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1. RESUMEN.

Introduccion. La demencia y la enfermedad de Parkinson (EP) son dos de las enfermedades
neurologicas mas frecuentes en el anciano. Estos trastornos ocasionan un deterioro
progresivo de las capacidades fisicas de estos pacientes, incluyéndose en estas el equilibrio,
fuerza, flexibilidad, movilidad y trastornos de la marcha. Ademas, es importante el impacto
de los sintomas neurolégicos que caracterizan a estas patologias como la apatia, depresion
o0 agitacion, entre otros. El objetivo de este trabajo fue determinar las distintas opciones de
tratamiento fisioterapéutico para estas dos enfermedades, y encontrar aquellas mas
efectivas y eficaces para solventar la sintomatologia descrita y proporcionar una mejora en

la calidad de vida de estos pacientes.

Material y métodos. Para el desarrollo del trabajo se realizd una revision bibliografica
mediante palabras clave (en su traduccion correspondiente al inglés) en las bases de datos

Pubmed, Cochrane y PEDro. Finalmente fueron seleccionados 22 articulos.

Resultados y discusion. La actividad fisica reduce el riesgo de padecer demencia, al mismo
tiempo que mejora las capacidades fisicas (marcha, fuerza, equilibrio, etc.), la funcién
cognitiva y reduce el riesgo de caidas en los individuos que ya la padecen. Estos programas
de actividad fisica también ejercen un efecto positivo sobre los SCPD como agitacion, apatia
o depresion, sintomas que también pueden ser corregidos mediante algunas técnicas de
masaje. La electroestimulacion, vibroterapia o técnicas de relajaciéon podrian ser efectivas
en el tratamiento del temblor en la EP. Estas Ultimas, en conjunto con hidroterapia,
estiramientos 0 masoterapia pueden ayudar a disminuir el tono y la rigidez muscular en
pacientes parkinsonianos. Las terapias mediante feedback visual, verbal o tactil ayudan a
corregir alteraciones en la postura, marcha y equilibrio en la EP, trastornos que mejoran
también con programas de ejercicio fisico que incluyen entrenamiento de fuerza, resistencia,
flexibilidad y equilibrio, entre otros. Ejercicios activos de expresion facial, deglucién y
fonacion ayudaran al paciente a recuperar estas funciones deterioradas en la EP. Gracias a
las propiedades del agua, la hidroterapia se convierte en una opcion factible de tratamiento
en pacientes con EP, obteniendo un progreso en el control postural, equilibrio, rigidez,
potenciacién muscular y alivio del dolor. Asimismo, se puede conseguir una mejora de este

Gltimo con técnicas como electroterapia analgésica o masoterapia.

Conclusion. Un amplio abanico de técnicas de fisioterapia es efectivo en el tratamiento de
personas ancianas con demencia o Parkinson. Entre estos tratamientos se encuentran el
ejercicio fisico, hidroterapia, electroterapia, estimulacion externa y estiramientos o
masoterapia, entre otros. Aun asi, es necesaria una mayor investigacion que lleve a un

consenso acerca de la precision y parametros adecuados en la aplicacion de estas terapias.



2. GLOSARIO DE ABREVIATURAS.

e ACSM: Colegio Americano de Medicina Deportiva (The American College of Sports
Medicine)

e EP: Enfermedad de Parkinson

e MMSE: Mini Mental State Examination

e SCPD: sintomas conductuales y psicolégicos de la demencia

e SEN: Sociedad Espanola de Neurologia

e TRC: test de realizacion a la copia

e TRO: test de realizacion a la orden



3. INTRODUCCION.

3.1 ANCIANO Y ENVEJECIMIENTO.

3.1.1 Concepto de anciano.

Una persona mayor o anciana es aquella que esta por encima de los 65 anos, puesto
que se considera ésta la edad de jubilacién en la mayoria de los paises occidentales; sin
embargo, estadisticamente, es a los 60 anos cuando se produce el declive fisico

significativo.2

En Espana, las mujeres gozan de una esperanza de vida por encima de los 60 anos

de 25 anos, y los hombres, de 20 anos.1

3.1.2 Envejecimiento.

Consideramos el envejecimiento como el desarrollo de diversas alteraciones
fisiolégicas que tienen lugar en el ser humano con el paso del tiempo, siendo asi un deterioro

paulatino de las funciones de los 6rganos del cuerpo humano.t 4

Se pueden distinguir dos variedades diferentes de envejecimiento: el envejecimiento
primario o fisioldgico y el envejecimiento secundario o patolégico. El primero hace referencia
a las transformaciones esperadas por el paso del tiempo y que seran similares en todos los
individuos, siendo mayoritariamente influenciado por la genética; y el segundo, es
consecuencia de factores externos, ambientales o modificables, como los habitos de vida no

saludables.t

Hay que tener en cuenta, por tanto, tres aspectos fundamentales que competen al

envejecimiento: 4

e Esta definido por factores genéticos y ambientales.
e Varia de un sujeto a otro en grado y velocidad en funcién de los factores influyentes.

e Dentro de un individuo varia de un 6rgano/sistema a otro.

3.1.2.1 Envejecimiento cerebral.

El sistema nervioso, al igual que los demas 6rganos y sistemas, se ve afectado por
el paso del tiempo, siendo su capacidad de regeneracion escasa. Asi, resulta evidente que
las funciones cognitivas disminuyen en personas de edad avanzada, sobre todo, las
vinculadas a las aptitudes ejecutivas, a la atencién, al aprendizaje y al almacén de

informaciones nuevas.4

Funcionalmente, el cerebro anciano difiere del adulto joven en tres aspectos: 4



e Las labores cognitivas son realizadas de diferente manera aun siendo el nivel de
realizacion similar para ambos grupos de edad.

e El cerebro anciano utiliza un nimero mayor de areas cerebrales que un adulto joven
para desempenar la misma actividad cognitiva.

o Desaparece la lateralizacion del sistema nervioso, y el cerebro anciano utiliza areas
cerebrales de los dos hemisferios para realizar actividades exclusivas de solo uno de

ellos.

3.1.2.2 Cambios fisiologicos del envejecimiento.

Se han contemplado los cambios fisiologicos desarrollados en el envejecimiento
seglin: aparato cardiovascular, aparato respiratorio, sistema endocrino, liquidos vy
electrolitos, sistema inmune, aparato digestivo, sistema renal, 6rganos sensoriales, aparato
génito-urinario piel, aparato locomotor, ritmos circadianos, estatura y composicién corporal;

y se encuentran descritos en el Anexo .13

Estos cambios vienen establecidos por factores externos e internos que, al
interactuar, condicionan el envejecimiento o declive de cada individuo. Los factores externos
hacen referencia a los habitos y estilos de vida mientras que los internos engloban la

influencia de los genes o determinadas enzimas.4

Los cambios neurolégicos que competen mas al desarrollo de este trabajo, estan

incluidos en los cambios fisiolégicos del envejecimiento y definidos en el siguiente apartado.

3.1.2.3 Cambios neurolégicos relacionados con la edad.

De la misma manera que se ha mencionado en el apartado anterior con los cambios
fisiol6gicos en el envejecimiento de forma general, los cambios neurolégicos relacionados
con la edad estan definidos en funcién de: cerebro, cambios psicolégicos, personalidad,
cogniciéon, memoria y atencion, y adaptacion a los cambios; y se encuentran descritos en el

Anexo I.1.3

Dentro de los cambios neurolégicos que experimenta el individuo anciano, destacan
las deficiencias o trastornos cognitivos, englobando tres tipos distintos: alteraciones en la
memoria, alteraciones de las capacidades ejecutivas y cambios en la rapidez de

pensamiento y razonamiento.4

La disminucion del nimero de neuronas, conexiones y neurotransmisores y la
disminucién del flujo sanguineo cerebral ocasiona problemas de equilibrio y unos reflejos
mas lentos. Asimismo, los cambios psicolégicos se presentan mayoritariamente en déficits
de memoria y una ralentizacion general de las funciones, afadiéndose carencias perceptivas

y de las habilidades psicomotoras.1. 3



La personalidad de las personas de edad avanzada estd marcada por acaecimientos
vividos destacando entre estos las pérdidas, y acostumbran a adoptar un modelo fijo de
comportamiento que modificaran segln las circunstancias. Ademas, el cociente intelectual
y la habilidad verbal se mantienen estables, al contrario de la velocidad psicomotora, que

disminuye.3

Haciendo alusién a las alteraciones en la memoria, existe dificultad para el empleo
de reglas mnésicas, por lo que requerirdan mayor tiempo para el aprendizaje de cosas nuevas.
No se ha constatado si la pérdida de memoria es causada por un déficit de actividad mental
o si, ejercitando las funciones mentales se deterioraria de igual manera. Lo que si se esta
estudiado es que, con el paso de los anos, se modifica la capacidad somatosensorial,
alteracion que conllevara a un deterioro del archivo de los estimulos, que es lo que nosotros

entendemos como memoria.l

La intensidad de estos deterioros cognitivos consiste un amplio abanico que abarca
desde la percepcion subjetiva de pérdida de memoria hasta el limite de la demencia,
pudiendo mejorar, empeorar 0 mantenerse estables durante un determinado periodo de
tiempo, siendo un 40%, 50% y un 10% los porcentajes descritos para cada grupo,

respectivamente.4

Ante la presencia de estos trastornos cognitivos mencionados, se debe realizar un
diagnéstico diferencial que determine si se trata de una enfermedad demenciante, otro tipo
de enfermedad organica, o simplemente es consecuencia del envejecimiento del sistema
nervioso. Mediante interrogatorios, examenes neuropsicologicos, analisis de laboratorio,
técnicas neurofisiologicas, neuroimagen y pruebas complementarias, se abordaran estos

trastornos para su rapida identificacion y tratamiento.4
3.2 ENFERMEDAD NEUROLOGICA.

3.2.1 Concepto de enfermedad neuroldgica.

Segln la Sociedad Espanola de Neurologia (SEN) “la patologia neurolédgica
comprende el conjunto de enfermedades que afectan al sistema nervioso central (el cerebro

y la medula espinal) y el sistema nervioso periférico (los musculos y los nervios)”.35

Ademas la SEN advierte de la gravedad que pueden llegar a causar estas
enfermedades, afectando a facultades del ser humano como el movimiento, memoria,
lenguaje, pensamiento, llegando incluso a dificultar la realizacion de las actividades de la

vida diaria, agravandose en una gran mayoria, en discapacidad y dependencia.3%



3.2.2 Enfermedades neuroldgicas en el anciano.

Las enfermedades neuroldgicas son considerablemente frecuentes en la poblacién
anciana, siendo aproximadamente el 12% el porcentaje de afectacion global. Entre las
enfermedades englobadas en ese porcentaje dentro de la edad anciana, padecen mas
cominmente enfermedades como la demencia, enfermedad de Parkinson, enfermedad

cerebrovascular, depresion, ansiedad, delirium y trastornos del suefio.5

Este trabajo se ha centrado en la demencia y la enfermedad de Parkinson, dos de

las enfermedades mas frecuentes en la poblacién anciana.5
3.2.2.1 Demencia.

3.2.2.1.1 Concepto.

La demencia se describe como un sindrome causado por una alteracion en el cerebro
que cursa con un deterioro en funciones cognitivas, y que ocurre de manera progresiva e
irreversible. La afectacion de las funciones cognitivas implica tanto actividades socio-
laborales como de la vida diaria, ademas de influir en el comportamiento, motivacién, o

control de las emociones, hechos que dirigiran la enfermedad hacia la dependencia.s

3.2.2.1.2 Epidemiologia: prevalencia e incidencia.

En 2010, la prevalencia de demencia correspondia a un 4,7% de las personas
mayores de 60 anos, siendo esta menor en hombres que en mujeres y tendiendo al aumento
de la cifra con la edad. La demencia constituye uno de los principales precedentes de

discapacidad en personas mayores, con una esperanza de vida de entre 8 y 12 anos. 5 6

Existen menos estudios sobre la incidencia de la demencia; sin embargo, segln la
Organizacién Mundial de la Salud, estima que aparecen 7,7 millones de casos nuevos al

ano, lo que supone la aparicion de un nuevo caso cada 4 segundos.5

3.2.2.1.3 Etiologia.

La causa mas frecuente de la demencia es la Enfermedad de Alzheimer (48-70%),
seguida de la demencia vascular (25%), siendo cada vez mas frecuente el estudio de la
combinacion de ambas por la coincidencia de alteraciones de ambas patologias en un
mismo individuo.5 La prevalencia de la Enfermedad de Alzheimer, de la misma forma que

sucede con la demencia en general, aumenta con la edad.”



3.2.2.1.4 Clasificacion.

Segln la clasificacibn DSM-V (Asociacion Americana de Psiquiatria) y CIE 10
(Organizacién Mundial de la Salud) se pueden discernir varios tipos de demencia en funcién

de la etiologia, descritos estos en el Anexo I1.5

En este trabajo se trata la demencia en aspectos generales debido a la gran amplitud
de causas y tipos de esta enfermedad, en conjunto con la Enfermedad de Alzheimer, al ser

la causa mas frecuente como se ha mencionado en parrafos anteriores.5

3.2.2.1.5 Diagnoéstico.

El diagnéstico de la demencia se basa esencialmente en la clinica, agrupando una
valoracién global del paciente anciano, incluyendo en esta una anamnesis, exploracién

fisica, valoracion funcional y valoracion neuropsicologica y neuropsiquiatrica, entre otros.5

Para constatar la existencia del deterioro cognitivo, el Mini Mental State Examination
de Folstein (MMSE), constituye la prueba mas altamente utilizada para ello. El MMSE se
compone de preguntas agrupadas en siete categorias, cada una disenada para evaluar las
funciones cognitivas especificas: la orientacion temporal, orientacion espacial, registro de
tres palabras, atencion y calculo, memoria inmediata y retardada de las tres palabras, el
lenguaje y praxis visuoconstructiva. Las puntuaciones varian de 0 a 30 puntos, y los valores

mas bajos representan un posible deterioro cognitivo.5 28

Otra prueba a destacar en el diagnéstico es el Test del Reloj de Shulmann. Existen
dos formas de realizacién, a la orden (TRO) y a la copia (TRC). En el primero se le exige al
paciente que dibuje un reloj en el que las manecillas marquen la hora indicada por el
examinador, siendo la estandarizada las 11:10, mientras que en el TRC se le pedira que
reproduzca el reloj que se la ha dado mostrado en un papel. En ambas pruebas, se evaluaran
tres aspectos: esfera, nlimeros y manecillas, englobando un total de 10 puntos,
considerandose positivo el TRO en una puntuacion menor o igual a 6, y el TRC en una
puntuaciéon menor o igual a 8. De esta forma, se estaran ejercitando funciones cognitivas
como la atencién, comprension verbal, memoria remota, capacidades visuoespaciales,

conocimiento de los nimeros y funciones ejecutivas.4

3.2.2.1.6 Clinica.

La clasificacion de la clinica en etapas ayuda a entender mejor los sintomas del
paciente, destacando que no todas las personas con demencia presentaran todos los

sintomas indicados (tabla 1).6



La etapa temprana se confunde habitualmente con el envejecimiento normal, por lo
que existen dudas sobre el comienzo de la enfermedad debido a la evolucién gradual de la
misma. Avanzando hacia la etapa media, se acentlian mas las restricciones, hasta la etapa
tardia, en la que la persona refiere una casi total dependencia donde las limitaciones en la

memoria y las limitaciones fisicas cobran mayor importancia.é

Tabla 1: Clinica de las etapas de la demencia.

Etapa temprana

Etapa intermedia

Etapa tardia

Problemas de lenguaje.
Pérdida significativa de
memoria reciente.

No saber la hora del dia
o el dia de la semana.
Desorientacion.
Dificultad para tomar
decisiones.

Apatia y pérdida de
motivacion.

Cambios de humor,

Olvido de sucesos
recientes y nombres de
personas.

Dificultad para cocinar,
limpiar o hacer las
compras.

Dependencia, incapaz
de vivir solo, requiere
ayuda para la higiene
personal.

Mayor dificultad con el

Dificultad para comery
comunicarse.

No reconocer a
familiares, amigos vy
objetos conocidos.
Dificultad para
entender lo que pasa a
su alrededor, caminary
tragar.

Desorientacion en su

propia casa.

depresion o ansiedad. lenguaje. Incontinencia urinaria y
Reaccionar e Tendencia a vagar sin fecal.
inusualmente enojada rumbo fijoy a presentar Conductas
0, en ocasiones, con otros problemas de inapropiadas en
agresividad. conducta. publico

e Pérdida de interés en | ® Se pierde tanto en la | e Obligacion de

propia casa como fuera permanecer en una

pasatiempos y otras

de ella. silla de ruedas o en la

actividades.

e Alucinaciones. cama.

Fuente: modificacion propia a partir de 6.

Las personas mayores con demencia son de 2 a 8 mas propensos a sufrir caidas que
aquellos sin demencia. Los factores principales de este riesgo incluyen los especificos de
personas con demencia, tales como el tipo y la gravedad de la misma ademas de influir
aquellos factores que intervienen tanto en personas con demencia como en adultos mayores
sanos: debilidad muscular; deterioro de la funcién motora (alteracion de la marcha), vision,

equilibrio, cognicion y estado de 4nimo.23

Cabe destacar, dentro de la clinica de la demencia, los sintomas conductuales y

psicolégicos que la acompanan (SCPD). Estos engloban conductas com agitacion, agresion,

10



gritos, alteraciones del sueno, vagar sin rumbo fijo, y apatia, ademas de sintomas
psicolégicos como ansiedad, depresion y alucinaciones. Son mas frecuentes en la etapa
intermedia de la enfermedad y, a menudo, son poco aceptados por el entorno del paciente,

debido a la escasa informacion que la familia tiene de estos como sintomas demenciales.6

De esta forma, se puede resumir la clinica de la demencia en la alteracion de
aspectos tales como memoria, orientacion, lenguaje, realizacion de movimientos, funciones
ejecutivas y actividades de la vida diaria, anadiéndose a estos los SCPD descritos en parrafos

anteriores.
3.2.2.2 Enfermedad de Parkinson.

3.2.2.2.1 Concepto.

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo caracterizado
por la pérdida de neuronas dopaminérgicas de la parte compacta de la sustancia negra,
ademas de observarse la presencia de cuerpos y neuritas de Lewy dentro y fuera del

encéfalo, causantes de la sintomatologia de la patologia.5. 6.8 9

Se considera una enfermedad caracterizada por un cuadro clinico que incluye
ralentizacién de movimientos (bradicinesia), aumento del tono muscular (rigidez), temblor
de reposo e inestabilidad postural que se acompanaran de alteraciones en la marcha,

equilibrio y coordinacién segln avance la enfermedad.11

3.2.2.2.2 Epidemiologia: prevalencia e incidencia.

La EP afecta al 0,3% de la poblacién global, siendo el 1-2% el porcentaje afectado de
personas mayores de 65 anos. Estudios indican una mayor prevalencia de afectacion en el
sexo masculino, debido a un deterioro en un gen del cromosoma Y que se expresa en la
sustancia negra. De cada 100000 habitantes, se estima una aparicion de entre 8 y 18,5

casos nuevos al ano.5 89

3.2.2.2.3 Etiologia y factores de riesgo.

Se considera la EP una alteracion multifactorial consecuencia de la interaccién entre
factores genéticos y ambientales (envejecimiento, predisposicion genética, toxicos), que

causan mecanismos que ocasionan la muerte de las neuronas dopaminérgicas.6 11
En el Anexo VI se exponen los principales factores de riesgo de la EP.10

3.2.2.2.4 Clasificacion.

Aunque la EP idiopatica supone mas del 70% de la enfermedad en general, se ha

constatado un aumento de la influencia de factores genéticos en la aparicién de la
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enfermedad, siendo mas notable esta influencia en personas cuya enfermedad ha

comenzado antes de los 50 anos.5 11

En el Anexo Il se expone una tabla en la que estan representados los diferentes tipos

de parkinsonismos.®: 10

3.2.2.2.5 Diagnoéstico.

El diagnéstico de la EP es mayoritariamente clinico y se basa en la sintomatologia
habitual: bradicinesia, rigidez, temblor e inestabilidad postural, acompanandose de una
evolucion progresiva de dicha clinica y una adecuada respuesta al tratamiento con levodopa.
No obstante, se debe realizar un diagnéstico diferencial en aquellas personas posiblemente
afectadas con EP para poder descartar otros trastornos relacionados con una clinica

similar.5 11

Segln el UK Parkinson’s Disease Society Brain Bank para conseguir un diagnostico
positivo de EP, el paciente debe presentar bradicinesia y otro de los sintomas cardinales de
la enfermedad (rigidez, temblor de reposo o inestabilidad postural). Asimismo, debera
manifestar como minimo 3 signos de apoyo de la enfermedad, asi como carecer de aquellos
sintomas de exclusion de la misma. Los sintomas cardinales, signos de apoyo, y criterios de
exclusion, que conforman los criterios de diagndstico clinico de la EP segln el UK Parkinson’s

Disease Society Brain Bank estan descritos en el Anexo V.10

3.2.2.2.6 Clinica.

La EP es una alteracion progresiva y difiere de un individuo a otro. Al inicio de la
enfermedad, los sintomas motores no se hacen notables; sin embargo, la situacion puede
agravarse a dependencia e incapacidad para caminar y realizar las actividades de la vida

diaria.6
Podemos diferenciar entre una sintomatologia motora y otra no motora:

Sintomas motores:

Como se ha mencionado anteriormente, las principales alteraciones motoras,
conocidas como sintomas cardinales de la EP son la bradicinesia, el temblor, la rigidez y la

inestabilidad postural.s. 8.9, 11
e Bradicinesia:

Consiste en una ralentizacion de los movimientos que dificulta la ejecucion de los
mismos y constituye un signo de afectacion inicial en la persona anciana. Se debe a la

imposibilidad de los pacientes de componer los diferentes programas motores necesarios, y
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a la escasa actividad de los mulsculos agonistas, requiriendo una mayor activacion para

realizar el movimiento de forma correcta y completa.5 10

La bradicinesia habitualmente se asocia con la acinesia (ausencia total de
movimiento) o con la hipocinesia (disminucion de la amplitud de movimiento), siguiendo el
siguiente orden de progreso en la enfermedad: hipocinesia, bradicinesia y finalmente la
acinesia, pudiendo variar de esta forma la presentacion clinica en diferentes pacientes,

quienes podran manifestar bradicinesia pero no acinesia, o viceversa.10
e Temblor de reposo:

Corresponde a un temblor de 4 - 6 hercios de frecuencia que desaparece con el
sueno y la accién y aumenta en situaciones de estrés o ansiedad, y de la misma forma que
la bradicinesia, es un signo inicial de la enfermedad, apareciendo en el 70% de los enfermos,

y con tendencia a la desaparicion en fases avanzadas de la enfermedad.®: 10

Comienza siendo unilateral y afectando en mayor proporcion a las extremidades
superiores, no obstante acaba afectando al resto de extremidades. Un 25% de los pacientes
pueden manifestar también un temblor cinético o de accién, de frecuencia mayor (5 - 8

hercios), presente en la postura y en el movimiento.5 10
e Rigidez:

Constituye la resistencia a movimientos pasivos y es frecuente en musculos flexores,
siendo mas notable al solicitar movimientos voluntarios en un miembro, mientras se explora
pasivamente el otro. Se puede diferenciar entre rigidez en tuberia de plomo (presencia de
forma continua) o rigidez en rueda dentada (presencia en sacudidas y asociada al tembilor).
A veces, se puede acompanar de dolor lo que supondra la adopcién de posturas antialgicas

y contracturas con la evolucion de la enfermedad.5. 9. 10
e |nestabilidad postural:

Esta relacionada con la apariciéon de alteraciones posturales y de la marcha, y
acompanada de la congelacion de la misma, constituyen los componentes que mas afectan
a la calidad de vida del paciente. Este sintoma contribuye a la apariciéon de la postura flexora
para conseguir un control del equilibrio, siendo la rigidez el factor que mas influye a adoptar

esta actitud postural.®

Las alteraciones de la marcha son el resultado del agrupamiento de los sintomas
cardinales, predominando el efecto de la inestabilidad postural en ella. La marcha en la EP
es hipocinética y se conoce como festinacion. Presenta una disminucién de la amplitud de

paso y de la velocidad de movimiento, un aumento de la frecuencia de paso, ademas de
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caracterizarse por un apoyo total y continuo del pie en el suelo a modo de arrastre y de
desplazar el centro de gravedad hacia delante al apoyarse sobre la parte anterior del pie. La

alteracion del ritmo de zancadas constituye un aumento en la frecuencia de caidas.®

Un aspecto a destacar en la alteracion de la marcha es la congelacion (Freezing), lo
que se conoce como bloqueos motores, descritos como la incapacidad de iniciar o continuar
el paso, refiriéndose el paciente a este sintoma como si sus pies estuvieran “pegados” al
suelo. La congelacion y la festinacién suelen combinarse y aparecer en situaciones de giro o

en lugares estrechos.® 11

En la EP también se ven afectadas el habla y la voz, volviéndose monétona, de bajo
volumen y carente de ritmo (disfonia), asociandose esta afectacion a la acinesia y rigidez de
los musculos responsables de la fonacion. Los problemas del habla se acompainan
normalmente de problemas en la deglucion (disfagia), debido a la acinesia de los musculos
responsables de la misma, a la dificultad para la masticacién, transcurso del bolo alimenticio

y disminucién del peristaltismo esofagico.10. 11, 12

Es frecuente el babeo, el dolor muscular referido por los pacientes, asociado
posiblemente a una disminucion del efecto de la medicacién, la micrografia (irregularidad y
reducciéon en el tamano de las letras) y la disminucion de expresividad facial (facies de

mascara).10 11

Sintomas no motores:

En los sintomas no motores de la EP estan incluidos algunos como trastornos en la

salud mental, en el sueno, problemas en la comunicacion y alteraciones sensitivas (dolor).1:

Otros sintomas no motores independientes de los sintomas cardinales incluyen:
disfuncién sexual y del sistema urinario, hiperreflexia vesical, hipotension ortostatica,
sudoracion excesiva, sintomas gastrointestinales (estrenimiento, incontinencia fecal,

pérdida de peso, seborrea, entre otros).10

Las alteraciones mentales aparecen como trastornos cognitivos como demencia,
psicosis, alucinaciones, déficits de atencién, apatia y depresion afectando esta Ultima al 50%
de pacientes con EP. Son frecuentes los trastornos del sueno (74 - 98% de los enfermos)
presentandose la fragmentacion, el insomnio y la desestructuracion como las alteraciones
mas comunes en el ciclo sueno - vigilia de los pacientes con EP, dirigi€ndole al mismo a un

estado de cansancio y somnolencia diurna.®. 10. 11

En el Anexo IV se expone una tabla a modo de resumen de los principales sintomas

no motores en la EP.
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3.2.3 Rehabilitacion en enfermedades neurolégicas.

La rehabilitacion se considera el proceso por el cual un individuo logra su
recuperacion total, o en su defecto, su maximo nivel fisico, mental y social, tras haber sufrido

una enfermedad o lesion.6

La rehabilitacion neurologica adecuada se apoya en un abordaje multidisciplinar
desarrollado por profesionales y en el empleo de intervenciones que tengan como fin el logro
de los objetivos marcados para la recuperacion del paciente. Ademas, es imprescindible que
los resultados de las intervenciones aplicadas estén cientificamente demostrados y sean

clinicamente adecuados para cada uno de los pacientes con lesiones neurolégicas.6
3.2.4 Fisioterapia en enfermedades neurolégicas.

3.2.4.1 Demencia.

La fisioterapia puede ralentizar los procesos irreversibles y puede aumentar la
calidad de vida en personas con demencia, incluso si disminuyen las funciones cognitivas.
El papel del fisioterapeuta en pacientes con demencia puede ser dividido en dos ramas:
ayudar a resolver los problemas fisicos y la solucidon de los problemas psicolégicos y
conductuales asociados a la demencia. Sin embargo, cada persona con demencia debe ser
tratada no s6lo como un paciente con déficit fisicas, mentales o neurolégicos, sino como una
persona Unica. Los resultados de las intervenciones deben ser para la reduccion del impacto
de la demencia en la vida cotidiana de la persona y maximizar el potencial funcional de la

persona.l4

Hay muchas disfunciones que se desarrollan durante la demencia tales como: dolor
musculoesquelético, la movilidad y el dolor. La fisioterapia debe consistir en ejercicios que
desarrollan la fuerza muscular, la propiocepcioén, el equilibrio y la flexibilidad estatica y
dindamica. El entrenamiento regular con un fisioterapeuta puede mejorar la marcha, la

movilidad y flexibilidad, lo que puede reducir las caidas y ayudar a mantener la autonomia.14

3.2.4.2 Enfermedad de Parkinson.

Un estudio mostré que la fisioterapia indujo efectos beneficiosos disminuyendo la
necesidad de aumentar la dosis de levodopa en pacientes con EP. Ademas, este estudio
sugiere que la intensidad y la frecuencia de la intervencion de rehabilitacion son factores

criticos en el tratamiento fisioterapéutico de la EP.29

Un programa de fisioterapia dirigido a la mejora de las actividades cotidianas incluyé
procedimientos de rehabilitacion orientados al tratamiento de los sintomas mediante

repeticiones del movimiento, movimientos estimulados por diferentes senales (visual, de
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audio o visualizando el movimiento antes de la ejecucion provocando movimientos
equivalentes), correccion de posturas incorrectas, ejercicios con el fin de aumentar el rango
de movimiento, mejora del equilibrio, marcha y habilidad para realizar las actividades
cotidianas, entre otros. El programa duré 12 semanas, y los ejercicios de rehabilitacion se
llevaron a cabo dos veces por semana durante 60 minutos. En comparacién con el grupo de
control, quien no fue intervenido con dicho programa, la fisioterapia ajustada a la intensidad
de los sintomas motores de la EP, aumenta la movilidad de los pacientes y sus habilidades

en las actividades de la vida diaria, mejora la calidad de vida en estos pacientes.37

Aunque existe una creciente evidencia acerca de la eficacia de la fisioterapia sobre
la funcidon motora (mas especificamente, la marchay el control del equilibrio), todavia no hay
un consenso sobre la mejor modalidad de tratamiento (tipo, frecuencia e intensidad). Por
otra parte, aunque se recomienda comenzar pronto la rehabilitacion y continuarla
regularmente, se debe considerar que la EP es un trastorno progresivo cronico y la
intervencion debe ajustarse a las cambiantes condiciones clinicas y adaptarse a las

necesidades individuales de los pacientes.29

4. JUSTIFICACION.

La eleccion de este tema es debida a la considerable importancia que guarda la
fisioterapia con las patologias neurolégicas, y el beneficioso resultado que otorgan sus

tratamientos en dichas lesiones.

Se ha elegido el tratamiento fisioterapéutico en personas ancianas debido a que,
desde un punto de vista personal, se considera el colectivo de personas de edad avanzada
las que menos posibilidades tienen de acceder a dicho tratamiento por cuestiones socio-
econdmicas prevaleciendo en la sociedad actual, quiza con cierta lI6gica, la recuperacién a

través de la fisioterapia de una poblacion mas joven.

Ademas, las enfermedades elegidas en el desarrollo de este trabajo, son de las mas
frecuentes en la poblacion anciana, por ello se ha querido mostrar la eficacia de la

fisioterapia como tratamiento en estas enfermedades.
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5. OBJETIVOS.

Para la elaboracion de esta revision bibliografica se han propuesto los siguientes

objetivos:

e Describir los tratamientos fisioterapéuticos empleados en pacientes ancianos
con demencia o enfermedad de Parkinson.

e Analizar mediante la realizacion de una revision bibliografica la efectividad y
beneficios de la fisioterapia en pacientes ancianos con demencia o enfermedad
de Parkinson.

e Determinar cuales son las terapias mas adecuadas y beneficiosas para el
tratamiento fisioterapéutico en personas ancianas que padecen demencia o

enfermedad de Parkinson.

6. MATERIAL Y METODOS.

Para la elaboracién de este trabajo, se ha realizado una revision bibliografica de los
articulos hallados en las siguientes bases de datos: Pubmed, PEDro y Cochrane. También se
han consultado libros para completar el desarrollo del trabajo. La blsqueda ha sido realizada

entre los meses de agosto y noviembre de 2018.

La estrategia de blsqueda se apoya en los objetivos anteriormente descritos. Para
ello, se tuvieron en cuenta unos criterios de inclusion y exclusion, limitando la bldsqueda y

seleccionando exclusivamente los articulos validos para este trabajo.

6.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

Se incluyeron:

e Articulos de antigliedad inferior a 10 anos.

e Articulos que incluyan tratamientos fisioterapéuticos en pacientes con demencia o
enfermedad de Parkinson.

e Articulos que incluyan como pacientes a la especie humana.

e Independencia del idioma.

6.2 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Se excluyeron:

e Articulos de antigliedad superior a 10 afos.
e Articulos que incluyan como pacientes cualquier especie que no sea la humana.

e Articulos que incluyan patologias distintas a demencia o enfermedad de Parkinson.
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e Articulos que incluyan tratamiento farmacolégico o alguno distinto al fisioterapéutico.

A la hora de seleccionar los articulos mas adecuados para el desarrollo del trabajo
se leyeron y tradujeron los contenidos de los articulos encontrados y asi conocer las ideas
principales y realizar una lectura critica del argumento de los mismos. Existian articulos

repetidos en algunas de las busquedas realizadas.

Para realizar las bUsquedas se utilizaron palabras clave adecuadas al tema del

trabajo:

e Physiotherapy: fisioterapia.

e Dementia: demencia.

e Parkinson: Parkinson.

e Elderly: mayor.

e Balance: equilibrio.

e Tremor: temblor.

e Bradykinesia: bradiquinesia.

e Rigidity: rigidez.

e Walk: caminar.

e Therapeutic massage: masaje terapéutico.
e Freezing: congelacion.

e Sleep disorders: trastornos del sueno.

e Postural instability: inestabilidad postural.
e Stretching: estiramiento.

e Alzheimer: Alzheimer.

e Review: revision.
Ademas, se hizo uso de operadores booleanos AND y NOT para realizar la busqueda.

También se utilizaron filtros en las diferentes bases de datos utilizadas para limitar

la blsqueda:

e Artycle types: review (tipo de articulos: revisiones).
e Publication dates: 10 years (fechas de publicacion: 10 anos).

e Species: Humans (especies: Humanos).
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6.3 ESTRATEGIA DE LA BUSQUEDA.

Se han realizado blsquedas, entre agosto y noviembre de 2018, en tres bases de

datos, Pubmed, Cochrane, y PEDro.

El analisis realizado comprende blsquedas libres que permiten la obtencién de

mayor nimero de articulos y una informacién mas general. En ellas se han utilizado los

operadores booleanos AND y NOT (Tabla 2).

Tabla 2: Estrategia de busqueda

Base de ,
datos Estrategia de busqueda AO AS

Physiotherapy AND dementia NOT farmac* (review, 10
years, humans) 71 1
Physiotherapy AND parkinson AND elderly NOT farmac* 40 5
(review, 10 years, humans)
Physiotherapy AND balance AND parkinson NOT farmac*
(review, 10 years, humans) ©8 4
Physiotherapy AND tremor AND parkinson NOT farmac*
(review, 10 years, humans) 16 0
Physiotherapy AND bradykinesia AND parkinson NOT 13 o
farmac* (review, 19 years, humans)
Physiotherapy AND rigidity AND parkinson NOT farmac* 13 o
(review, 19 years, humans)

Pubmed Physiotherapy AND walk AND parkinson NOT farmac* 55 1
(review, 10 years, humans)
Therapeutic massage AND dementia (review, 10 years, 18 5
humans)
Therapeutic massage AND parkinson (review, 10 years, 5 o
humans)
Physiotherapy AND Freezing AND parkinson NOT farmac* 1 1
(review, 10 years, humans)
Physiotherapy AND Sleep disorders AND dementia NOT . o
farmac* (review, 10 years, humans)
Physiotherapy AND postural instability AND parkinson 10 1
(review, 10 years, humans)
Physiotherapy AND Stretching AND parkinson (review, 10 3 1

years, humans)
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Physiotherapy AND Alzheimer AND elderly NOT farmac*

(review, 10 years, humans) 17 2
Hydrotherapy AND physiotherapy AND dementia (review, 1 1
10 years, humans)
Otros articulos sugeridos fuera de blsqueda 21 0
Physiotherapy AND dementia 15 0
Parkinson AND elderly 16 1
Physiotherapy AND balance AND parkinson 32 2
PEDro Physiotherapy AND rigidity AND parkinson 3 0
Physiotherapy AND walk AND parkinson 11 1
Therapeutic massage AND dementia 6 0
Therapeutic massage AND parkinson 6 0
PEDro Physiotherapy AND Freezing AND parkinson 7 1
(continuacion) | Physiotherapy AND Stretching AND parkinson 8 0
Physiotherapy AND postural instability AND parkinson 2 0
Physiotherapy AND Alzheimer AND elderly 1 0
Physiotherapy AND parkinson NOT farmac* (revision, 10 5 o
anos)
Physiotherapy AND balance AND parkinson (revision, 10 5 o
anos)
Physiotherapy AND walk AND parkinson (revision, 10 5 o
Cochrane anos)
Library Physiotherapy AND Freezing AND parkinson NOT farmac* 1 o
(revisioén, 10 anos)
Physiotherapy AND postural instability AND parkinson 0 o
(revisioén, 10 anos)
Physiotherapy AND Alzheimer AND elderly NOT farmac* 0 o
(revisioén, 10 anos)
Total 582 | 31

AO: articulos obtenidos. AS: articulos seleccionados.
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6.4 RESULTADOS DE LA BUSQUEDA.

Una vez concluida la bldsqueda bibliografica se obtuvieron 582 articulos, de los
cuales, tras ser debidamente analizados segln los criterios de inclusién y exclusién, fueron

seleccionados 31 articulos:

- De ellos, 9 se encontraban repetidos, por lo tanto se ha trabajado con 22

articulos finales.
- De igual manera han sido considerados como relevantes algunos libros de texto

y articulos anadidos.

Por lo tanto, finalmente se han elegido un total de 37 referencias (Figura 1).

BASES DE DATOS:
- Pubmed

- Cochrane :;N-
- PEDro \}

Otros Ebros y D
-
relevantes

Figura 1: Diagrama de flujo sobre los resultados de blsqueda.
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7. RESULTADOS Y DISCUSION.

7.1 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN LA DEMENCIA.

7.1.1 Actividad fisica y ejercicio en la demencia.

La actividad fisica se relaciona con una disminucién del nimero de personas de edad
avanzada con deterioro cognitivo, reduciendo asi el riesgo de padecer demencia. Asimismo,
el ejercicio fisico influye positivamente en las capacidades fisicas de los pacientes (mejora
de la marcha, movilidad, flexibilidad y equilibrio), ademas de mantener y mejorar las
funciones cognitivas de los ancianos afectados por la demencia. Varios estudios muestran
una mejora de la funcién cognitiva en pacientes con Enfermedad de Alzheimer como
consecuencia del ejercicio fisico (ejercicios de resistencia, fuerza, flexibilidad, equilibrio y
ejercicio aerébico), si bien no existe consenso sobre qué frecuencia, tipo y tiempo de ejercicio

fisico seria mas beneficioso para mantener esta mejoria.13, 14,22

Programas de ejercicio aerébico en las personas mayores se han asociado con una
mejora del rendimiento cognitivo por el desarrollo de mecanismos biolégicos como: mejora
del flujo sanguineo cerebral y suministro de oxigeno, disminucion de la pérdida de tejido
cerebral y una estimulacién de la funcién del cerebro mas eficiente. Esta mejora de la funcién
cognitiva, consecuencia de programas de ejercicio fisico, contribuyen a una mejoria en la

capacidad de realizar actividades cotidianas en las personas con demencia.21 23

La actividad fisica puede disminuir la probabilidad de la demencia y Enfermedad de
Alzheimer, y aunque no esta claro si la relacion es dependiente de la dosis, sugieren que
niveles mas altos de actividad fisica estan relacionados con una disminucion del riesgo. Las
revisiones muestran una mejora en la funcién cognitiva, disminucion de los sintomas

neuropsiquiatricos, y un enlentecimiento del deterioro en las actividades de la vida diaria.25

Ademas, la evidencia y efectividad de programas de ejercicio o actividad fisica para
reducir las caidas en personas ancianas con demencia fueron examinadas mediante la
realizacion de actividad fisica basada en la fuerza (particularmente de la parte inferior del
cuerpo), resistencia, equilibrio, movilidad y marcha, aumentando progresivamente en
intensidad. Dichos programas de actividad fisica demostraron que reducen las caidas y el

nlimero de personas que caen en la poblacién anciana que padece demencia.15 21

Aunque hay evidencia sobre la efectividad de la actividad fisica en la funcion
cognitiva de los pacientes con demencia y por lo tanto mejorando la calidad de vida de los
mismos, no existe un consenso sobre la frecuencia, tiempo, tipo y duracion de la
intervencion. Asimismo, un programa de ejercicio fisico basado en ejercicios de fuerza,

resistencia, equilibrio y flexibilidad ha demostrado mejorar las capacidades y habilidades
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fisicas de estos pacientes, disminuyendo la frecuencia de caidas, si bien es necesaria la
comparacion entre el grupo de intervencién y un grupo control para obtener resultados mas
fiables, ademas de procurar una buena adhesién al tratamiento, para lograr los mejores

resultados posibles.

7.1.2 Actividad fisica como tratamiento de los SCPD de la demencia.

Teri et al., observaron que los ejercicios semanales que incluyen caminar, fuerza y
flexibilidad consiguieron disminuir los sintomas depresivos tres meses mas tarde de la
intervencion. Pese a que Forbes et al. (2013) concluyeron que los programas de ejercicio no
revelaron ningln efecto significativo sobre la depresion en la demencia, los expertos en
SCPD estan de acuerdo en que el ejercicio afecta positivamente a este sintoma psicolégico.
El no acuerdo sobre los beneficios del ejercicio parece depender mas de la experiencia

clinica que de la evidencia cientifica.16 20

Dos estudios (McCurry et al., 2000; Deschenes y McCurry, 2009) llegaron a la
conclusion que indica que la actividad fisica regular puede mejorar el sueno de las personas
con demencia. Ademas, existe un estudio (McCurry et al., 2011) que demostrd beneficios de

caminar para resolver los trastornos del sueno.16. 20

Cuando se examiné el efecto del ejercicio sobre la apatia, sélo se encontré un estudio
(Aman y Thomas, 2009) en el que se observé una mejoria después de tres semanas de
ejercicio aerébico y fuerza. Volicer et al., encontraron que el ejercicio fisico reducia la
agitacion y fue apoyado este resultado por otro estudio en el que se utiliz6 el ejercicio fisico
basado en ejercicios de resistencia y fuerza guiados en repeticiones e intensidad en
personas con demencia obteniéndose una reduccion significativa de la agitacion en el grupo
intervenido en comparacion con el grupo control, que fue intervenido con estimulacion social

a través de juegos de mesa.16. 19

Un programa de ejercicios en el que se incluya ejercicio aerdbico, caminar,
flexibilidad y fuerza, de forma regular, ha conseguido mejorar algunos SCPD caracteristicos
de la demencia como la apatia, la depresion, los trastornos del sueno o la agitacion. No
obstante, sigue sin existir un acuerdo acerca de la frecuencia y tipo de ejercicio, tiempo de
tratamiento, ni una clara comparacioén entre un grupo de intervencién y uno control que
aportaria mas precision y fiabilidad al tratamiento. Seria conveniente una mayor
investigacion acerca de la permanencia de los beneficios obtenidos sobre los SCPD tras la

intervencion.
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7.1.3 Masaje como tratamiento de los SCPD de la demencia:

Un estudio analizé la eficacia del masaje en la reduccién de la agitacion como SCPD
en los residentes con demencia y demostré una reduccién del comportamiento agitado a
través de la realizacién de un masaje de presion moderada de 10 a 15 minutos en la cabeza
y extremidades superiores. Sin embargo, aunque no existan efectos perjudiciales del
tratamiento descrito, las conclusiones sobre la eficacia de masaje no se pueden sacar del

Unico estudio incluido en esta revision.1?

En 11 estudios que estudiaban el masaje como tratamiento en los SCPD de la
demencia, se observa una reduccion de la agitacion y agresividad, sin estar claro el
mantenimiento posterior de estos beneficios conseguidos. Ademas, como consecuencia de
la disminucién de los mencionados SCPD, se hizo notable el progreso en las actividades de
la vida diaria asi como una mejora en el sueio y descanso conduciendo por tanto a una
mejora en la calidad de vida. Cabe especificar que la duracion con la que se encontraban
efectos beneficiosos era un tiempo medio de 16 minutos por lo que las futuras

investigaciones deberian incluir una duracién de masaje cercana a esta Ultima estimada.8

Aunque ambos estudios muestran una disminucién de la agitacién y de algunos otros
SCPD tras el masaje como tratamiento, se necesita una mayor investigacion sobre este tema
de estudio y la obtencién de resultados en los que se especifique el tiempo, tipo y lugar de
realizacion del masaje, ademas de mostrar las diferencias respecto a un grupo control, para
adquirir mayor fiabilidad sobre la eficacia del masaje como tratamiento de los SCPD en

personas con demencia.
7.2 TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON.

7.2.1 Tratamiento del temblor de reposo en la EP.

A pesar de que no se ha encontrado una terapia o tratamiento que haga desaparecer
el temblor en pacientes con EP, se realizan investigaciones acerca de técnicas que pueden
ayudar a controlarlo como la electroestimulacion (insuficiencia de pruebas sobre este efecto)
o la vibroterapia. Sobre esta Ultima terapia se han encontrado estudios que reflejan una
reduccion del temblory por consiguiente una mejora en actividades motoras como la marcha
por ejemplo. Estos efectos beneficiosos se han observado en los momentos después de la
intervencion, por lo que se necesitan mas estudios sobre el mantenimiento de estos en el

tiempo.34

Técnicas de relajacion resultan efectivas para controlar el temblor, puesto que la
tension origina un aumento del mismo y las terapias mencionadas lo solventan. Ademas, es

importante que el paciente adopte estrategias como la estabilizacion de miembros
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superiores mientras realiza actividades, por ejemplo, que ayuden al paciente a una mejora
en la realizacion de las actividades de la vida diaria para conseguir el control del temblor en

la ejecucion de las mismas.34

7.2.2 Tratamiento de la rigidez en la EP.

El aumento de tono, consecuencia de la rigidez, ocasiona problemas circulatorios, de
tal forma que con las maniobras de masoterapia (presiones, fricciones, amasamiento, etc.)
se consigue un aumento del flujo circulatorio que contribuira al aporte de nutrientes y
eliminacion de sustancias de desecho, provocando una vasodilatacion como resultado de la
friccion entre los tejidos al aplicar las maniobras manuales, lo que desencadenara un

aumento de la viscoelasticidad de la piel y obteniendo una relajacién muscular refleja.34

Con estiramientos pasivos y mantenidos (alrededor de 20 segundos) se consigue
poner en tension el tenddn y provocar una relajacion muscular, y una vez conseguida,
incrementamos el estiramiento hasta llegar a un nuevo limite. Este estiramiento es
aconsejable realizarlo de 3 a 5 veces, y el efecto que se consigue es similar al obtenido en
un estiramiento contraccion - relajacion; sin embargo en pacientes parkinsonianos este

Gltimo estiramiento provocaria un aumento de tono no deseado al solicitar la contraccion.34

La hidroterapia aplicada en un tiempo prolongado (15 o 20 minutos) consigue la
relajacion muscular y la disminucién del tono muscular, si bien combinando esta con
ejercicios de cinesiterapia (hidrocinesiterapia) o aplicando masaje (hidromasaje) se
obtendria un efecto mayor del objetivo a seguir. Asimismo, con técnicas de relajacion
muscular el paciente podra inducir la relajacion tanto muscular como mental en aquellos
momentos en los que la necesite, ademas de poder controlar el temblor ocasionado en esos

momentos de tension en los que se ve aumentado.34

Varios autores confirman la reduccion del tono muscular a través de la terapia en
agua tibia o caliente (32°C - 36°C). Esto se debe a la flotabilidad del agua, que contribuye al
soporte del cuerpo disminuyendo la fuerza de gravedad y por tanto, la contraccion muscular.
Asimismo, terapias de movilizacion o relajaciéon en el agua podrian resultar efectivas en el

tratamiento de la rigidez en pacientes con EP.37

7.2.3 Tratamiento de las alteraciones posturales, marcha y equilibrio en la EP.

La adopcién continua de una postura incorrecta en personas con EP conlleva a una
integracion y acomodacion de la misma en el esquema corporal del paciente. Por ello, a
través de terapias frente al espejo, se le otorga al paciente un feedback visual que le
permitird observarse y a continuacion autoconcienciarse sobre la adopcién de la postura

adecuada. Esto se podra conseguir mediante la propia senal visual que le concede el espejo,
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0 a través de senales verbales o tactiles, de modo que el paciente aprenda a corregir su
postura anémala y automatice la correcta tanto durante la sesién de fisioterapia como en

las actividades de su vida diaria.34

Una terapia con feedback visual a través de estimulos como por ejemplo huellas
pintadas en el suelo mejoran el movimiento en pacientes con EP y han demostrado tener
eficacia en alteraciones de la marcha, reduciéndolas y mejorando los parametros de la
misma, tales como el freezing, la velocidad de zancada y disminuyendo la frecuencia de
caidas en estos pacientes. Ademas, la reeducacion de la marcha se consigue con un
entrenamiento que incluya la ensenanza de la marcha correcta en todas las direcciones
(hacia delante, hacia atras, lateral), mientras el fisioterapeuta le indica al paciente mediante
senales visuales, verbales o tactiles para corregir los patrones anémalos. Estas senales
verbales de forma enérgica pueden ayudar también a evitar bloqueos en el inicio de la
marcha y en los giros, solicitando una amplia separacion de los pies, impidiendo tropiezos al
realizarlos. Este entrenamiento puede ayudarse de instrumentos como paralelas, andador o
baston en funcién de las necesidades de cada paciente, progresando en dificultad con la

introduccién de diversos obstaculos como escaleras o rampas.26 34

Existen diferentes estrategias que permiten corregir los deterioros de la marcha
caracteristica en la EP. La disminucion de la velocidad se ve suficientemente corregida con
estimulos verbales que soliciten un aumento de la misma, mientras que para conseguir un
aumento de la longitud y anchura de pasos se pueden utilizar huellas pintadas en el suelo
como se ha mencionado anteriormente, que marquen la distancia y separaciéon adecuadas.
Se pueden utilizar obstaculos de una altura adecuada que requieran la triple flexion del
paciente y asi logren aumentar la altura de los pasos, asi como entrenar al paciente a través
de la bajada de una rampa, ejercicio que implica el primer apoyo del talén, de modo que se

corrija el juego talén - punta danado en estos pacientes.34

El feedback visual, verbal o tactil constituye una técnica mediante estimulos efectiva
en la correccién de las alteraciones posturales y de la marcha, corrigiendo las anomalias
presentes y consiguiendo por tanto la reeducacion de la misma. A pesar de los beneficios
obtenidos, es necesaria una mayor investigacion sobre el tipo de estimulo o feedback mas
adecuado para cada paciente. Lo que se pretende conseguir es un aprendizaje del patrén
correcto de la marcha a través de la repeticion de la misma de forma correcta, y saber
emplear las estrategias comentadas (senales visuales, verbales, rampas, etc.), para

conseguir disminuir los patrones anémalos que la dificultan.

Hay una creciente evidencia acerca de los efectos beneficiosos del ejercicio sobre el
control de marcha y el equilibrio en la EP, y a pesar de que aln no se ha determinado cual

es el tipo y la intensidad 6ptimos del ejercicio, las directrices proporcionadas por el Colegio
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Americano de Medicina Deportiva para adultos mayores podria servir como un buen punto
de partida. Las guias del ACSM recomiendan incorporar ejercicio aerébico (5 dias/semana
durante 30 minutos de intensidad moderada o 3 dias/semana durante 20 minutos a
intensidad fuerte, fortalecimiento (2 dias a la semana de fortalecimiento; 8-10 ejercicios que
involucran grandes grupos musculares y 2 series de 10-15 repeticiones), flexibilidad, y el
entrenamiento del equilibrio. Se recomienda introducir un fuerte enfoque de fortalecimiento
de los musculos extensores para contrarrestar la flexion de las caderas y el tronco. Por
Gltimo, el ACSM recomienda el entrenamiento del equilibrio desde el principio para solventar

las limitaciones en la movilidad que se presentan en etapas tempranas de la enfermedad.28

29

El entrenamiento del equilibrio 3 veces en semana, durante 60 minutos, a lo largo
de 10 semanas, fue supervisado por fisioterapeutas que incluyeron ejercicios de doble tarea
combinando tareas cognitivas (por ejemplo contando) con tareas motoras (por ejemplo
caminando) y ejercicios de equilibrio y marcha en el grupo de intervencion mientras que el
grupo control continué su vida cotidiana. Desde el inicio, el grupo intervenido mejord
significativamente en el control del equilibrio, velocidad de la marcha, la longitud del paso, y
las actividades de la vida diaria, pero no en la doble tarea en comparacion con el grupo
control. Por el contrario, al 6 mes de seguimiento, el control del equilibrio, la velocidad de la

marcha y la longitud de paso en el grupo de entrenamiento retorné al punto inicial.32

Aunque estd demostrado que el ejercicio fisico basado en el entrenamiento de
fuerza, resistencia, flexibilidad y equilibrio y aquel que combina funciones cognitivas y fisicas
contribuyen a la mejora de las alteraciones de la marcha y el control del equilibrio, se
necesitan mas estudios que analicen y estandaricen la dosis, tipo, y duracién de los
ejercicios como tratamiento de dichas alteraciones. Otros resultados sugieren que los
efectos del entrenamiento se pierden dentro de los seis meses siguientes al programa de
ejercicios, por lo que se requieren programas supervisados que se repitan con frecuencia
para mantener sus efectos positivos y una mayor investigacion sobre la permanencia de la

mejora tras la intervencion.

Otra forma de reeducar el equilibrio en pacientes con EP es mediante el
entrenamiento de las reacciones automaticas y respuestas voluntarias para el
mantenimiento del mismo. Esto se consigue a través de desestabilizaciones en varias
direcciones al paciente en posicion estatica aumentando la dificultad con un incremento de
la fuerza de desestabilizacion, cerrando los ojos y disminuyendo la base de sustentacion
desde posiciones mas estables a menos. Asimismo, se puede situar al paciente en

superficies poco estables y el fisioterapeuta desplazar esa superficie para crear un
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desequilibrio, o desplazar el mismo paciente su centro de gravedad para que desencadene

una respuesta que controle el equilibrio.34

El entrenamiento de resistencia contribuye a la mejora de la fuerza y el equilibrio en
adultos con EP. Los sintomas motores parkinsonianos se redujeron significativamente
después de un periodo de entrenamiento de resistencia en estos pacientes. Esto implica que
este tipo de entrenamiento puede modificar la progresion de la discapacidad en la EP. Sobre
los parametros adecuados para el entrenamiento de resistencia, las personas con EP
parecen beneficiarse de un programa de resistencia de intensidad moderada, 2-3 veces por

semana durante 8-10 semanas.2?

El entrenamiento de resistencia tales como ejercicio en cinta rodante y pedalear, se
combinan a menudo con el entrenamiento de fuerza, y han demostrado mejorar en una
variedad de parametros de la marcha como la velocidad, la longitud del paso, aumento de
la fuerza de las extremidades, bloqueo de la marcha y el equilibrio, en comparacion con los
grupos control sin intervencion o intervenciones de entrenamiento no-resistencia. Se han
estudiado los efectos preventivos y terapéuticos del ejercicio y la actividad fisica en la EP y
se ha demostrado una reduccién de la incidencia de EP y un retraso en la aparicion de la

enfermedad o una progresion mas lenta de la misma.27. 30

El entrenamiento de resistencia en pacientes con EP ayuda a la mejora de
alteraciones de la marcha como velocidad, longitud de paso, fuerza de las extremidades o
congelacion, ralentizando la progresion de la enfermedad. A pesar de la necesidad de un
acuerdo sobre la frecuencia, intensidad y tipo de ejercicio para conseguir dicha mejoria en
pacientes con EP, existe evidencia acerca de una menor incidencia de EP y un desarrollo

mas lento de la misma.

Segln estudios, gracias a la flotabilidad y presién del agua que ayudan al soporte del
cuerpo reduciendo asi las caidas, la hidroterapia, mediante ejercicios basados en el trabajo
de pelvis, tronco, extremidad superior e inferior, resulta efectiva en la mejora del equilibrio
en pacientes con EP, en comparacion del grupo control evaluado en tierra. Un programa de
hidroterapia que incluya ejercicios de movilidad de tronco, ejercicios de estabilidad postural
(desequilibrios, turbulencias, inestabilidad) y ejercicios que impliquen la transferencia de
uno mismo y el cambio de posicién del cuerpo ayudan a combatir la rigidez, alcanzar el
control postural deteriorado en la enfermedad y solventar las habilidades danadas por la
enfermedad. Por tanto, se ha demostrado que la hidroterapia es segura y factible en la EP,

ademas de ayudar a aliviar el dolor y la espasticidad como demuestran algunos estudios.3%

33
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La hidroterapia resulta una técnica de tratamiento viable para lograr una mejora en
el control postural, equilibrio y habilidades deterioradas en personas con EP, ademas de
reducir la rigidez y aliviar el dolor gracias a las propiedades del agua. Una deficiencia de este
tema constituye la gran variedad de herramientas de evaluacion utilizadas en diferentes
estudios por lo que se recomienda desarrollar y utilizar métodos estandarizados de medicion

para que los resultados sean comparables entre los estudios.

7.2.4 Tratamiento del dolor en la EP.

Hay dos grandes modalidades dentro de la electroterapia analgésica que pueden

conseguir el alivio del dolor en la EP.

- TENS convencional: se utilizan electrodos colocados en el dermatoma de la
metamera en la que se produce el dolor, y se aplican corrientes a una frecuencia
entre 80y 100 Hz y la intensidad llegara hasta el nivel sensorial del paciente sin
llegar a manifestarse como contracciones visibles. Se producira un efecto de
acomodacion por lo que habra que ir regulando la intensidad para conservar la
percepcion del paciente. El efecto analgésico se produce en el momento de la
terapia sin prolongarse mucho tiempo después, y se debe a la manifestacion del
estimulo sensitivo el cual impide, debido a su mayor velocidad de conduccioén, la

progresion del estimulo nociceptivo.34

- TENS tipo acupuntura: en esta modalidad se aplican corrientes a una frecuencia
de entre 1y 4 Hz y la intensidad llegara hasta el umbral motor y se produzcan
contracciones musculares visibles. El efecto analgésico no se consigue
inmediatamente pero continlGa tiempo después, y es consecuencia de la
estimulacion de los nociceptores musculares que ocasionan una liberacién de

endorfinas, las cuales impediran la transmisién del estimulo nociceptivo.34

La masoterapia consigue disminuir el dolor en la EP debido a la estimulacién de
receptores sensitivos y a su vez ocasionando la inhibicion de la progresion del estimulo
nociceptivo, de la misma manera que se conseguia con el TENS convencional. Las técnicas
terapéuticas del masaje también se utilizan como solucién a la rigidez caracteristica de la
enfermedad y por consiguiente, lograran la disminucion del dolor debido a que, como se ha

comentado anteriormente, el dolor es consecuencia en su mayoria de la rigidez de la EP.34

7.2.5 Tratamiento de la musculatura debilitada en la EP.

Existe evidencia sobre diferentes tratamientos que ayudan a potenciar la
musculatura afectada por la EP. Las contracciones isométricas en un principio resultan

efectivas, pero es recomendable ir progresando hasta realizar cinesiterapia
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contrarresistencia, o emplear electroestimulacion en combinacién con contracciones

activas.34

La hidrocinesiterapia, combinacién de hidroterapia y cinesiterapia constituye una
terapia eficaz en el aumento de la fuerza y resistencia muscular por los efectos beneficiosos
derivados de ambas terapias. El programa de hidrocinesiterapia debera seleccionar aquellos
ejercicios mas adecuados para cada paciente, incluyendo en estos ejercicios de fuerza y
resistencia, coordinaciéon, equilibrio, y estiramientos combinados con movilizaciones y
ejercicios de relajacion. Habra que tener en cuenta que la recomendacion general es seguir
un tratamiento de 3 veces a la semana, aumentando en duracién de la sesién de manera

progresiva hasta llegar a los 50 0 60 minutos.34

La musculatura orofacial también se encuentra afectada en la EP, produciéndose
una alteracion en la masticacion y deglucién, mimica facial y en la fonacion, por lo que se
debe ensenar al paciente ejercicios que solventen esos trastornos. Ejercicios que aumenten
la expresividad facial (poner cara de sorpresa, fruncir el ceno, cerrar los parpados
fuertemente o mover exclusivamente un maxilar, entre otros), resultan mas efectivos
situando al paciente frente a un espejo para proporcionarle un feedback que le ayudara a
su realizacion. Para evitar complicaciones como la desnutricion, se debe ensenar al paciente
a colocar el alimento en la boca, cerrar dientes y labios, empujar el bolo, y conscientemente
realizar la deglucion para corregir la alteracién de este reflejo causada por la rigidez y
acinesia de la musculatura responsable. Para mejorar la fonacién se puede instruir al
paciente para realizar inspiraciones profundas y espiraciones relajadas combinadas con

sonido variando el mismo durante la espiracion.34
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8. PROPUESTA.

Segln la evidencia encontrada y revisada, expongo a continuacion una propuesta
general de tratamiento fisioterapéutico para las enfermedades desarrolladas en este

trabajo.

En ambas enfermedades el objetivo principal sera mejorar la capacidad funcional y
reducir las complicaciones a través de la amplia gama de técnicas que abarca la fisioterapia,
por lo que es necesario ser lo mas especifico posible en la técnica o tratamiento adecuado
para cada persona, siempre sin desestimar otros tratamientos como el médico o el

farmacol6gico que también seran necesarios en la mejora de la enfermedad.

8.1 Pacientes con demencia.

Debido a la efectividad de la actividad fisica en el tratamiento de estos pacientes,
elaboraria un programa de ejercicio fisico que incluyese el entrenamiento de todas las

capacidades fisicas que se encontraran deterioradas como consecuencia de la enfermedad.

El programa consistira en la practica de actividades que ejerciten la fuerza,
flexibilidad, resistencia y equilibrio, si bien la frecuencia y duracién de las mismas no estaria
bien definida debido a la inexistencia de un acuerdo sobre ello. Aun asi, una buena
distribucion del entrenamiento deberia tener en cuenta los objetivos a seguir y las

habilidades danadas que trabajar considerando lo siguiente:

- Lagran repercusion del entrenamiento de resistencia (ejercicio aerdbico) debido
a la multitud de beneficios que aporta a la enfermedad, reduciendo el deterioro
cerebral y estimulando la funcién cognitiva.

- Trabajar en gran medida el equilibrio por la influencia positiva que tendra este
entrenamiento en la disminucién de la frecuencia de las caidas en estos
pacientes.

- En combinacién con lo anterior, el trabajo de fuerza y flexibilidad ayudara a una

mejora en la calidad de vida y en la realizacion de las actividades de la vida diaria.

En estos programas de entrenamiento centraria la intervencion, para aumentar su
efectividad, en la combinacion de las actividades motoras definidas anteriormente, como
caminar o el entrenamiento del equilibrio, con tareas cognitivas como contar, reconocer
objetos o colores, convirtiendo el programa en un juego que a los pacientes les resulte
comodo, productivo y que no les provoque excesiva fatiga o cansancio. Asi, se conseguiran
los logros que la actividad fisica aporta a las capacidades fisicas e intelectuales en pacientes
con demencia, y se anadiran los efectos positivos que las tareas cognitivas proporcionan en

el rendimiento de estos pacientes.
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Como se ha descrito en la revision realizada, estos programas de ejercicio fisico
también se realizaran con el objetivo de eliminar o reducir los SCPD, los cuales constituyen
a veces un gran impedimento en la vida diaria de las personas con demencia, y asi otorgar

al paciente una mejora en su calidad de vida.

8.2 Pacientes con enfermedad de Parkinson.

Las sesiones de tratamiento con estos pacientes estardn marcadas por las
habilidades que en esos momentos se encuentren mas deterioradas, centrando el
tratamiento en obtener la mejora de las mismas, sin abandonar aquellas anomalias menos
notables. De este modo, se trataran aquellos sintomas que en ese determinado momento
dificulten o impidan la realizaciéon de actividades cotidianas o influyan demasiado en la
calidad de vida, como pueden ser el temblor, la rigidez, la debilidad de la musculatura, el

dolor o las alteraciones de la marcha.

- Para combatir el temblor de reposo, el empleo de técnicas de relajacion y, sobre
todo, la ensenanza de estrategias que lo reduzcan a la hora de realizar
actividades sera una parte fundamental en el tratamiento de estos pacientes.

- Para tratar la rigidez, los tratamientos de eleccién variaran entre masoterapia,
estiramientos e hidroterapia, al considerarlos los mas efectivos en la disminucién
de este sintoma, pudiéndose combinar en la misma sesion de tratamiento.

- Se utilizara la electroterapia para aliviar el dolor o potenciar la musculatura, en
sus variaciones analgésica o electroestimulacién + contracciones activas,
respectivamente.

- La estimulacién externa (feedback) visual, verbal o tactil, la actividad fisica
regular y la hidroterapia se compaginaran para lograr una mejora en las
alteraciones de la marcha tales como la congelacién, velocidad y longitud de
paso, y en el control del equilibrio disminuyendo asi la frecuencia de caidas.

- Una parte importante en el tratamiento de estos pacientes también sera la
ensefanza y consejos sobre la adopcion de habitos o estrategias ajenas a la
sesion de tratamiento para obtener esa mejoria en la calidad de vida, como por
ejemplo la eliminaciéon de obstaculos en el hogar que dificulten la marcha, la
estabilizacion de miembros superiores e inferiores al realizar actividades para
limitar el temblor, o la adquisicion de senales externas de cualquier tipo para
solventar las habilidades deterioradas en cuanto a postura, marcha y equilibrio

como consecuencia de la enfermedad.

Todo tratamiento debe adaptarse a cada individuo, por ello no puede establecerse
un consenso sobre pautas o frecuencia de los programas de intervencion, ya que diferiran

entre pacientes segln sus necesidades, habitos, profesion o preferencias. Aspectos
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comunes a tener en cuenta en la intervenciéon son la importancia de la adhesion al
tratamiento y la colaboracién del propio paciente y de su entorno para conservar la mejora

obtenida con las distintas terapias.

Por Gltimo, destacar que el tratamiento fisioterapéutico debe actuar en conjunto con
otros profesionales debido a la importancia del equipo multidisciplinar en el tratamiento de

estas enfermedades, para lograr la recuperacion mas completa posible de estos pacientes.
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9. CONCLUSIONES.

Tras consultar la literatura y la evidencia actual acerca del tema estudiado se

concluye:

La actividad fisica basada en ejercicios de fuerza, flexibilidad, resistencia,
equilibrio y ejercicio aerébico mejoran las capacidades fisicas y la funcién
cognitiva de los pacientes ancianos con demencia, si bien es necesaria una
mayor investigacion que estandarice los parametros adecuados de este
entrenamiento (frecuencia, tipo, tiempo y duracion de la intervencion).

La practica de ejercicio fisico regular (entrenamiento de fuerza, resistencia,
flexibilidad o caminar) mejora los trastornos del sueno en las personas con
demencia ademas de influir positivamente en algunos SCPD como la depresion,
apatia o agitacion tras la intervencion, disminuyendo o eliminando su aparicion.
El tratamiento de los SCPD en pacientes con demencia a través del masaje
resulta efectivo en la reduccion de la agitacion y mejora de los trastornos del
sueno, y por tanto, mejorando la calidad de vida en estos pacientes. Sin embargo,
se necesitan mas estudios acerca de la duracion, lugar de realizacién y tipo de
masaje aplicado para constatar los efectos beneficiosos que éste aporta al
tratamiento de la enfermedad.

La electroestimulacion y la vibroterapia son técnicas que estan en estudio pero
qgue podrian contribuir a la mejora y control del temblor de reposo en personas
con EP, reduciéndolo y por tanto mejorando la calidad de vida de estos pacientes.
La masoterapia consigue una relajacion muscular que disminuira la rigidez
caracteristica de los pacientes con EP.

Estiramientos pasivos y mantenidos tensan el tendon logrando la relajacion
muscular y mediante técnicas de relajacion se puede obtener el mismo objetivo,
ademas de permitir controlar el temblor en momentos de tensién en los que se
incrementa.

La hidroterapia en tiempo prolongado y en sus distintas variaciones
(hidrocinesiterapia o hidromasaje) resulta efectiva en la mejora de la rigidez,
caracteristica de la EP, y disminucion del tono muscular, obteniéndose una
relajacion muscular. Asimismo, se consigue una mejora en el control postural,
equilibrio y en ocasiones, la mitigacion del dolor.

La electroterapia analgésica (TENS) y la masoterapia consiguen menguar el dolor
en pacientes con EP tras impedir la progresion y transmision del estimulo
nociceptivo. Ademas, las maniobras del masaje ayudan también a la mejora de

la rigidez, causa primaria de la aparicion del dolor.
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La cinesiterapia activa, a contrarresistencia y la hidrocinesiterapia ayudan a
potenciar la musculatura debilitada en pacientes con EP. Ademas, la ensehanza
de ejercicios de expresion facial, deglucion y fonacion contribuiran a la mejora de
dichas alteraciones que se encuentran alteradas en esta enfermedad.

Las terapias con feedback visual, verbal o tactil, ayudan a la correcciéon de
posturas andémalas, ademas de reeducar la marcha de la EP en patrones
andmalos como la congelacion o freezing, velocidad de zancada, longitud y
anchura de paso o el juego talon - punta ayudandose también de obstaculos o
herramientas que colaboren en dicha correccion.

El ejercicio fisico que incluye el entrenamiento de fuerza, ejercicio aerdbico,
flexibilidad, equilibrio y la combinacion de tareas motoras y cognitivas, ha
demostrado mejorar la marcha y el control del equilibrio en pacientes con EP, si
bien no existe un acuerdo acerca de los parametros de ejercicio adecuados
(frecuencia, tipo y duracién) para conseguir dichos efectos beneficiosos ni
estudios suficientes sobre la permanencia de estos logros tras el tratamiento.

El entrenamiento de reacciones automaticas y respuestas voluntarias
constituyen técnicas de tratamiento que mejoran el control del equilibrio y las
alteraciones de la marcha en la EP, logrando una mejora en la realizacién de las
actividades cotidianas y en la calidad de vida de estos pacientes.

El entrenamiento de resistencia proporciona efectos beneficiosos en los
trastornos de la marcha y control del equilibrio en pacientes con EP, reduciendo
la incidencia de la enfermedad y consiguiendo una ralentizacion en la progresion

de la misma.
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10. ANEXOS.

ANEXO I|. Cambios fisiolégicos relacionados con el envejecimiento.

Aparato cardiovascular

Disminucion ritmo cardiaco y contractilidad.

Mayor prevalencia de hipotensién ortostatica.

Disminucién elasticidad vélvulas cardiacas y flexibilidad de los vasos sanguineos.
Degeneracion muscular (amiloidosis), fibrosis del tejido cardioconector y calcificacion valvular.
Redistribucién de elastina.

Depdsitos de calcio v lipidos.

Disminucién del calibre de los vasos y aumento de la resistencia al paso del volumen circulatorio.

Fibrosis tisular.

Aparato respiratorio

Reduccién eficiencia respiratoria.

Aumento de los voldmenes de cierre.

Mayor frecuencia de atelectasias e infecciones.

Disminuye el reflejo tusigeno y la accion del epitelio ciliar bronquial.

Disminucién elasticidad caja toracica.

Disminucién de los volimenes y capacidades pulmonares dependientes de la expansion.
Aumento del volumen residual.

Atrofia de las paredes bronquiales, calcificacion del cartilago v pérdida de la capacidad de
transporte de la mucosa ciliar.

Dilatacién de los conductos alveolares y aumento del tamario de los alveolos.

Sistema endocrino

Intolerancia a la glucosa e hiperinsulinemia.
Disminucion del tejido activo de tiroides y paratiroides.
Reduccion de estrégenocs v hormona del crecimiento.
Aumento de gonadotropinas y de cortisol.
Andropausia en hombres.

Menopausia en mujeres.

Disminucion de la melatonina en sangre.

Disminucion de la funcidn del pancreas y la glandula tiroidea.

Liquidos y electrolitos

Homeostasias y adaptacion menos eficiente.
Tendencia a la hiponatremia v a Ia hiperpotasemia.
Tendencia a la deshidratacion e intoxicacion acuosa.
Mayor riesgo de SIADH.

Sistema inmune

Aumento de produccidn de anticuerpos.
Disminucion de las células T.

Mayor prevalencia de infecciones.

Aparato digestivo

Tendencia a la constipacion y malabsorcion.

Disminucién de la secrecion de saliva y jugp gastrico.

Deterioro de la capacidad funcional celular.

Disminucion de la produccion de enzimas catalizadoras del proceso digestivo.
Disminucion de la motilidad.

Sistema renal

Disminucion del flujo renal y el filtrado glomerular.

Aumento de creatinina y/o urea en sangre.

Organcs sensoriales

Visién:

- Disminucion de la agudeza visual y audicidn.

- Menor capacidad de acomodacion.

- Disminucidn de la secrecion de |agrimas.

- Arrofia de las células nerviosas de la retina: peor vision global.

- Disminucidn del tamano de la pupila.

Arrofia misculos dilatadores v aparicidn del arco senil.

- Aumento del grosor del cristaling y opacidad del mismo.
Audicidn:

- Pérdida de audiciin para tonos puros.

= Aumento del umbral awditiva.

- Reduccitn de la capacidad para diferenciar distintas frecuencias.

- Pérdida del apetito.
- Disminucidn de la sensibilidad para el azicar y la sal.
- Disminucién del nimero de papilas gustativas y offatorias

= Disminucidn de la percepcidn vibratoria y thctil
- Disminucién de la sensibilidad térmica profunds y dolorasa profundes.
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Disminucion del flujo senguineo renal, filtracion glomerular v aclaracion de creatining.

Aparato génito-urinario Aumento de tamafio de la prastata v disminuye la capacidad reproductors.
Infecciones urinarias més frecuentes en mujeres.
Finura, palidez v sequedad, menor elasticidad.
Pérdida de grasa subcutédnes y fibras elasticas.
. Menar actividad de las gldndulas sudoriparas,

Aumento de atrofia expresada en amugas.
Predominio de machas oscuras, canas v crecimiento lento, grueso y frégil de las ufias.
Caida de pelo axilar v plbico v crecimiento del mismo en las zonas nasal y auricular.

Aparato locomotor

Disminucion del tejido conectivo v aumento de la densidad de |as fibras.
Disminucién de la flexibilidad de las articulaciones: rigidez.
Enlentecimiento de los movimientos,

Disminucidn de la masa dsea v muscular.

Disminucicn de la contractibilidad.

Disminucidn del tono muscular.

Incremento de la fragilidad dsea.

Alteracion de los ritmas de secrecian de corisol.
Aumenta el insommio, disminuye el suefio lento ¥ &l suefio REM v sumenta €l periodo de vigilia.

Ritmos circadianos . . o ) L N
Sueno es menas profundo, més interrumpido, ineficiente y més dificil de conciliar.
Ritmoa circadiano mas corto, se levantan més tempranc.
Disminucion por reduccion de espacio intervertebral, osteoporosis y predisposicion a s cifosis
Estatura

dorsal.

Composicion corparal

Aumento de la grasa corporal.
Disminucion de la masa musculer.

Disminucitn del agua corporal.

Cerebro

Disminucidn del volumen cerabral,

Atrofia cortical.

Pérdida neuronal: disminucion del nimero v del tamaiio.
Placas seniles (procesos neuriticos con nicleo amiloide).
Depdsitos de amiloide (en pared vascular y leptomeninges).
Disminucidn de conexiones dendriticas.

Proliferacion de astrositos.

Gliosis.

Disminucion del flujo sanguineo cerebral.

Disminucién del metabolismo de la glucosa.

Cambios psicologicos

Disminucién de habilidades,
Relentizacion de la velocided psicomatriz.
Problemas de adaptacitn.

Vanaciones sensonales,

Dafio psicometrica.

Insuficiencia mnésica.

Personalidad

Resgos pravios acentusdos.

Relaciones més egocéntricas.

Insegurdad conlleva a la dependencia.

Aguellos con rasgos parancides se aislan més.

Aguellos con rasgas esquizoides toleran mejor la pérdida v le soledad.

Aguellos con rasgos obsesivos Se ajustan mejor a la vejez.

Cognicion

Enlertecimiento de las funciones cognitivas.
Declinacion del razonamiento abstracts.
Velocidad psicomotora disminuye.

Memaoria v atencidn

Detericro de la memoria inmedista v reciente, mejor conserva de la remots.
Dificultad para l& wiilizaciin de reglas mnésicas.
Arencidn dificultada por la edad.

Adaptacion a los cambios

Intercambics sociales mas costosos y menos gratificantes.

Megacion de |a realidad & idealizacion del objeto perdido.

Fuente: modificacion propia a partir de 1.3,
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ANEXO II. Clasificacion etiologica de las demencias.

Demencias degenerativas

Predominio cortical

Enfermedad de Alzheimer
Enfermedad por cuerpos de Lewy
Degeneracian frontotemporal
*  Demencia frontotemporal variedsd conductual
+  Afasia progresiva no flusnte
«  Demencia semantica
*  Demencia logopénica
+  Degeneracion corticobasal
+  Demencia frontotemporal-ELA

Predominio subcortical

Enfermedad de Parkinson

Corens de Huntington

Degeneracidn taldmica

Pardlisis supranuclear progresiva (FSP)
Enfermedad de Hallervorden-Splatz
Degeneracion espinocerebelosa

Demencias vasculares

Isquémicas

Multinfarto

Enfermedad de pequefio vaso
Estado Lacunar

Infarto estratégico
Enfermedad de Binswanger

Demencias vasculares
[continuacion)

Isquémicas-hipudcas

Encefalopatia andxico-isquémica
Infartos incompletos

Hemorrégices

Hemorragia subaracnoides
Hematoma subdural
Hematoma cerebral

Demencia mixta

Demencias secundarias

Hidracefalis normaotensiva
Tumor o metéstasis cerebrales

Infecciosa: demencia por priones, sida, atras infecciones
Endocring-metabdlica: hepatica, hipotiroidismo, otras

Carencial: déficit de vitamina Baz, félico, tismina, dcido nicotinico

Touica: alcohdlica, otras

Férmacos: (analgésicos, benzodiscepinas, antidepresivos, antihipertensives...)

Enfermedad desmielinizante
Traumatismo cranecencefélica

Aheraciones psiquidtricas (depresion, esquizofrenia.. )

Asociada & epilepsia
Otros.

Fuente: modificacion propia a partir de 5.

43




Anexo lll. Clasificacion de parkinsonismos.

Primario (idiopatico)

Enfermedad de Parkinson

Secundario (sintoméatico)

Inducida por farmacos
Infeccioso

Metabdlico

Estructural

Touico

Vascular

Sindrome parkinsaniano - plus

Degeneracion corticobasal
Hemiparkinsonismao

Sindromes de demencia

Alzheimer

Enfermedad de cuarpos de Lewy difusos.
Atrofia multisistémica

Parkinsonismo amiotrofico

Sindrome de Shy-Drager

Degeneracion alivapontocerebelosa
esporadica

Degeneracion estriatonigral
Parkinsonismo-demencia-complejo ALS de

Guam

Paralisis supranuclear prograsiva

Enfermedades degenerativas hereditarias

Ataxias cerebelosas dominantes
Enfermedad de Hallervorden-Spatz
Enfermedad de Huntington
Mitocondriopatias
Meuroacantocitosis

Enfermedad de Wilson

Fuente: modificacion propia a partir de 9 10,
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Anexo IV. Sintomas no motores en la enfermedad de Parkinson.

MNeuropsiguiatricos

Depresion vy spatia

Ansiedad v stagues de pénico
Deficit de atencian
Alucinaciones e ilusiones
Confusidn, psicosis v demencis

Trastornos del susno

Sindrome de piernas inguietas
Movimientos pericdicos de las piemas
Trastomos del comportamisnto durante e
Sueno REM y suenc REM sin atonis
Excesiva sommnaolencs diurns

Suenos vividos v sueno fragmentsdo
Insomnic y pesadillas

Trastomos autondmicos

Hipotension ortostatica

Gastrointestnales:

M=rostomis

Bg=uszig

Di=fzgis

Reflujo gastroesofégico

Mauseas v estrefimiento
Senzacidn de evecuscion intesting!
ncomplets & mcontinencis fecsl
Dasfuncion sexual

# Hipsrsexualidad

¢ Irmpotencis
Altsraciones miccionales:

¢ Urg=ncis

¢ Mocturns

¢ Aummento de ls frecusncis
Sudorscion excesiva

Trastormos sensitives y'o s=ensonales

Paresteszias y dolor
Hipo=mis, anosmis

Sintomas no motores relacionados con el
tratamients dopaminérgico

Alucingciones, ilusiones
Confusicn, delinc
Psicosis
Psicopatologias por desinhibicion:
¢ Sindroms de
dopaminérgica

desregulscion

¢ Trastomo en el control de los
impulsos

# Punding ([sctos compulsivos v
estereotipados)

Fatigs
Diplopie v vision borross
Seborres v pérdida de peso

Fuente: modificacion propia a partir de 8.
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Anexo V. Criterios de diagnéstico clinico de la EP segin el UK Parkinson’s

Disease Society Brain Bank.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusidn

Criterios de apoyo (al

Menos 3 Necesanos)

Bradicinesia

+
Uno de los siguientes:
# Rigidez
=  Temblor de reposo

¢  |nestabilidad
postural

Historia de  apoplejias
repetidas que deriven en
progresion de
caracternsticas
parkinsonianas
Historia de
craneabes repetidas

lesiones

Crisis oculdgdiras
Tratamiento  neuroléptico
coincidente con el inicio de
los sintomas

Mas de un familiar afectado

Remision sostenida de los
sintomas
Afectacién unilateral

durante més de tres anos
Pardlisis de la mirada
supranuclear

Signos cerebelosos
Afectacidn autondmica
grave temprana

Demencia grava temprana
con afectacion de memoria,
lenguaje v praxis

Signo de Babinski
Presencia de tumo cerebral
o hidrocefalia comunicativa
Respuesta negativa a altas
dosis de levodopa

Inicio unilateral

Presencia de temblor de
reposo

Progresion de los sintomas
Asimetria persistente  que
afecta més al lado de inicio
de los sintomas

Buema rmespuesta & la
levodopa

Corea grave inducida por
levodopa

Progresion clinica de 10

afas o mas

Fuente: modificacion propia a partir de 10,
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Anexo VI. Factores de riesgo de la EP.

Factores de riesgo asociados a un
incremento de la enfermeadad de Parkinson

Edad
Sexo (masculing)
Raza (blanca)
Antecedentes familiares de enfermedad de
Parkinson
Experiencias personales:

#  Traumas

*  Estrés emocional

* Personalidad (timidez, depresidn)
Exposiciones ambientales:

*  Metales

*  Consumo de aguas de pozos

*  Trabajos &n granjas

* \fida en ambientes rurales

* Industria de fabricacidn de papel

* Industria de aleacion de acero

* [Exposicidn a herbicidas y pasticidas
Agentes infecciosos.

Fuente: modificacion propia a partir de 10,
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