, que oscila entre 0 y 2. Una puntuacion de "0" representa el nivel mas
alto de deterioro, mientras que "2" indica plena independencia. Para calcular el total de la
puntuacién, se deben sumar el resultado de equilibrio y las puntuaciones de marcha. Un
resultado de 24 o superior indica bajo riesgo de caida; 19-23 un moderado riesgo de caida;
18 0 menos un alto riesgo de caida. Considerada una herramienta fiable y valida para
evaluar la movilidad, estado y el riesgo de caida de los individuos con Parkinson. La

sensibilidad y la especificidad del es del 76% y 66%, respectivamente. (21)

La escala unificada para la enfermedad de Parkinson (MDS-UPDRS) consiste en cuatro
secciones: 1) experiencias no motoras de la vida diaria; 2) experiencias motoras de la vida
diaria; 3) exploracion motora; 4) complicaciones motoras. Los estudios realizados hasta la
fecha indican que para evaluar la progresion de la enfermedad de Parkinson y el éxito del
tratamiento es una herramienta de referencia al ser una escala sensible en relacion a las
intervenciones terapéuticas (22). Puntuaciones elevadas se observan en la poblacion,
especialmente en ancianos, mujeres y personas con comorbilidades. Su longitud limita el
uso clinico diario pese a ser el instrumento gold estandar de referencia en la medicién de

la gravedad de la enfermedad (23).




En la guia de practica clinica de la asociacion de terapia fisica americana se mencionan las

siguientes recomendaciones acerca del abordaje del tratamiento: (24)

Intervencion Calidad de | Recomendaciones
Evidencia
Ejercicios Aerdbicos Alta Implementar una intensidad de

moderada a alta para mejorar el
consumo de 02 vy disminuir la
severidad motora y mejorar los

resultados funcionales

Entrenamiento de la | Alta Para reducir la gravedad de sintomas
resistencia motores y mejorar la fuerza, potencia,
sintomas no motores, funcionalidad y

calidad de vida

Entrenamiento del | Alta Para reducir las alteraciones del
equilibrio control postural, del paso, marcha,
equilibrio, movilidad, confianza y

calidad de vida

Ejercicios de Flexibilidad Baja Para mejorar ROM

Para reducir la gravedad de sintomas

motores, el congelamiento de la

Sefializacion externa Alta




marcha y mejorar los resultados de la
marcha
Para reducir la gravedad de los
sintomas motores y mejorar los no
Ejercicio basado en la motores, funcionalidad y calidad de
comunidad :
Alta vida
Entrenamiento de la Para reducir la gravedad de la
Marcha enfermedad y mejorar la longitud del
Alta paso, velocidad de marcha, movilidad
y
equilibrio
Formacion especifica de la Aplicar una formacién especifica de la
tarea tarea para
Alta . : .
mejorar los niveles de deterioro y los
resultados funcionales especificos
Telerehabilitacion Moderada Los servicios pueden prestarse a
través de la telerehabilitacion para
mejorar el equilibrio

Figura 1: Recomendaciones segun la guia de practica clinica de la American Physical Therapy

Association. Elaboracion propia. Extraido de Osborne, 2021

Estudios no encontraron diferencias entre los grupos y en la mayoria de ellos los ejercicios

consistian tanto en caminar sobre una cinta de correr como de realizar ciclismo estacionario




(25). Como beneficios se destacan mejoras en el volumen de oxigeno, en las deficiencias
motoras y no motoras, en las actividades funcionales como la marcha, el equilibrio y en la
calidad de vida. (24)

En un estudio se realiz6 un protocolo de entrenamiento con un chaleco con peso y tobilleras
con pesas en los tobillos. Fueron clases de 60 minutos, con una frecuencia de dos veces
por semana y durante 24 semanas. El resultado fue superior a un programa con ejercicios

de Tai Chi 0 a uno de estiramiento. (26)

El entrenamiento de resistencia con inestabilidad obtuvo mejores resultados que solo
entrenar la resistencia de manera aislada. La mejora fue en la fuerza de los flexores
plantares y extensores de rodilla. La inestabilidad estuvo aplicada mediante elementos

como Bosu, bola suiza, almohadilla de equilibrio, discos dyna. (27)

Los beneficios estan dados en la mejora de la fuerza, sintomas no motores como la
ansiedad, depresion, cognicién, reduccion de los sintomas motores, mejora en la velocidad

de marcha, estabilidad y equilibrio, reduccion en la tasa de caidas. (24)

El entrenamiento del equilibrio debe ser usado con el objetivo de reducir las alteraciones

del control postural, mejorar la longitud del paso, marcha, movilidad y confianza. (24)

En tres estudios, hubo mejoras en la movilidad de los pacientes cuando se implementd un
programa de equilibrio multimodal supervisado con una frecuencia de 2 a 3 veces por
semana durante 10 semanas. Los programas estaban centrados en el paso

multidireccional, agilidad motora y control postural anticipatorio. (28,29,30)

Solo un estudio de una duracién de 6 meses, que fue hecho principalmente en el hogar con
un programa de entrenamiento minimamente supervisado encontré mejoras en individuos

con Parkinson leve pero no en un estadio grave de la enfermedad. (31)

Otro estudio encontré que la tasa de caidas habia disminuido en pacientes con una

enfermedad moderada pero no asi grave. (32)

Un estudio de alta calidad apoya el uso de la tecnologia antes que las intervenciones
tradicionales de equilibrio para mejorar resultados como la movilidad, confianza de

equilibrio, caidas, depresion y calidad de vida. (33) Los beneficios estan dados en la mejora



de los resultados de equilibrio, sintomas no motores, movilidad, marcha, confianza en el

equilibrio y calidad de vida. (24)

El uso de senalizacion externa es otra estrategia usada para reducir la gravedad de
sintomas motores, congelamiento de la marcha y mejorar resultados de la marcha. Incluye

a la estimulacion ritmica auditiva, sefalizacién visual, verbal o de atencion (34)

El entrenamiento de marcha ha demostrado reducir la severidad motora en la Escala

Unificada de la Enfermedad de Parkinson. (35)

En un estudio se encontré que la longitud del paso mejord con el entrenamiento de la
marcha en una cinta de correr no asi con la técnica de facilitacion neuromuscular

proprioceptiva. (36)

Resultados en tres estudios consideran el uso del ejercicio de doble tarea para mejorar la
marcha funcional (37,38,39)

Un meta anadlisis concluyd que el entrenamiento motor y cognitivo puede mejorar la
habilidad de doble tarea en pacientes con Parkinson. Implica beneficios para la marcha y el
equilibrio en contextos donde se deben realizar movimientos y procesar cognitivamente al

mismo tiempo, critico para la funcionalidad diaria y la prevencion de caidas. (40)

Estado del Arte

En los ultimos cinco afios, numerosos articulos cientificos han abordado la implementacién
de la tecnologia en la rehabilitacién de la enfermedad de Parkinson. La innovacion de la
realidad virtual, la robdtica, los sensores y la telerehabilitacion son algunos de estos
avances. Para esto mismo se realizd una busqueda bibliografica en Pubmed, se
seleccionaron articulos de interés y de relevancia con el caso que se detallan a

continuacion.

En una revision sistematica realizada en el 2024 se analizé el uso de intervenciones
tecnolégicas en la fisioterapia para adultos mayores con enfermedad de Parkinson. Las
distintas modalidades tecnoldgicas que se aplicaron en este estudio fueron la realidad

virtual, exergaming, robaética y sistemas de monitoreo con sensores. Los aspectos a evaluar




fueron marcha, equilibrio, coordinacion, funcionalidad general y calidad de vida. Los
resultados mostraron efectos positivos en la mejora y el bienestar de los pacientes
contribuyendo a una mejor adherencia y resultados clinicos superiores frente a la terapia
convencional. Destaca estas herramientas como valiosas para ser integradas en los
programas de rehabilitacion, con beneficios en la funcién motora y en la participacién activa
del paciente. Por ultimo, menciona la importancia de un modelo personalizado, interactivo

que responda a las necesidades individuales. (41)

En un estudio retrospectivo realizado entre noviembre de 2017 y febrero de 2020 se estudio
el uso y la aceptacioén de los pacientes de un programa de rehabilitacion que integre terapias
tradicionales con intervenciones con realidad virtual y robética. Para ello se reclutaron 80
pacientes con enfermedad de Parkinson que fueron divididos en grupo experimental y grupo
control. La intervencién consisti6 en una via de rehabilitacion personalizada vy
multidisciplinaria que incluyé hospitalizacion intensiva durante dos meses, seguida por un
programa en hospital de dia con sesiones de tres veces por semana combinando
fisioterapia convencional, realidad virtual y tratamientos robdticos adaptados a las
necesidades cognitivas y motoras individuales. Posteriormente, los pacientes continuaron
la rehabilitacion en su casa mediante telerehabilitacion. Se evaluaron medidas cognitivas,
estado de animo y logro de objetivos personales. Los resultados arrojados fueron mejoras
significativas en el grupo experimental en todas las medidas evaluadas (p < 0.001),
especialmente en pruebas cognitivas y en la consecucion de objetivos. La intervencion
tecnoldgica fue altamente aceptada contribuyendo a una mayor adherencia y compromiso
de los pacientes concluyendo como la combinacidon de un programa con terapias
convencionales, realidad virtual, robdtica y telerehabilitacion mejora las capacidades
cognitivas y aumentar la calidad de vida del paciente mediante una participacion activa y

continua en el tratamiento. (42)

En el 2024 se realizé un ensayo clinico aleatorio en participantes diagnosticados con
Parkinson que presentaban dificultades para caminar y mantener la movilidad funcional.
Los participantes fueron asignados aleatoriamente a un grupo experimental que utilizo el
exoesqueleto robdtico "Honda Walking Assist Device" durante 4 semanas, con sesiones
regulares de entrenamiento de marcha asistida en su domicilio y comunidad. Se evaluaron
variables como velocidad de marcha, distancia caminada, equilibrio y calidad de vida, antes,
después y semanas posteriores a la intervencion. El grupo control recibié terapias

convencionales de rehabilitacion para la movilidad. Los resultados mostraron mejoras




significativas en la velocidad y consistencia de la marcha, en la capacidad de movilidad
funcional en el entorno cotidiano y reduccién en la frecuencia de las congelaciones de la
marcha en el grupo experimental. Asi también el uso del dispositivo favorecié la
independencia para actividades diarias y la participacién en la comunidad. A su vez fue bien
tolerada y motivé una mayor adherencia al programa de rehabilitacion en comparacién con

terapias convencionales. (43)

Presentacion del Caso

Paciente femenina de 56 afos diagnosticada con enfermedad de Parkinson de inicio
temprano a los 27 afnos. Es ama de casa, tiene dos hijos adultos y vive con su marido en

una casa de doble piso en el barrio de Colegiales.

Posee un sobrepeso leve segun su indice de masa corporal y no refiere ninguna patologia
de base. Como antecedentes quirurgicos presenta una cesarea y una osteosintesis de
hamero izquierda en 2022. Su ultima intervencién quirdrgica fue en Octubre del 2024 en
donde se realiz6é una cirugia de estimulacién cerebral profunda bilateral en el globo palido
interno y su ultima calibracién se realizé un mes antes de la intervencién kinésica. Posee

Certificado Unico de Discapacidad.

Refiere una higiene del suefio de 3 horas por dia aproximadamente y se rehusa a tomar
medicacion por una mala experiencia que dice haber tenido hace 10 afios
aproximadamente. Ha tenido episodios de ataques de panico y de ansiedad, tampoco
cuenta con medicacion para ello. Como medicacion habitual, toma Levodopa y Carbidopa,
1.5 g diarios distribuidos en seis dosis. Ademas, cuenta con Levodopa y Benserazida 125

mg como medicacion de rescate.

Presenta sintomas de rigidez, temblor en reposo, bradicinesia, inestabilidad postural, fatiga
muscular y recurrentes episodios de freezing. Cuenta con un historial de caidas a lo largo
de toda su vida, la ultima en 2022 y como consecuencia sufrio una fractura de humero
izquierda. Desde el 06 de agosto que utiliza un andador de 4 ruedas como ayuda de marcha

en el exterior.

Al habla presenta una leve disartria con un volumen de voz bajo, palilalia y taquifemia por
ciertos momentos. En la escritura se observa micrografia a la escritura y hay amimia en el

transcurso de la evaluacion.
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Su lado dominante es el derecho y es independiente en sus actividades de la vida diaria
tras la intervencion quirdrgica de estimulacion cerebral profunda, uno de los motivos de la
decision.

En la misma institucion realiza Terapia Ocupacional y Fonoaudiologia. El primer contacto
con la paciente fue el dia 13/08/2025.

Examen fisico

Las evaluaciones se realizaron durante las dos primeras semanas e incluyeron la
observaciéon del patron de marcha y de la postura. Para la valoracion de los sintomas
motores y no motores se utilizdé la Escala Unificada para la Enfermedad de Parkinson
(MDS-UPDRS). Asimismo, se evaluaron el equilibrio y la marcha mediante la Escala de

Tinetti y se aplico la Escala de Eficacia ante Caidas para el miedo a las caidas.

Se comenzo con una observacion al momento del ingreso a la consulta en la cual la
paciente lo hace acompafada de un familiar, presentando un andador de cuatro ruedas

como ayuda de marcha.

También se evalud el patron de marcha sin ayuda, ya que en su domicilio muchas veces

no utiliza el andador.

La marcha observada es de tipo parkinsoniana o festinante, sin disociacién de cinturas,
con pasos cortos, rapidos y con episodios de bloqueo. La postura es cifética y el ritmo de

la marcha resulta irregular, inestable y descoordinado.

Al momento de realizar la inspeccidn de la piel, posee una piel integra en su mayoria, a
excepcion de una cicatriz en el brazo izquierdo producto de una osteosintesis tras fractura

de humero. El proceso de cicatriz se encuentra completo.
A la palpacion presenta rigidez en ambos tobillos la cual es leve.

A la observacion de la postura se observa anteriorizacion de cabeza y cuello, antepulsion
de hombros y el izquierdo levemente descendido, en rotacion interna, flexion de mufieca y
desviacion cubital. Presenta una cifosis toracica e hiperlordosis lumbar. Amplia base de

sustentacion, abduccion de cadera izquierda y rotacién interna de ambas. (Anexo 2)
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Segun el cuestionario de la Escala MDS-UPDRS aplicado a la paciente, en los sintomas no
motores no presenta depresién, alucinaciones, apatia, somnolencia diurna ni problemas de
estrefiimiento. Percibe un deterioro cognitivo minimo, sin interferencias significativas para
realizar actividades normales ni para sus interacciones sociales. Siente una ansiedad leve,
que se presenta de forma esporadica y no dura mas de un dia, sin ocasionar interferencias.
Experimenta dolor minimo, manifestado como hormigueos y calambres, que no limita su
capacidad para realizar actividades ni para relacionarse con otras personas. La fatiga

muscular es minima.

El sindrome de desregulacién dopaminérgica se clasifica como leve, destacando que en
algunas ocasiones siente impulso por tomar medicacion extra. Presenta leves problemas
urinarios, es decir que tiene algunas dificultades en su vida diaria sobre todo en el trayecto
de ir hacia el bafo cuando le ocurren los episodios de freezing, pero no hay pérdida de
orina. También refiere una leve sensacidén de mareo que la obliga a apoyarse, aunque no

necesita sentarse o acostarse nuevamente.
El problema del suefio es grave, ya que generalmente no duerme gran parte de la noche.

En cuanto a los aspectos motores, no reporta problemas para masticar, tragar ni requiere
ayuda en las actividades de higiene personal. En la manipulacion de alimentos y utensilios
indica una limitacion minima; se considera lenta pero no precisa ayuda ni se le caen los

alimentos. Lo mismo sucede para vestirse.

El problema del habla lo califica como leve: otras personas le piden que repita oraciones en
ocasiones, no diariamente. También tiene un leve babeo durante el suefio, pero no cuando

esta despierta. El temblor es leve y solamente le genera dificultades en algunas actividades.

Los problemas moderados se presentan en la escritura, ya que muchas palabras no son
claras y resultan dificiles de leer para otros. Al girarse en la cama, generalmente necesita
ayuda, al igual que para levantarse, aunque en la mayoria de las ocasiones lo hace por si
sola. Para el equilibrio y la marcha utiliza un andador y no requiere apoyarse en otra

persona.

Finalmente, las congelaciones o bloqueos al caminar son graves, lo que la obliga a usar

ayuda para caminar la mayor parte o todo el tiempo, o que alguien la asista.
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Hasta este momento la evaluacion fue realizada de acuerdo a lo percibido y referido por la
paciente. La siguiente parte de la exploracion motora se realizé a las 3 horas de haber
tomado levodopa, en un estado ON de la paciente (estado funcional caracteristico cuando

los pacientes estan recibiendo medicacién y tienen una buena respuesta).

A la palpacion no se evidencia rigidez en el cuello, miembro superior derecho e izquierdo.

Hay una leve rigidez en miembro inferior derecho y moderado en izquierdo.

En el lenguaje hay leve pérdida de modulacién, diccién o volumen con algunas palabras
poco claras pero se pueden entender las frases en conjunto. Leve disminucién de la

frecuencia de parpadeo y animia en la parte inferior de la cara.

El golpeteo de dedos es normal en ambos miembros. El movimiento de mano al abrir y
cerrar el pufio con mano derecha es normal y leve en izquierda habiendo un
enlentecimiento leve y disminuyendo amplitud hacia la mitad de la tarea. En la prono-
supinacién del lado derecho hay un enlentecimiento leve y en lado izquierdo moderado

enlentecimiento y la amplitud disminuye después de la primera secuencia.

En el golpeteo con los dedos de los pies del lado derecho hay enlentecimiento leve y
moderado del izquierdo disminuyendo la amplitud después del primer golpeteo. En la
evaluacion de la agilidad de las piernas al elevar el miembro y golpear el suelo, se observa
un leve enlentecimiento del miembro inferior izquierdo, mientras que el derecho presenta

un desempefo normal.

En la prueba de levantarse de la silla, se levanta sin dificultad apoyandose en los
reposabrazos. Para la marcha precisa del andador como dispositivo de ayuda, pero no de

otra persona y hay una congelacion leve al girarse.

Su postura es en flexiéon, hay un moderado enlentecimiento global y pobreza de

movimientos espontaneos.

No hay amplitud del temblor en reposo de miembros inferiores, ni mandibula. En miembros

superiores es leve asi como también la persistencia de los mismos.

La estabilidad postural es grave siendo muy inestable a la prueba del empujoén y perdiendo

el equilibrio espontaneamente o sélo con un ligero empujon en los hombros.

El temblor postural de las manos es leve del lado derecho y moderado del izquierdo. Por
otro lado, el temblor de accién en miembro superior derecho es leve y en izquierdo

moderado.
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La persistencia del temblor en reposo durante la exploracion es leve entre un 26%-50% del

total del tiempo en el cual se exploré.

La paciente permanece despierta un total de 20 horas al dia, de las cuales presenta
discinesias durante 12 horas. Esto equivale al 60% del tiempo y corresponde a un puntaje
de 3 (moderado). En decir que el impacto es minimo: las discinesias interfieren en pocas
actividades, que la paciente igualmente logra realizar, y también mantiene su participacion

en interacciones sociales.

En cuanto al tiempo en estado OFF, la paciente esta despierta unas 20hs de las cuales
6hs esta bajo este estado. Esto equivale al 30% del tiempo, dando un puntaje de 2, que se
indica como leve. Su impacto funcional es moderado, es decir que las fluctuaciones
interfieren en la realizacion de actividades hasta el punto que no puede realizar algunas o
no participa en actividades sociales. Los periodos en OFF al ser predecibles la mayor parte
de las veces se traducen en un puntaje de 2, es decir leve. De ese tiempo, la distonia
dolorosa se da durante 3 horas, equivaliendo al 50% del total de las horas lo que se refiere

con puntaje de 2, leve.

La puntuacién de Estadio de Hoehn y Yahr es un 4, indicando una discapacidad grave, ya

que todavia es capaz de caminar o permanecer de pie sin ayuda de alguien.

Para evaluar la movilidad, el equilibrio, la marcha y el riesgo de caidas en adultos mayores
se utilizé la escala de Tinetti que arroja 6 puntos de 16 en equilibrio y 8 de 12 en la marcha.
Sumando estos puntajes el resultado total es de 14 puntos, indicando un alto riesgo de

caidas.

Por ultimo, mediante el uso de la Escala de eficacia ante caidas se evalud la confianza y
la preocupacién ante las caidas. La misma indica 40 puntos, es decir que hay una alta

preocupacion por parte de la paciente.

Diagnéstico kinésico
Paciente con postura cifética, rigidez en ambos tobillos, mayor compromiso del hemicuerpo
izquierdo.

Alteracién del equilibrio, inestabilidad postural con un alto riesgo de caidas y graves

episodios de freezing sobre todo al girar.

Ritmo irregular de la marcha y falta de coordinacion.

15




Alta preocupacion o miedo a las caidas.

Objetivos

General

Promover el bienestar integral reduciendo su alta preocupaciéon a las caidas,
minimizando el riesgo y fomentando habitos saludables como una higiene 6ptima del

suefo.

Especificos

e Educar sobre una éptima higiene del suefio

e Mejorar el control de tronco y equilibrio

e Aumentar la resistencia al esfuerzo

e Potenciar la coordinacion de ambas cinturas

e Mejorar la movilidad y funcionalidad de miembros inferiores

e Fomentar un ritmo y patron de la marcha con mayor coordinacién

e Promover la confianza durante la marcha, giros y cambios de direccion

Plan de tratamiento

La linea de base se establece el 13/08/2025, momento del primer contacto de la paciente.
Las evaluaciones se realizaron durante las primeras dos semanas, el motivo de la duracién
fue el estado en OFF de la paciente en dos oportunidades y la extensibilidad de la Escala
Unificada para la enfermedad de Parkinson. Se dié inicio con la intervencién a partir de la
tercera semana y se aplicé una intervencion kinésica durante ocho semanas, luego a la

novena semana se revalud las mismas variables.
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Fase 1: Dos semanas

Fase 2: Ocho semanas

Fase 3: Una semana

- Examen Fisico

- Evaluaciones

equilibrio,

de

variables de fuerza,

marcha,

Intervencién kinésica
de dos sesiones por
semana

con una

duracion de 60

- Reevaluacion de

variables

las

riesgo de caidas vy minutos cada una

preocupacion ante

caidas

La siguiente intervencion fue pensada teniendo en cuenta el programa PD-WEBB
(Parkinson's disease-weight bearing exercise for better balance) utilizado en el estudio
randomizado y controlado hecho en Australia en 2009 el cual se basé en sesiones de entre
40 y 60 minutos 3 veces por semana. Del mismo se tomaron algunas ideas de ejercicios y
se incorporaron nuevos teniendo en cuenta las necesidades de la paciente y lo que

menciona la evidencia cientifica. (Anexo 3)

Durante esas semanas se trabajo el equilibrio de manera progresiva como mantenerse de
pie en una base de sustentacion reducida. Fortalecimiento de miembros inferiores,

sentadillas, elevacion de talones teniendo en cuenta los principales grupos musculares.

Se hizo hincapié en la marcha y en su fases, trabajando el paso hacia adelante, atras, lateral
junto con la coordinacion y la disociacion de las cinturas. Se incorporé el uso de sefializacion

externa y marcadores para el paso.
Se trabajé la resistencia al esfuerzo mediante el uso de una bicicleta fija.

Los ejercicios de doble tarea, entrenamiento de cambios de direccion y giros fueron la

Ultima parte de la intervencién.

Evaluacion Primera Semana (13/08 y 15/08): Evaluacién de la Escala Unificada para la

Enfermedad de Parkinson (primera parte), patron de la marcha y postura.

Evaluaciéon Segunda Semana (20/08 y 22/08): Escala Unificada para la Enfermedad de

Parkinson (segunda parte), Escala de Tinetti y Escala de eficacia ante caidas.
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Fase 1:
Objetivos:
- Educar sobre una higiene 6ptima del suefio
- Potenciar la coordinacion de ambas cinturas
- Mejorar la movilidad y funcionalidad de miembros inferiores
- Aumentar la resistencia al esfuerzo
Intervencién Primera Semana (27/08 y 29/08):
Ejercicio 1: En sedestacion trabajo de dorsiflexion y plantiflexion de tobillos.

Ejercicio 2: En sedestacion coordinacion y disociacion entre miembros superiores e

inferiores. Flexidn de hombro mientras flexiona la cadera del lado contrario.

Ejercicio 3: En sedestacion aplausos para marcar ritmo y elevacion de miembros inferiores

alternadamente.
Ejercicio 4: Marcha militar con andador.
Ejercicio 5: Bicicleta 15 minutos.

Sugerencias y recomendaciones para tener una mejor higiene del suefio: realizar ejercicio,

no utilizar pantallas antes de irse a dormir y considerar el uso de farmacologia.
Intervenciéon Segunda Semana (03/09 y 05/09):

Ejercicio 1: En sedestacion con dos bastones disociacion de cintura escapular.
Ejercicio 2: Mismo ejercicio en bipedestacion.

Ejercicio 3: Mismo ejercicio dando un paso adelante y atras.

Ejercicio 4: En bipedestacién en el espaldar, flexion de cadera y rodilla tocando los

escalones
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Ejercicio 5: Flexion plantar agarrandose del espaldar.
Intervencién Tercera Semana (10/09 y 12/09):

Ejercicio 1: Subir y bajar del step con piernas alternadamente.
Ejercicio 2: Marcha lateral sobre aros en el suelo y con agarre.

Ejercicio 3: Circuito de marcha sobre aros en el suelo delante, atras y lateral agarrandose

de la barra de la paralela.

Ejercicio 4: Circuito de Marcha sobre aros en el suelo en forma de escalera. Avanzo uno,

retrocedo dos.

Ejercicio 5: Bicicleta 20 minutos.

Intervencién Cuarta Semana (17/09 y 19/09):

Ejercicio 1: Circuito de marcha sobre aros en el suelo adelante, atras y lateral con agarre.
Ejercicio 2: Marcha lateral sosteniendo dos mancuernas de 1kg.

Ejercicio 3: Coordinacién de miembros superiores e inferiores en sedestacion. Apertura de

brazo hacia el costado y extensién de la pierna contraria alternadamente.
Ejercicio 4: Abduccion de cadera con agarre y tobilleras de 1 kg.

Ejercicio 5: Sentadillas en el espaldar con agarre.

Fase 2:

Objetivos:

- Fomentar un ritmo y patrén de la marcha con mayor coordinacion

- Mejorar el control de tronco y equilibrio
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Intervencion Quinta Semana (24/09 y 26/09):

Ejercicio 1: Ejercicio estatico con base de sustentacién ancho de hombros. Realiza

micromovimientos hacia anterior, posterior, laterales.
Ejercicio 2: Posicién semi tandem y mantiene postura.

Ejercicio 3: Base de sustentacion ancho de hombro, elevacion y descenso con bastén en

miembros superiores. Luego rotaciones.

Ejercicio 4: Posicién semi tandem, elevacion y descenso con bastén en miembros

superiores. Luego rotaciones.
Ejercicio 5: Pre marcha, elevando pierna y cruzando el bastén en el cono.

Ejercicio 6: Pre marcha, elevando pierna y cruzando el baston en el cono. Se le suma la

flexion de brazos.
Intervencion Sexta Semana (01/10 y 03/10):

Ejercicio 1: Ejercicio estatico con base de sustentacion ancho de hombros. Realiza

micromovimientos hacia anterior, posterior, laterales.
Ejercicio 2: Posicién semi tdndem y mantiene postura.

Ejercicio 3: En bipedestacion tocar con una pelota marcadores dispuestos en la pared.
Comienza tocando dos. 2 series de 12 con cada brazo. Luego tocar 6 marcadores en

sentido horario dispuestos a mayor altura y contra horario.

Ejercicio 4: Ejercicio del reloj con agarre de bandas elasticas en el espaldar y tiene que dar

un paso como marcando las 1, las 5, las 7 y las 11. 3 series de 8 repeticiones.
Intervenciéon Séptima Semana (08/10 y 10/10):

Ejercicio 1: Ejercicio del reloj con marcadores de colores en el suelo con numeros, se le va

diciendo un numero y debe dar un paso hacia el mismo.
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Ejercicio 2: Ejercicio de doble tarea. Debe subir y bajar en el step contra la pared, al mismo
tiempo debe ir pegando papeles en la pared de los colores que se va nombrando. Por

ultimo debe hacer lo mismo pero para bajarlos.

Ejercicio 3: Ejercicio de doble tarea. Marcha lateral sobre los aros posicionados en frente
de un espejo, al mismo tiempo debe ir diciendo los niumeros que estan en los papeles

pegados en el vidrio, a la vuelta en orden debe nombrar los colores.

Ejercicio 4: Ejercicio de doble tarea. Marcha lateral, anterior y posterior sobre los aros. Al
mismo tiempo debe ir diciendo los numeros pegados en el vidrio y a la vuelta en orden

debe nombrar los colores.
Fase 3:
Objetivos:
- Promover la confianza durante la marcha, giros y cambios de direccion
Intervenciéon Octava Semana (15/10 y 17/10):

Ejercicio 1: Ejercicio del reloj con marcadores de colores en el suelo con numeros, se le va
diciendo un numero y debe dar un paso hacia el numero siguiente. Luego se trabaja el

paso de forma cruzada. Ejemplo: pierna derecha paso hacia el numero 11.

Ejercicio 2: Ejercicio de marcha con marcadores en el suelo en linea recta y un giro.
Primero lo realiza con asistencia del profesional para mayor seguridad. Luego sin

asistencia, marcando la disociacion de cintura escapular y cintura pélvica.
Ejercicio 3: Marcha con marcadores en el suelo de la longitud de paso.
Ejercicio 4: Marcha con cambios de direccion y giros.

Ejercicio 5: Técnica de energia muscular en psoas y cuadrado lumbar por episodios de

lumbalgia.

(Anexo 3)
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Por este motivo, los resultados esperables de la intervencion mediante un programa de
ejercicios fisicos de ocho semanas incluyen la prevencion del riesgo de caidas, a través de
la mejora del equilibrio y la estabilidad postural, asi como la reduccién del miedo a caerse

y la disminucion de la sintomatologia motora y no motora.

Analisis de los resultados

A continuacién, se procede a detallar los resultados obtenidos luego de ocho semanas del
tratamiento basado en ejercicios, teniendo en cuenta que la linea de base establecida fue
el 13 de agosto de 2025. La paciente concurrid casi a la totalidad de las sesiones, solo tuvo
3 inasistencias por motivos de salud, dos de ellas para concurrir a la neurdloga y otra por

encontrarse con un estado gripal.

En cuanto al momento del ingreso la paciente ya no concurre a las sesiones acompanada
de un familiar como lo hacia en un inicio sino que ahora llega por sus propios medios con

el uso del andador.

La marcha sin ayuda continua siendo parkinsoniana aunque ya no presenta tan
frecuentemente los episodios de bloqueo. En el patron de marcha hay una longitud de paso
mas larga y pasos mas fluidos, aunque no se observa disociacion de cinturas y sigue siendo

inestable.

En las figuras 1,2 y 3 puede observarse las variables de marcha, equilibrio y riesgo de
caidas y como se modificaron alguno de los valores. En la marcha se ganaron dos puntos
en la simetria y fluidez del paso lo que dio un total de 10/12. En equilibrio se ganaron dos
puntos en el equilibrio inmediato y en bipedestacion lo que dio un total de 8/16. Esto da un
total de 18 puntos en el riesgo de caidas que corresponde a un alto riesgo, pero esta en el

limite para pasar a ser un riesgo moderado.
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Figura 1. Evolucion de la marcha segun puntaje en la escala tinetti. Elaboracion propia.
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Figura 2. Evolucion del equilibrio segun puntaje en la escala tinetti. Elaboracién propia.
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Riesgo de caidas

W Después ™ Antes
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Figura 3. Puntuacion del riesgo de caidas segun escala tinetti. Elaboracion propia.

En cuanto a la Escala Unificada para la Enfermedad de Parkinson se obtuvo en total 83
puntos indicando una reduccién de 24 puntos con respecto a la primera evaluacion. Esta

menor puntuacién indica una mejor funcionalidad y menor severidad de la enfermedad.

Los indicadores que mejoraron fueron: deterioro cognitivo, estado de animo ansioso,
manifestacién del sindrome dopaminérgico, dolor, problemas urinarios, salivacion y babeo,
mareo, el vestirse y alimentarse, la escritura, darse vuelta en la cama, levantarse de la
cama, expresion facial, movimientos mano izquierda, golpeteo manos, agilidad en las

piernas y congelacién de la marcha.

En los sintomas no motores mejord el deterioro cognitivo que antes percibia como minimo
y ahora es normal, la ansiedad que antes se presentaba de forma esporadica y no duraba
mas de un dia ahora no la percibe, la manifestacion del sindrome dopaminérgico paso de

causar dificultades en su vida personal y familiar a ser normal, sin problemas.
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La sensacién de dolor como hormigueos, calambres pasé de ser minima y tener molestias
a ya no tenerlas. Los problemas urinarios que antes experimentaba al tener episodios de

freezing, pasé de considerarse como leve a no tener problemas con respecto a eso.

Mejord la puntuacion en actividades como vestirse, alimentarse, levantarse y darse vuelta

de la cama.

La expresion facial paso de ser leve a minima, solo se percibe una minima animia
manifestada solo con una disminucién de la frecuencia del parpadeo. A su vez mejoro los
movimientos de golpeteo de manos, agilidad en las piernas y la congelacion de la marcha

que antes era leve ahora es minima.

En la figura 4 se refleja el antes y el después de la escala de eficacia ante caidas. Se
observa una disminucion de la puntuacion en varias de las actividades lo que refleja un
menor miedo a caerse en dichas actividades. Los puntos que produjeron este cambio fueron
las actividades de la limpieza de la casa, ir a hacer las compras, subir o bajar escaleras,

caminar por el barrio, visitar a un amigo/familiar, caminar en lugares con multitudes y asistir

a eventos sociales.
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Figura 4. Evolucion de las actividades de la escala de eficacia ante caidas. Elaboracion propia.

En la primera evaluacion antes de la intervencién la escala arrojé un total de 40 puntos y
en la reevaluacion fue de 33 puntos. Hubo una disminucién de 7 puntos de la escala de
eficacia ante caidas lo que representa un menor miedo a las caidas. Sin embargo la

puntuacién de 33 sigue indicando una alta preocupacién a las mismas.

Discusion

Basandonos en lo expuesto en el trabajo y en lo que menciona la evidencia, acerca de que
las intervenciones basadas en el ejercicio aerdbico, entrenamiento de la resistencia,
equilibrio, marcha y el uso de la sefalizacion externa son eficaces para el abordaje de esta
patologia,(24) podemos reafirmar que la misma tiene resultados positivos. Esto fue
evidenciado en la escala tinetti, eficacia ante caidas y en la escala unificada de la
enfermedad de parkinson. Se obtuvo una mejoria en la severidad global y en la
funcionalidad de la paciente, indicando que la intervencién kinésica contribuyd a mitigar
tanto sintomas motores como no motores, lo que concuerda con que el ejercicio es una

estrategia en la severidad de la patologia y en la mejora de la funcionalidad.

Los resultados obtenidos acerca de la disminucion en la puntuacion de la escala de eficacia
ante caidas y una mayor participacion de la paciente en actividades recreativas y sociales,
coincide con lo mencionado en una revision sistematica. En la misma se expone la
probabilidad de que reduciendo el miedo a las caidas, se disminuya a la vez la discapacidad
en la participacion social y mejore el rendimiento de las actividades, lo que ocurrié en el
caso de esta paciente. A su vez respalda que el miedo y el riesgo de caidas estan
directamente relacionados, indicando que altos niveles de miedo aumentan este riesgo,
mientras que bajos niveles pueden actuar como protectores. (17). En concordancia con la
evidencia, estas dos variables mostraron actuar en conjunto, ya que se observd una

disminucién del miedo y del riesgo de caidas.

Si bien en el mencionado trabajo el riesgo de caidas disminuyd con un programa de
ejercicios aérobicos, resistencia, equilibrio, con uso de la sefalizacidon externa,

entrenamiento de la marcha y de la doble tarea, hay que tener en cuenta que la duracion y



frecuencia de la intervencién no fue la misma que en la mayoria de los estudios. Los
programas de aquel estudio varian desde 4, 6, 8 y 12 semanas hasta 24, 52 y 54 semanas.
La frecuencia de los mismos fue de 2 a 5 veces a la semana, con una duracion que iba
desde los 30 a 90 minutos. (17).
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En otro estudio cuya duracién fue de 6 meses, la mejoria estuvo dada en pacientes en un

estadio leve o moderado, lo que no es el caso de esta paciente que se encuentra en un

estadio mas bien severo de la enfermedad (31).

El deterioro cognitivo, estado de animo ansioso, dolor y congelacién de la marcha fueron
algunos de los sintomas no motores que mejoraron la puntuacién en la escala unificada
para la enfermedad de parkinson. Esto ocurrié pese a no haber podido obtener una 6ptima
higiene del suefio en el tiempo en el que transcurrié la intervencion, dado que la paciente

mantuvo la misma cantidad de horas de descanso que en un principio.

Si bien la escala unificada para la enfermedad de parkinson es una escala sensible en
relacién a las intervenciones terapéuticas y es considerada el instrumento gold estandar
para medir la gravedad de la enfermedad (23), tiene un componente de subjetividad tanto
en el autoreporte del paciente como en el juicio clinico del evaluador lo que puede afectar
la consistencia de las mediciones. Sumado a la influencia del estado motor del paciente al
momento de la evaluacion (ON- OFF), que estd determinado por la medicacién

dopaminérgica, lo que a su vez puede alterar los resultados finales.

Pese a que en un estudio de alta calidad se apoya el uso de la tecnologia antes que las
intervenciones tradicionales de equilibrio para mejorar parametros como movilidad,
confianza en el equilibrio, caidas, depresién y calidad de vida (33), en el mencionado
trabajo, los ejercicios tradicionales sin el apoyo de la tecnologia pudieron mejorar variables

de equilibrio, riesgo de caidas y mejorar la sintomatologia no motora de la paciente.

La innovacion de la realidad virtual, la robdtica, los sensores y la telerehabilitacion como
avances en los ultimos afos,han logrado beneficios tanto en la funcién motora como en la
participacion activa de los pacientes que tienen acceso a este tipo de intervenciones (41).
No obstante, los resultados de este estudio muestran que una intervencion basada en
ejercicios terapéuticos convencionales, sin el uso de tecnologia avanzada, logré una mejora

funcional y participacién activa de la paciente.
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En un estudio retrospectivo se utilizé un programa de rehabilitacion que integré terapias
tradicionales con realidad virtual y telerehabilitacion el cual produjo mejoras en pruebas
cognitivas, mayor compromiso y adherencia al tratamiento, llevando a aumentar la calidad
de vida de los pacientes (42). En la intervencion planteada, que se baso solo en ejercicios,
se pudo obtener similares resultados sin el uso de la realidad virtual ni de la

telerehabilitacion.

En un ensayo clinico de 2024 utilizaron un exoesqueleto por 4 semanas para el
entrenamiento de marcha asistida en domicilio y comunidad que generé mejoras en la
velocidad, consistencia de la marcha, movilidad funcional y redujo la frecuencia de las
congelaciones de la marcha. Sumado a que favorecio la independencia de actividades
diarias y participacion de la comunidad (43). Sin embargo los resultados a los que se llegd
en este trabajo indican mejoras en la reduccion de las congelaciones de la marcha, asi
como incremento en la independencia funcional y la participacién comunitaria sin el uso de

exoesqueletos.

Conclusion

Teniendo en cuenta que la enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad
neurodegenerativa mas frecuente y la de mayor crecimiento a nivel mundial, y considerando
que factores como los cambios en el estilo de vida, los habitos alimenticios, las condiciones
medioambientales, la industrializacion, la urbanizacién y el desarrollo econémico influyen
en este incremento, resulta fundamental que estos elementos sean contemplados al
concientizar e informar a la poblacién. La modificacion de alguna de estas variables podria,
a largo plazo, tener un impacto significativo en la prevencion de esta patologia,

especialmente en el contexto del envejecimiento poblacional, que continia en aumento.

Si bien la evidencia menciona distintas estrategias sobre el abordaje del tratamiento , desde
ejercicios aerobicos, entrenamiento de la resistencia, marcha, equilibrio, sefalizacién
externa, no debemos olvidar que el disefio del tratamiento debe ser individualizado,
teniendo en cuenta que muchas veces la sintomatologia no motora puede influir en mayor
medida que la sintomatologia motora. En este caso en particular fue la pobre higiene del
suefio que la paciente presentaba desde un inicio y que no mejord durante la intervencion,

aunque igualmente hubo mejoras en la sintomatologia no motora tras la intervencion.

28




Considero una limitacion de la intervencion el hecho de que no haya podido comenzar con
el tratamiento farmacolégico para mejorar su higiene del sueio durante las semanas de

intervencion, ya que para la paciente era su normalidad el dormir tan pocas horas.

Esto me llevé a reflexionar que el éxito de un tratamiento kinésico no depende Unicamente
de nuestra intervencion profesional, sino también de factores que estan fuera de nuestro
alcance y nos exceden, como las decisiones de la persona, su contexto familiar y los

factores econémicos.

Si bien el rol profesional que nos incumbe es el kinésico no podemos dejar de lado que en
este tipo de intervenciones es importante tener un enfoque integral, sobre todo porque la
afeccion no es solo motora y muchas veces los sintomas no motores tienen un impacto

mayor en la persona, lo que va a afectar en el transcurso del tratamiento.

Cada vez hay mas evidencia del impacto del suefio en la sintomatologia de esta patologia,
aunque hay una falta de consenso claro en cual es el tiempo y frecuencia adecuada a tener
en cuenta para que se produzca una mejora en los resultados. Por eso, propongo realizar
mas investigaciones en torno a esta variable, como estudios longitudinales y comparativos
entre pacientes con enfermedad de Parkinson que presenten una buena higiene del suefio
y aquellos con una mala higiene del suefio. En particular, resulta relevante analizar si una
mejora sostenida en la calidad del suefo a largo plazo puede generar mejores resultados

en variables como el equilibrio, la marcha, la sintomatologia motora y el riesgo de caidas.

Si bien la evidencia sostiene que la combinacién de terapias convencionales con el uso de
dispositivos tecnoldgicos favorece una mayor adherencia y compromiso por parte de los
pacientes, las intervenciones tradicionales también pueden mejorar las mismas variables
sin necesidad de recurrir a la tecnologia, tal como se evidencié en el caso de la paciente.
Esto indica que intervenciones efectivas no necesariamente requieren altos costos o
equipamientos especializados, sino que esta asociado a una individualizacion del
tratamiento para lograr altos niveles de adherencia y compromiso. A pesar de que no
muchos centros de rehabilitacion en Argentina cuenten con dispositivos tecnoldgicos,
considero relevante actualizarse y capacitarse sobre estos nuevos avances. Promover una
participacién mas activa del paciente, puede convertirse en un aliado fundamental a la hora

de planificar una intervencion.

Tanto el entrenamiento de la marcha basado en tareas funcionales, como la practica

repetitiva en contextos reales y la progresion individualizada de la dificultad, pueden inducir



adaptaciones motoras y cognitivas relevantes para el control de la marcha. Asi como
también la exposicién a situaciones que habitualmente desencadenan la congelacién de la

marcha y el desarrollo de estrategias compensatorias, pueden contribuir a mejorar la

marcha, aun en ausencia de asistencia robdtica. Una situacion a destacar en contextos 29

donde el acceso a dichos dispositivos es limitado por razones econdémicas, logisticas o de

disponibilidad.
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Anexos

Anexo 1. Consentimiento informado para TFI (Trabajo Final Integrador)

A través de este medio doy mi consentimiento para que todo el material de la historia clinica,
imagenes y cualquier otro tipo de informacion acerca del paciente mencionado a continuacion,
sea publicado en una revista cientifica o presentacion oral/escrita en la que los autores

consideren pertinentes con fines cientificos y docentes.

Comprendo que no se publicara mi nombre y que se intentara en todo lo posible mantener el
anonimato de la identidad en el texto y en las imagenes. Sin embargo, comprendo que no se

puede garantizar el anonimato completo.

Manifiesto que he escuchado y entendido informaciéon que se me ha entregado, que he hecho
las preguntas que me surgieron sobre el proyecto y que he recibido informacién suficiente sobre
el mismo, es decir, los objetivos del estudio y sus procedimientos; los beneficios e inconvenientes

del proceso y, el procedimiento y la finalidad con que se utilizaran mis datos personales.

Comprendo que mi participacion es totalmente voluntaria, que puedo retirarme del proyecto

cuando quiera sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

La publicacion esta destinada a publico académico/cientifico, pero puede ser leida y/o escuchada

por otras personas que no lo son.

A través de este medio manifiesto a la persona o instituciéon correspondiente que he entendido y

aprobado lo mencionado con anterioridad.

Tomando ello en consideracién, OTORGO mi CONSENTIMIENTO para cubrir los objetivos

especificados en el proyecto.
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Anexo 2. Observacion de la postura
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Ane 2c. Vista Posterior

)

Anexo 2a. Vista nterior.

Anexo . Vista Lateral
Elaboracion propia. Elaboracién propia. Elaboracién propia.

Anexo 3. Tratamiento basado en ejercicios

Anexo 3a Circuito de marcha Anexo 3b. Marcha militar con andador Anexo 3c. Marcha lateral con cono

Elaboracion propia. Elaboracion propia. Elaboracién propia.
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Anexo 3d. Ejercicio de pre marcha Anexo 3e. Equilibrio estatico Anexo 3f. Pre marcha y disociacion

Elaboracion propia. Elaboracion propia. Elaboracién propia.

Anexo 3g. Marcha con giros Anexo 3h. Ejercicio del reloj Anexo 3i. Circuito de marcha

Elaboracién propia. Elaboracién propia. Elaboracién propia.
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Anexo 3j. Entrenamiento de equilibrio Anexo 3k. Ejercicio doble tarea Anexo 3l. Flexién de cadera

Elaboracion propia.

Anexo 3m. Ejercicio doble tarea

Elaboracién propia.

Elaboracion propia.

Elaboracién propia.
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