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La presente tesis doctoral titulada “Efectos de la implementación de una órtesis de 

tejido elastomérico dinámico sobre la funcionalidad y calidad de vida de la persona con 

Enfermedad de Parkinson (EP)” se realiza según la modalidad de tesis por compendio de 

artículos científicos. El esquema de trabajo establecido para lograr el objetivo principal 

planteado se basa en un estudio compuesto por 3 artículos estructurados, un protocolo de 

estudio y dos ensayos clínicos de tipo longitudinal.  

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurodegenerativo, caracterizado 

por una pérdida de neuronas de dopamina en la sustancia negra. Se caracteriza por la 

aparición de diferentes síntomas motores y no motores. Los principales síntomas motores 

de la enfermedad son temblor en reposo, bradicinesia, rigidez de las extremidades, pro-

blemas de marcha y equilibrio. Con el progreso de la enfermedad los síntomas motores 

se acentúan, lo que conlleva a una disminución en la funcionalidad de las Actividades de 

la Vida Diaria (AVD) del paciente.  

El tratamiento farmacológico actual se basa en tratamientos dopaminérgicos como la 

levodopa, agonistas dopaminérgicos y reducción de la degradación de la dopamina. La 

eficacia de este tratamiento disminuye progresivamente y produce otros efectos secunda-

rios como discinesias y fluctuaciones motoras.  

En la actualidad existen diferentes tipos de tratamientos no farmacológicos que reduce 

la presencia e intensidad de los síntomas motores, sin embargo, no hay suficiente eviden-

cia científica sobre ellos y los recursos son escasos.  

Por ello, el objetivo principal de la presente tesis es evaluar los efectos de la imple-

mentación de una ortesis de tejido elastomérico dinámico (DEFO) sobre la funcionalidad 

y calidad de vida de la persona con EP. 

Las Ortesis Dinámicas de Tejido Elastomérico (DEFO) son dispositivos no farmaco-

lógicos y de fácil implementación personalizados para cada paciente que proporcionan 

una alineación biomecánica y permite la libertad de movimiento del cuerpo al mismo 

tiempo que envía información sensorial al cerebro, provocando una compresión locali-

zada y estimulación de los receptores dérmicos y propioceptivos que regula la actividad 

motora.  
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Objetivos 

Evaluar los efectos de la implementación de la DEFO sobre la funcionalidad y calidad 

de vida de la persona con EP. 

Evaluar la eficacia de la DEFO sobre la destreza manual en el MS de las personas con 

EP.  

Material y métodos 

Para el desarrollo del presente proyecto se contó con la participación de los pacientes 

diagnosticados con EP, atendidos en el Servicio de Neurología del Hospital Universitario 

de Burgos.  

Se diseñó el protocolo de intervención (Estudio I de la tesis) y dos estudios longitudi-

nales (Estudios II y III de la tesis). A partir de ellos, se ha comprobado la eficacia de estos 

dispositivos sobre los diferentes síntomas motores de la EP, con el fin de encontrar un 

tratamiento eficaz, sin efectos secundarios y de gran adherencia para el paciente. 

Gracias a la presente tesis doctoral se ha obtenido información de gran relevancia sobre 

este tipo de dispositivos, sin embargo, es necesario seguir investigando sobre su eficacia 

en esta enfermedad.  
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The present doctoral thesis entitled “Effects of the implementation of a dynamic 

elastomeric fabric orthosis on the functionality and quality of life of the person with 

Parkinson's Disease (PD)” is carried out according to the thesis modality by compendium 

of scientific articles. The work scheme established to achieve the main objective is based 

on a study composed of 3 structured articles, a study protocol and two longitudinal clinical 

trials. 

Parkinson's Disease (PD) is a neurodegenerative disorder, characterized by a loss of 

dopamine neurons in the substantia nigra. It is characterized by the appearance of 

different motor and non-motor symptoms. The main motor symptoms of the disease are 

tremor at rest, bradykinesia, stiffness of the extremities, gait and balance problems. As 

the disease progresses, motor symptoms become accentuated, which leads to a decrease 

in the functionality of the patient's Activities of Daily Living (ADL). 

Current pharmacological treatment is based on dopaminergic treatments such as 

levodopa, dopamine agonists and reduction of dopamine degradation. The effectiveness 

of this treatment progressively decreases and produces other side effects such as 

dyskinesias and motor fluctuations. 

Currently, there are different types of non-pharmacological treatments that reduce the 

presence and intensity of motor symptoms; however, there is not enough scientific 

evidence about them and resources are scarce. 

Therefore, the main objective of this thesis is to evaluate the effects of the 

implementation of a dynamic elastomeric fabric orthosis (DEFO) on the functionality and 

quality of life of the person with PD. 

DEFO are a non-pharmacological and easily implemented device personalized for 

each patient that provides biomechanical alignment and allows freedom of movement of 

the body while sending sensory information to the brain, causing compression localized 

and stimulation of dermal and proprioceptive receptors that regulate motor activity. 

Goals 

To evaluate the effects of the implementation of DEFO on the functionality and quality 

of life of the person with PD. 
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To evaluate the effectiveness of DEFO on manual dexterity in the SM of people with 

PD. 

Material and methods 

For the development of this project, patients diagnosed with PD, treated in the 

Neurology Service of the University Hospital of Burgos, participated. 

The intervention protocol was designed (Study I of the thesis) and two longitudinal 

studies (Studies II and III of the thesis). Based on them, the effectiveness of these devices 

on the different motor symptoms of PD has been proven, in order to find an effective 

treatment, without side effects and with great adherence for the patient. 

Thanks to this doctoral thesis, highly relevant information has been obtained about this 

type of devices; however, it is necessary to continue researching its effectiveness in this 

disease. 
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1.1. CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LA ENFERMEDAD DE 

PARKINSON 

 

La Enfermedad de Parkinson (EP) fue descrita por primera vez de una forma médica 

clara en 1817 por James Parkinson en su monografía “Un ensayo sobre la parálisis agi-

tante” (“An essay on the shaking palsy”) (1).   

Basándose en la observación de seis casos, denominó a la condición “parálisis agi-

tante” y la definió como: “movimiento trémulo involuntario, con disminución de la fuerza 

muscular con afectación de las partes del cuerpo que están en reposo y que conducen a la 

inclinación del tronco hacia adelante y a un caminar caracterizado por pasos cortos y 

rápidos. Sin alteración de los sentidos ni el intelecto” (2). Sin embargo, no fue hasta 1872 

cuando Jean Martin Charcot sugirió por primera vez el término “Enfermedad de Parkin-

son” para referirse a esta condición y estableció los aspectos clínicos de la enfermedad, 

diferenciándola de otros trastornos del movimiento (3).  

Actualmente, entidades como la Sociedad Internacional de Parkinson y Trastornos del 

Movimiento, la Asociación Americana de la Enfermedad de Parkinson o la Federación 

Española de Parkinson coinciden en su definición; entendiendo esta condición como un 

trastorno neurodegenerativo crónico caracterizado por una pérdida o degeneración de las 

neuronas dopaminérgicas situadas en la sustancia negra del cerebro. Que tiene como con-

secuencia la aparición de una variedad de síntomas motores y no motores en la persona 

que la presenta (4–6).  

La EP es el segundo trastorno neurodegenerativo más común después de la enferme-

dad de Alzheimer, y es la enfermedad neurológica de mayor crecimiento en cuanto a su 

prevalencia, mortalidad y discapacidad asociada. En el estudio de Carga Global de enfer-

medades, lesiones y factores de riesgo realizado en el 2016, se estimó que entre los años 

1990 y 2016 el número de personas afectadas por la enfermedad se duplicó en el mundo, 

con una tasa de incidencia de 8 a 18 personas por cada 100.000 al año (7).   

Esta enfermedad es 1.4 veces mayor en hombres que en mujeres. En 2016, 6.1 millones 

de personas en todo el mundo (92.971 en España) padecían la EP, de las cuales el 52.5% 

(3.2 millones) eran hombres y el 47.5% (2.9 millones) eran mujeres. El 50.8% de las 

personas afectadas por la enfermedad procedían de países con un índice 
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sociodemográfico (ISD) alto-medio, el 34.4% de países con ISD alto y tan solo el 14.8% 

de países con ISD bajo-medio o bajo. A nivel global en 2016 la EP causó 211.296 muer-

tes, de las cuales 4.363 se produjeron en España.  El crecimiento del número de casos 

puede explicarse en gran parte por el envejecimiento de la población, dado que las tasas 

de prevalencia brutas aumentaron en un 74.3% y las tasas de prevalencia estandarizadas 

por edad aumentaron en un 21.7%. La edad media más común de aparición de la enfer-

medad son los 60 años, con una esperanza de vida media desde su diagnóstico de 15 años. 

Si bien es cierto, esta alcanza su punto máximo entre los 85 y los 89 años y es poco común 

su aparición antes de los 50 años de edad (7,8).  

La EP es la principal fuente de discapacidad en el mundo dentro de los trastornos neu-

rológicos. Se prevé que, en la próxima generación debido al envejecimiento de la pobla-

ción y una mayor esperanza de vida, el número de personas con la enfermedad vuelva a 

duplicarse. Para hacer frente a esta situación, serán necesarias acciones dirigidas a la pre-

vención de la enfermedad y la mejora de la calidad de vida de las personas que la padecen. 

Así mismo, se deberá mejorar el acceso a la atención y tratamientos efectivos, aumentar 

la financiación para la investigación y el desarrollo de nuevas terapias de tratamiento 

efectivas (7).  

1.2. PATOGÉNESIS Y ETIOLOGÍA 

 

Con respecto a la etiopatogenia de la EP pueden observarse diferentes aspectos que la 

caracterizan. En un primer momento la EP comienza a desarrollarse sin manifestaciones 

motoras hasta los 30 años, lo que se conoce como la etapa preclínica. Los síntomas mo-

tores se inician tras la degeneración de la vía nigroestriada del sistema dopaminérgico 

produciéndose una pérdida del 70% de dopamina en el cuerpo estriado y del 50-60% de 

neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra. Sin embargo, esta neurodegeneración no 

solo se produce a nivel del sistema dopaminérgico nigroestrial, sino que también se en-

cuentran involucradas otras regiones neurales. Por otro lado, existen factores ambientales 

como las toxinas de la microbiota o los metales pesados introducidos en el cerebro por 

vía intranasal que también favorecen el desarrollo de esta enfermedad. Gracias a la neu-

roplasticidad y otros mecanismos producidos por factores de crecimiento, la deficiencia 

funcional presente en los pacientes con EP es compensada, lo que da explicación a la 

ausencia de manifestaciones motoras durante los primeros años de desarrollo de la 
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enfermedad. Al tratarse de una patología tan extendida y heterogénea, aún no se puede 

contar con una prueba diagnóstica fiable (9,10). 

La enfermedad de Parkinson es de causa multifactorial producida por una combinación 

de diferentes factores genéticos y ambientales. Tan solo entre el 5 y el 10% de los casos 

es atribuible exclusivamente a factores genéticos (11). Dentro de los factores de riesgo 

más examinados se encuentran (11–13): 

- Mayores de 50 años, con mayor probabilidad a partir de los 70 

- Un alto consumo de productos lácteos  

- La exposición a pesticidas y otros químicos ambientales 

-  Uso de anfetaminas o metanfetaminas 

- Melanoma o antecedentes familiares con melanoma  

- Lesión cerebral traumática  

Factores comúnmente asociados al desarrollo de diferentes enfermedades, no han mos-

trado relación con el desarrollo de la EP como el consumo de alcohol, la práctica de acti-

vidad física, el tabaquismo, la diabetes, un elevado índice de masa corporal, el colesterol 

alto o la hipertensión. Existen otros posibles factores de riesgo que podrían promover el 

desarrollo de la enfermedad pero para los cuales la evidencia es escasa, entre ellos se 

pueden diferenciar: la estación del nacimiento, el peso al nacer, la edad de los padres, 

infecciones del Sistema Nervioso Central (SNC), Hepatitis C, Helicobacter pylori y en-

fermedades autoinmunes (11–15).   

1.3. DIAGNÓSTICO  

 

Entre el 75-95% de los pacientes diagnosticados con EP, no tienen una certeza de diag-

nóstico durante la vida, sino que no es hasta la autopsia cuando puede ser confirmado. 

Sin embargo, hacer un diagnóstico correcto de la EP, es de gran importancia por razones 

pronósticas y de tratamiento. La certeza de diagnóstico es mayor cuando se realiza de 

manera progresiva un seguimiento de la evolución de la enfermedad, cuanto mayor edad 

tiene el paciente, la experiencia del especialista, y con la investigación de la enfermedad. 

Debido a patologías como la atrofia multisistémica, la parálisis supranuclear  progresiva 

o la encefalopatía arterioesclerótica subcortical que cursan con parkinsonismo 
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secundario, el error de diagnóstico suele ser común (16–18). El primer conjunto de crite-

rios diagnóstico fue propuesto por Hoehn y Yahr en 1067 (19) y modificado posterior-

mente en 1976 por Mabtrila y Rinne en 1976 (20). Propusieron utilizar el término de EP 

idiopática ante la aparición de dos o más de los síntomas cardinales: rigidez, temblor en 

reposo, hipocinesia y reflejos postulares alterados, habiéndose descartado previamente el 

temblor esencial.  

En el 2015, la Sociedad Internacional de Parkinson y de los Trastornos del Movimiento 

(MDS) propusieron los criterios clínicos diagnóstico de la EP (MDS-PD) con el fin de 

minimizar los dos errores de diagnóstico más comunes citados anteriormente.  El requi-

sito previo necesario que permite la aplicación de los  criterios MDS-PD es el diagnóstico 

de parkinsonismo, caracterizado por la presencia de bradicinesia en combinación con 

temblor de reposo, rigidez o ambos (21): 

• La bradicinesia puede definirse como la ralentización de la realización de 

un movimiento y una reducción en la amplitud o velocidad (acinesia/hipocinesia) 

o detenciones progresivas a medida que continúan los movimientos. 

• La rigidez hace referencia a la resistencia de una articulación ante un mo-

vimiento pasivo independientemente de la velocidad del mismo, lo que se conoce 

como resistencia de la “tubería de plomo”. 

• El temblor en reposo es definido como un temblor de entre 4 y 6 Hz que 

aparece en la extremidad en reposo total y que se suprime durante el inicio del 

movimiento. Por ello, los temblores cinéticos y posturales de manera aislada, no 

se incluyen dentro de los criterios de parkinsonismo. El temblor de reposo parkin-

soniano en la mano puede observarse cuando se mantiene una postura de manera 

prolongada, lo que se conoce como “temblor reemergente”, sin embargo, para po-

der ser incluido dentro de los criterios, este temblor debe observarse también du-

rante el descanso. 

Para poder establecerse cínicamente la EP, se deben cumplir al menos dos de cuatro 

criterios de apoyo: temblor de reposo, mejoría espectacular con la terapia dopaminérgica, 

aparición de discinesias como consecuencia de la levodopa o la pérdida olfativa o dener-

vación simpática cardiaca en la gammagrafía miocárdica (22).  
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La tomografía computarizada por emisión monofotónica del transportador de dopa-

mina (DAT SPECT) identifica la pérdida neuronal de dopamina presináptica caracterís-

tica de la EP. DAT SPECT presenta una sensibilidad y especificidad de entre 98-100%, 

por lo que se trata de un mecanismo muy preciso que permite identificar la pérdida de las 

células nigrostriales. Sin embargo, no permite diferenciar la EP de otros parkinsonismos 

que también conllevan disfunción del transportador de dopamina (23,24). Con respecto a 

la resonancia magnética nuclear (RMN), hallazgos como el índice de parkinsonismo 

ayuda a diferenciar la EP de otros parkinsonismos como la parálisis supranuclear progre-

siva, sin embargo no es útil para hacer un diagnóstico preciso de la EP (25,26).  

Por tanto, a pesar de los avances actuales de neuroimagen y genética, el diagnóstico 

de la EP sigue siendo principalmente clínico, pudiendo obtenerse una confirmación defi-

nitiva del mismo únicamente de manera anatomopatológica. Dado que todos los criterios 

de diagnóstico actuales, tienen en cuenta los signos y síntomas que aparecen en la última 

etapa de la enfermedad, el diagnóstico temprano de la EP sigue siendo en muchas ocasio-

nes inadecuado (27).  

De tal forma que, para hacer un diagnóstico lo más temprano posible de la enfermedad, 

es necesario obtener información sobre los síntomas prodrómicos (signos y síntomas no 

motores que señalan un mayor riesgo al promedio de desencadenar la EP motora), ante-

cedentes familiares y preocupaciones actuales que presente el paciente en su día a día. 

Una vez recogida la información y realizado el examen físico, el especialista evalúa la 

respuesta del paciente a la levodopa y/u otros medicamentos dopaminérgicos para confir-

mar la EP (22).  

1.4. SUBTIPOS Y SÍNTOMAS EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON 

 

Dentro de la EP pueden diferenciarse tres subtipos diferentes entre sí caracterizados 

por los síntomas motores y no motores (Tabla 1): (1) EP de predominio motor leve donde 

predomina el inicio de la enfermedad en edad temprana, con síntomas motores y no mo-

tores leves, progresión leve y respuesta adecuada a la medicación; (2) predominio motor 

intermedio caracterizado por una edad de inicio y sintomatología motora y no motora 

intermedia, y una respuesta a la medicación entre buena y moderada y (3) la forma ma-

ligna difusa en la cual se presentan síntomas motores junto con trastorno del sueño acom-

pañado de movimientos oculares rápidos, deterioro cognitivo leve, hipotensión ortostática 

y mala respuesta a la medicación. Esta clasificación puede ayudar a los especialistas a 
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darle indicaciones a los pacientes sobre la variabilidad de los síntomas, la respuesta a los 

medicamentos y la evolución progresiva de la enfermedad (28–30).  

Tabla 1.       Subtipos de la enfermedad de Parkinson  

Subtipos de la 

EP y frecuencia 

estimada 

Presentación de la 

enfermedad 

Respuesta de los 

síntomas motores a 

la medicación 

dopaminérgica 

Progresión 

de la 

enfermedad 

Leve 

40%-53% 

• Edad de inicio temprana 

• Síntomas motores leves 
Buena Lenta 

Intermedio 

35%-39% 

• Edad de inicio media 

• Síntomas motores moderados 

• Síntomas no motores modera-

dos 

De moderada a buena Moderada 

Maligno 

9%-16% 

• Edad de inicio variable 

• Trastorno del comportamiento 

del sueño con movimientos 

rápidos de ojos 

• Deterioro cognitivo leve 

• Hipotensión ortostática 

• Síntomas motores graves 

• Problemas de la marcha tem-

prana 

Resistente Grave 

Tabla modificada de Armstrong et al. (2020) 

 

En la mayoría de las ocasiones, los síntomas se manifiestan en un solo lado del cuerpo, 

y con el paso del tiempo comienzan a aparecer en el lado contralateral. Además de los 

síntomas motores característicos de la EP necesarios para establecer el diagnóstico, exis-

ten otros síntomas que también pueden darse en la enfermedad. Los pacientes con esta 

patología pueden presentar postura encorvada, rigidez axial y de las extremidades, arras-

tre de los pies y pérdida del balanceo de los brazos al caminar. La bradicinesia propia de 

la enfermedad puede conducir a la presencia de hiponimia (inexpresividad en el rostro), 

así como micrografía (escritura más pequeña). Otras alteraciones presentes en el caminar 

son bloqueo, vacilación y festinación de la marcha, con pasos cortos y rápidos, lo que 

puede conllevar una pérdida de equilibrio y aumento en el número de caídas (31,32). Otro 

de los fenómenos característicos de estos pacientes es el congelamiento de la marcha o 

“freezing” que afecta al 60% de los pacientes con esta patología. El paciente comúnmente 

describe este síntoma como una sensación de tener los pies pegados al suelo, suele des-

encadenarse al iniciar o continuar la marcha, ante la presencia de restricciones que impli-

quen un cambio en la velocidad al caminar, o al caminar en espacios cerrados (33,34). 

También pueden ser comunes los trastornos motores orales; estos se manifiestan mediante 
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alteraciones en el habla, problemas para tragar o goteo de saliva (35). En relación con 

algunos síntomas motores que pueden ser producidos por el tratamiento farmacológico o 

quirúrgico, se encuentra la distonía. La distonía se entiende como una contracción mus-

cular mantenida, acompañada de movimientos y/o posturas anormales (36). Por último, 

con respecto a los síntomas motores presentes de la enfermedad, en algunas ocasiones se 

pueden observar deformidades posturales entre las que destacan flexión de la columna 

torácica o lumbar (camptocormia), flexión de la cabeza y cuello (antecollis) y escoliosis 

(37). 

 Previo a la aparición de los síntomas motores, los pacientes pueden presentar una va-

riedad de síntomas no motores 10 años o más antes del diagnóstico de la enfermedad. La 

presentación de la enfermedad con síntomas no motores puede producir un retraso en el 

diagnóstico. Los síntomas no motores varían de un paciente a otro y se pueden clasificar 

según las alteraciones producidas en la función autonómica, trastornos del sueño, trastor-

nos cognitivos y psiquiátricos y síntomas sensoriales (38).   

Dentro de las disfunciones autonómicas, la hipotensión ortostática afecta al 30-40% 

de los pacientes, sufriendo una disminución de la presión arterial sistólica de ˃ 20mm Hg 

o en la presión arterial diastólica ˃ 10 mm Hg al mantenerse en bipedestación o con una 

extensión de 60º o más. Esto puede conducir a mareos, alteraciones visuales y deterioro 

cognitivo. Son comunes los síntomas gastrointestinales dentro de los que se incluyen la 

disminución de la movilidad del tracto gastrointestinal, retención gástrica y estreñimiento. 

Los trastornos del control urinario suelen ser comunes informando nocturia frecuente en 

un 60% de los pacientes. También pueden presentar sudoración excesiva, secreción sali-

val reducida y queratosis seborreica (aumento de la grasa en la parte central de la cara) 

(39,40).  

Diferentes estudios han demostrado que alrededor de dos tercios de los pacientes con 

EP, presentan un sueño fraccionado, menos profundo y se despiertan con mayor frecuen-

cia durante la noche (41,42). Además de esto, la somnolencia diurna puede ocurrir hasta 

en un 50% de los pacientes, sabiendo que ésta puede ser inducida en parte por los fárma-

cos dopaminérgicos (43).  

Con respecto a los posibles síntomas neuropsiquiátricos que pueden aparecer, las alu-

cinaciones e ilusiones visuales son las más frecuentes, pudiéndose desencadenar como 

respuesta a los fármacos o previo al tratamiento farmacológico. Por otro lado, es común 
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la aparición del deterioro cognitivo y demencia de manera progresiva; así como la depre-

sión y la ansiedad (44).  

Por último, en lo referido a los síntomas sensoriales, el 80% de los pacientes presentan 

una reducción o desaparición del sentido del olfato. También puede aparecer dolor 

musculoesquelético, radicular-neuropático, distónico y neuropático central (45). 

1.5. EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD  

 

Los síntomas anteriormente mencionados, son los más comunes en todas las personas 

con EP, pero no todos los síntomas aparecen, ni se presentan al mismo tiempo y con la 

misma intensidad entre los pacientes. Sin embargo, se puede hacer una explicación de la 

progresión neuropatológica de la enfermedad mediante la hipótesis de Braak. Este modelo 

indica que los estadios 1 y 2 denotan degeneración del bulbo olfatorio y el núcleo olfativo, 

progresando hacia el tronco encefálico inferior. Estas etapas se relacionan con síntomas 

que se producen antes del inicio del trastorno del movimiento, como el trastorno del sueño 

o disminución del olfato. De manera progresiva, la enfermedad avanza a los estadios 3 y 

4 hacia la sustancia negra más compacta y prosencéfalo basal. La afectación de estas áreas 

del cerebro de relaciona con la presencia de la tríada motora típica de temblor, rigidez y 

bradicinesia (síntomas motores de la EP). Momento en el que la enfermedad cruza el 

umbral de un trastorno premotor a un trastorno motor, coincidiendo con el momento más 

común de diagnóstico de la enfermedad. En las etapas 5 y 6 de Braak la patología se 

extiende a las cortezas cerebrales  y se caracterizan por la presencia de cuerpos de lewy 

en estructuras límbicas y neocórtex maduros dando lugar a la presencia de deterioro cog-

nitivo y alucinaciones (46,47).  

Por otro lado, la escala de Hoehn y Yahr (H&Y) desarrollada en 1967, es actualmente 

la más ampliamente utilizada para estimar la gravedad de la EP. Se trata de una evaluación 

de clasificación simple que evalúa la gravedad del parkinsonismo en función de la afec-

tación motora bilateral y el compromiso de la marcha y el equilibrio (48). Originariamente 

la escala estaba formada por 5 estadios, sin embargo, en la década de 1990 se modificó 

incrementándose a un total de 7 estadios (Tabla 2) (49).  
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Tabla 2. Equivalencia entre los estadios de Hoehn y Yahr original y modificado 

de la enfermedad de Parkinson   

 
Escala Hoehn y Yahr 

(5 etapas) 

Escala Hoehn y Yahr 

(7 etapas) 

1 Implicación unilateral con mínima o nin-

guna discapacidad funcional 
Implicación unilateral  

1.5  Implicación unilateral y axial 

2 Implicación bilateral o de la línea media 

sin afectación en el equilibrio  

Implicación bilateral sin afectación en 

el equilibrio 

2.5 
 

Enfermedad bilateral leve con recupe-

ración en la prueba de tracción  

3 Enfermedad bilateral: discapacidad de 

media a moderada con reflejos postura-

les alterados; físicamente independiente  

Enfermedad bilateral de media a mo-

derada; algo de inestabilidad postural; 

físicamente independiente.  

4 Enfermedad severamente incapacitante; 

todavía puede caminar o pararse sin 

ayuda 

Enfermedad severamente incapaci-

tante; todavía puede caminar o pa-

rarse sin ayuda 

5 Confinado en silla de ruedas o cama a 

menos que sea ayudado   

En silla de ruedas o postrado en cama 

a menos que reciba ayuda 

Tabla modificada de Díez-Cirarda et al. (2020) 

 

Las clasificaciones anteriormente descritas, pueden ayudar a conocer la gravedad de 

la enfermedad, sin embargo, la progresión de esta varía de un paciente a otro. General-

mente, se pueden distinguir tres fases en el trascurso de la enfermedad que dependen 

directamente de la efectividad del tratamiento farmacológico (8):  

• Fase de control de síntomas o “luna de miel”: Su duración aproximada es 

de 3 a 8 años. Los síntomas se palían con el tratamiento y se amortiguan las posi-

bles consecuencias presentes en la vida profesional y personal del paciente.  

• Fase de fluctuación de la eficacia del tratamiento (On/Off): se presentan 

ciertas complicaciones motoras como acinesia, discinesia o problemas en el equi-

librio.  
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• Fase de declive: Aparición de trastornos motores y cognitivos más severos, 

con síntomas motores axiales comprometiendo el equilibrio, trastornos de la mar-

cha muy marcado y disautonomía. En algunas ocasiones, el deterioro cognitivo 

progresa a demencia.  

La fase de la enfermedad en la que se encuentre el paciente y los síntomas que presente, 

serán determinantes para la elección del tratamiento. Dentro del tratamiento se puede di-

ferenciar entre el farmacológico, no farmacológico y quirúrgico.  
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2. TRATAMIENTO 
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Tesis Doctoral Implicaciones reeducativas en la funcionalidad y calidad de vida de la persona con Enfermedad de 
Parkinson (EP): implementación de una ortesis de tejido elastomérico dinámica 

 

40 

 

2.1. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

 

Levodopa 

La mayoría de los pacientes con EP comienzan su tratamiento con Levodopa los dos 

años posteriores al inicio de los síntomas motores. La levodopa suele ser combinada con 

medicamentos como carbidopa o benserazida, que reducen el riesgo de nauseas. Dentro 

de los efectos adversos de la levodopa, se incluyen náuseas y vómitos, hipotensión ortos-

tática, sedación, confusión, alteraciones del sueño, alucinaciones y discinesias. Transcu-

rridos 2 años del inicio del tratamiento con Levodopa, en el 50% de los pacientes se pro-

duce una disminución o desaparición de los efectos y en el 33% aparecen discinesias. 

Para obtener el beneficio terapéutico de la manera más temprana posible, la ingesta de la 

levodopa se recomienda hacerla con el estómago vacío, evitando o reduciendo el consumo 

de proteínas o triturando la pastilla y mezclándola con una bebida carbonatada (50,51).  

Actualmente existe una desconfianza para iniciar el tratamiento con levodopa a pesar 

de la presencia de síntomas molestos, debido al posible desarrollo de fluctuaciones mo-

toras y discinesias. Sin embargo, no existen estudios que confirmen que la levodopa puede 

acelerar el progreso de la enfermedad o retrasar el desarrollo de la discinesia. En el estudio 

realizado por Verschuur et al., no se obtuvieron resultados significativos al comparar do-

sis diarias de 150, 300 y 600 mg con placebo, sin embargo, el 16,5% de los pacientes con 

dosis de 600mg desencadenaron discinesia. El tratamiento para cada paciente es diferente 

y es por ello que se han desarrollado diferentes formulaciones de levodopa para mejorar 

su efectividad y disminuir las complicaciones asociadas (52–54).  

En el 2018, la Administración de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos, 

aprobó una formulación de levodopa sin carbidopa inhalable para los periodos en off. El 

formato de este fármaco se presenta en cajas de cartón con un inhalador de tres partes y 

dos cápsulas de levodopa de 42mg en un blíster.  La inhalación de este fármaco puede 

producir una tos problemática durante las primeras administraciones del mismo, sin em-

bargo, una vez se tolere, puede ser inhalado hasta 5 veces al día, obteniéndose la reversión 

de los síntomas en 10-30 minutos (55).  
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Medicamentos como anticolinérgicos, amantadina, IMAO, COMTI, agonistas de la 

dopamina e istradefilina, también son utilizados para el tratamiento de los síntomas mo-

tores relacionados con la enfermedad.  

A pesar de la eficacia que la levodopa presenta frente a los síntomas motores, síntomas 

como la disartria, la disfagia, la congelación en la marcha, la inestabilidad postural y la 

disautonomía son resistentes a este fármaco, por ello son necesarias otras terapias que 

sean eficaces para paliar los síntomas resistentes a la Levodopa. (56–58). 

Los síntomas no motores, en muchas ocasiones se presentan antes que los síntomas 

motores pudiendo ser incluso más molestos y repercutiendo de manera negativa sobre la 

calidad de vida del paciente. La Sociedad de Trastornos del Movimiento realizó una re-

visión sobre las terapias disponibles para los síntomas no motores en la EP. Dentro de los 

fármacos que destacaron se encuentran el donepezilol, la rivastigmina y la memantina 

que actúan sobre síntomas como la demencia; antipsicóticos para las alucinaciones, me-

dicamentos urológicos y toxina botulínica para la disfunción vesical Los trastornos del 

sueño pueden abordarse a través de estrategias dirigidas a la higiene del sueño comple-

mentándose con otros tratamientos farmacológicos (59,60).  

A pesar de la terapia farmacológica, los pacientes en un estadio de moderado a avan-

zado de la enfermedad, suelen presentar una mala calidad de vida  debido a la respuesta 

fluctuante, la discinesia o la mala respuesta a la levodopa. La estimulación cerebral pro-

funda (ECP), fue utilizada por primera vez en 1997 en el tratamiento del temblor propio 

de la EP. Consiste en proporcionar estimulación eléctrica continua a través de electrodos 

implantados en tres núcleos cerebrales: subtalámico, globo pálido (globus pallidus) y nú-

cleo ventral intermedio del tálamo y conectados a un neuromarcapasos o estimulador pro-

gramado en amplitud, ancho de pulso y frecuencia. Tras la implementación de los elec-

trodos, se lleva a cabo la puesta a punto del estimulador, adaptando el tratamiento a las 

necesidades del paciente y evolución de los síntomas  (61,62). La ECP, ha demostrado 

mejoras sobre los síntomas motores y en el desempeño de las actividades de la vida diaria 

mediante la Subescala II de la Escala Unificada para la evaluación de la EP (UPDRS-II) 

en estado OFF. De la misma manera, en estado ON también se han observado mejoras en 

las discinesias producidas por la Levodopa. Por otro lado, también se mostró una dismi-

nución en el tratamiento dopaminérgico en un 50%, manteniendo los efectos a lo largo 

del tiempo (63–65). 
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2.2. TRATAMIENTO NO FARMACOLÓGICO 

 

Además del tratamiento farmacológico y quirúrgico, existen otro tipo de terapias no 

farmacológicas que ayudan a paliar los síntomas de la enfermedad. Generalmente, las 

personas con EP no realizan ejercicio físico a pesar de los beneficios que presenta. Se ha 

demostrado que en el momento de diagnóstico de la enfermedad la práctica de ejercicio 

físico es menor en comparación con sus iguales (66).  

 Diferentes estudios han demostrado que el entrenamiento aérobico produce efectos 

positivos sobre la movilidad y la capacidad para subir y bajar escaleras. De la misma 

manera, el entrenamiento de resistencia ha demostrado mejoras en las pruebas de equili-

brio y movilidad (67–69).  

Aún se desconoce con exactitud cuando es el mejor momento para comenzar la inter-

vención con respecto al inicio de la EP, el tipo de ejercicio físico (aeróbico/resistencia, 

en grupo/individual, etc.) y la frecuencia óptima. Diferentes estudios han mostrado efec-

tos positivos del ejercicio aeróbico y de fortalecimiento de mayor intensidad sobre la sin-

tomatología de la EP. De la misma manera, los resultados obtenidos con un tratamiento 

de ejercicios de equilibrio de alta intensidad son mejores que los obtenidos con programas 

de menor dosis (70–72).   

La imaginación motora (IM) es la acción de imaginar una acción motriz sin realizarla 

físicamente. Esta técnica proporciona una oportunidad para aumentar el número de repe-

ticiones de manera segura y autónoma, sin causar fatiga, donde y cuando quiera el pa-

ciente practicarlo. Del mismo modo, también permite realizar tareas más exigentes 

cuando en la práctica es muy difícil o imposible. Sin embargo, aún es difícil llevarlo a 

cabo en la práctica clínica (73).  

Cuando se relaciona con el movimiento, las imágenes mentales se pueden realizar con 

o sin la ejecución física del movimiento representado, así como se puede observar el mo-

vimiento realizándolo otra persona o visualizando un video. Existe una fuerte correlación 

lineal entre la ejecución de un movimiento y las imágenes mentales, que abarca las esferas 

temporal y espacial, dando lugar a experiencias sensoriales y motoras que se asocian a la 

imaginación mental y a la percepción.  Es por ello que las imágenes mentales pueden ser 

un método adecuado para abordar el aprendizaje de tareas nuevas o tareas perdidas con 

el fin de mejorar la planificación, ejecución y control motor (74–76).  
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Es de gran importancia destacar que esta técnica puede llevarse también cuando hay 

una limitación en la movilidad en los estadios más graves de la enfermedad. Debido a que 

la percepción depende de la acción motora y el funcionamiento motor es afectado por la 

información somatosensorial que se recibe, la rehabilitación a través de la imaginación 

motora podría ser un tratamiento de rehabilitación prometedor para mejorar el funciona-

miento perceptivo-cognitivo y motor (77,78). 

Actualmente la imaginación motora es un método efectivo de neurorrehabilitación y 

especialmente para la EP. En las personas con adecuada capacidad cognitiva, las imáge-

nes mentales pueden desempeñar un papel importante en los procesos de organización 

sensorial necesarios para la marcha, el equilibrio y el dolor (79–82).  

Por otro lado, la terapia de observación de acciones (OA) se ha convertido en un tra-

tamiento terapéutico con buenos resultados en el campo de la neurorrehabilitación. Con-

lleva la observación de acciones significativas seguidas de imitación, combinando los 

beneficios de la observación de acciones y el entrenamiento de tareas funcionales. Se basa 

en que la observación de una acción dirigida a un objetivo activa la misma zona del cere-

bro que al ejecutar la propia acción, mediante la activación del Sistema de Neuronas Es-

pejo. La observación de la acción facilita la participación del sistema motor conllevando 

el aprendizaje motor y la construcción de una memora motora (81,83).  

La forma más común de llevar a cabo esta técnica es mediante la ejecución del movi-

miento tras haberlo observado previamente, sin embargo, también puede realizarse de 

manera aislada solo a través de la observación. De la misma manera que en la imaginación 

motora, este método puede ser realizado por personas con capacidad motora limitada y 

de manera independiente (84–86).  

Dentro de la EP diferentes estudios han demostrado que la OA proporciona mejoras 

en el equilibrio, salud, habilidades no motoras y motoras de la enfermedad, así como en 

la capacidad para caminar y capacidad aeróbica (87).  

Junto con la OA, el entrenamiento de rehabilitación de doble tarea o tarea dual (TD) 

es otro enfoque de tratamiento analizado recientemente. Este enfoque requiere que la per-

sona realice dos tareas simultáneamente que interfieren entre sí, como por ejemplo una 

tarea cognitiva al mismo tiempo que se ejecuta una tarea motora, aunque también puede 
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realizarse dos tareas motoras o dos tareas cognitivas. En pacientes con EP se utiliza la 

interferencia entre tareas cognitivas y tareas motoras con el fin de obtener mejoras a nivel 

funcional. La mayoría de los estudios realizados en la EP con esta técnica han sido reali-

zados para la recuperación del equilibrio, la velocidad de la marcha y la longitud del paso 

y no tanto para la funcionalidad del MS. Aun así, la evidencia sobre TD en la EP es aún 

limitada (88–90). 

La Realidad Virtual (RV) es otra de las nuevas herramientas terapéuticas incluidas en 

el tratamiento de neurorrehabilitación. La RV permite la realización de un entrenamiento 

de retroalimentación multisensorial, orientado a tareas y de alta intensidad. Consiste en 

la interacción de la persona con el entorno virtual con el fin de favorecer un aprendizaje 

motor a través las diferentes vías visual, auditiva y táctil  del paciente (91,92). La imple-

mentación de esta tecnología ha permitido obtener mejoras en la recuperación tras un 

daño cerebral y en las personas mayores. Sin embargo, también se ha demostrado una 

mejora del equilibrio y del desempeño de las AVDS en las personas con EP (93–95). Sin 

embargo, la revisión sistemática realizada por la Biblioteca Cochrane mostró que el en-

trenamiento de rehabilitación con RV tuvo beneficios solo sobre la velocidad de la mar-

cha y la longitud de la zancada de los pacientes con EP en comparación con el entrena-

miento físico tradicional (96).  

En relación con las nuevas tecnologías, también se encuentran los exergames, juegos 

realizados con el ordenador e impulsados por movimientos físicos gruesos realizados por 

el jugador. Su funcionamiento combina el movimiento del paciente en tiempo real con 

videojuegos atractivos que incentivan a la persona a realizar el ejercicio. Como herra-

mienta terapéutica, el exergaming incluye ejercicio funcional, útil y atractivo de una ma-

nera cuantificable y confiable (97,98). Diferentes estudios han demostrado que las perso-

nas con EP, mejoraron en varias medidas de equilibrio, función motora, y gravedad de 

los síntomas motoras; sin embargo, aún se destaca la escasez actual de evidencia sobre 

los exergaming como herramienta de rehabilitación, segura y eficaz (99–101).  

Por último, la Terapia Asistida por Robot (TAR), consiste en un método de rehabilita-

ción avanzada e innovador, tanto a nivel motor como cognitivo que utiliza dispositivos 

robóticos activos, pasivos y facilitadores. Normalmente vienen acompañados de sensores 

que permiten detectar y rastrear movimientos voluntarios e involuntarios (102). En 
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concreto en un estudio realizado sobre la TAR en miembros superiores, demostró mejoras 

sobre la función motora fina y gruesa de la extremidad superior en pacientes con EP, 

aunque la muestra fue reducida y sin grupo control, siendo necesarios más estudios para 

comprobar la efectividad de la técnica (103). 

Continuando con las terapias no farmacológicas, se debe hacer especial mención a las 

órtesis. La palabra proviene del griego “ortho” y significa “enderezar”, por ello el objetivo 

de la órtesis es estabilizar las articulaciones y los grupos de músculos que han sufrido una 

lesión (104).   

Dentro de estos dispositivos, se pueden diferenciar varios tipos con características di-

versas cada uno de ellos:  

Tipo de mecanismos implementados  

Dentro de los mecanismos que las ortesis presentan para suprimir los temblores pueden 

diferenciarse: pasivos caracterizados por la presencia de amortiguadores unidos a la ex-

tremidad superior para la supresión del temblor, semiactivos que suprimen movimientos 

y temblores mediante la actualización de la impedancia del propio sistema y activos que 

proporcionan movimiento activo en la dirección opuesta para suprimir los movimientos 

del temblor 

Grados de libertad (GDL)  

Los grados de libertad representan el número de articulaciones de las extremidades 

superiores en las que los movimientos involuntarios son suprimidos por la ortesis. En la 

extremidad superior suele tener 7: flexión, extensión, abducción, aducción, rotación in-

terna y externa de hombro, flexión y extensión de codo, pronación y supinación del ante-

brazo, flexión, extensión y desviación radial y cubital de la muñeca. La mayoría de las 

ortesis (54.5%) solo admiten un GDL, mientras que entre el 33% y el 18% de las ortesis 

representan a las de dos y tres GDL. Los GDL más utilizados para suprimir el temblor 

son a nivel del codo y la muñeca (105). 

  

Peso de la órtesis 
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El peso de la ortesis es un factor muy importante dado que va a condicionar la usabi-

lidad, la funcionalidad de la órtesis y la adherencia de los usuarios al dispositivo. De 

manera general, cuanto mayor GDL a suprimir, mayor es el peso de la ortesis. Las ortesis 

para la supresión del temblor oscilan entre los 33g y 1600g (106,107), siendo el peso 

promedio de 456g. Sin embargo, el peso no solo depende del número de GDL, sino tam-

bién del mecanismo de supresión de temblor que tengan implementados. De tal forma 

que las órtesis pasivas tienen el peso promedio más pequeño de 191g, seguidas de las 

semiactivas de 486g y las activas con un peso promedio de 561g (108). 

Hasta ahora, las diferentes investigaciones llevadas a cabo con ortesis para la supresión 

del temblor en la EP, han demostrado ser eficaces, sin embargo, los dispositivos emplea-

dos hasta ahora siguen siendo voluminosos y de mucho peso, lo que conlleva a una re-

ducción significativa de su uso y portabilidad, dificultando la adherencia a las mismas. 

De la misma manera, también se ha demostrado la eficacia en la reducción del temblor 

de las ortesis pasivas y semiactivas más ligeras, sin embargo, además de suprimir los 

movimientos temblorosos, también generan resistencia y limitan los movimientos volun-

tarios (109–111).  

Estas limitaciones podrían suprimirse con mecanismos activos, sin embargo, son dis-

positivos de mayor peso y tamaño, lo que conduce a una fatiga muscular e incomodidad. 

Por tanto, aún existe una necesidad de crear una órtesis portátil liviana, flexible, fácil de 

usar y atractiva que permita el desempeño de las AVDS.  

 

 

 

 

 

 

Ortesis de tejido elastomérico dinámico (DEFO)  
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Las ortesis de tejido elastomérico dinámico (DEFO) son dispositivos que pueden re-

coger muchas de estas características tan necesarias. Se trata de prendas de lycra fabrica-

das a medida para cada individuo. Proporcionan fuerzas de tracción que llevan la extre-

midad hacia una alineación biomecánica adecuada, proporciona una disminución del tono 

muscular, mejora la propiocepción y comprensión para reducir el edema. La fabricación 

de la DEFO es personalizable según las características y necesidades de cada paciente, de 

tal forma que las capas personalizables de refuerzo y los paneles guían el movimiento y 

proporcionan una comprensión mecánica específica. Estas ortesis pueden ser fabricadas 

en unas formas y estilos diferentes en función de las necesidades del paciente, pudiendo 

diferenciarse entre guante o manga individual, traje de cuerpo completo, chaleco o de 

tobillo-pie. La ortesis utilizada en el presente estudio se trata de una manga de miembro 

superior que cubre el brazo completo dejando libre la falange distal de los dedos de la 

mano. Las medidas a tener en cuenta para su customización se pueden observar en la 

figura 1, donde se diferencia entre el lado derecho y el lado izquierdo.  

Figura 1. Hoja de recogida de medidas de guante o manga. Fuente de elaboración: DM 

Orthotics 
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La eficacia de este dispositivo ha sido comprobada en diferentes patologías como el 

accidente cerebrovascular (ACV), la parálisis cerebral infantil (PCi), esclerosis múltiple 

(EM) o el síndrome de dolor regional complejo (SDRC), pero su eficacia en la enferme-

dad de Parkinson es aún desconocida. En la reciente revisión realizada en 2021 por Jen et 

al. (112) se observó una mejora en la función y destreza de las extremidades superiores 

tras el uso de DEFO en personas con ACV, sin embargo, ningún estudio ofreció informa-

ción sobre las AVDs. De la misma manera, en la revisión realizada por Alexander et al. 

(113) se observó que el uso de ortesis dinámicas de mano, tenía un efecto positivo sobre 

la función y destreza después del ACV, lo que favorece una mayor participación en la 

rehabilitación a través de actividades repetitivas basadas en funciones. 

En el caso de la PCi, en muchas ocasiones se utiliza este tipo de material en forma de 

chaleco debido a la dificultad en el control postural que presentan las personas con esta 

enfermedad. En el estudio de Giray et al. (114) se observaron mejoras en el equilibrio, 

control postural y destreza manual tras la implementación del chaleco en niños con PCi. 

De la misma manera, en otro estudio realizado en niños con PCi (115), se demostró que 

este tipo de dispositivo favorece una mayor estabilidad postural al realizar una actividad 

de alcance manual. En el estudio de dos casos de PCi con hemiplejia y con parálisis bra-

quial obstétrica realizado por Yasukawa et al., la implementación de una ortesis dinámica 

en el miembro superior demostró una mayor alineación del complejo mano-muñeca y por 

consiguiente una mejora del uso funcional de la extremidad (116). 

Por otro lado, estudios realizados en EM, la implementación de estos dispositivos en 

pie y tobillo han demostrado mejoras en el equilibrio y la velocidad de la marcha 

(117,118).  El uso de ortesis en pie y tobillo también ha demostrado su eficacia en las 

personas con SDRC. En el estudio de cuatro casos realizado por E Powell et al. (119) se 

observaron mejoras como la alineación biomecánica del pie y tobillo, aumento de la pro-

piocepción del miembro inferior o la reducción del edema, mejora de la funcionalidad, 

entre otras, al mismo tiempo que los pacientes refirieron una mejora subjetiva en el dolor, 

la función y la tolerancia al ejercicio. Sin embargo, aún no se ha establecido su base cien-

tífica en esta enfermedad.  

En la actualidad, la eficacia de estos dispositivos no ha sido estudiada en la EP. En la 

revisión sistemática realizada por Son Nguyen et al. (108) se comprobó la eficacia de 
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diferentes tipos de ortesis supresoras de temblores (activas, semiactivas y pasivas). A pe-

sar de demostrar la eficacia en la supresión de temblores, este tipo de ortesis siguen siendo 

voluminosas y pesadas lo que conlleva una limitación en su usabilidad y portabilidad. Su 

eficacia ha sido comprobada en condiciones de laboratorio y aún no se encuentran dispo-

nibles para su comercialización.  

Dentro de los síntomas motores característicos de la EP mencionados anteriormente, 

el temblor es considerado uno de los síntomas más incómodo y limitante en la vida de los 

pacientes que la padecen. Los pacientes refieren que el temblor junto con la rigidez son 

los síntomas más molestos e incapacitantes que producen una gran repercusión psicoso-

cial en la vida diaria de los pacientes, desencadenando síntomas como la ansiedad social, 

una autoimagen negativa, vergüenza e inseguridad. El hecho de que estos síntomas gene-

ralmente tiendan a aparecer inicialmente en el lado dominante, agrava la discapacidad, 

generando una disminución en la funcionalidad del paciente y repercutiendo de manera 

negativa al desempeño de las AVDS (120).  

El profesional sociosanitario que puede actuar en este sentido es el Terapeuta Ocupa-

cional ya que tiene como principal objetivo la mejora de la funcionalidad en el desempeño 

de las AVDS, así como la autonomía de las personas, a través de la ocupación. 

Se entiende por ocupación el proceso de acción de una persona comprometida en una 

actividad dirigida a un objetivo, intrínsecamente gratificante y culturalmente apropiada. 

Es considerada como una parte esencial de la naturaleza del ser humano, que se manifiesta 

a través de la participación activa en su automantenimiento, trabajo, ocio, juego y des-

canso (121). 

Según la definición que establece la American Occupational Therapy Association en 

1896: “la Terapia Ocupacional (TO) es el uso terapéutico de las actividades de cuidado, 

trabajo y juego para incrementar la independencia funcional, aumentar el desarrollo y 

prevenir la incapacidad; puede incluir la adaptación de tareas o del entorno para alcanzar 

la máxima independencia y aumentar la calidad de vida” (122). 

La TO es de gran ayuda para promover la participación activa de los pacientes en fun-

ciones y actividades significativas, adaptar el entorno para disminuir el riesgo de caídas 

o accidentes y mejorar la movilidad funcional y el mantenimiento de las capacidades 
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laborales. De tal forma, que la TO contribuye significativamente al manejo general de los 

pacientes con EP, produciendo un impacto significativo en la funcionalidad y calidad de 

vida del paciente (123). 

Debido a la repercusión de los síntomas motores en la vida del paciente con EP, junto 

con la disminución progresiva de eficacia del tratamiento farmacológico y la falta de or-

tesis adecuadas para el día a día del paciente que reduzcan los síntomas motores, se crea 

la necesidad de estudiar la eficacia de dispositivos como la DEFO, que mejore la calidad 

de vida y funcionalidad del paciente con EP. Este estudio se lleva a cabo por profesionales 

de la TO que tienen como objetivo aumentar la participación activa del paciente en las 

actividades significativas y mejorar su funcionalidad, gracias a la mejora de los síntomas 

motores por la implementación de la DEFO.  
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3. OBJETIVOS  
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3.1. OBJETIVO PRINCIPAL 

 

El  objetivo principal de esta tesis fue evaluar los efectos de la implementación de la 

DEFO sobre la funcionalidad y calidad de vida de la persona con EP. 

3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Los objetivos específicos de la presente tesis doctoral se responden gracias a los estu-

dios de investigación planteados.  

Estudio 1: Protocolo  

❖ Objetivo 1: Analizar la eficacia de la DEFO en las variables motoras, movilidad 

funcional y calidad de vida del paciente con EP.  

Estudio 2: estudio piloto 

❖ Objetivo 2: Medir la eficacia de la DEFO en la movilidad funcional y calidad de 

vida del paciente con EP.  

Estudio 3: Estudio longitudinal 

❖ Objetivo 3: Evaluar la eficacia de la DEFO sobre la destreza manual en el MS de 

las personas con EP.  
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4. HIPÓTESIS 
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4.1. HIPÓTESIS GENERAL  

 

La implementación de una DEFO producirá efectos positivos sobre la funcionalidad y 

calidad de vida de la persona con EP.  

 

4.2. HIPÓTESIS ESPECÍFICAS 

 

Estudio 1: Protocolo  

❖ Hipótesis 1: Existirá una relación entre la implementación de la DEFO y las va-

riables motoras, funcionalidad y calidad de vida del paciente con EP.  

Estudio 2: Estudio piloto  

❖ Hipótesis 2: Existirá una relación directa entre la implementación de la DEFO y 

la mejora sobre la funcionalidad y calidad de vida del paciente con EP. 

Estudio 3: Estudio longitudinal 

❖ Hipótesis 3: La implementación de la DEFO influirá de manera positiva sobre la 

destreza manual del MS en las personas con EP.  
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5. ESTUDIO 1: PROTOCOLO 
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5.1. TIPO DE ESTUDIO  

 

Ensayo clínico aleatorizado cruzado, con un grupo control y un grupo experimental. 

Este ensayo clínico ha sido registrado en el sitio web www.clinicalstrials.gov, respaldado 

por la Biblioteca Nacional de Medicina de EE. UU. como NCT04815382. 

5.2. MUESTRA 

 

La población de estudio estará compuesta por todos los pacientes de ambos sexos, 

diagnosticados de EP en cualquiera de los estadios de su evolución, con temblor y rigidez 

provocados por la enfermedad en al menos uno de los UL. Se excluirán los pacientes cuyo 

temblor esté causado por otra patología asociada a juicio del neurólogo. 

5.3. CÁLCULO MUESTRAL 

 

El cálculo del tamaño de la muestra se basará en la mejora del temblor y la rigidez, 

como variables principales del estudio. Dado un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta de 

0.20, en contraste bilateral, se estima que se requerirán 40 participantes (20 para cada 

grupo) para detectar una diferencia mínima de 0.50 en rigidez y temblor de los miembros 

superiores más afectados utilizando la Escala Unificada de valoración de la enfermedad 

de Parkinson, subescala motora parte III (UPDRS) (124). Considerando una tasa de aban-

dono del 10% durante el seguimiento, se incluirá una muestra total de 44 pacientes. 
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6. ESTUDIO 2: ESTUDIO PILOTO 
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6.1. TIPO DE ESTUDIO 

  

Se realizó un estudio longitudinal cruzado, con un grupo control y un grupo experi-

mental. 

6.2. MUESTRA 

 

Los participantes con EP fueron reclutados mediante muestreo no probabilístico con-

secutivo de septiembre a octubre de 2021. Los criterios de inclusión fueron: pacientes de 

sexo masculino y femenino con diagnóstico de EP que durante el período de recluta-

miento asistieran al Servicio de Neurología del Hospital Universitario de Burgos, de am-

bos sexos, en cualquiera de los estadios de gravedad de la evolución de la enfermedad, 

que presentaban temblor y rigidez como consecuencia de la enfermedad en al menos uno 

de los miembros superiores. Se excluyeron los pacientes cuyo temblor fuera consecuencia 

de otra patología asociada a juicio del neurólogo, y/o con puntuaciones menores o iguales 

a 26 en la evaluación Cognitiva Montreal  (125).  

El diagnóstico de EP se estableció siguiendo los criterios establecidos por la Sociedad 

Internacional de Parkinson y Trastornos del Movimiento.  El requisito previo para la apli-

cación de estos criterios es el diagnóstico de parkinsonismo, caracterizado por la presen-

cia de bradicinesia, en combinación con temblor de reposo, rigidez o ambos. Además, se 

deben cumplir al menos dos de los cuatro criterios de apoyo: temblor en reposo, mejoría 

significativa con la terapia dopaminérgica, aparición de discinesias como consecuencia 

de la levodopa o pérdida del olfato, o denervación simpática cardíaca en la gammagrafía 

miocárdica (21,126). 

La muestra obtenida fue de 40 participantes, que fueron asignados equitativamente de 

manera aleatoria al GC y al GE, formando así cada grupo por un total de 20 participantes.  
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6.3. PROCEDIMIENTO 

 

Los participantes fueron reclutados desde septiembre a octubre de 2021 desde el 

Servicio de Neurología del Hospital Universitario de Burgos. 

Tras haber comprobado que los participantes cumplían con los criterios de 

inclusión establecidos, se les explicó el procedimiento a seguir para participar en el 

estudio y se les informó sobre las características y posibles beneficios de la DEFO. 

Previo a comenzar con el estudio, en la primera visita cada participante firmó un 

consentimiento informado por escrito, se recogieron los datos sociodemográficos y 

clínicos de los participantes y se aseguró el cumplimiento de los criterios de 

inclusión.  

Un mes antes de la implementación del DEFO, se realizaron mediciones de la talla 

y postura del MS donde iba a implementarse la ortesis para su customización 

personalizada de cada participante.  

El protocolo de tratamiento del GE consistió en la implementación de la DEFO 

durante 2 meses en el MS más afecto (periodo de intervención), mientras que el GC 

continuó realizando su vida habitual durante los dos primeros meses (periodo de 

control). Un mes previo a la colocación de la DEFO, se tomaron las medidas 

necesarias del miembro superior para la customización de la órtesis en los 

participantes de ambos grupos. En la primera visita, se recogieron los datos 

sociodemográficos y clínicos de los participantes, así como también se comprobó el 

cumplimiento de las diferentes variables del estudio. Se instruyó a los participantes 

para que mantuvieran su régimen de medicación dopaminérgica indicada por sus 

neurólogos. Todas las sesiones de evaluación se llevaron a cabo en estado “ON” y 

“OFF” de la enfermedad. Para no poner en riesgo la salud del paciente, se consideró 

estado “OFF” la hora previa a la toma de la siguiente dosis.  

Una vez finalizado el periodo de implementación de la DEFO en el GE, se llevó 

a cabo una segunda evaluación (Figura 2).  
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Figura 2. Diagrama de flujo del estudio 2. Fuente de elaboración propia 
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7. ESTUDIO 3: ESTUDIO PILOTO 
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7.1. TIPO DE ESTUDIO 

 

Se realizó un estudio longitudinal, con un grupo control y un grupo experimental. 

7.2. MUESTRA 

 

Los participantes con EP fueron reclutados mediante muestreo no probabilístico con-

secutivo de septiembre a octubre de 2021. Los criterios de inclusión fueron: pacientes de 

sexo masculino y femenino con diagnóstico de EP que durante el período de recluta-

miento asistieran al Servicio de Neurología del Hospital Universitario de Burgos, de am-

bos sexos, en cualquiera de los estadios de gravedad de la evolución de la enfermedad, 

que presentaban temblor y rigidez como consecuencia de la enfermedad en al menos uno 

de los miembros superiores. Se excluyeron los pacientes cuyo temblor fuera consecuencia 

de otra patología asociada a juicio del neurólogo, y/o con puntuaciones menores o iguales 

a 26 en la Evaluación Cognitiva Montreal (125).  

El diagnóstico de EP se estableció siguiendo los criterios establecidos por la Sociedad 

Internacional de Parkinson y Trastornos del Movimiento.  El requisito previo para la apli-

cación de estos criterios es el diagnóstico de parkinsonismo, caracterizado por la presen-

cia de bradicinesia, en combinación con temblor de reposo, rigidez o ambos. Además, se 

deben cumplir al menos dos de los cuatro criterios de apoyo: temblor en reposo, mejoría 

significativa con la terapia dopaminérgica, aparición de discinesias como consecuencia 

de la levodopa o pérdida del olfato, o denervación simpática cardíaca en la gammagrafía 

miocárdica (21,126). 

Finalmente, debido a la disponibilidad e interés de los participantes, el número de par-

ticipantes en el GE se incrementó a 40, dejando un tamaño de muestra total de 60 parti-

cipantes, 40 en el GE y 20 en el GE.  

7.3. PROCEDIMIENTO 
 

Los participantes fueron reclutados desde septiembre a octubre de 2021 desde el 

Servicio de Neurología del Hospital Universitario de Burgos. 

Tras haber comprobado que los participantes cumplían con los criterios de inclusión 

establecidos, se les explicó el procedimiento a seguir para participar en el estudio y se les 

informó sobre las características y posibles beneficios de la DEFO. Previo a comenzar 

con el estudio, en la primera visita cada participante firmó un consentimiento informado 
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por escrito, se recogieron los datos sociodemográficos y clínicos de los participantes y se 

aseguró el cumplimiento de los criterios de inclusión.  

Un mes antes de la implementación del DEFO, se realizaron mediciones de la talla y 

postura del MS donde iba a implementarse la ortesis para su customización personalizada 

de cada participante.  

El protocolo de tratamiento consistió en implementar la DEFO en el MS más afecto 

en el GE durante dos meses (periodo de intervención), mientras que los participantes del 

GC hicieron vida normal durante ese periodo de tiempo (periodo de control). Se informó 

a los participantes que durante el periodo del estudio, tenían que continuar con su trata-

miento farmacológico habitual. Los efectos de la DEFO se evaluaron durante el estado 

ON (bajo los efectos de la levodopa) y durante el estado OFF (1 hora antes de la próxima 

toma de la levodopa).  

Las evaluaciones motoras se llevaron a cabo en dos momentos temporales (T1 y T2). 

En primer lugar, se realizaron dos evaluaciones, una antes y otra después de colocar la 

DEFO para comprobar los efectos inmediatos de la ortesis. En segundo lugar, pasados 

dos meses de utilización habitual de la ortesis, se llevaron a cabo dos evaluaciones más 

(T2), con y sin la ortesis, con el fin de conocer nuevamente el efecto inmediato de 

colocarla y sus posibles beneficios a largo plazo (Figura 3). 

Figura 3. Diagrama de flujo. Fuente de elaboración propia 
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8. HERRAMIENTAS DE EVALUACIÓN 
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8.1. VARIABLES PRINCIPALES: ACTIVIDAD FUNCIONAL Y CALIDAD 

DE VIDA 

 

8.1.1. Subescala II – Escala unificada para la evaluación de la enfermedad de 

Parkinson (UPDRS) 

 

La escala unificada para la evaluación de la enfermedad de Parkinson fue desarrollada 

para proporcionar un instrumento para la evaluación del deterioro y discapacidad de la 

EP. El instrumento ha ido sufriendo modificaciones a lo largo de los años, hasta que en 

2008 la Sociedad de los Trastornos del Movimiento publicó la última versión. La UPDRS 

se encuentra compuesta por cuatro secciones. En el presente estudio, para medir la 

actividad funcional se hace uso de la subescala II denominada “Actividades de la Vida 

Diaria”. Incluye 13 ítems: habla, salivación, deglución, escritura a mano, cortar alimentos 

y manipular utensilios, vestirse, higiene, darse la vuelta en la cama y ajustarse la ropa de 

cama, caídas (no relacionadas con el congelamiento, congelamiento al caminar, caminar, 

temblores y quejas sensoriales relacionadas con el parkinsonismo). Para cada elemento, 

la puntuación varía de 0 (normal) a 4 (daño máximo). La puntuación de la escala varía de 

0 a 52 puntos, donde las puntuaciones más bajas indican una mejor actividad funcional 

(127,128). 

La versión en español de la UPDRS adaptada transculturalmente presenta un índice de 

ajuste comparativo ≥ 0,90 para cada parte. El índice α de Cronbach oscila entre 0,79 y 

0,93, con una fiabilidad test-retest adecuada. El coeficiente de correlación intraclase es 

superior a 0,85 para la puntuación total de cada parte.  Por lo que la versión española del 

UPDRS muestra características clinimétricas satisfactorias (127,128). 

8.1.2. Cuestionario de la Enfermedad de Parkinson de 39 elementos (PDQ-39) 

 

La calidad de vida de cada participante se evaluó a través del Cuestionario de la 

enfermedad de Parkinson de 39 elementos (PDQ-39). Consta de 39 ítems agrupados en 8 

dominios: movilidad (ítems 1 a 10), actividades de la vida diaria (ítems 11 a 16), bienestar 

emocional (ítems 17 a 22), estigma (ítems 23 a 26), apoyo social (ítems 27 a 29), 

cognición (ítems 30 a 33), comunicación (ítems 34 a 46), y dolor y malestar (ítems 37 a 

39). Los participantes tienen que responder las preguntas, pensando en las últimas cuatro 

semanas previas a la evaluación. Cada ítem se puntúa en una escala de 5 puntos de la 

siguiente manera: 0 = nunca 1= raramente, 2 = algunas veces; 3 = a menudo y 4 = siempre. 
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La puntuación mínima es 0 (buena salud) y la puntuación máxima es 100 (mala salud), 

de tal forma que puntuaciones más bajas corresponden a una mejor calidad de vida (129–

131). Con respecto a sus propiedades, presenta una consistencia interna discreta, con un 

índice α de Cronbach de hasta 0.98 y un coeficiente de correlación intraclases de hasta 

0.96, solo 5 estudios presentan menos de 0.70, lo que indica que la escala tiene una alta 

fiabilidad (132). 

8.2. VARIABLES SECUNDARIAS: DESTREZA MOTORA, GRAVEDAD DE 

LOS SÍNTOMAS MOTORES Y DESTREZA MANUAL 

 

8.2.1. Subescala III – Escala unificada para la evaluación de la enfermedad de 

Parkinson (UPDRS) 

 

La Subescala III de la UPDRS fue utilizada para la evaluación de algunos aspectos 

motores de la enfermedad. Consta de 17 ítems: habla, expresión facial, temblor en reposo, 

temblor postural o de acción de las manos, rigidez, golpecitos con los dedos, movimiento 

de las manos, movimientos alternantes de las manos, agilidad de las piernas, levantarse 

de la silla, postura, marcha, estabilidad postural y bradiquinesia e hipocinesia. Cada ítem 

tiene cinco opciones de respuesta desde 0 (sintomatología normal) hasta 4 (máxima 

afectación), pudiéndose obtener una puntuación de entre 0 a 68 puntos, de tal forma que 

puntuaciones más bajas indican una menor alteración de los síntomas motores (133–135).  

 

8.2.2. Evaluación motora Kinesia One 

 

La evaluación motora Kinesia One, recoge y cuantifica la severidad de los síntomas 

motores de la EP de manera objetiva. Para esta evaluación se hace uso de un sensor de 

movimiento que se coloca en el segundo dedo de la mano. Este sensor se compone de tres 

acelerómetros ortogonales y tres giroscopios encargados de medir las aceleraciones 

lineales y las velocidades angulares. La evaluación consta de 12 test de 15 segundos que 

el paciente debe realizar con el dispositivo colocado en el dedo. Algunas de las pruebas a 

realizar son: brazo en reposo, brazo extendido, llevarse el de dedo a nariz repetidamente, 

golpecitos con los dedos, abrir y cerrar la mano o pronación supinación del antebrazo. 

Estas pruebas se realizan con el fin de medir aspectos motores como el temblor postural 

o de reposo, el temblor cinético o la bradicinesia. Cada prueba se puntúa de 0 (sin 
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síntomas) a 4 (síntomas graves). Estos datos son recopilados y enviados automáticamente 

de forma inalámbrica en tiempo real al ordenador.  

8.2.3. Test de tablero Purdue (PPT) 

 

La prueba de tablero Purdue (Purdue Pegboard Test – PPT) se utiliza para la 

evaluación de la destreza manual. La prueba viene acompañada de un tablero de madera 

compuesto por 50 agujeros distribuidos en dos columnas paralelas, junto con clavijas, 

arandelas y tubos, ubicados en cuatro copas en la parte superior del tablero. La prueba se 

compone de cuatro subpruebas. En las tres primeras, el paciente dispone de 30 segundos. 

La primera subprueba consiste en insertar todas las clavijas posibles en la columna 

derecha con la mano dominante (comúnmente la derecha); en la segunda, el paciente tiene 

que hacer lo mismo con la mano no dominante (o izquierda) en la columna de la izquierda; 

y la tercera subprueba, consiste en insertar todas las clavijas posibles en ambas columnas 

simultáneamente con ambas manos. En la cuarta subprueba, el paciente dispone de un 

minuto para realizar un montaje secuencial de una clavija, una arandela, un tubo y otra 

arandela, alternando las manos y comenzando por la dominante. Cada subprueba se 

puntúa sumando cada una de las piezas que el paciente ha colocado. Todas las subpruebas 

se realizarán un total de tres veces, obteniendo la puntuación total de cada subprueba 

mediante la media de los tres intentos. De tal forma que puntuaciones más altas indican 

una mayor destreza manual. Esta prueba presenta una alta confiabilidad test-retest con un 

coeficiente de correlación intraclase ICC ≥ 0.90 (136,137). 

8.2.4. Test de destreza manual Minnesota (MMDT). Versión abreviada. 

  

El test de destreza manual Minnesota (Minnesota Manual Dexterity Test - MMDT) se 

utiliza para la evaluación de la destreza manual. Consiste en un tablero de madera 

rectangular con 60 agujeros distribuidos en 15 columnas y 4 filas acompañado de 60 

piezas circulares de la misma dimensión que los agujeros, con una parte negra y una parte 

roja. En la presente tesis doctoral se utiliza la versión abreviada que incluye las dos 

primeras subpruebas de la prueba: desplazamiento y rotación. Para la primera subprueba, 

las piezas se colocan en la parte superior del tablero en 15 columnas y 4 filas, en la misma 

posición que si estuviera en el tablero. El sujeto debe colocar las piezas en los huecos del 

tablero columna por columna con la mano más afectada, de manera que la pieza de la 
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esquina inferior derecha se coloque en la esquina superior derecha del tablero, 

completando así todas las columnas.  

En la subprueba de rotación, las piezas se superponen en los huecos del tablero, de 

manera que el paciente debe comenzar por la esquina superior derecha, cogiendo la pieza 

por el lado negro con su mano no dominante, darle la vuelta y pasársela a la mano 

dominante para volver a colocarla en el agujero de la cara del color rojo. Este proceso se 

llevará a cabo hasta completar toda la primera fila. Una vez completada, el paciente 

continuará por la siguiente fila pero cambiando de mano, de tal forma que coge la pieza 

con la mano no dominante, le da la vuelta y se la pasa a la mano dominante, para dejarla 

de nuevo. en la pizarra hasta completar todas las filas. Ambas subpruebas se realizarán 

cuatro veces, obteniendo una puntuación total de la media de los cuatro intentos. Las 

pruebas se puntúan calculando el tiempo invertido en completarlas, de forma que cuanto 

menor sea el tiempo empleado en realizar la prueba, mejor será la destreza manual. Esta 

prueba presenta una alta confiabilidad test-retest con un coeficiente de correlación 

intraclase ICC de 0.88 y un intervalo de confianza del 95%. Se ha demostrado que el 

MMDT es una medida confiable y válida para la evaluación de la destreza manual (138–

140). 

8.2.5. Test de cuadrados (ST) 

 

El test de cuadrados (Square Test - ST) mide la destreza motora de ambas manos. Esta 

prueba se compone de una hoja de papel con cuatro cuadrículas impresas. Las cuadrículas 

ubicadas en la parte superior e inferior se utilizan para la práctica previa a la prueba y se 

componen de 20 cuadrados de largo por 3 cuadrados de ancho; mientras que para realizar 

la prueba se utilizan las dos cuadrículas que se encuentran ubicadas en el medio del papel 

formadas por 20 cuadrados de largo por 10 de ancho. La longitud del borde de cada 

cuadrado es de 6 milímetros. Inicialmente, el paciente debe realizar un punto con un 

bolígrafo dentro de tantos cuadrados como sea posible durante 10 segundos para la 

práctica previa a la prueba y durante 30 segundos para la prueba en sí. Comienza en la 

fila superior de la cuadrícula de izquierda a derecha para la mano derecha y de derecha a 

izquierda para la mano izquierda. El evaluador, una vez completada la prueba de la mano 

derecha, gira la hoja 180º para realizar la prueba de la mano izquierda de tal forma que 

las cuadrículas no utilizadas queden encima de la hoja. La puntuación se calcula para cada 

mano como el número de puntos realizados. De modo que, un mayor número de puntos 
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indica una mejor destreza manual. El ST es una prueba confiable y válida para la 

evaluación de la destreza manual en las personas con EP con una excelente confiabilidad 

test-retest en ambas manos (ICC ≥ 0.93) (141).   

    

 

 Figura 4. Instrumentos de evaluación. Fuente de elaboración propia 
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9. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
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Este estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación con 

Medicamentos del Área de Salud de Burgos y Soria (España) con el número de 

referencia CEIM-2119/2019. 

El estudio se realizó de acuerdo con los principios éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki, promulgada por la Asociación Médica Mundial (AMM) y 

adoptada en 1964, para realizar investigaciones médicas puestas en práctica con seres 

humanos. De tal forma que todos los participantes fueron informados de los objetivos 

del proyecto, así como de sus posibles riesgos y beneficios, requiriendo el 

consentimiento informado firmado de cada sujeto (142).  

La confidencialidad de los datos de los participantes se garantizó en todo momento 

de acuerdo con lo establecido en la normativa de protección de datos personales y 

confidencialidad (Reglamento Europeo de protección de datos y de acuerdo con la 

Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal 

y Garantía de Derechos Digitales). 
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10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
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El análisis estadístico se realizó utilizando el software SPSS V25.0 para Windows. 

Se realizaron análisis descriptivos para describir las variables objeto de estudio en 

función de su distribución. Se utilizó la media y la desviación estándar (DE) para la 

descripción de las variables cuantitativas y la distribución de frecuencias y 

porcentajes para las variables categóricas.  

El cumplimiento de los criterios de normalidad en variables cuantitativas se 

verificó mediante la prueba de Saphiro-Wilk. Se compararon las medias de las 

puntuaciones del kinesia con ortesis y sin ortesis en la primera evaluación para 

comprobar el efecto inmediato en estado ON y OFF.  Las medias entre los dos grupos 

se compararon mediante la prueba t de muestras emparejadas. Para la comparación 

inter grupos de la puntuación diferencial de la UPDRS-II al inicio y a los dos meses 

de la implementación de la ortesis se utilizó ANCOVA. Las medias entre los dos 

grupos se comprobaron mediante ANCOVA considerando como significativo un 

valor de p <0,05. 
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11. RESULTADOS 
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Para explicar los resultados obtenidos en la presente tesis, se considera necesario 

detallar y resaltar los obtenidos en cada uno de los tres artículos que conforman la 

misma: 

11.1. Estudio I: “Eficacia de una ortesis de miembro superior de tejido 

elastomérico dinámico en la mejora de la calidad de vida y la actividad 

funcional en personas con Enfermedad de Parkinson: Protocolo de ensayo 

clínico aleatorizado” 

 

El tamaño de la muestra se calculó en base a la mejora del temblor y la rigidez, 

como variables principales del estudio. Dado un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta 

de 0.20, en contraste bilateral, se estimó que se requerirían 40 participantes (20 para 

cada grupo) para detectar una diferencia mínima de 0.50 en rigidez y temblor de los 

MS más afectados utilizando la subescala motora parte III de la UPDRS (143). 

Considerando una tasa de abandono del 10% durante el seguimiento, se incluirá una 

muestra total de 44 pacientes. 

Los pacientes serán asignados aleatoriamente al GC o GE con una proporción de 

asignación de 1:1 generada por un investigador independiente, utilizando el programa 

Epidat 4.2. 

Los resultados esperados del ensayo serían relevantes dado que, en caso de la 

confirmación de la hipótesis, los pacientes podrían mejorar la funcionalidad del MS 

así como su calidad de vida gracias a un tratamiento no farmacológico como es la 

DEFO. Además, se obtendría información relevante sobre el tiempo de 

implementación, así como del mantenimiento de su efectividad a largo plazo. 
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11.2. Estudio II: “Funcionalidad y calidad de vida en la enfermedad de 

Parkinson tras el uso de una órtesis dinámica de miembro superior: estudio 

piloto” 

 

La muestra del estudio consistió en 40 personas con EP, 20 pertenecientes al GC y 20 

al GE. 

La Tabla 3 resume las características sociodemográficas basales de los participantes 

según el grupo de estudio. Los hombres representaron el 75% de los participantes (n=30), 

con edades entre 48 y 89 años, con una edad media de 71,00 ± 9,20 años y con 5,38 ± 

4,23 años de evolución de la enfermedad. La mayoría de los participantes (n = 35, 87,5 

%) vivían acompañados en el hogar, una minoría vivía sola en el hogar (n = 4, 10 %) y 

solo un participante vivía en una comunidad religiosa. 

De los participantes, el 62,5% (n = 25) presentó mayor afectación del MS derecho, 

mientras que el 37,55% (n = 153) presentó mayor afectación del MS izquierdo. La 

mayoría de los participantes (87,5%, n=35) no estaba recibiendo ningún tipo de 

tratamiento no farmacológico y solo el resto 12,5% (n=5) acudía a fisioterapia, logopedia 

y/o terapia ocupacional.  

Tabla 3. Características basales de los participantes  

Variables Total (n= 40) GC (n= 20) GE (n = 20) 

Edad (años) 71.00 ± 9.20 69.55 ± 12.31 72.18 ± 5.58 

Genero    

Masculino 30 15 15 

Femenino 10 3 7 

MS más afectado    

Derecho 25 14 11 

Izquierdo 15 3 12 

Años de evolución de la 

enfermedad 
5.38 ± 4.23 4.72 ± 3.86 5.91 ± 4.52 

Tratamiento no 

farmacológico actual 

   

Fisioterapia 2 0 2 

Terapia Ocupacional 0 0 0 

Logopeda 1 1 0 

Todos 1 1 0 

Ninguno 35 15 20 

Otros 1 1 0 

Abreviaturas: GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental; MS: Miembro 

superior 
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En la tabla 4 se pueden observar las puntuaciones basales obtenidas  en las subpruebas 

de UPDRS III de temblor de acción, de temblor de reposo y de rigidez de los participantes 

del GC y GE antes de iniciar la intervención. Se encontraron diferentes entre los grupos 

únicamente en el temblor en reposo de MS en estado OFF. 

Tabla 4.  Puntuaciones basales de la UPDRS III – Subtest de temblor de acción y 

de reposo 
UPDRS III GC (n= 20) GE (n = 20) F p 

Temblor de acción 

ON 

    

MS derecho .625 ± .806 .727 ± 702 .173 .680 

MS izquierdo .625 ± .619 .863 ± .639 1.324 .257 

Temblor de acción 

OFF 

    

MS derecho .875 ± .806 .954 ± .843 .085 .772 

MS izquierdo .750 ± .577 1.181 ± .795 3.403 .073 

Temblor en 

reposo OFF 

    

MS derecho .625 ± .619 1.136 ± 1.082 2.874 .099 

MS izquierdo .500 ± .632 1.227 ± .922 7.391 .010 

Temblor en 

reposo ON 

    

MS derecho .375 ± .619 .818 ± .906 2.845 .100 

MS izquierdo .375 ± .500 .772 ± .812 2.995 .092 

*GC: Grupo Control; GE: Grupo Experimental; p <0.05 

  

En la tabla 5 se pueden observar las diferencias obtenidas en la valoración basal con y 

sin órtesis en estado OFF, en las variables motoras evaluadas con Kinesia ONE®. Los 

resultados obtenidos mostraron diferencias significativas en las subpruebas de temblor 

postural (p = 0.042), amplitud del golpeteo de los dedos (p = .018)  y en la velocidad de 

los movimientos rápidos alternantes (p < .001) e el uso de la órtesis reducía el “temblor 

postural” frente a no llevarla (p = 0,042). De tal forma que se observaron mejoras en las 

puntuaciones de estos ítems cuando se realizaban con la órtesis.  
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En la tabla 6 se observan las diferencias obtenidas en las variables motoras evaluadas 

con Kinesia ONE®. en la evaluación basal con y sin ortesis en estado ON. Los resultados 

obtenidos mostraron diferencias significativas en las subpruebas de temblor en reposo (p 

= 0.009), amplitud de golpeteo de dedos (p = .027) y en la amplitud de movimientos 

alternantes rápidos (p = .017). Estos resultados indican mejoras obtenidas en estos ítems 

cuando se evaluaron con las ortesis.  

 

 

 

 

Tabla 5. Kinessia OFF state, with and without orthoses - Baseline Assessment 

(N=40) 

Variables 
 

 
Media DE p 

Temblor en reposo  Sin ortesis  1.102 .926 
.378 

Con ortesis .956 .900 

Temblor postural  Sin ortesis .864 .761 
.042 

Con ortesis .621 .631 

Temblor cinético   Sin ortesis 1.150 .506 
.934 

Con ortesis 1.136 .952 

Golpeteo  con los dedos - 

Velocidad 

Sin ortesis 1.888 1.012 
.834 

Con ortesis 1.869 1.010 

Golpeteo  con los dedos – 

Amplitud 

Sin ortesis 2.302 .921 
.018 

Con ortesis 2.016 .988 

Golpeteo con los dedos - 

ritmo 

Sin ortesis 1.352 1.041 
.719 

Con ortesis 1.302 .983 

Movimientos con las 

manos - Velocidad 

Sin ortesis 2.030 .767 
.300 

Con ortesis 2.119 .699 

Movimientos con las 

manos – Amplitud 

Sin ortesis 1.400 .767 
.948 

Con ortesis 1.408 .926 

Movimientos con las 

manos - ritmo 

Sin ortesis .891 .651 
.669 

Con ortesis .850 .683 

Movimientos rápidos 

alternantes - Velocidad 

Sin ortesis 2.348 .774 
<.001 

Con ortesis 1.317 .744 

Movimientos rápidos 

alternantes – Amplitud 

Sin ortesis 1.251 .702 
.307 

Con ortesis 1.317 .744 

Movimientos rápidos 

alternantes - ritmo 

Sin ortesis 1.285 1.247 
.367 

Con ortesis 1.117 1.005 

T-test para muestras emparejadas; p <0.05. DE: Desviación estándar   
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Tabla 6. Estado ON Kinessia, con y sin ortesis. Evaluación basal (N=40) 
 

Variables 
 

 
Media DE p 

Temblor de descanso  Sin ortesis  .997 .830 
.009 

Con ortesis .652 .716 

Temblor postural  Sin ortesis .832 .877 
.432 

Con ortesis .744 .619 

Temblor cinético   Sin ortesis 1.184 .421 
.416 

Con ortesis 1.128 .426 

Golpeteo de los dedos - 

velocidad 

Sin ortesis 1.910 .991 
.806 

Con ortesis 1.878 1.018 

Golpeteo de los dedos – 

Amplitud 

Sin ortesis 2.273 .932 
.027 

Con ortesis 1.952 1.051 

Golpeteo de los dedos - 

ritmo 

Sin ortesis 1.171 .963 
.319 

Con ortesis .997 .795 

Movimientos de las 

manos - velocidad 

Sin ortesis 2.089 .743 
.922 

Con ortesis 2.097 .672 

Movimientos de las 

manos – Amplitud 

Sin ortesis 1.605 .865 
.685 

Con ortesis 1.542 .899 

Movimientos de las 

manos - ritmo 

Sin ortesis 1.021 .798 
.051 

Con ortesis .085 .589 

Movimientos rápidos 

alternantes  – velocidad 

Sin ortesis 2.278 .720 
.198 

Con ortesis 2.984 3.219 

Movimientos rápidos 

alternantes – amplitud 

Sin ortesis 1.084 .831 
.017 

Con ortesis 1.265 .696 

Movimientos rápidos 

alternantes - ritmo 

Sin ortesis 1.294 1.319 
.479 

Con ortesis 1.157 1.036 

T para muestras dependientes; p  <0.05. DE: Desviación estándar   

 

Al comparar las puntuaciones de cambio obtenidas en la UPDRS-II según el estado 

del paciente y el tipo de grupo, no se observaron diferencias estadísticamente 

significativas entre la evaluación inicial y tras pasados dos meses de la implementación 

de la ortesis en estado ON y OFF del paciente. Esto significa que no se obtuvo ninguna 

mejora en la puntuación UPDRS-II después del uso de la DEFO (tabla 7). 
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Tabla 7. Comparación intergrupos de puntuación diferencial UPDRS-II 

según el tipo de grupo utilizando ANCOVA 
Variables Grupo Media DE MS F p ɳ2 

OFF – con 

ortesis 

GC .000 .000 
40.267 1.629 .208 .033 

GE -1.914 5.907 

OFF – sin 

ortesis 

GC .500 7.033 
87.233 2.546 .117 .048 

GE -2.263 5.217 

ON – con ortesis 
GC .000 .000 

31.762 1.430 .238 .029 
GE -1.742 5.606 

ON – sin ortesis 
GC .187 5.344 

7.123 .290 .593 .006 
GE -.631 4.732 

GC: Grupo control (n=20), GE: grupo experimental (n=20), DE: Desviación estándar, p < .05 

 

Asimismo, no se observaron diferencias estadísticamente significativas (p = 0.933) 

en la calidad de vida de los sujetos tras la implantación de la órtesis (tabla 8). 

Tabla 8. Comparación intergrupos de la puntuación diferencial del PDQ-39 

entre el pretest y el postest 
PDQ-39 N Media DE MS F p ɳ2 

GC 16 -.625 6.830 
.441 .007 .933 .000 

GE 22 -.818 8.313 

GC: Grupo control (n=20), GE: grupo experimental (n=20), DE: desviación estándar, p < .05 
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11.3. Estudio III: “Impacto de una ortesis dinámica de miembro superior 

sobre la destreza manual en la enfermedad de Parkinson” 

 

La muestra del estudio consistió en 60 personas con EP, 20 pertenecientes al GC y 40 

al GE. 

Las características sociodemográficas basales de los participantes según el grupo 

pueden observarse en la tabla 9. La edad de los participantes se encontró entre los 48 y 

89 años con una media de edad de 71 ± 9.20 años. El 25% eran mujeres (N=15) y el 75% 

restante eran hombres (N=45). La media de años de evolución de la enfermedad fue de 

5.38 ± 4.23 años. El 87.5% de los participantes vivían acompañados en casa (N=53) y el 

10% vivían solos en su casa (N=6) y solo una persona vivía en la comunidad religiosa.  

 

Tabla 9.  Características sociodemográficas de los 

participantes 
 

Variables Total (n= 60) GC (n= 20) GE (n = 40) 

Edad (años) 70.67 ± 10.37 69.94 ± 12.90 70.97 ± 9.32 

Genero    

Masculino 45 14 31 

Femenino 15 5 10 

MS más afecto    

Derecho 35 21 14 

Izquierdo 25 5 20 

Años de evolución de la enfermedad 4.78 ± 3.83 3.75 ± 2.79 5.21 ± 4.14 

Tratamiento no farmacológico 

habitual 

   

Fisioterapia 2 0 2 

Terapia Ocupacional 0 0 0 

Logopedia 1 1 0 

Todos 1 1 0 

Ninguno 55 25 30 

Otros 1 1 0 
Abreviaturas: GC: Grupo control; GE: Grupo experimental; MS: Miembro superior 
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La tabla 10 muestra las diferencias observadas cuando se realiza la comparativa de las 

diferentes evaluaciones de destreza motor (PPT, MMDT y ST) en la evaluación basal con 

y sin ortesis en estado ON y OFF. 

En estado ON, se observa que la DEFO produce de manera inmediata una mejora en 

la realización del subtest 1 (p=.012) y del 3 (p=.022). De la misma manera, también se 

observa una mejora tanto en estado OFF (p=.001) como en estado ON (p=.005) en el 

subtest de desplazamiento del MMDT.  

Tabla 10. Variables de la destreza motora en estado ON y OFF con y sin ortesis 

– evaluación basal en el GE (N=40)  

Variables Estado Media DE p 

PPT Subtest 1 
OFF .393 1.416 .102 

ON .606 1.368 .012 

PPT Subtest 2 
OFF -.007 1.404 .975 

ON .073 1.872 .814 

PPT Subtest 3 
OFF .024 .949 .879 

ON .565 1.412 .022 

PPT subtest 4 
OFF .042 2.477 .918 

ON .236 6.423 .827 

MMDT subtest de 

desplazamiento 

OFF -6.901 11.305 .001 

ON -5.424 10.734 .005 

MMDT subtest de 

rotación 

OFF 1.583 42.367 .826 

ON 2.201 9.943 .193 

ST Mano derecha 
OFF -.971 7.278 .435 

ON -.417 6.29 .693 

ST Mano izquierda 
OFF -.828 7.422 .513 

ON 1.083 4.625 .187 

T para muestras relacionadas, DE: desviación estándar, p < .05 

 

En la tabla 11, se muestran las diferencias observadas al comparar las diferentes 

evaluaciones de destreza motora (PPT, MMDT y ST) en la evaluación realizada a los 2 

meses después de la implementación de la DEFO (T2) con y sin ortesis en estado ON y 

OFF en el GE.  

Se observa que en estado ON, la ortesis produce como efecto inmediato una mejora en 

la realización de subtest 1 (p=.008) y 3 (p=.021). Asimismo, también se observa una 

mejora en estado ON (p=.051) como en estado OFF (.028) en la realización del subtest 

de desplazamiento del MMDT. Por otro lado, también se observan diferencias 

significativas en estado ON en las puntuaciones de la subprueba de desplazamiento del 

MMDT y en el ST con la mano derecha. Los datos obtenidos indican que en T2 se produce 
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una mejora inmediata en algunos aspectos de la destreza manual cuando la ortesis está 

puesta frente a cuando no se lleva puesta.  

Tabla 11. Variables de destreza motora en estado ON y OFF con y sin 

ortesis. 2 meses (N=40)  
Variables Estado Media DE p 

PPT Subtest 1 
OFF .341 1.31 .064 

ON .441 1.168 .008 

PPT Subtest 2 
OFF -.05 1.053 .733 

ON .661 3.323 .154 

PPT Subtest 3 
OFF .066 1.455 .740 

ON .534 1.637 .021 

PPT subtest 4 
OFF -1.911 24.935 .579 

ON .887 7.749 .409 

MMDT subtest de 

desplazamiento 

OFF -5.185 16.692 .028 

ON -3.638 13.248 .051 

MMDT subtest de 

rotación 

OFF -3.656 19.377 .180 

ON 3.453 11.116 .028 

ST Mano derecha 
OFF 2.019 16.056 .369 

ON -2.642 8.204 .023 

ST Mano izquierda 
OFF -1.192 7.667 .267 

ON .170 6.100 .064 

T para muestras emparejadas; p < 0.05. DE: Desviación estándar 

 

En la tabla 12 se observan las diferencias obtenidas entre el GC y el GE en el PPT sin 

ortesis, después de que el GE haya llevado la ortesis durante dos meses. No se observan 

diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los ítems. 
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En la tabla 13, se muestran las diferencias observadas entre el GC y el GE en el 

MMDT sin ortesis en T2.  

 

 

 

 

 

Tabla 12. Comparación inter-grupos de la puntuación diferencial del PPT en la evaluación a los 

2 meses sin ortesis en estado ON y OFF usando ANCOVA  
 Variables Grupo Media DE MS F p ɳ2 

Subtest 1 

 

ON – sin ortesis 
GC .076 1.29 

.489 .232 .632 .005 
GE -.175 1.50 

OFF –  sin 

ortesis 

GC .111 1.219 
.976 .019 .890 .000 

GE .189 1.803 

Subtest 2 

ON –  sin ortesis 
GC .446 1.258 

2.458 .139 .711 .003 
GE .934 5.317 

OFF –  sin 

ortesis 

GC .40 1.57 

1.425 
.898 .416 .522 .008 

GE .116 

Subtest 3 

 

ON –  sin ortesis 
GC .177 1.323 

4.587 .507 .480 .010 
GE .873 3.479 

OFF –  sin 

ortesis 

GC .001 1.194 
12.132 1.137 .291 .022 

GE 1.069 3.790 

Subtest 4 

 

ON- sin ortesis 
GC -.1000 5.280 

38.460 .410 .525 .008 
GE 1.793 11.674 

 

OFF- sin ortesis 
GC -.222 1.250 

40.381 3.664 .061 .068 
GE 1.707 3.785 

                  GC: Grupo control (n=20), GE: grupo experimental (n=40), DE: desviación estándar, p < .05  

Tabla 13. Comparación entre grupos de la puntuación diferencial del MMDT en T2 sin ortesis en 

estado ON y OFF usando ANCOVA  
 Variables Grupo Media DE MS F p ɳ2 

Test de 

desplazamiento 

 

ON – sin ortesis 
GC .347 27.380 

2.171 .005 .943 .000 
GE 1.392 17.442 

OFF –  sin 

ortesis 

GC 3.256 24.600 
365.771 .745 .392 .015 

GE -2.574 20.840 

Test de rotación 

ON –  sin 

ortesis 

GC -6.967 17.023 
424.270 1.721 .196 .033 

GE -.454 14.993 

OFF –  sin 

ortesis 

GC .033 9.911 
210.418 .313 .578 .006 

GE -6.270 37.093 

     GC: Grupo control (n=20), GE: Grupo experimental (n=40), DE: desviación estándar, p < .05  
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En la Tabla 14 se observan las diferencias obtenidas entre el GC y el GE en el Test 

de cuadrados sin ortesis en T2. 

 

Los resultados obtenidos en las tablas 12, 13 y 14, indican que no se observan 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos cuando la evaluación se 

realiza sin la ortesis. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tabla 14. Comparación inter-grupos de la puntuación diferencial en T2 sin ortesis en estado ON 

y OFF usando ANCOVA  
 Variables Grupo Media DE MS F p ɳ2 

Mano derecha 

 

ON – sin ortesis 
GC 2.933 9.706 

157.431 1.725 .195 .033 
GE -1.132 9.416 

OFF – sin 

ortesis 

GC -.333 9.693 
588.302 2.089 .155 .041 

GE 7.108 18.625 

Mano izquierda 

ON – sin ortesis 
GC 2.133 6.346 

28.048 .365 .548 .007 
GE -.026 9.774 

OFF – sin 

ortesis 

GC 6.949 6.949 
310.548 3.417 .071 .065 

GE 10.534 10..535 

                  GC: Grupo control (n=20), GE: Grupo experimental (n=40), DE: desviación estándar, p < .05  
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Las enfermedades neurodegenerativas, como la EP, son actualmente la principal fuente 

de discapacidad en el mundo. En 2016, 6.1 millones de personas en todo el mundo 

padecían EP, siendo la causa de 211.296 muerte (7,8). En lo referente a su evolución en 

el futuro, el estudio sobre la carga global de enfermedad estimó que el número de personas 

con EP se duplicará de aproximadamente 7 millones en 2015 a aproximadamente 13 

millones en 2040. Esta estimación del crecimiento de la población con EP es preocupante 

considerando la cantidad de carga que esta enfermedad conlleva para sociedad (144).  

Los efectos neurodegenerativos de la EP conducen a una pérdida de movilidad 

funcional en el equilibrio, la estabilidad postural y la marcha, disminuyendo la 

independencia en la realización de actividades y comprometiendo su participación tanto 

en el hogar como en la comunidad (145–147). Los síntomas motores más característicos 

de la enfermedad son la bradicinesia, la rigidez, el temblor en reposo y la afectación de la 

destreza motora. Diferentes estudios realizados en población con EP en diferentes etapas 

de la progresión de la enfermedad muestran que el temblor es el síntoma más molesto, 

preocupante y con mayor impacto en la calidad de vida del paciente (148,149), pudiendo 

considerarlo como un desencadenante de ansiedad social que conduce a una autoimagen 

negativa, vergüenza e inseguridad, produciendo un impacto psicosocial en la vida de los 

pacientes (150,151). Estos síntomas generalmente comienzan en el lado dominante, lo 

que agrava la discapacidad asociada al temblor, produciendo una disminución de la 

funcionalidad del paciente y afectando negativamente el desempeño de las AVD 

(11,34,152). 

En los últimos años se han producido muchos avances en el conocimiento de la 

etiopatogenia y en el tratamiento sintomático de la EP. Sin embargo, no existen terapias 

neuroprotectoras eficaces que ralenticen la progresión de la enfermedad y mejoren la 

funcionalidad y la calidad de vida sin producir efectos secundarios en el paciente (153). 

El tratamiento farmacológico más común y eficaz en la EP se basa en la administración 

de precursores de la dopamina como la levodopa o los agonistas dopaminérgicos pero a 

medida que avanza la enfermedad, estos fármacos comienzan a producir efectos 

secundarios en el paciente y su eficacia sobre el control de los síntomas motores 

disminuye (46,154,155).  
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En este sentido, debido a la pérdida de eficacia y los efectos secundarios que produce 

el tratamiento farmacológico, así como la falta de información referente a otros 

tratamientos no farmacológicos que puedan reducir los síntomas motores de la 

enfermedad, es necesario brindar una atención multidisciplinar para maximizar los 

resultados clínicos y lograr un abordaje integral de estos pacientes (156). 

En cuanto a los nuevos métodos para la EP, recientemente se han propuesto algunas 

innovaciones para mitigar los trastornos motores, como la IM, la terapia de OA, el 

entrenamiento de rehabilitación de doble tarea o tarea dual, la RV, los exergaming y la 

TAR. 

Diferentes estudios realizados sobre la practica mental a través de la IM han 

demostrado una mejora de la funcionalidad del MS en pacientes con EP. Sin embargo, a 

pesar de las ventajas obtenidas, la IM sigue siendo un tratamiento difícil de integrar en la 

práctica clínica de la EP dado que aún no se ha determinado la dosis necesaria ni el 

protocolo más efectivo (28,157).  

Otro tratamiento no farmacológico del que pueden beneficiarse los pacientes con EP 

es la OA. Diferentes estudios han demostrado la eficacia de la implementación de OA 

para mejorar las habilidades motoras o retrasar su aparición en pacientes con EP, 

especialmente en las primeras etapas de la enfermedad. Sin embargo, aún no existe 

suficiente evidencia científica que respalde estos beneficios (80,81). 

Con respecto a la RV, en la reciente revisión realizada por Dockx et al (96), se observó 

que la implementación de esta técnica en la EP podría conducir a mejoras en la longitud 

de la zancada, el equilibrio, la marcha y las AVD, funcionalidad, calidad de vida y función 

cognitiva. Sin embargo, la evidencia actual es aún de baja calidad y se necesitan más 

estudios que justifiquen su implementación en la rehabilitación de pacientes con EP. 

En relación con la técnica RV se encuentran los juegos de ordenador basados en 

ejercicios. En la revisión de Berry et al., concluyeron que el uso de exergaming puede 

producir mejoras en los síntomas motores en personas con EP. Sin embargo, sólo se ha 

implementado en personas con EP leve y en muestras pequeñas. Por lo tanto, se necesitan 

ensayos controlados aleatorios más grandes y en un entorno domiciliario para poder 

afirmar que los juegos de ejercicio son una herramienta de rehabilitación (158). 
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La TAR es uno de los últimos métodos no farmacológicos incluidos en la 

rehabilitación del paciente con EP. En el estudio piloto realizado por Picelli et al, el uso 

de esta técnica en la EP mostró una mejora en la función motora fina y gruesa del MS 

dominante. Sin embargo, se necesitan más ensayos controlados con esta población para 

verificar su eficacia (103). 

Por otro lado, en la reciente revisión de Son Nguyen et al. de las diferentes ortesis para 

la reducción del temblor, demostró que los diferentes dispositivos han proporcionado 

resultados prometedores en la supresión del temblor. Sin embargo, su uso clínico o 

doméstico aún es limitado. Actualmente ninguno de los dispositivos estudiados ha estado 

disponible comercialmente (108). Cabe destacar que además tienen un coste elevado, son 

pesados y en muchas ocasiones los pacientes presentan dificultades en su uso. Por tanto, 

a pesar de sus resultados prometedores, estos dispositivos tienen limitaciones que reducen 

significativamente su usabilidad y portabilidad, creando barreras considerables para que 

los usuarios puedan obtenerlos (109). 

Debido a que el tratamiento farmacológico pierde eficacia con el paso del tiempo y 

produce efectos secundarios en la persona y al desconocimiento preciso sobre las terapias 

no farmacológicas existentes actualmente, es necesario implementar nuevas terapias no 

farmacológicas que permitan una mejora en la funcionalidad y calidad de vida del 

paciente (159,160). 

Las DEFO son prendas de lycra customizadas a medida para cada paciente, que 

proporcionan una disminución del tono muscular, mejora la propiocepción y compresión 

para reducir el edema (118,119).  

Todos los DEFO se fabrican de la misma forma, pudiendo diseñarse y adaptarse a las 

necesidades de la patología y del usuario, pudiendo ser dispositivos para MS, miembros 

inferiores o chaleco para todo el cuerpo. En enfermedades como la parálisis cerebral, 

diferentes estudios realizados con chalecos y mallas de estas características han 

demostrado su eficacia sobre el control postural, el equilibrio, la velocidad de la marcha 

y la destreza manual (114,115,161). En el estudio realizado por Yasukawa et al., en el 

que se implementaron DEFO para MS en dos casos con parálisis cerebral con hemiplejía 

y parálisis del plexo braquial, se observó una mejor alineación de las extremidades y una 

mejor funcionalidad del UL afectado (162). Del mismo modo, también han sido eficaces 

para mejorar el equilibrio y la velocidad al caminar en personas con EM, así como para 
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mejorar el dolor y la funcionalidad del miembro inferior en personas con Síndrome 

regional complejo (119,159). En otro estudio de 16 pacientes con hemiparesia resultante 

de daño cerebral, el uso de estos dispositivos mostró una reducción en el tono muscular 

y la hinchazón, y mejoró el movimiento de la muñeca y los dedos (109). En el estudio de 

González et al, realizado con 40 pacientes con daño cerebral, se mostró que la 

implementación del DEFO en el MS afectado, durante un periodo de 6 meses, producía 

una mejora en el tono y fuerza muscular, permitiendo mejora funcional (163). Aunque 

algunos estudios han demostrado que el uso de estos dispositivos en personas con daño 

cerebral mejora la fuerza, la destreza manual y la funcionalidad del MS, se necesitan 

estudios con tamaños de muestra más grandes (112).  

Estos resultados coinciden con los observados en la presente investigación, en el 

sentido de que la implantación de la ortesis mostró mejoras en aspectos motores del MS 

como el temblor en reposo, el ritmo de los movimientos de la mano o la velocidad de los 

movimientos alternos rápidos, evaluados con Kinesia. No se observaron diferencias en 

las puntuaciones de PDQ-39 y UP-DRS-III en calidad de vida y funcionalidad después 

de la implementación de la ortesis. Por otro lado, se observó un efecto inmediato de la 

ortesis en el subtest 1 en estado ON y 3 en estado OFF de PPT, así como en la subprueba 

de placing test del MMDT en estado ON y OFF. No se observaron diferencias en los 

demás ítems ni en el ST. Pasados dos meses de llevar la ortesis de manera habitual, llevar 

puesta la ortesis sigue produciendo una mejora en los subtest 1 y 3 del PPT en estado ON 

y en la subprueba de desplazamiento del MMDT en estado OFF. También se producen 

mejoras en estado ON en las puntuaciones de la subprueba de desplazamiento del MMDT 

y del ST en la mano derecha. Por lo que, de la misma manera que en los estudios 

anteriormente mencionados, se producen mejoras en algunos aspectos de la destreza 

motora y por ende en la funcionalidad cuando la ortesis se está utilizando. 

Respecto al uso de ortesis para la reducción del temblor, la revisión de Fromee et al. 

demostró que la implementación de ortesis tuvo un efecto positivo en la reducción del 

movimiento involuntario, siendo un dispositivo complementario al tratamiento médico. 

Sin embargo, estos dispositivos ortopédicos resultan difíciles de manejar y poco 

atractivos, por lo que muchas veces provocan el rechazo por parte del paciente. Por lo 

tanto, existe la necesidad de diseñar una ortesis que combine un mecanismo de supresión 

del temblor con un sistema de supresión suave, compacto y liviano que aumente la 

aceptación del paciente (109). De manera similar, en la revisión realizada por Mo et al., 
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se concluyó que la reducción de peso en ortesis portátiles para reducir el temblor es una 

prioridad de investigación importante, ya que hasta ahora solo se han evaluado en 

cohortes de pacientes o en el banco con datos simulados y con muestra muy pequeña, lo 

que puede debilitar la confiabilidad de los datos (164). 

Estos resultados coinciden en parte con los obtenidos en el presente estudio en el 

sentido de que se observó un efecto inmediato de la ortesis en el subtest 1 en estado ON 

y 3 en estado OFF de PPT, así como en la subprueba de placing test del MMDT en estado 

ON y OFF. No se observaron diferencias en los demás ítems ni en el ST. Por otro lado, 

pasados dos meses de llevar la ortesis de manera habitual, llevar puesta la ortesis sigue 

produciendo una mejora en los subtest 1 y 3 del PPT en estado ON y en la subprueba de 

desplazamiento del MMDT en estado OFF. Por otro lado, también se producen mejoras 

en estado ON en las puntuaciones de la subprueba de desplazamiento del MMDT y del 

ST en la mano derecha. Por lo que, de la misma manera que en los estudios anteriormente 

mencionados, se producen mejoras en algunos aspectos de la destreza motora cuando la 

ortesis se está utilizando. 

Sin embargo, tras el uso de la ortesis durante 2 meses, no se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre el GC y el GE cuando las pruebas se realizan sin la 

ortesis.  

Con respecto a las diferentes ortesis que se han probado hasta la fecha para reducir el 

temblor en la EP y otras patologías, se ha demostrado tener efectos positivos sobre la 

reducción del movimiento voluntario, pero al mismo tiempo han resultado ortesis pesadas 

y poco atractivas para el paciente, creando rechazo en su uso. Por ello, existe una 

necesidad de diseñar un tipo de ortesis que sea liviano y atractivo para el paciente, al 

mismo tiempo que produzca una mejora sobre su destreza manual.  
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13. FORTALEZAS Y LIMITACIONES 
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Estos hallazgos deben considerarse dentro del contexto de sus fortalezas y 

limitaciones. Los resultados muestran información novedosa sobre ortesis que puede ser 

eficaces en la EP. Las DEFO han resultado ser dispositivos de fácil implementación y 

adherencia en el paciente que produce mejoras en algunos aspectos de la destreza manual. 

Esta eficacia ha sido comprobada en los estados ON y OFF de la enfermedad y en 

distintos momentos temporales por lo que ha aportado información sobre su eficacia en 

todos los estados de la enfermedad. Además, son un tratamiento no farmacológico que no 

produce ningún tipo de contraindicación para el paciente. 

En lo referente a sus limitaciones se destaca que, debido a la alta naturaleza de la 

investigación, ni los evaluadores ni los participantes fueron cegados. Por otro lado, debido 

a la duración limitada del estudio, no se ha podido comprobar si con un tratamiento más 

duradero se pudieran producir mejoras o si el deterioro progresivo de la enfermedad 

pudiera ralentizarse.  
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14. FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 
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En la actualidad existe una falta de dispositivos ortopédicos eficaces que puedan 

implementarse como tratamiento no farmacológico en la EP. Los resultados 

obtenidos en la presente investigación pueden servir como punto de partida para 

seguir investigando sobre estos dispositivos en la EP o fomentar el desarrollo de unos 

nuevos que sea de fácil implementación, livianos, y con adherencia por parte del 

paciente, con el fin de paliar los síntomas motores que les resultan más limitantes y 

permitan mejorar así su funcionalidad y calidad de vida.  
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El DEFO es un dispositivo de fácil implementación que demuestra una gran adherencia 

por parte de los pacientes. Mejora ciertos aspectos motores de las extremidades superiores 

cuando se usa, favoreciendo un mayor rendimiento en el desempeño de muchas AVD 

para el paciente. Puede ser un complemento no farmacológico al tratamiento estándar 

para mejorar los aspectos motores de la enfermedad. Los tratamientos no farmacológicos 

pueden ser una apuesta segura en la enfermedad de Parkinson, pero dado que no existen 

estudios realizados con DEFO en esta enfermedad, se necesitan más investigaciones para 

verificar su eficacia en la enfermedad de Parkinson. 
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