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RESUMEN

La enfermedad de Parkinson es degenerativa y
progresiva causada por la wmuerte prematura,
acelerada y selectiva de las neuronas de la sustancia
nigra pars compacta (SNc) y por degeneracion en el
cuero estriado (putamen y nicleo ¢audado) dichas
afectaciones generan los sintomas motores basicos
de esta enfermedad: temblor en reposo, rigidez
muscular y acinesia. Los tratamientos utilizados mas
frecuentemente son la administracion de L-Dopay de
agonictas dopaminérgicos. Sin embargo, estos
tratamientos a largo plazo tiene efectos negativos
para los pacientes, como alucinaciones, trasfornos en
el suefio, crisi de angustia etc. Por ello, es de gran
importancia un diagnéstico correcto por parte del
neurdlogo y un posterio tratamiento adecuado a las
necesidades especificas de cada paciente. Cuando
una persona se eniera de que padece una
enfermedad como ésta, le genera cambios en todos
los ambitos de su vida: personal, laboral, familiar y
social. Ante lo cual, proponemos una intervencién
interdisciplinaria fundamentada en la Psicologia de la
Salud, con el objetivo de mejorar la calidad de la vida
de estos pacientes, sin dejar de considerar los
aspectos neurofisioldgicos de este padecimiento.
Sugerimos técnicas y estrategias como el
afrontamiento {coping), la creacidn de redes de apoya
sccial y [a adherencia al tratamiento, asi como uha
evaluacion con instrumentos adecuados y una
intervencion con guias de actividades y ejercicios para
el beneficio del paciente y su familia.



INTRODUCCION
La enfermedad de Parkinson es un padecimiento degenerativo y progresivo que
afecta generalmente a personas mayores de 50 afios, por lo que se considera una
enfermedad senil. Su estudio se remonta hasta la época de Galeno, sin embargo, es hasta
1817 que James Parkinson la jusfifica como un sindrome, debido al gran interés que esie
autor volcara sobre ella, se bautizé con su apellido (Kolb, 1986).

En este padecimiento mueren aceleradamente las neuronas dopaminérgicas de la
sustancia nigra pars compacta (SNc) ubicada en el mesencéfalo. En consecuencia se
presentan anormalidades en el circuito motor de fos ganglios basales (principalmente en
putamen y nicieo caudado) cuyas funciones van desde la preparacion de movimientos
hasta su ejecucién, asi como la adquisidén v retencion de patrones motores (Coté y
Crutcher, 1991). Las enfermedades neurodegenerativas de los ganglios basales producen
movimientos involuntarios como e} temblor en reposo, sinfoma evidente en la enfermedad
de Parkinson, pero también incremento en el tono muscular y dificultad para iniciar y
ejecutar los movimientos voluntarios (acinesia).

En los capitulos 1 y 3 se explica con detalle el funcionamiento de los ganglios
basales, sus alteraciones y los sintomas motores que eilo frae consigo.

La causa de la degeneracidn en la sustancia nigra y en el cuerpo estriado (putamen y
nlicleo caudado) es desconocida, pero es un proceso progresivo y degenerativo, con uha
duracion entre el inicio y la muerte de 10 a 15 arios aproximadamente (Pryse-Phillips y
Murray, 1996). La enfermedad de Parkinson es considerada degenerativa y progresiva,
ya que con el curso del tiempo en lugar que &l paciente mejore, pierde cada vez un mayor

niimero de neuronas dopaminérgicas, dando como resultado una mayor afectacion de las



funciones que regulan dichas celulas.

En el capituio 2, ofrecemos una serie de datos e investigaciones longitudinales
realizadas a lo fargo de la historia con enfermos de Parkinson y enfocadas al desarrollo
de escalas del inicio, la progresién y lamortalidad de este padecimiento, asi como, la edad
promedio en que surge, las causas de muerte mas frecuentes en los pacientes, la
duracién promedio de vida y los efectos de los tratamientos farmacolGgicos, basicamente
con la administracion de L-Dopa (Gowers, 1888; Purves Steward, 1898; Bing, 1915;
Russell Brain, 1933; Rapjut, 1967; Schwab, 1960; Hoehn y Yahr, 1967; Costaigne, 1975
y McDowell, 1982).

La perspectiva neuroldgica es de gran importancia en la enfermedad de Parkinson, pues
a partir de elia se diaghostica si un paciente tiene o no la enfermedad y de alli se procede
al tratamiento especifico para las necesidades de cada perscha. No obsfante, el
diagnostico de la enfermedad de Parkinson no es sencillo, al contrario, existen algunos
problemas en su diagnéstico que pueden confundir al neurélogo y asi diagnosticar falsos
positivos. Todo esto se realizara en el capitulo 4, asi como los tratamientos farmacolégicos
actuales y sus efectos secundarios y lIas estrategias de tratamiento que se proponen para
el future (Blesa, 1993; Grandas; 1892; Obeso, 1883; Trimble 1984 y Bermejo 1993).

En ta enfermedad de Parkinson en algunos casos existen complicaciones psiquitricas
{ales como; alucinaciones, ilusiones, trastornos en el suefio, ideas delirantes, crisis de
angustia, hipersexualidad y en casos severos hasta psicosis. Todo ello es debido a las
alteraciones en el sistema nervioso central causado por el tratamiento farmacoldgico. De
estas complicaciones hablaremos en el capitulo 5 (Obeso, 1993; Caso, 1884 y Linazasoro,

1993). Asi mismo se revisaran las complicaciones psicolégicas que surgen cuando el
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paciente se entera de que tiene Ja enfermedad de Parkinson v que a diferencia de las
complicaciones psiquiatricas se presentan independientemente del uso de un farmaco.
Dichas complicaciones se generan tanto en el ambito personal, como en el personal y
social y tienen relacion con el sistema de creencias del paciente que puede ser erroneo
y/o exagerado con tendencia a [z autoculpa, lo cual se debe a la carencia de informacion
clara, objetiva y real sobre la misma.

En el capitulo 6 brindameos informacién sobre la Psicologia de la Salud, corriente que
en los Gltimos afos estd tomando fuerza y que ofrece alternativas eficaces para la
prevencion y tratamiento de enfermedades agudas, crénicas o crdnico degenerativas,
como el caso de [a enfermedad de Parkinson. En la Psicologia de la Salud se ofrecen
técnicas como el afrontamiento de la enfermedad {(coping), creacidn de redes de apoyo
social y adherencia al tratamiento (Ilbafiez,1990; Belar, 1990; Reynoso et al, 1893; La
Torre y Beneit, 1994; Galdon y Andreu, 1990; Taylor, 1983, Garrity, 1986 y Cohen y

Lazarus, 1982).

El estudio de esta enfermedad es muy amplio y complejo, por ello en esta tesis
revisamos solo los aspectos basicos para contar con los fundamentos hecesarios a fin de
crear una propuesia de intervencién psicologica para este padecimiento, cuyo objetivo
principal es mejorar [a calidad de vida de los pacientes y sus familiares. En el capitulo 7
ofrecemos nuestra propuesta, la cual se basa en la Psicologia de la Salud e incluye una
evaiuacion pensada en paciente con edades entre 50 y 60 afios, con sintomas motores
moderados, ésto basédo en la Escala de Hoehn y Yahr, 1967 (citado de Otero-Silicieo,

1996) y considerando las siguientes areas:



1.- Area motora (mantenimiento de actividades musculares)
2.- Area afectiva (apoyo psicoldgico)
3.- Area social (mantenimiento de autonomia social y familiar)
Se emplearan los siguientes instrumentos: Escala de Salud y Vida Cotidiana de Moss
{1984) modificada para los fines de esta evaluacion; Desarrollo del Problema; Inventarios
de Depresi6n de Burns; Geriatric Depression Scale y Autoinforme de Sintomas Motores
desarrollado de la autora de esta tesis. En la intervencién proponemos una serie de
ejercicios y técnicas para el paciente, con la ayuda de fisioterapeutas; creacion de redes
de apoyo social en las cuales se requiere la participacién de familiares y amigos; guias
de actividades planeadas para mantener la autonomia, distracciones y aficiones del
paciente hasta donde sus posibilidades lo permitan; asi como sugerencias para reducir
la depresidn y cambios en el mobiliario de casa para el beneficio del paciente y su familia
{Trujillo y Corona, 1996; Otero-Siliceo, 1996).
Considerando que la enfermedad de Parkinson es un padecimiento neurodegenerativo
y progresivo, se plantea la colabeoracion interdisciplinaria para lograr una intervencién
optima que sea (#l y eficaz para los pacientes con dicha enfermedad.
| os objetivos principales de esta tesis son los siguientes:

1.- Realizar una revision tedrica para tener fundamentos en la creacion de una propuesta
de intervencion psicolagica.

2.- Creacién de una intervencién que mejore la calidad de vida de los pacientes con

Parkinson.



CAPITULO | : ENFERMEDAD DE PARKINSON
LQUE ES? CONCEPTOS BASICOS,

De lo poco conocido de su naturaleza, un
reconocimiento para los médices que
atendieron de algiin modo su terminacion,
excitados en un celoso deseo de adquirir
conocimientos de su causa y origen.

JAMES PARKINSON, 1817

La enfermedad de Parkinson es una de las patologias degenerativas mas
estudiadas del Sistema Nervioso Central; ésto se debe en parte a su alta incidencia, alos
progresivos transtornos que genera en fa vida del enfermo y también a la serie de
interrogantes gue hasta la fecha no se han logrado esclarecer.

Los sintomas de esta enfermedad se han descrito por los médicos desde la época
de Galeno, sin embargo en aquelles tiempos no se reconocia su ocurrencia como
sindrome. Fue hasta 1817 que James Parkinson {¢it. en Koth y Wishow, 1986) un médico
londinense publicd un ensayo donde describio que la enfermedad era progresiva y que
se caracterizaba por tres sintomas principales: temblor en reposo, rigidez muscular y
lentitud para iniciar los movimientos. Estos sinfomas constituyen la triada basica presente
en todos los casos de enfermos de Parkinson.

Es de gran consideracion aclarar que no es lo misme Enfermedad de Parkinson

y parkinsonismo, son dos términos distintos: el término parkinsonismo se refiere a
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cualguier condicion ciinica que presente signos similares a los de la Enfermedad de
Parkinson como resultado de la expresion de cualguier proceso que interfiera con la
integridad y correcto funcionamiento del sistema dopaminérgico nigroestriatal (del cual se
hablara mas adelante) por lo cual el término parkinsonismo no hace referencia a un
padecimiento especifico y puede Iniciar desde edades tempranas como los 15 afios, en
cambio la Enfermedad de Parkinson debe cumplir ciertos requisitos muy especificos para
ser catalogada como tal y en general se considera como una enfermedad senil (Chaplin,
1989}, De aqui la importancia crucial de un diagnostico correcto avalado por un neurdlogo,
ya que no basta con la opinidn de un médico general, de hecho los mismos neurdlogos
muchas veces se encuenfran con confusiones en los cuadros clinicos de los pacientes,
gue pueden generar complicaciones para el diagnéstico de esta enfermedad. {En el
capitulo 4 ofrecemos una descripeion detallada de estas problematicas en el diagndstico
neurolégico, asi como la imporiancia de éste para un adecuado tratamiento para el
paciente). En el parkinsonismo se observan algunos de los sintomas de la enfermedad
de Parkinson, pero no todos, de hecho en el parkinsonismo se presenta con mucho
menos frecuencia el temblor de reposo que en la enfermedad de Parkinson es el sinfoma
mas visible y molesto; asi un paciente al tener uno o varios sintomas puede ser
erréneamente diagnosticado como enfermo de Parkinson cuando en realidad tiene solo
parkinsonismo.

La Enfermedad de Parkinson en disfintos momentos de su historia se ha llamado
“Paralisis Agitante" debido a algunos sintomas de este mal; pere recibid su designacion
actual gracias a Charcot, guien sugirld que se rebautizara la enfermedad para honrar el

reconocimiento y el gran interés que volcara sobre este transtorno el cientifico James




Parkinson. (Kolb y  Wishow, 1386).

Alanis (1996} cita literalmente las palabras descritas por J. Parkinson "La
enfermedad es de naturaleza grandemente aflictiva, es un mal de los denominados sin
perspectiva de escape, es de larga duracion y requiere continua observacion o cuando
menos una correcta historia de sus sintomas y es por muchos afios una tediosa y
sumamente angustiosa enfermedad” (p.11)

Para lograr una visién mas amplia respecto a la Enfermedad de Parkinson es
necesario que analicemos primeramente lo que son enfermedades neurodegenerativas
de los ganglios basales (ya que a esta categoria pertenece), después debemos
enfocamos hacia su anatomia y fisiologia, para comprender las estructuras y funciones
que intervienen en este {franstorno.

Las enfermedades neurodegenerativas se caracterizan por la muerte neuronal de
ciertas areas del cerebro. Al morir dichas células el area afectada presenta alteraciones
irreversibles en su funciohamiento. Se le ha dado especial hincapié a las enfermedades
de los ganglios basales, desde 1800 se les ha atribuido a éstos el papel del control del
movimiento y desde entonces se han relizado muchas investigaciones en relacion con las
funciones motoras que éstos desempefian (Avila-Costa, 1295). Las enfermedades de los
gangiios basales afectan a gran cantidad de pacientes, los cuales presentan transtornos
neuroldgicos progresivos que ocasianan el deterioro e incapacitacién del sujeto en un
periodo comprendido entre 4 y 12 afios desde su inicio. (Garcia y Massieu, 1993). Las
alteraciones que presentan los pacientes con procesos degenerativos de los ganglios
basales son tanto motoras como conductuales, legando en algunos casos a la demencia,

{Enfermedades de Alzheimer y Parkinson)} de alli la relevancia de su estudio.
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La enfermedad de Parkinson es de eticlogia desconocida, pero se considera un
estado fisiopatolagico causado por degeneracidn o disfuncion del sistema dopaminérgico
nigroestriatal. Este sistema comprende a ta sustancia nigra, al niicleo caudado y putamen
{cuemo estriado) y globo palido entre ofros; estas masas nucleares centrales de materia
gris forman parte de los ganglios basales y contienen practicamente teda la dopamina del
encéfalo humano. La dopamina es una sustancia quimica y uno de los neurotransmisores
que fransportan el mensaje eléctrico desde una neurona a la otra a través de la sinapsis.
En la Enfermedad de Parkinson hay una reduccién especifica en la concentracion de
dopamina; esta falta de dopamina es consecuencia de una degeneracion neuronal, ia
causa de la degeneracion en la sustancia nigra y &l cuerpo estriado es desconocida, pero
es unh proceso progresivo y con uha duracion entre el inicio y la muerte de entre 10y 15
afios. (Pryse-Phillips y Murray, 1998).

Ya en 1966 Hornykiewicz, al analizar cerebros de pacientes con enfermedad de
Parkinson, encontré una reduccidn significativa de dopamina, serotonina y norepirefrina
en la sustancia nigra y en el cuerpo estriado, observd también que estaba reducida
drasticamente la dopamina y que los cerebros de estos pacientes mostraban pérdida de
las células nerviosas y despigmentacion en dos ntcleos del tallo cerebral: la sustancia
nigra y el locus coeruleus (cit. en Avila-Costa, 1985).

La enfermedad de Parkinson se considera degenerativa y progresiva ya que con el
curso del iempo en lugar de que el paciente muesire mejoria, pierde cada vez un mayor
numers de neuronas dopaminérgicas dands como resultado una mayor afectacidon de las

funciones que regulan dichas neuronas.
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Los ganglics basales son &l mayor eslabon subcortical entre ias areas sensoriales
y motoras de la corteza cerebraly, aligual que el cerebelo, son un sitio de convergencia
e integracién de diversas aferencias. La importancia de los ganglios basales en la
integracién sensoriomotora, se hace evidente al observar los déficits de movimiento,
postura y tono muscular que presentan los pacientes con desérdenes en estos niicleos
(Delong, 1981).

Los ganglios basales son un grupo de nicleos anatimica y funcionalmente
relacionados y se localizan en el telencéfalo, diencéfalo y mesencéfalo, Estéan formados
port cinco nucleos subcorticales que participan en el control de los movimientos, entre otras
cosas,; estos nlcleos son: ef caudado, el putamen {cuerpo estriado), el globo palido, el
niicleo subtaldmico (NST) y fa sustancia nigra (Coté y Crutcher, 1991).

t.a sustancia nigra esta ubicada en el mesencéfalo y presenta dos divisiones: la
porcién ventral llamada pars reticulata (SNr) y la porcitn dorsal pigmentada llamada pars
compacta {SNc), compuesta por células dopaminérgicas cuyo$ cuerpos neuronales
contienen neuromelanina {Carpenter,). Este pigmento oscuro, da a la sustancia nigra su
nombre y el grado de pigmentacion esta correlacionado con la concentracion de
dopamina, pero la funcidn del pigmento es desconocida {(Coté y Crutcher, 1981). El GPi
y la SNr son los principales niicleos de salida de los ganglios basales (Alexander y
' Cruthcher, 1990).

Ahorabien, la enfermedad de Parkinson se caracteriza clinicamente por disturbios
en lz iniciacién de los movimientos (acinesia), rigidez muscular y tembior. A pesar de que
fa pérdida de neuronas dopaminérgicas de la via nigroestriatal s un aspecto fundémental

dedichaenfermedad, se piensa que los signos motores antes mencionados se desarrolian
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debide a las anormalidades subsecuentes del circuito molor de los ganglios basales,
cuyas aferencias van al tdlamo (Wichman y Delong, 1993).

Existen evidencias de que las funciones de los ganglios basales no solamente
inciuyen aspectos sensoriomotores de programacion de movimientos, también estan
involucrados en aspectos de planeacién de los movimientos, seleccidn y memoria motora
{Parent v Hazraif, 1893). Aunque en fa enfermedad de Parkinson la coreza (Cx)
encargada principal de! movimiento no esté afectada, los pacientes presentan deterioro
en la conducta motora porque tienen afectados algunos componentes de los ganglios
basales como la sustancia nigra pars compacta (SNc) y el cuerpo estriado.

Por otra parte hallazgos recientes indican que las funciones del circuito motor no
stlo se refieren a la ejecucudn de movimientos, también tienen que ver con la
preparacion de movimientos. Estudios en primates han demostrado que las areas
precentrales motoras, contienen neuronas que presentan cambios en las tasas de
descarga seguidos de [a presentacion de una instruccion, la cual especifica la direccion
a donde debe moverse el miembro (Alexander y Crutcher,1880),

Algunos estudios clinicos y experimentales han confirmado la importancia de los
ganglios basales en el controi motor, fa generacion interna dei movimiento, ia €jecucion
automatica de fa planeacidn motora y la adquisicion y retencion de patrones motores;
ademas se ha indicado el papel que juegan estas estructuras en otros aspectos de la
conducta (Nauta y Domesick, 1978).

Segun se ha sefialado las funciones motoras de los ganglios basales, se llevan a
cabo principalmente mediante el putamen y las funciones cognitivas mediante el ndcleo

caudado (Coté y Crutcher, 1991.)
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tas enfermedades neurodegenerativas de los ganglios basaies producen
principalmente  movimientos involuntarios. Esios son: temblor {con movimientos
involuntarios titmicos y oscilatotias), atetosis (movimientos lentos de los dedos y manos
y en ocasiones de los pies), corea (movimientos abruptos de los miembros y de los
muasculos de la cara), balismo {(movimientos violentos) y distonia (postura persistente de
alguna parte del cuerpo que puede resultar en movimientos grotescos y posturas
distorsionadas). Velasco, 1986.

Estas enfermedades se pueden dividir en dos grupos principales de acuerdoe a sus
caracteristicas clinicas. Asi, se encuentra el sindrome de hiperquinesia hipotdnica que se
caracteriza por movimientos involuntarios irregulares, los cuales afectan distintas paries
del cuerpo, cuando los miscules estan relajados el tone se encuentra muy reducido. Este
grupo incluye la corea, la atetosis, el hemibalismo, Ia distonia y la enfermedad de Wilson.
Asimismo existe el sindrome de aquinesia hipertonica que estad caracterizado por
reduccién de los movimientos esponténeos y asociados, temblor en reposo, incremento
en e! tono muscular, dificultad para iniciar movimientos, pasividad en movimientos
espontaneos (aguinesia) y ejecucion lenta en los movimientos (pradiquinesia), a este
grupo pertenece ia enfermedad de Parkinson (Ringwald y Vigouret, 1988). En ta tabla 1
se presentan los tipos de enfermedades neurodegenerativas de los ganglios basales y sus

caracteristicas (cit. en Avila-Costa, 1996).



TABLA 1. DESORDENES DE LOS GANGLIOS BASALES
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DESORDEN FISIOPATOLOGIA CAMBIOS QUIMICOS SINTOMAS TRATAMIENTO
ENFERMEDAD | Degeneracién de ia via | Reduccidndela Tembior en L-Dopa, agentes
DE nigroestriatal. dopamina reposo, rigidez, anficolinérgicos
PARKINSON aquinesia,

bradiquinesia.

Enfermedad de Degeneracion de las Reduccién de la Movimientos Terapia no

HUNTINGTON neuronas estriatales. ChAT,dela GADy | abruptos, especifica;

del GABA, decremento en el antagonistas
{ono y demencia. dopaminérgi-
cOs.

BALISMO Dafio de alfguno de los Movimientos Neurolépticos
nacleos subfalamicos involuntarias y
debido a accidenie desérdenes del
vascutar. pensamienio.

DISQUINESIA Alteracién en los Movimientos Suspension del
receptores dopaminérgicos involuntarios de la | tratamiento con
provocada por la cara y lengua. agoristas
hipersensibilidad a la dopaminérgi-
dopamina. cos.

ChAT: Colina acefil transferasa; GAD:acido glutdmico descarboxilasa; GABA: dcido gamma amincbutirico.
Modificado de Kandel y colaboradores, 1991.

Una de las enfermedades neurodegenerativas de los ganglios basales mas
estudiada es la enfermedad de Parkinson que, como ya se menciond se caracteriza por
ia muerte prematura, acelerada y selectiva de las neuronas pigmentadas de la sustancia
nigra pars compacta (Joyce, 1993).

La enfermedad de Parkinson es un transtorno de los ganglios basales, su estudio
clinico en el hombre ha demostrado que éstos ejercen influencia sobre todas las formas
de actividad muscular, incluyendo la posfura, el equilibrio y los movimientos de
manipulacion y locomocidon. Parte de los principales sintomas de la Enfermedad de
Parkinson reflejan la insuficiencia de los mecanismos de inhibicion de los ganglios basales

tanto el aumento del tono muscular, como la rigidez, los movimientos violentos, el



14

temblor, la incapacidad de controlar los movimientos locomotores y el hecho de gue no se
balanceen los brazos al mismo ritmo gue las piernas al caminar { Cash,1993).

La pérdida de neuronas en la SNc es un proceso natural que depende de la edad.
En personas sanas el 50% de las células de la sustancia nigra muere entre los 20 y los 80
afios de edad, pero en pacientes con Parkinson el 65% de las neuronas dopaminérgicas
pigmentadas muere durante ef transcurso de la enfermedad y sélo el 24% o menos de las
no pigmentadas se ven afectadas ( Benabid ¥ cols, 1991, cit. en Latorre, 1994).

Asi de las 400,000 neuronas nigrales presentes al nacimiento, en los enfermos de
Parkinson sobreviven sélo entre 60,000 y 120,000 de éstas; y en personas sanas
sobreviviran aproximadamente unas 200,000 a los 75 afios de edad ( Lopez, 1983)

Estos hallazgos sugieren que la enfermedad de Parkinson es la manifestacién det
envejecimiento prematuro y acelerado del sistema dopaminégice nigro-estriatal. Sin
embargo hasta ahora se desconocen las causas que provocan estas deficiencias en dicho
sistema.

Como mencionabamos, conforme disminuye el nimero de neuronas nigrales en la
Enfermedad de Parkinson, se incrementa la severidad de los sintomas. Hay otras regiones
del cerebro como el talamo, hipotdlamo, neccorteza, etc. que muestran pérdidas
neuronales moderadas o severas cuando el paciente tiene Parkinson { Olanow, 1992; cit.
en Otero-Siliceo, 1996).

Debido a que hasta la fecha se desconocen las causas de todas estas anomallias,
no se puede atacar e! problema de una manera precisa y especifica. Es por eflo que los
tratamientos manejados hasta ahora no ofrecen uha solucion ni una "cura” para esta

enfermedad.
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La enfermedad de Parkinson es un desorden neuroltgico comin, enfermedad en
séptimo lugar de frecuencia en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia de
México. (Otero-Siliceo, 1996)

Este padecimiento parece tener variaciones regionales en su distribucion mundial
y sus tasas de prevalencia van de 50 a 80 por 100,000 habitantes en fa mayoria de las
naciones occidentales. Debido a que basicamente el Parkinson esta catalogado como una
enfermedad senil, Carpenter (1981) sugiere que entre mas grande sea la proporcion del
incremento de viejos en la poblacion total, mayor sera también e} ntimero de pacientes con
alguna enfermedad senil. Por lo cual es de gran relevancia encontrar algin tratamiento
adecuado o alguna forma de prevencién investigando su etiologia.

En conclusidn, las lesiones de los ganglios basales por enfermedad provocan,
alteraciones en la iniciacion del movimiento, dificultad para continuarlo o detenerlo
{acinesia) anormalidades del tono muscular (rigidez) y desarrollo de movimientos

involuntarios (temblor), sintomas motores principales de la enfermedad de Parkinson.
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aseguré gue a los 52 afios era la edad exacta del comienzs de la paralisis agitante,
independientemente del sexo del paciente. Indicd que la duracion promedio de la
enfermedad era de 10 afics. También sefiald lo siguiente; "La enfermedad es siempre
cronica y usualmente progresiva en su curso. El tiempe mas corto del cual tengo
conocimiento de afeccién a las cuatro extremidades, cuando al inicio ha sido local, es el
de un enfermo de nueve meses. Raramente el temblor disminuye conforme avanza la
enfermedad vy la tigidez se acentGa en las extremidades. Las variaciones y extensiones
son tan grandes, como marcada su dificultad para determinar e} curso de un caso que
comienza, La parélisis agitante no es causa directa de muerte, la edad avanzada de la
mayoria de estos sujetos se traduce en su duracion, la influencia en el acortamiento de la
sobrevida es dificil de determinar. Los casos mas largos flegan a ser inferiores a mi propia
observacion. La enfermedad se viene conociendo en los Gitimos 30 afios. La muerte
ocurré algunas veces por agotamiento o bien por Giceras de decibite en la etapa
prolongada; mas frecuentemente la muerte ocurre por afecciones intercurrentes,
especialmente del aparato respiratorio, facilitado por la debilidad muscular progresiva, con
involuecracion a los masculos toracicos, asi como a ofros. He observado que el tembilor
desaparece antes de la muerte” { cit. en Alanis, 1996, p.14)

Purves Steward en el ano de 1898, menciond que un sobresalto o franstorno
emocional podria tener imporiancia relevante y describié €l siguiente caso: "Un paciente
que acudid a un zooldgico, cbservd que un ledn se escapd de su jaula, causando una
considerable expectacion entre los asistentes. Un dia después el paciente comenzd con
sintomas, el primero de ellos fue rigidez en la pierna izquierda™ (cit. en Pollock y

Hornabrook, 1966). Lo gue intentd sefalar este autor fue que una impresion emocional
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muy fuerte podria tener relacion con el inicio de los sintomas de la Enfermedad de
Parkinson, pero aparte de él, no se ha encontrado informacion que pudiera corroborar su
hipdtesis.

Se enfatizd que e! estrato social mas frecuentemente afectado con la paralisis
agitante era el de la clase baja. Sinembargo, Bing (1915} sefiald: En nuestra regidn no hay
evidencia alguna de que las clases altas de la sociedad, tengan una baja predisposicion
para la enfermedad. (cit. en Dimsdale, 1946).

Rusell Brain 1933, (cit. en Ofero-Siliceo, 19986) recaicd que la enfermedad era
definitiva y progresiva, pero mencioné ia progresion diferia considerablemente
dependiendo del caso y que los sintomas podrian estar confinados a una sola extremidad
durante arios, indico que el promedio de duracion de la enfermedad era de 10 aifios, ésto
concuerda con lo expuesto por Gower en 1888, también él menciona que la muerte ocurria
por complicaciones como la neumonia o por llceras de decubito.

Dimsdale revisd en 1946 los hallazgos de 320 casos de enfermedad de Parkinson,
encontré que la pardlisis agitante se presentaba en la segunda mitad de la vida,
generalmente con temblor, disminucion de ta funcién oculo-motora y excepcionalt afeccion
a las funciones mentales, asi como excesiva salivacién. Encontrd también que algunos
tenian transtornos del suefio 0 mentales y graves incapacidades durante periodos cortos.

En 1960, Schwab menciona la posible refacion entre la enfermedad y los
transtornos emocicnales (la lentitud de la progresion radicaria en la fuerza de la
personalidad) ademas indico que el progreso de la enfermedad era variable, cuando ésta
duraba muchos afios, el paciente frecuentemente estaba destinado a la postracion en

cama, sin embargo también menciona que algunos pacientes después de muchos afios,
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{como 25} desde el inicio de la enfermedad.eran completamente independientes y aun
desempeiniaban su trabajo. Esto me parece una contradiccidon pero indica la gran
impresicion que existia desde aquel entonces y que aun sigue existiendo respecto a esta
enfermedad, pues un case de Parkinson puede durar muchos afies sin incapacidad
motora severa, pero algunos ofros pueden desarroliar rapidamente una sintomatologia que
los incapacita para llevar una vida independiente.

Hoehn y Yahr en 1967, publicaron un documento que es considerado el mas
importante en relacién con el inicio, progresion y mortalidad de a enfermedad de
Parkinson, ademas propusieron el primer método para evaluar [a progresion:

- Afectacidn unilateral y habitualmente con mimino o ningan deterioro funcional,
- Afectacion bilateral moderada, sin deterioro en el equilibrio,
- Refigjos anormales, primer signo del deterioro, evidente por la inestabilidad del
paciente al dar vueita o cuando es empujado al estar de pie con los pies juntos,
inmovil y con los ojos cerrados. Funcionalmente, los pacientes estan algunas veces
restringidos en sus actividades, pero podran tener algin trabajo productivo
dependiendo de su tipo de empleo. Son fisicamente capaces de conducir con
independencia su vida, siendo su incapacidad ligera ¢ moderada.

- Desarrollo completo de ta enfermedad. Grave incapacidad, aunque el paciente

puede caminar y pararse sin asistencia.

- Confinado en cama o silla de ruedas, a menos que sean ayudados.

En un estudio efectuado por dichos autores, se consideraren a 802 enfermos de
Parkinson, la edad de inicio promedio fue 55.3 afios , concluyeron que el inicio temprano

de l0s sinfomas no fue necesariamente un signo de buen pronodstico. El sintoma inicial
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mas frecuente fue el temblor hasta en un 70% de los casos, existe una indicacién de que
e} Parkinson con temblor como sintoma inicial, progresa con mas lentitud durante los
primeros 10 afios, que aquel con ofros signos y sintomas desde el inicio.
Aproximadamente el 5 % de los casos que tenian con la enfermedad menos de cinco
afios, se encontraban incapacitados o habian muerto; 66% de los que tenian mas de 5
afios ymenos de 9y hasta 80% cuando cursaban con esta patologia desde 14 afios alras.
Tuvieron dificultad en la obtencion de la exacta causa de muserte de éstos pacientes, ya
que sélo 15% tenia verdadero certificade de defuncién y aun asi, con frecuencia tenfan
una descripcion inexacta e inadecuada de la muerte. Llegaron a [a siguiente conclusién:
ia bronconeumonia y las infecciones de vias urinarias, son la causa mas frecuente de
mortalidad, aungue en ciertos tipos de edad y sexo habia causas como fraumatismos
accidentales, Gicera pépticay enfetmedad vascular cerebral, asimismo no existe evidencia
de que la introduccidén de nuevos métodos de farmacoterapia y supervision puedan
prolongar la vida de estos pacientes. La duracion promedio de la enfermedad es en
general de 9.4 afios, un dato similar se encontrd en 1869 por Minn en Rochester.

Para el afio de 1967 se introduce la L-dopa (precursor de la dopamina) como
farmacoterapia, y ésto abrié una nueva época en el tratamiento de los pacientes con
enfermedad de Parkinson, sin embargo a través de algunos estudios como el realizado por
Rapjut {(1967-1979) se encontrd que entre los pacientes que recibian i.-dopa y los
pacientes que no recibian el farmaco, no hubo diferencias estadisticamente significativas
respecto a la sobrevivencia, pero si, en cuanto a la reduccién de los sintomas (cit. en

Rapjut y Rozdisky, 1981).
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A pesar de la gran esperanza en cuante a la mayor sobrevida de los pacientes que
recibian tratariento con L-dopa segtn lo informado mundialmente se negaba que dicho
farmaco prolongara la vida de los pacientes con Parkinson (Costaigne, 1975; cit. en Alanis,
1996).

Después en un estudio realizade por Mc. Dowell (1982) se lievd a cabo una
comparacion entre pacientes tratados con L-dopa y 10s pacientes no tratados con L-dopa,
encontrando que efectivamente existe un aumento en la mortalidad de los pacientes que
no recibieron el farmaco, en comparacion con los que si recibieron L-dopa. La causa de
muerte es practicamente la misma que lo encontrado antes deladvenimiento dela L-dopa,
problemas secundarios a la inmovilidad, embolia pulmonar, infecciones respiratorias,
neumonias y broncoaspiracion (cit. en Otero-Siliceo, 1996).

En cuanto a fa hisforia y evolucién de la enfermedad de Parkinson se puede
conciuir que existe un pronodstico mas favorable para el enfermo cuando sus sintomas
inician con el temblor que cuando inician con algln ofro, ésto en base a los hallazgos de
varios autores a lo largo de 105 afios de estudio. Revisemos ahora los sintomas que se

manifiestan esta enfermedad.
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CAPITULC lil: SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD

A principios del siglo pasado se definié al Sindrome de Parkinson como
"Paralisis Agitante®, por el movimiento tembloroso involuntario que se acompania
de una disminucion del poder muscuiar, aun cuando el enfermo se encuentre
apoyado, con tendencia a doblar el tronco hacia adelante y propenso a caminar
con pasos pequefios y rapidos. En general, los primeros sintomas que se
describen como percibidos son “un sentido de debilidad, con temblor en alguna
parte del cuerpo, algunas veces en la ¢cabeza, aunque lo mas comin es que se
presente en las manos y brazos" (Alanis, 19986),

Estos sintomas se incrementan en forma gradual en las partes afectadas
primero, pero de pronto ia influencia pasa a alguna oira parte del cuerpo. Las
piernas también se afectan y la capacidad para mantenerse de pie se torra mas
dificil. "La marcha se dificulta tanto, que el paciente se tiene que parar sobre los
dedos y parte del pie, mientras que la parte superior del cuerpo se va hacia
adelante y muchas veces con pasos mas rapidos y pequefios, aunque el paciente
pueda dar muy pocos y no avanzar dei iugar donde se encuentra. En esta etapa, el
sueriio se torna mas intranquile ya que el temblor muchas veces no cede e impide
el dormir al paciente” (cit. en Goémez y Otero 1957).

Los sintomas tempranos de la enfermedad de Parkinson, pueden incluir
dificultad para movimientos especificos tales como escribir, dificultad para darse

vuelta en la cama, para levantarse de una silla baja, dificultad en la motricidad fina,
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por ejemplo al afeitarse o maguillarse, exceso de grasa en la piel, incapacidad para
elevar la voz o toser eficientemente {Cash, 1983).

Todos estos sintomas estan presentes en la enfermedad de Parkinson,
enseguida realizaremos una revision mas detallada sobre los principales .

3.1 TEMBLOR

QUE ES EL TEMBLOR? E! temblor se define como una oscilacién periddica
involuntaria de una parte del cuerpo, que se manifiesta como un movimiento
continuo y ritmico (Caso,1984).

Existen diferentes tipos de temblores, a confinuacién haremos una breve
descripcion de los mds comunes para centramos posteriormente en el temblor de
reposo, sintoma de gran relevancia en [a enfermedad de Parkinson.

TEMBLOR DE ACCION: Cuaiquier temblor que aparezca durante la contraccion
muscular.

TEMBLOR POSTURAL: Temblor provocado por el mantenimiento de una postura.
TEMBLOR DE MOVIMIENTO: Temblor provocado por cualquier tipo de
movimiento. El temblor puede aparecer al principio del movimiento (tembilor inicial),
durante el mevimiento (temblor de transicion) y al finatizar este {tembjor terminai).
TEMBLOR DE REPOSO: Es el temblor que aparece cuando fa persona no activa
el misculo de forma voluntaria, es un temblor lento, ritmico, tosco, de 4 a 5
movimientos por segundo, aparece cuando ef miembro esta en reposo (de ahi su
nombre) y disminuye o desaparece con el movimiento voluntario; este temblor
afecta inicialmente a los dedos pulgar, indice y medio, produciendo un movimiento

camo de "hacer pildoras” (Weisberg y Strubl, 1986}.
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E! temblor que aparece en la enfermedad de Parkinson es tipicamente de
reposo, éste es en general el primer sinfoma que perciben los pacientes con la
enfermedad de Parkinson, consiste en movimientos alternativos de unc o ambos
brazos cuando estén en reposo, empezando a ser notorio el temblor en alguna de
las manos, estos movimientos son involuntarios y se detienen durante el suefic o
durante la realizacion de movimientos voluntarios. Los movimientos de las manos
semejan como si se estuviera rodando una canica entre el dedo pulgar y €l indice
{Caso, 1984).

El temblor es mas una molestia que una incapacidad para el paciente, ya que
como se mencionaba, s maximo en reposo y se reduce o desaparece con el
movimiento voluntario. Asi el paciente es capaz de levantar un vaso hasta su boca
firmemente sin derramar &l contenido, pero al relajarse, su mano tiemble
constantemente. Algunas veces, la ansiedad o conciencia de! temblor, lo
aumenta de modo que la turbacidn en cualquier situacion social puede ser
intolerable ( Cash, 1993).

3.2 RIGIDEZ MUSCULAR

Consiste en un aumento dei tono muscular en ios masculos extensores y
flexores simultaneamente. Se hace mas evidente cuando las extremidades se
mueven pasivamente en una articulacion, el movimiento se resiste, pero con
suficiente fuerza los misculos ceden por una distancia corta pero iuego resisten
otra vez el movimiento. Cuando una persona examina a un paciente con este
sintoma, le flexiona o le extiende pasivamente alguna de las extremidades,

aparece un aumento de la resistencia que cede en forma stbita y entonces
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retorna secuencialmente a medida que continda el movimiento. La rigidez puede
ser lo suficientemente fuerte para dificultar todos los movimientos. Se pidié a un
hombre afectado gravemente por la rigidez que la describiera; él dijo "la lentitud del
movirniento es consciente pero no deseada, es decir, establezco un plan en mi
mente por ejemplo; desearia descorchar esa botella, luego deliberadamente pido
hacer el esfuerzo que pone &n movimiento a los miisculos. Soy consciente de la
lentitud det proceso, no puedo aumentar la rapidez, pero siempre consigo abrir [a
botelia" (Gilman y Winans, 1989).

La rigidez en el paciente le produce dolor muscular, el cual es también una
queja constante del enfermo de Parkinson, por lo cual es imporiante incluir en el
tratamiento aiguna forma de fisioterapia; la rigidez también se incrementa con la
tension nerviosa y en ambientes frios.

3.3 ACINESIA

Se puede entender por acinesia un enlentecimiento motor global, que impide
conectar correctamente la idea de la motilidad con los sistemas funcionales
motores que podrian refizar ¢! movimiento { Blesa, 1990).

La acinesia 0 aquinesia puede manifestarse también en una anulacién de la
expresion facial, en una ausencia de parpadeo, en falta de balanceo de los brazos
al caminar, en lo cual de eflo, camina con los brazos colgando ligeramente
flexionados a nivel del codo, en un habla lenta y suave. También se refleja en ia
dificultad para realizar movimientos repetitivos, como dar golpes, cepillar, batir,
cortar, la escritura se torna mas pequena y tienen problemas para abofonarse 0

amarrarse los zapatos. Las personas que astan sentadas inmaéviles durante horas
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muestran aquinesia en su manifestacion mas severa. Otros sintomas negativos
son la dificultad para masticar y tragar ademas de una alteracion para tragar saliva,
por lo cual tienden a babear involuntariamente. (Ringwald y Vigouret, 1988).

Como se mencionaba anteriormente la enfermedad de Parkinson, a menudo
inicia con e! temblor en una mano y una leve rigidez en las extremidades, después
los movimientos pueden hacerse mas lentos, la cara puede volverse como una
mascara con la pérdida del parpadeo de los ojos y pérdida también de la expresion
emocional, posteriormente el cuerpo puede encorvarse, mientras que los pasos del
paciente se convierten en movimientos desordenados con los brazos colganies e
indtiles a los lados. Ef habla puede volverse lenta y mondtona v la dificultad para
tragar saliva puede hacer babear al enfermo.

Gilman y Winans (1989} en relacién a la aquinesia agregan que, las lineas de la
cara del enfermo son lisas, su expresion es fija {(cara de mascara) y no hay
respuesta emocional espontanea. El enfermo cuando se pone de pie tiene la
cabeza y los hombros inclinados y camina con pases cortos, arrastrando los pies.
Los brazos se mantiecnen a los lados y no se balancean ni ritmica ni
automaticamente como deberia ser. A pesar de que el paciente fisne dificultad
para iniciar a dar los primeros pasos, una vez que camina, los pasos son mas y
mas rapidos y tiene dificultad para parar su avance cuando alcanza su meta. Esta
anormalidad al caminar es llamada "marcha festinante". Por su parte Weisberg y
Strubl (1986) mencionan la "marcha festinante” se da cuando el enfermo camina
rigido y adopta una postura encorvada, da pasos corios y afrasirados que se van

acelerando en forma progresiva hasta llegar a un ritmo de carrera.
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3.4 TRANSTORNOS DE LA POSTURA Y EL EQUILIBRIO

Un transtorno consiste en una incapacidad para mantener una parte del cuerpo
en su posicién normal {(cabeza, extremidades, etc) en relacién con otras partes, asi
la cabeza de un enfermo de Parkingon puede caer hacia adelante ¢ puede
encorvar su tronco hacia adelante en forma gradual hasta terminar sobre las
rodillas, provocando la llamada “postura de simio”. Los transtornos del equilibrio
consisten en dificultades para estar de pie © incluso para estar sentados cuando
no tienen apoyo. En casos graves tienen dificultad para mantenerse sobre una
pierna o si son empujados ligeramente por los hombros pueden caer pasivamente
sin intentar agarrarse. Los transtornos del enderezamiento consisten en una
dificultad para conseguir una posicidén erguida a partir de una posicién supina. Los
transtornos de la iocomocion fienen que ver con el caminar, fos pasos, el balanceo
de los brazos y el ritmo, los enfermos de parkinson como se menciond antes tienen
alteraciones en la locomocién y su caminar muestra festinacion, los pacientes
describen las dificultades de la marcha "como si los pies estuvieran pegados al
piso” (Pryse-Phillips, 1596).

Esios son en general jos sinfomas mas comunes de la enfermedad de
Parkinson, y a pesar de que la enfermedad es progresiva, la velocidad a 1a cual
empecran los sintomas es variabie y solo raramente la progresion es tan rapida
que incapacite a una persona en cinco afios, generalmente transcurren de 10 a 20

afios antes de que los sintomas causen su incapacidad total.
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En ol préxime capitulo analizaremos la importancia de un diagnéstico correcto,
para un adecuado tratamiento, el cual puede tener una relevancia imporiante en la

progresién de la enfermedad.
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CAPITULG IV PERSPECTIVA NEUROLGGICA

La enfermedad de Parkinson desde sus inicios ha sido considerada como una
enfermedad neurodegenerativa y progresiva; por ello es que ha sidc alendida
basicamente por neurdlogos. Debemos revisar brevemenie los diagndsticos y
tratamientos que hasta ahora ha empleado ia neurologia, para tener nociones de
io que se ha venido haciendo en este campo y asi contar con bases que sean
Gtiles al objetivo principal de esta tesis: una propuesta de intervencién para esta
enfermedad desde la Psicologia de la Salud.

4.1 DIAGNOSTICO

El diagnéstico clinico de un sindrome parkinsénico es relativamente facil, pero
la diferenciacion de una en}ermedad de Parkinson de otros parkinsonismos, puede
ser dificlt, sobre todo en sus etapas iniciales. La importancia de un diagndstico
femprano correcto es obvia, por un fado es necesario para aconsejar al paciente
sobre el prondstico de su enfermedad y por otro lado esta la posibilidad de que
algin farmaco pueda refrasar la progresién de la enfermedad de Parkinson
{Grandas,1993).

Como se mencionaba anteriormente, se estima que es necesaria la pérdida de
un 80 % de la dopamina estriatal y de un 80 % de las neuronas de la pars
compacta de la sustancia nigra para que aparezcan los primeros sinfomas, que en
general el primero es el temblor en reposo (Blesa, 1993). En general se admite que
existe una efapa asintomatica, posiblemente de varios afios de duracion, en la que

la enfermedad inicia y progresa. Sin embargo investigaciones recientes muestran
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que existen algunas alteraciones ciinicas que preceden a ios sinfomas motores
clasicos de esta enfermedad, y que son buenos indicadores para un diagndstico
precoz de la enfermedad de Parkinson, estas alteraciones son: la depresién, la
cual puede preceder a los signos motores en un importante porcentaje de
enfermos de Parkinson. Santamaria y cols (cit. en Blesa, 1993) estudiaron 34
pacientes con enfermedad de Parkinson, encontrando un 32 % de los pacientes
deprimidos, en contraposicién con un 17% de los controles normales; los cambios
de humor habian empezado antes que los signos motores en el 90% de los
enfermos deprimidos.

La fatiga puede ser ofro signo del inicio de la enfermedad, expresada en
muchas ocasiones como cansancio fisico y tension muscular constante, junto a
una sensacion de postracidon similar af sindrome de fatiga cronica. Asimismo las
primeras quejas de pacienfes con enfermedad de Parkinson expuestos al MPTP
(1-metil-4-1,2,3 6-tetrahidropiridina) fueron la rigidez, la lentificacion de
movimientos, €! dolor muscular, 1a fatiga facil y problemas en el equilibrio. También
son caracteristicas las quejas de debilidad y forpeza motora ccasional, junto con
apatia y fatiga mental que ocasiona disminucion en ia capacidad de rendimiento
cognitivo, ausencia de iniciativa y escasa concenfracién { Grandas, 1993).

La evaluacién neuropsicoldgica de los enfermos de Parkinson, ha descubierto
fallos en la memoria episddica, verbal y visuoespacial (Blesa, 1993).

Algunos otros signos observados antes de los sintomas motores clasicos, son:

estrefiimiento, exceso de grasa en la piel, seborrea y una disfuncién olfatoria, que
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incluso puede preceder en muchos afios a la aparicion de sintomas motores
{Grandas, 1993).

Los estudios epidemiologicos han permitido delinear un pedil de la
personalidad premdrbida del paciente con enfermedad de Parkinson, entre los
rasgos mas caracteristicos antes de los 40 afios de edad destacan la cautels, la
ausencia de agresividéd, el perfeccicnismo, la introversion y la tendencia a
descompensarse con ataques de péanico o depresion; otras caracteristicas
comunes son la estabilidad en el matrimonio, la ausencia de alcoholismo y
tabaquismo (Blesa, 1993). Sin embargo la inespecificidad de estos patrones
conductuales hacen inviable su empleo como claves diagnésticas.

Ante estas limitantes, surge un planteamiento ;jHasta qué punto se pueden
considerar estos signos como indicadores de una enfermedad de Parkinson, ¢ son
sblo manifestaciones de cualquier otra enfermedad del sistema nervioso?

Para dar respuesta al planteamientc anterior, debemos revisar los problemas
diagnosticos a los que se enfrentan los neurdlogos para la enfermedad de
Parkinson.

4.2 PROBLEMAS DIAGNOSTICOS

El grado de aciertc en el diagndstico de la enfermedad de Parkinson qued6
reflejado en el estudio de una muestra de 800 casos de posible enfermedad de
Parkinson; los neurdlogos especialistas en movimientos anormales coincidieron
con el diagnostico correcto en un 59% de los casos, el resto de los pacientes
fueron catalogados como temblor esencial {25%), parkinsonismo inducido por

drogas (10%) vy enfermedad vascular (6%). Cabe la posibilidad de que personas
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con temblor esencial desarrollen enfermedad de Parkinson y eflo pudiera elevar &l
porcentaje de diagnodsticos correctos, sin embargo no todas las personas que
sufren de temblor esencial, desarrollardn enfermedad de Parkinson (Obeso y cols.
1993).

Ei Dr. Blesa (1293} menciona gue entre los médicos generales existe un alto
nimero de falsos positivos én los diagnosticos que hacen sobre la enfermedad de
Parkinson, ésto ha sido establecido segun el criterio de neurdlogos especialistas
en movimientos anormales.

En otros estudios sobre [a fiabilidad diagnéstica de la enfermedad de Parkinson
después de un seguimiento de aproximadamente 12 afios, se encontré que el
diagnéstico se confirmaba en un 76% de neurdlogos entrenados. En otro estudio
que iguaimente evafud la fiablilidad del diagnostico efectuade por neurdlogos
siguiendo criterios clasicos, hubo confirmacién patolégica en un 65% de los casos
(Grandas,1993)

En relacion con los criterios que se deben tomar en cuenta para el diagnéstico
de la enfermedad de Parkinson, Koller en 1992 propuso los siguientes: 1)
presencia de dos de los tres signos motores clasicos {temblor en reposo, acinesia
y/o rigidez) durante un pericdo no infetior a un afio; 2)respuesta al tratamiento con
L-dopa (al menos 100 mg/dia, durante un mes); grado de mejoria de moderado a
importante y duracidn de la mejoria de un afio o mas. Estos criterios concuerdan
con los expuestos por Grandas en 1993, él menciona que la adopcién de estos

criterios pueden disminuir el ndmero de errores diagndsticos.
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Se ha empleado también ia tomografia por emision de positrones (TEP) en e!
campo del diagndstico de la enfermedad de Parkinson, se ha demostrado su
utitidad en las siguientes situaciones: 1) Deteccién de cambios dopaminérgicos
estriatales en en individuos normales, pero con riesgo de desatrollar fa
enfermedad. 2) ldentificacién de personas en estadios iniciales de [a enfermedad,
que se podrian beneficiar dé agentes neuroproteciores. Y 3) Constatacién de
enfermedad de Parkinson subyacente en personas con temblor de reposo aistado
y en pacientes con rigidez grave (Blesa, 1993).

Respecto a la utilidad de la TEP el Dr. Grandas opina que es s6lo una técnica
mas, pero que establecer a partir de ella un diagnostico que tenga que ver con la
clinica no es posible hoy en dia.

Algunas escalas empleadas en el diagnoslico neuroldgico son las siguientes,
Schwab and England index o la Hohen and Yahr score (Machado-Salas, et al.
1890).

A manera de conclusidn, podemos recalcar que exsiten cierfos signos
precedentes a los sintomas tnotores clasicos de la enfermedad de Parkinson,
{pérdida del olfato, seborr_ea, sindrome de fatiga crénica, depresion, etc.) que al
parecer pueden ser indicadores de esta enfermedad en un diagndsfico precoz, es
obvio gue estos indicadores por si mismos no representan nada, pero un
neurélogo especialista en movimientos anomales, tomaria en cuenta estos
factores y se podria apoyar con una TEP para verificar si existen o no cambios
dopaminérgicos, sin embargo como mencionaba el Dr. Blesa aun con estos datos

hasta la fecha o al menos hasta hace 5 afios no se les proporciona a los pacientes
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alghn tipo de tratamiento que pudiera retrasar la Hegada de los sinfomas motores
(temblor, acinesia y rigidez) o que pudiera disminuir la severidad de ésfos.
Entonces, al parecer la Gnica utilidad de estos signos o alteraciones clinicas, es la
de disminuir lo més posible los errores diagnésticos, y aunado a ello la posibilidad
de un tratamiento adecuado que heneficie al maximo al paciente con enfermedad
de Parkinson ya que tenga presentes los sintomas motores. Con todo lo expuesto
anteriormente queda resuelto el planteamiento surgido poco anfes de iniciar este
apartado.

Habiendo aclarado el tépico referente al diagndstico de la enfermedad de
Parkinson, nos enfocaremos ahora en el tratamiento de {a misma.
4.3 TRATAMIENTO

Hasta la fecha la L-dopa sigue siendo la base del tratamiento de! Parkinson. Sin
embargo existen opiniones contradictorias acerca del momento idéneo de su inicio.
Debido 2 gue el tratamiento con L-dopa provoca fluctuaciones motoras y
discinesias en un gran nimero de pacientes, algunos neurdlogos recomiendan
retrasar en lo posible el inicio de este tratamiento. No obstante no existen
diferencias en las lesiones de la sustancia nigra entre pacientes tralados y no
tratados con L-dopa, y ademas no hay evidencia de dafio en las neuronas
dopaminérgicas de ratones ni humanos sin enfermedad de Parkinson expuestos a
grandes dosis de L-dopa. Por el contrario algunas investigaciones recientes
sugieren que la incapacidad y momalidad son menores en enfermos fratados

precozmente con L-dopa, aunque a principios de los afios 70's se pensaba que no
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existia diferencia alguna en cuanto a la supervivencia de Jos pacientss con la
levodopaterapia precoz o tardia.

Se han realizado investigaciones que reafirman ésto Ultimo, uno de ellos fue el
realizado por Diamond y cols (cit. en Obeso,1993) en el cual estudiaron a 359
pacientes seguidos por 17 afios y observaron una menor mortalidad en aqueilos en
los que se comenzd el tratamiento con L-dopa en los primeros 3 afios. Ademas
diferentes autores han demostrado que el retraso de la levodopaterapia no
previene ni retrasa la aparicion de discinesias ni de fluctuaciones motoras, como
se pensaba en un pringipio. Por tanto no parece justificada la practica de retrasar
la terapia con L-dopa, pues ademads de que se priva al paciente de una adecuada
movilidad, (ya que el efecto principal de este tratamiento es sobre la acinesia y la
tigidez) se corre el riesgo de disminuir su supervivencia,

Con la aplicacién de la L-dopa surge el fendmenc on - off que se refiere al
vaivén de [a respuesta a la L-dopa y puede ocurtic varias veces al dia,
generalmente en forma subifa, en esos periodos el paciente queda incapacitado.
Usualmente se inicia entre 1 y 3 afios después de iniciado el tratamienio vy se
presenta en mas det 40% de los tratados. Algunos sugieren que este fendmeno
incapacitante mejora con bromocriptina (Parlodel) y con deprenil (Trimble, 1984).

Los efectos secundarios de la L-dopa son nausea, movimientos anormales
invojuntarios tipo corea, tics, intranquilidad, alegria, depresion, detiro,
alucinaciones.

Otro tratamiento empleado para los pacientes de Parkinson consiste en [a

administracion de agonistas dopaminérgicos tales como: bromacriptina, lisurida y
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pergolida, los tres fienen caracleristicas farmacolégicas v efectos secundarios
similares, se han realizado estudios para comparar la eficacia de ésios conla L-
dopa, se ha encontrado que los pacientes fratados con L-dopa tuvieron una mayor
mejoria que los tratados c¢on bromocriptina, no obstante los agonistas
dopaminérgicoes provocan menos efectos secundarios que la levodopaterapia.

En base a eslos estudios se ha comprobado la efectividad de un tratamiento
combinado de L-dopa con algin agonista dopaminérgico, pues por un lado se
observa una mejoria en el paciente por la accién de la L-dopa y por otre lado se
disminuyen los efectos secundarios por la accion del agonista de la dopamina
{Grandas, 1993).

Seglin el Dr. Bermejo (1983) el tratamiento también depende de la edad, de la
ocupacion y det nivel cultural del paciente, en el sentido de que entre mas
preparacion académica tenga, se le podra explicar claramente en que consiste el
tratamiento, el funcionamiento de los farmacos, la dosificacion que él necesita, etc,
si el paciente es joven se comenzaria con una terapia combinada como la
mencionada anteriormente, con el objetive de intentar regenerar las neuronas
pérdidas; si el paciente estd realmenie incapacitado para su profesion o su
enfermedad (e crea dificultades se le administra L-dopa y si es una persona de
escasa actividad se suele retrasar la L-dopa; los pacientes en los que predomina el
tembior son los que peor responden a los farmacos, y mas aun si tienen alrededor
de 50 afios, en este caso hay que usar una dosis de L-dopa lo mas baja posible,
suplementandola con un agonista, pues si se les trata solo con L-dopa tendran

uhos efectos secundarios sevetos.
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las esirategias de tratamiento gue se proponen para el fuluro segin
Linazasoro {1994} son los siguientes: 1) mejorar las caracteristicas farmacolbgicas
de la levodopa que seguird siendo el mejor farmaco para la enfermedad de
Parkinson; 2) mejorar los sistetmas de liberacion continuada de farmacos, de tal
modo que puedan ser aplicables en ia practica clinica diariz; 3) modificar otros
sistemas de neurotransmisién disfuncionantes en la enfermedad de Parkinson
tratadada con farmacos agonistas; 4)restaurar las funciones perdidas con la
realizacion de transplantes o cirugias sobre el niicleo subtalamico o palidomedial.
En general ef tratamiento farmacologico de la enfermedad de Parkinson si bien
alivia en parte los sintomas motores, también tiene consecuencias secundarias
gue afectan otras areas, como el suefio y algunas complicaciones psiguidiricas

que se revisaran en el proximo capitulo.
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CAPITULD V: COMPLICACIONES PSICOLOGICAS Y/Q PSIQUIATRICAS DE

LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Comencemos diciendo que las complicaciones psiquiatricas asociadas a la
farmacoterapia de la enfermedad de Parkinson y sobretodo at uso de la L-dopa,
varian de acuerdo al tiempo y a la dosis que reciba el paciente.

PARTE I: COMPLICACIONES PSIQUIATRICAS

5.1 TRANSTORNOS DURANTE EL SUENO

Existen varios tipos: a)suefios vividos: consisten en suefios relacionades con
situaciones del pasado pero se viven de forma muy intensa y diferente a cualquier
suefio anterior relacionado con el mismo tema. Segdn Klawans (cit. en
Obeso,1993) este es el tipo mas comin de transtornos del suefio inducido por
medicacién. b) terrores nocturnos: consisten en episodios de gritos, Hantos o
incluso periodos de risa. Estas manifestaciones sélo son conocidas a través de la
familia del paciente para quien estas situaciones pasan fotalmente desapercibidas
y no las recuerda; c) pesadilias: son también suéefios vividos pero que producen
panico o estados paranoicos, frecuentemente estan constituidas por situaciones en
las que puede peligrar la supervivencia del individuo (durante el suefio); d)
miocionias: aungue propiamente no es un frantorno psiquiatrico las sacudidas
mioclénicas durante la noche estan muy relacionadas con la induccion de
manifestaciones psiquiatricas, Nausieda (¢it. en Linazasoro, 1994} menciona que
las mioclonias nocturnas suelen constituir el inicio de la aparicion posterior de

franstornos psiguiatricos inducidos por medicacion antiparkinsonica.
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5.2 ILUSIONES

Son una percepcion errénea de un estimulo externo real, generalmente visual;
consiste con frecuencia en la deformacion de estructuras de objetos, cambios de
color, efc. El paciente es consciente de lo que le sucede y mantiene 1a critica de 1a
situaciéon que entiende no puede ser real. Respecto a las ilusiones Caso, 1984
menciona las siguientes caracteristicas: 1) son percibidas por los sentidos, 2)
tienen algin estimulo externo, 3) no pueden ser evocadas a voluntad del enfermo,
4)son reconacidas por el enfermo como no verdaderas y 5} son méas comunes en
tas mujeres y en personas con transtornos emocionales severos; se perciben en
ocasiones imagenes visuales o auditivas que ocurren "dentro del enfermo” en un
espacio subjetivo como en "mi ojo", o "mi oido” pero son reconocidos faciimente
por el paciente como producto de su propia mente.
5.3 ALUCINACIONES

Son una percepcion sensorial sin estimulo externo, es una percepcién sin

objeto externo que es aceptada como real, es decir para el que ias padece son
verdaderas sean visuales, auditivas, sonoras, olfativas, tactiles o del gusto,
aparecen en la misma dimension del espacio real y objetivo como las percepciones
normales y no pueden ser controladas voluntariamente por el paciente. Las
alucinaciones inducidas por la medicacion antiparkinsénica son frecuentemente
visuales y en ocasiones auditivas u olfativas.
5.4 IDEAS DELIRANTES

Se definen como la creencia errénea basada en inferencias incorrectas a partir

de la realidad externa, sostenida con firmeza por el paciente sin importar las
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opiniones de [as personas que lo rodean v las pruebas objetivas que evidencian el
error de las interpretaciones del paciente. Con frecuencia van acompafadas de
alucinaciones y ias ideas delirantes que se presentan con més son fas de fipo
persecutorio y de celos. Las ideas delirantes son incorregibles, pues a2 pesar de
que el contenido es a menudo imposible o absurdo, no hay nada que convenza al
paciente de ello,
5.5 ESTADOS HIPOMANIACOS

Se manifiestan como un estado de animo excesivamente elevado, expansivo e
irritable, sin llegar a la gravedad de un estado maniaco. Los pacientes estan mas
alegres de lo habitval para su caracter, incluso eufdricos, pueden reir
exageradamente pero si se interfiere con ellos la risa puede tornarse en célera,
son también desinhibidos vy llegan a ser indiscretos en sus conductas, el deseo
sexual también se ve aumentado. En ocasiones los pacientes hablan mucho,
existe abundancia de palabras pero generalmente son indtiles e incomprensibles.
5.6 HIPERSEXUALIDAD

Se trata de cambios en la conducta sexual de fipo positivo. Inicialmente se
trata sélo de un problema de tipo cuantitativo, consistente en un aumento de la
libido y de la necesidad de obtener una relacién sexual. En ailgunos pacientes se
convierte en una situacion intolerable para el cényuge, incluso llegando a un
cambio radical en la calidad de las costumbres sexuales det enfermo.
5.7 CRISIS DE ANGUSTIA

Consisten en episodios recurrentes de angustia o ansiedad sin motivo

aparente, algunas caracteristicas principales de la ansiedad son las siguientes,
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sugetidas por Caso, 1984: falta de confianza, sentimientos de culpa e inutilidad,
dependencia, falta de deseo de arriesgarse, fatiga e inestabilidad, desanimo y
desaliento, tensién general, inseguridad en si mismos. En general la angustia es
un sindrome que se encuentra con frecuencia en la depresién.
5.8 PSICOSIS

Es el estado mas grave de las manifestaciones psiquidtricas y consiste en un
cuadro alucinatorio visual y auditivo, generaimente de ideas delirantes de gran
complejidad e intensidad. Constifuyen desviaciones graves de la normalidad
menial. Se caracterizan por cambios profundos en la personalidad, tanio en et
modo de razonar, pensar, juzgar y querer, existe una desintegracion transitoria o
definitiva de la personalidad, en general el paciente es incapaz de darse cuenta
de que su mente esta transtornada.
5.9 TRANSTORNOS DEL CONTROL DE IMPULSOS

Algunos pacientes adquieren conductas obsesivas ante diversas situaciones, y
no las pueden evitar o controlar, por ejemplo: arreglar un aparato eléctrico o
reorganizar el orden de una habitacién una y otra vez.
5.10 DEPRESION

L.a depresion puede definirse como un sindrome que se caracteriza por ios
siguientes sintomas primarios: a) dificultad para pensar; b) retardo psicomotor
{(inhibicién de la iniciativa); ¢) angustia; d) transtomos del suefio; e) franstornos del
apetito; el paciente con frecuencia sufre también de dolores de cabeza, se siente
triste y lora facilmente, pierden el entusiamo, los pensamientos son pobres, los

domina la indecision , tienen dificultad de concentracidn, se cansan con facilidad,
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se culpan de situaciones de las cuales en realidad no son culpables, tienen falta de
esperanza en el futuro, acentuando su pesimismo, les resulta dificil encontrar
placer cualquier actividad y para divertirse. Muchas veces se aislan, para evitar la
interaccién de cualquier tipo, a veces abandonan su trabajo, duermen poco, se
despiertan muy tempranc, duermen pocas horas y despiertan y les es dificil
conciliar el suefio otra vez, la pérdida del! apetito trae como consecuencia una
notable pérdida de peso. En la depresion hay también ideas de suicidio, debido al
estado general en que se encuentran los enfermos.

En la enfermedad de Parkinseon varios autores sugieren que [a depresion mas
gue una consecuencia de la enfermedad es un sintoma que en general precede a
los motores, como o revisamos en el capitulo anterior, sin embargo no existen
pruebas contundentes de estas sugerencias, de modo que no podemos afirmarlo
como un hecho.

La prevalencia real de las complicaciones psiquiatricas en la poblacién de
pacientes con enfermedad de Parkinson tratados cronicamente con farmacos no
es conocida. No obstante, Obeso (1993) sugiere que al menos un 50% de fos
pacientes padecen estas manifestaciones psiquiatricas en algun momento de su
enfermedad. En general estan directamente relacionadas con el fipo y la cantfidad
de farmacos utilizados, como se mencionaba al inicio de este capitulo, y por tanto
ia presentacién e intensidad de éstas depende de paciente a paciente.

PARTE Il COMPLICACIONES PSICOLOGICAS
Por ofro lado estan las complicaciones psicolégicas que surgen como

consecuencia de la enfermedad de Parkinson, éstas a diferencia de las
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psiquiatricas se presentan independientemente del uso de un farmaco y afectan
tanto ai paciente, come a la familia de éste, Las complicaciones de tipo psicolégico
presentes en este tipo de pacientes se podrian dividir en varios ambitos:
1) AMBITO PERSONAL

Aqui se presentan complicaciones en cuanto al sistema de creencias que
posee el paciente, las cuales por lo general son negativas e irracionales, por
ejemplo el paciente piensa; "esta enfermedad es un castigo de Dios, porque de
joven fui muy malo" o "esto me pasd por ser tan pobre" {autoculpas) o
pensamientos por el esfilo, este tipo de ¢reencias en parte se deben a la falta de
informacion en relacion a ia enfermedad, o bien a una informacion incorrecta de la
misma; ésto aunado a la educacién, cultura e historia particular de cada paciente.
L.as complicaciches que trae como consecuencia un sistema de creencias negativo
del paciente, pueden afectar al seguimiento adecuade del tratamiento, a las
técnicas de afrontamiento de la enfermedad, a la generacién de ;esentimiento,
depresion y hasta ideas de suicidio.

Otro aspecto importante que ocurre en este ambito persenal, es la forma en la
que el paciente reaccicna ante su enfermedad, como se siente en cuanio a
autoestima, seguridad, asertividad, afectividad, temores, etc. Definitivamente el
enterarse de un diagndstico de enfermedad de Parkinson traerd consigo cambios
gue en primera instancia afectan al portador de la enfermedad, en este periodo es
de gran importancia que el paciente reciba informacion especifica, clara y objetiva
sobre su enfermedad, el desarrollo y el futuro de ésta, el papel del psicologe aqui

es relevante, pues ademas de que se debe informar al paciente, se debe hacer
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con tacto y proporcionando solo informacidn que al paciente le resulte
verdaderamente interesante y Gtil.
2) AMBITO FAMILIAR Y LABORAL

E! paciente con enfermedad de Parkinson, dependiendo de la edad y gravedad
de los sintomas podra o no trabajar, si pierde el empleo debido a la enfermedad,
elio le causara ansiedad, o por que la pérdida le puede ocasionar sentimiento de
inutilidad, aburrimiento o aislamiento por la carencia de ocupacién, tanto por la
pérdida econdmica de su salario y el equivalente a su jubilacion.
3) AMBITO SOCIAL

Ef enfermo de Parkinson, puede sentir verglienza del temblor constante de sus
manos, por lo cual puede evitar las interaccicnes sociales, con sus amigos o
familiares, este aislamiento también puede darse debido a la depresidn que la
mayoria de los pacientes presenta al enterarse de que padecen dicha enfermedad.
Con el aislamiento el paciente desarrolla un sentimiento de soledad, que aumenta
su depresion y pesimismo, disminuye su autoestima y sus planes de vida a futuro
carecen de motivacion. En este ambito el psicologo puede ser de mucha utilidad
pues puede crear una red de apoyo social que invelucre a familiares y/o amigos
que beneficie al paciente y al entorno.

En general hemos retomado los principales contextos que se ven afectados
como consecuencia de la enfermedad de Parkinson, no obstante la vida en
general del paciente se ve transformada y los cambios psicolégicos que surgen en

el paciente como hemos revisado son negativos. Sin embargo considero que esta
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perspectiva no tiene por qué ser tan pesimista, por ello a propussta de esta tesis
trata de mejorar las condiciones de vida del enfermo de Parkinson, porque si bien
es una enfermedad degenerativa y progresiva, con informacion adecuada con un
manejo oportuno de técnicas, ¥ con un afrontamiento femprano de ta enfermedad

los pronosticos tomarian un cariz mas optimista.
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CAPITULO Vi: PSICOLCGIA DE LA SALUD. CTONCEPTOS

Concretamente, el término Psicologia de la Salud se viene empleando desde
finales de la década de los setenta, por un gran nimero de psicélogos para
denominar la actividad de la psicologia y de sus profesionales en el area de Ia
saiud {Reig, Rodriguez y Mira, 1987, cit. en lbafiez, 1980) si entendemos como
salud un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no sélo como la
ausencia de enfermedad, entonces estaremos de acuerdo con la idea de
incorporar dentro de las ciencias de la salud, el componente social y psicologico.

La Psicologia de la Salud es una disciplina dentro del campo de la Psicologia,
que se interesa por un lado en comprender os factores psicoldgicos implicados
en la salud y en la enfermedad y por ofro lado fomenta la promocion y el
mantenimiento de la salud, a través del desarrolio de técnicas para mejorar los
habitos de salud (dieta adecuada, egjercicio, ausencia de adicciones a sustancias
toxicas ,efc), el proposito es también mejorar la aficién de un paciente hacia
diferentes regimenes de tratamiento, como tomar un medicamento en horario v
dosis commecta y es de gran interés también ia manera en que el paciente afronta
su enfermedad.

Matarazzo en 1980 (cit. en Belar, Deardorff y Kelly, 1980) definié a la Psicologia
de la Salud de la siguiente manera; "la suma de las aportaciones docenies y de
educacion, profesionales y cientificas especificas de la disciplina de la psicologia
para la promocion y mantenimiento de la salud, la prevencion y tratamiento de Ja

enfermedad, la identificacidon de los correlatos y diagnésticos de la salud,
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enfermedad y disfunciones afines, y para el analisis y mejora del sistema para el
cuidado de [a salud, asi como para Ja configuracion de fas politicas sanitarias.

A la Psicologia de Salud se la considera como una actividad clinica derivada de
la terapia conductual, pues utiliza métodos de evaluacién y t&cnicas de ésta.
(Reynoso, et al. 1993). Otros investigadores la definen como "un campo que tiene
relacién con el desarrollo y conocimiento de las ciencias de la conducta y se vuelve
de vital importancia para la comprensién de la salud vy la enfermedad fisica y su
aplicacién , o sea para la prevencion , el diagnoéstico, tratamiento y rehabifitacion”,

El campo de estudio de [a Psicologia de la Salud es inter y multidisciplinario
{p.e con la sociologia médica, la medicina, la antropologia cuitural, la psiquiatria, [a
enfermeria, las clencias biologicas, el trabajo social}, por lo cual ya no se puede
considerar la investigacién en salud, Gnicamente como investigacion biomédica.

Las areas de aplicacion de la Psicologia de la Salud, se pueden resumir en los
siguientes temas:

1.- los comportamientos: como facteres de riesgo para la salud.

2.- el manteniemiento de la salud a través de los comportamientos
(inmunizadores)

3.- las cogniciones acerca de salud-enfermedad.

4.- la comunication, toma de decisiones y adherencia.

5.- el medio ambiente en el que se produce el tratamiento

6.- el afrontamiento de la enfermedad y la incapacidad.

(Weinman, 1990. Cit. En Latorre y Beneit 1994)
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En base a lo anterior algunas lineas principales de la Psicologia de la Salud
son:

- intervenir con el objeto de modificar una conducta que en si misma es un
problema.

- intervenit con et fin de orientar el cambio de conducta hacia !a persona que
brinda cuidados en el drea de salud con el fin de mejorar la prestacion de
servicios & los usuarios

- manejo de téchicas para mejorar el apego de los pacientes hacia diversos
regimenes de tratarniento, ya sean conductuales o médicos. (Reynoso, et al.
1893).

Un objetiva importante de ia Psicologia de la Salud es comprender los cambios
que se producen en una persong cuando se enfrenta a determinada enfermedad
cronica, pero ;jqué se entiende por enfermedad crénica? a continuacién se dara
una explicacion al respecto.

6.1 ENFERMEDAD CRONICA

Una enfermedad cronica se puede definir como "aquet transtorno organico
funcional que cbliga a una modificacion en el modo de vida del paciente y que es
probable que persista por largo tiempo. Una gran variedad de factores ambientales
{entre los que se incluyen los habitos y estilos de vida, la contaminacion ambiental,
el estrés, la accidentalidad, etc), junto con los factores hereditarios, pueden estar
implicados en la etiologia de estas enfermedades. Ademas, cualquier enfermedad
aguda puede llegar a ¢ronificarse por diversas causas" {cit. en Latorre y Beneit,

1994).
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En la actualidad, et 50% de ia poblacion padece algiin transtorno cronico que
necesita la atencidn del sistema sanitario, ésfos varian desde los leves como una
pérdida ligera de la audicion, hasta los graves como el cancer, los transtornos
cardiovasculares, la diabeles y las enfermedades neurcdegenerativas. Lo mas
alarmante segln Taylor 1986 es que desde el punto de vista estadistico, fa
mayoria de [as personas desarrollara una enfermedad o incapacidad crénica que a
la larga, podra causar su muerte.

Muchas de las enfermedades crdnicas afectan a todos los aspectos de la vida
de los pacientes, en éeste tipo de transtornos existe una fase inicial critica en ta que
los pacientes sufren importantes alteraciones en sus actividades cotidianas,
posteriormente el curso detl transtorno crénico implica en mayor o menor medida,
cambios en la actividad fisica, iaboral, social y psicologica de los pacientes. Es
también de gran importancia la forma en que los pacientes con enfermedad
cronica asum-en psicologicamente el papel de "paciente cronice” y adaptarse asi a
un transtorno que puede durar toda la vida, (Burish y Bradley, 1983,) ésto nos lleva
a las técnicas de afrontamiento que revisaremos mas adelante.

Inmediatamente después del diagnostico de una enfermedad crénica, los
pacientes pasan por un periodo de crisis caracterizado por un desequilibrio fisico,
social y psicolégico; perciben que su forma habitual de afrontar los problemas no
les resulfa eficaz, y como resultade de ello, con frecuencia experimentan intensas
sensaciones de ansiedad, miedo, desorganizacion, etc.

En base a lo anterior Taylor (1983) sefiala que una de las tareas mas

importanies de fos profesionistas de la salud es la de informar y orientar en forma
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realista a los pacientes cronicos acerca de sus fimitaciones futuras, prepararies
para los posibles acontecimientos que puedan surgir a lo largo de su enfermedad v
proporcionarles metas razonables hacia las cuales dirigirse. A la targa, muchos
pacientes superan la fase critica de su enfermedad cronica dandole un nuevo
sentido a sus vidas. Asi, pueden medificar sus prioridades y centrar su atencién en
aquellos aspectos que les resultan verdaderamente significativos, y en muchos
casos los pacientes encueniran objelivos y nuevas metas que antes no formaban
parte de sus vidas.

Cuando concluye la fase critica de un transtorno cronico, comienza sin
embargo un largo periodo de problemas y dificultades derivados de la enfermedad
que requeriran en muchos casos, una intervencion rehabilitadora. Rehabilitacion
que incluye aspectos fisicos, laborales, sociales y psicologicos, sobre estos ditimos
obviamente, es donde entra de lleno la participacion de la psicologia de la salud y
precisamente alli es donde toma relevancia nuestra propuesta de infervencion para
la enfermedad de Parkinson, principal objetivo de la presente tesis.

Continuemos ahora con los problemas de interaccion social que crea en los
pacientes una enfermedad crénica. Después del diagnéstico, los pacientes
cranicos suelen tener dificultades para restablecer sus relaciones interpersonales
anteriores, asi muchas veces se quejan de la compasién o rechazo que suscitan
en los demas, por ello algunos pacientes se aislan sociaimente o por el contrario
se envuelven en una actividad social desmesurada sin estar todavia preparados

para ello (Taylor,1983).



Los famitiares y amigos dei pacienie tienen también con frecuencia problemas
para adaptarse a la nueva condicion del paciente crénico. Las personas que se
relacionan con un paciente cronico pueden manifestar signos verbales de afecto y
apoyo, pero puden mostrar signos no verbales de rechazo o repulsion, a través por
ejemplo de la mirada, los gestos o las formas de contacto con ellos. Debido a ésto
los pacientes cronicos suelen tener dificultades para interpretar y reaccionar ante
tales comportamientos y posteriormente desarroliar problemas como depresion,
angustia, efc.

Las enfermedades cronicas no sélo afectan al paciente sino también a su
famitia. La familia es un sistema social y por consiguiente, cualquier alteracion en
la vida de unc de sus miembros afectara invariablemenie a la vida de los demas.
Asl uno de los problemas que trae consigo fa enfermedad crénica es la
dependencia del paciente en relacién con los miembros de su familig, y éstos a su
vez deben asumir una serie de responsabifidades que antes correspondian al
paciente, lo cual puede provocar importantes perturbaciones en el funcionamiento
familiar. Por ello es tan importante dentro de la Psicologia de la Salud la creacion
de una red de apoyo social, punto que ampiiaremos mas adelante y que esta
incluido en nuestra propuesta de intervencién psicolégica.

6.2 REACCIONES EMOCIONALES ANTE LA ENFERMEDAD CRONICA

Cuando a un paciente se le da un diagnéstico de enfermedad crénica se
produce un fuerte impacto emocional. El asombro inicial y la descrientacion que
experimenta el paciente hacen imposible que se puedan dar cuenta

inmediatamente del alcance de los cambios que con toda seguridad se produciran
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en su vida. Es fambién an este momento de gran impoitancia ia parlicipacion dei
psicdiogo para impartirle al paciente informacion de forma objetiva sobre el curso
que tendrd su enfermedad, ello puede ser tranguilizanie para el paciente, pues
podré tener bases desde el inicio de como poder afrontar su enfermedad.

Las emociones que mas frecuentemente surgen son a negacién, el miedo y
mas tarde la depresion vy la ira.
6.2.1 NEGACION

Es un mecanismo de defensa por el cual los pacientes evitan las implicaciones
de ta enfermedad, pueden actuar como si ésta no fuera grave, pensando que
desaparecera rapidamente o que tendra consecuencias sélo a corto plazo. En
casos extremos &l paciente incluso puede pensar que realmente no esta enfermo a
pesar de que se le haya brindado informacién clara y fidedigna al respecto. Si
ccurre inmediatamente después del diagndstico, la negacion puede tener una
funcion protectora reduciendo los niveles de estrés, pero si la negacion se
prolonga puede tener efectos adversos, sobre fodo si interfiere con la biisqueda de
la informacion para el tratamiento y el autocuidado. {Garrity y cols. 1986)
6.2.2 MIEDO

Es también una respuesta muy frecuente después del diagnéstico, los
pacientes pueden sentirse abrumados por el cambio que su vida va a experimentar
y por la posibilidad de la muerte. El miedo puede aumentar ante el agravamiento

de la enfermedad.
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6.2.3 DEPRESION

Es una respuesta emocional que suelen experimentar los pacientes como
consecuencia del proceso de adaptacidn de la enfermedad crénica, aparece por lo
general en forma retardada, ya que debe pasar determinado fiempe hasta que los
pacientes comprendan todas las implicaciones de su enfermedad crénica. En
algunos pacientes, la depresion puede ser grave y prolongada, con intensos
sentimientos de desesperanza e indefensién, dependencia de los demas y una
restriccién innecesaria de actividades.(Cohen y Lazarus, 1982).

6.2.4 IRA

Aligual que la depresion suele ocurrir después de franscurrido algtin tiempo
desde el diagnostico de [a enfermedad cronica. Los pacientes, durante las
primeras fases suelen sentir demasiade miedo como para experimentar ira, sin
embargo una vez pasado el miedo o la negacién, el paciente puede pensar gue su
enfermedad es una injusficia y experimentar reacciones mas o menos intensas de
ira y hostilidad. Estas emociones negativas pueden superarse con el tiempo, pero
antes de que ésto ocurra pueden generar intenso rechazo hacia el personal
médico o sanitario y hacia ¢! tratamiento.

Resumiendo, [as reacciones emocionales asociadas a la enfermedad cronica
no ccurren segun una secuencia predeterminada, pueden aparecer en cualquier
momento del proceso de adaptacion. Un enfoque més Ofil para estudiar estas
reacciones emocionales es intentar comprender qué reacciones ocurren, qué
momentos son fos mas propicios para que ocurran y qué factores determinan su

aparicion. También es importante averiguar si para cada enfermedad y tipo de
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paciente, las reacciones emocionales constituyen un ohstaculs, o por &l conirario,
favorecen los proceses del tratamiento y Ia recuperacion,
6.3 ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO {COPING)

Dentro del marco de la Psicologia de Ia Salud, la definicién del afrontamiento
no es una tarea sencilla, por ello analizaremos brevemente algunas de ellas asi
como la posicion de los autores al respecto.

Pearlin y Schooler 1978, definieron a las estrategias de afrontamiento como
conductas, cogniciohes y percepciones en las que se ocupa la gente cuando
contiende con los problemas de [a vida. Asi los recursos psicolégicos representan
algunas caracteristicas que tiene la genfe independientemente de los papeles
especificos que juega y las estrategias de afrontamiento representan algunas de
las cosas que la gente hace, sus esfuerzos concretos para manejar las tensiones
de [a vida que emergen en sus diversos roles.

Por su parte Billings y Moss 1981 (cit. en Belar y cols. 1990) mencionan que las
estrategias de afrontamiento, como intentos del individuo para utilizar recursos
personales y sociales que los ayuden a manejar reacciones de esirés y a realizar
acciones especificas para medificar los aspectos problematicos del medio
ambiente.

Lazarus y Folkman (1984), ofrecen un intento de clasificacién mas preciso de
las estrategias de afrontamiento en cuanto a método y proponen los siguientes:

- afrontamiento cognitivo-activo: incluye intentos para mejorar la propia evaluacion

de la dificultad de! evento.
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- afrontamiento conductual-activo: se refiere a los intentos conduciuaies abiertos
para tratar directamente con el problema y sus efectos.
- evitacién de! afrontamiento: se refiere a los intentos de evitar activamente o de
reducir indirectamente |a tension emocional por medio de conductas como fumar o
comer en excesoe.
- afrontamiento enfocado al problema: incluye intentos por moedificar o eliminar las
fuentes del estrés a través de la propia conducta.
- afrontamiento enfocado a la emocion: incluye respuestas cognitivas ©
conductuales cuya funcion principal es manejar las consecuencias emocionales de
los estresores y ayudar a mantener el equilibric emocional.

Basandonos en todo io anteriormente descrito podemos decir que el
afrontamiento tiene principalmente las siguientes dos funciones:
1} Regular la emocién o decrementar ef estrés. {afrontamiento enfocado a la
emocion).
2) Manejar el problema que esta causando el estrés. (afrontamiento enfocado al
problema).

Reynoso v sus colaboradores en 1893 sefialan que el el affontamiento requiere
ser definido bajo dos caracteristicas:
a) Es un proceso que solo ocurre en quien padece la enfermedad.
b} Incluye solo aquellas acciones del paciente que le son utiles para recuperar la

salud o sobrellevar la enfermedad que padece.
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En consecuencia, ef afrontamishto se debe entender como un proceso
conductual que facilita al sujeto a mejorar, estabilizar ¢ impedir la agudizacion de
su estado enfermo.

6.4 REDES DE APOYO SOCIAL

En una enfenmedad crénica no sélo el paciente tiene problemas de adaptacion,
sino también los familiares v amigos de éste. Por ello es de gran importancia la
creacion de una red de apoyo social que incluya a la familia, pero también a los
amigos y al personal médico, ello con e} fin de evitar graves perturbaciones en el
ambiente familar, para evitar un incremento de dependencia del paciente con
respecto a su familia, pero también para crear un ambiente que motive las
actividades que aun pueda realizar el paciente, evitandole de este modo un
sentimiento de incapacidad y al mismo tiempec evitando que la familia realice
actividades por &l, lo que se trata de crear es un equilibrio en el ambiente del
paciente y de las personas mas cercanas a €1, que si hien no sera del todo como
era antes de la enfermedad, tampoco sera un desajuste grave que pudiera ocurrir
cuando no se cuenta con la informacidn correcta y cuando se actiia sin orientacion
profesional (Latorre y Beneit, 1924}

6.5 ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Otro de los problemas importantes que piantean las enfemedades crénicas es
la adherencia o cumplimiento del tratamiento prescrito. Existen algunos factores
gue elicitan esta falta de adherencia: 1) incertidumbre sobre la eficacia del
tratamiento, 2) preocupaciones sobre posibles efectos secundarios, 3)

determinacién de que fos inconvenientes (esfuerzo, gasto, efectos secundarios)
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son mayores que los beneficiog, 4} sensacién de fatalismo o pardlisis de ia
voluntad, 5) experiencias de ofros con el fratamiento, 6) demandas ambientales
interferentes: mas apremiantes y 7) confemplar la adherencia como factor
interferente con el sistema de creencias mantenido por el paciente.

Existen también creencias del paciente que le impiden la adherencia al
tratamiento tales como las siguientes: "no siento que este firmaco me esté
haciendo nada”, el Seiior curard mi enfermedad”, "hay que dejar descansar al
organismo y no tomar medicinas” efc. (Latorre y Beneit, 1994).

Como podemos imaginar este tipo de creencias y factores son un gran
impedimento para una adherencia cotrecta del paciente al! tratamiento, por lo cual
es también necesario modificar estas imitantes para que el tratamiento se lleve a

cabo adecuadamente y pueda aportar al pacients todos sus beneficios.
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CAPITULO Vii: PROPUESTA DE INTERVENCION PSICOLOGICA

Esta propuesta de intervencién psicolégica esta fundamentada en la Psicologia de
la Salud, porlo que se emplearan algunas técnicas utilizadas en esta disciplina, tales
como: el afrontamiento (coping), ta adherencia al tratamiento, la creacién de redes de
apaoyo social, etc.

La poblacion a la que va dirigida es a pacientes con edades que fluctien enire los
50 y los 80 afics, pof lo que seran de diagndstico reciente y los sintomas motores
(temblor en reposo, acinesia y rigidez muscular) seran mederados, tomando en
consideracion la escala de progresion de la enfermedad de Parkinson realizada por Hoehn
y Yahr en 1967 y que en su tercer nivel mencionan que los pacientes pueden estar
restringidos en sus actividades, pero podran tenet un trabajo productivo, dependiendo del
tipo de empleo y gue su incapacidad es de ligera a moderada.

Esta propuesta se puede llevar a cabo dentro de [as instalaciones de cualguier
hospital poco tiempo despueés del informe neurclagico que diagnostique al paciente como
enfermo de Parkinson. Debido a que el enfoque que propongo es interdisciplinario, se
deberd contar con el trabajo conjunto de neurblogos, enfermeras, fisioterapeutas,
psicologos, familiares y/o amistades del paciente. Recordemos que los principales
sintomas de la enfermedad de Parkinson estan infiuidos por factores psicologicos,
estando afectado ef resultado de una persona por lo bien 0 mal que pueda superar la
incapacidad (Alanis, 18996), es por eflo que &l cbjetivo de esta propuesta de intervencién

es mejorar la calidad de vida de los pacietites que sufren esta enfermedad.
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EVALUACION:

Después de que el neurédlogo realice un diagndstico de enfermedad de Parkinson
que cubra los requisitos de edad antes mencionédos, informara al psicologo y canalizara
al paciente con él, con el fin de llevar a cabo la evaluacion. En esta propuesta se
evaluaran las siguientes areas:

1) Informacidn General del paciente y de sus actividades principales.
2) Sintomas motores.

3) Depresion.

4) Actividades Sociales.

La aplicacion de los instrumentos de evaluacion dependera de la disponibilidad del
paciente, si es una persona que todavia trabaja, la aplicacion se lievara a caho en varias
sesiones, si en cambio s una persona sin ocupaciones, se podria aplicar en una odos
sesiones, lo importante es no aburrir, estresar o cansar mas al paciente. Es necesario
aclararle al paciente desde un pringipio Gue todas sus respuestas son confidenciales y que
serviran para desartollar un programa de intervencion que mejore su calidad de vida.

Para evaluar la primera area (informacién general del paciente y de sus actividades
principales servird la Escala de salud y vida cotidiana de Moss {1984) modificada para los
fines de esta evaluacion, la informacion principal sera: estado civil, edad, escolaridad,
empleo, historia laboral, familia, amigos, discusiones familiares y cuestiones acerca del
hogar y los hijos. Esta informacion seréa de utilidad en primera para el expediente del
paciente y posteriorménte sera de gran utilidad para la intervencion, pues sabremos con

quienes del grupo familiar y de amigos se puede contar para las redes de apoyo social.
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La aplicacion de este instrumento sera verbal, es decir, el psicéloge realizara las
preguntas al paciente en voz alta, de manera clara, despacio y lienara el formato en base
a las respuestas del paciente, éste solo respondera. Esto se hace con la finalidad de no
cansar a! paciente escribiendo pues es un poco largo el instrumento,

Acontinuacion presentaremos [a escala gue se empleara ya conlas modificaciones
pertinentes:
ESCALA DE SALUD Y VIDA COTIDIANA (FORMA B) MOSS, R 1984.
PARTE |: ALGUNOS DATOS ACERCA DE USTED.

1. ¢Cuando nacie? dia, mes, afio. I { 1.

2. Sexo: M F

3. Escolaridad: 1)primaria completa
2)primaria incompleta
3)secundaria completa
4)secundaria incompieta
5)estudios técnicos o comerciales
6) bachillerato
7inormal
8)profesional
S)posgrado
10)ninguna

4. ; Qué religion practica?

5. §Que nacionalidad tiene?

6. Estado civil: (en caso de tener pareja preguntar el tiempo que lleva, sea casado 0 en
unién libre, en caso de estar separado ¢ divorciado preguntar el tiempo que lieva asi)
7. ¢ Cuantas veces se ha casado?

8. ; Trabaja actuaimente? tiempo medio o tiempo compieto

PARTE lI: HISTORIA RELACIONADA CON EL EMPLEO

9. ¢ Cuantas veces cambio de trabajo el dltimo afio?
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10, ;Cudl &5 su ceupacidn actual?

11. Si no trabaja actualmente ;Cudl es el motivo?

12. ;Cuanto tiempo ha estado sin trabajo?

13. ; Cudi es su ingreso mensual?

14. Bl ingreso mensuat de su familiz es

PARTE lIt: SU SALUD EN LOS ULTIMOS DOCE MESES
15. ¢ En los Uitimos 12 meses usted ha sentido.....

a) que no puede empezar ninguna actividad?

b} que se preocupa demasiado?

C) que su memona no esta del todo bien?

d) que nada sale bien?

€) que nada vale [a pena?

) problemas de offato?
16. ¢ Fuma usted? (si fuma, ¢ cuantos cigarros al dia?)

17. ¢ Toma usted bebidas alcohdlicas? (vino de mesa, brandy, whisky, cognac, tequila,
pulque, mezcal, cerveza, etc), si toma ;con qué frecuencia y qué cantidades?

18. ¢ Cuantas veces vid al doctor durante el dltimo afio?
19. ¢ Estuvo hospitalizado alguna vez durante el dGitimo afio?

20. ¢ Estuvo incapacitado por problemas de salud? si fué asi ¢ Cuanto tiempo? en dias.

PARTE V. ALGUNAS PREGUNTAS ACERCA DE SUS FAMILIARES Y AMIGOS
21. Aproximadamente, ; Cuantos amigos tiene, sin incluir los conocidos eventuales?

22. ;Cuantos amigos cercanos tiene? personas con [as que platique sus problemas
personales

23. ;A cuantas personas conoce, de las cudles pueda esperar ayuda en tiempos dificiles?
24, ; Pertenece a algun circulo de amigos cercanos que sigan en contacto estrecho?

25. En los Ultimos 12 meses ¢ Ha asistido a aiguna de las siguientes actividades?
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1) con fa familia o con alguno de sus miembros

a) evento deportivo

b) juegos de tablero (ajedrez, doming, etc)
c) barajas

d) concierto 0 museo

e) platicé un large tiempo

f) ayudé en algin proyecto

2) con uno 0 mas amigos

a) dié una vuelta caminando

b) reunion de club u organizacion
c) fiesta

d) dia de campo

e) realizar alglin deporte

26. Durante el {itimo afio ¢qué tan frecuentemnente se reunié con uno o mas amigos (as)?
nimero de veces los visitd en su casa? ¢ Se reunieron en ofro sitio?

27. Durante el Gitimo mes  cudntas veces visitd a sus familiares? niimero de veces
;los visitd en su casa?  ise reunid con ellos en ofro sitio?

28.Durante el dltimo mes jquién realizd las siguientes tareas en su hogar?

1) siempre usted

2) casi siempre usted

3) usied y otro por igual

4) casi siempre otro

5) siempre ofro

6} no se aplica

Las actividades son las siguientes:

a) compra de comida

b} planear y preparar alimentos

c) tirar Ia basura

d) fimpiar la casa

) hacer los frabajos pesados de ia casa
f) hacer reparaciones menores de la casa
qg) arreglar el jardin

h} manajar los gastos

i) decidir como gastar el dinero

i) Yevar el coche at taller

K) organizar [as reuniones familiares

I} ayudar alos nifios con su tarea

m} disciplinar a los nifios

28 a. Si usted indicd que ofro le ayudd esa persona generalmente fue:
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1) conyuge 2} hijo 3) hermano A\padres £} ofro
PARTE V DISCUSIONES FAMILIARES

29. ;Algunos de os siguientes temas causa desacuerdo en sufamilia?si o no

a) amigos

b) parientes

¢} el dinero

d) habitos de manejo

e} la pofitica

f) el uso del carro

g) ver television

h) el sexo

i) ayudar en tareas en casa
i} la bebida

k) las drogas

1) fumar cigarros

i} las compras importantes
k)ia disciplina

30. {Quién es la persona mas importante para usted?
1)} cdnyuge  2) padres 3) hijos 4} hermanos {as} 5) otro
31. icon que frecuencia ustedes dos.....

a) discuten caimadamente algo junfos

b} tienen un intercambio estimulante de ideas

¢) no estdn de acuerdo acerca de algo importante
d) critican y desaprueban algo importante

e} pasan un rato juntos

f) se enojan

1) nunca 2} rara vez 3) a veces 4) a menudo 5) siempre
PARTE VI. DATOS ACERCA DE SU HOGAR

32. su hogar es: ordenado o desordenado
limpio o sucio
confortable o no confortable
tranguilo o ruidoso
fluminado u oscuro
amplio o pequefo

33. ¢, Cuantos afios ha vivido en su domicilio actual?



34, Su casa es: a) propia b) rentada c) ofra

35. ¢cudl de las siguientes categorias describe mejor su ¢casa?
1) casa independiente

2) casa duplex

3) construccién de 3 6 4 casas

4) departamento

36. ¢ Cual categoria describe mejor su colonia?

1) urbano-comercial

2) unidad habitacional

3} residencial

4) popular

5) rural

37. ¢Cuéntos cuartos hay en su casa? (incluye cocina pero no bafios)
38. ¢ Cuantas recamaras hay?

39. ;Su casa tiene patio o jardin?

PARTE VII. DATOS ACERCA DE SUS HIJOS

40. ; Cuantos hijos viven con usted? hombres mujeres

41. Edades de cada uno

42, ; Alguno de ellos consume drogas o medicamentos regularmente?

43. ;Alguno de elios fuma? si no
44_ ; Alguno de ellos toma bebidas alcohdlicas regularmente? st o
Aplicador
Fecha: / ! !
dia mes afo
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Para evaluar la segunda area (Sintomas motores) se utilizara un autoinforme

creado por la auvtora de esta fesis con el fin de determinar el nivel de incapacidad de cada
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paciente y con ello planear actividades y ejercicios que le faciliten movilidad o

independencia al maximo paosible; el formato del autoinforme es el siguiente:

AUTOINFORME DE SINTOMAS MOTORES
INSTRUCCIONES: A continuacion le daré una serie de preguntas, responda por favor a

cada una tachando si o no segdn sea su experiencia personal.

1} ¢Ha notado cambios en su caminar? Sl NO
2) ¢Ha sufrido caidas Gltimamente? Sl NO
3} ¢ Pierde el equiliorio faciimente? Sl NO
4) ¢ Se cansa con facilidad? Si NO
5.¢ Siente sus musculos tensos? Sl NO
6. ¢Le cuesta trabajo levantarse cuando esta sentado? Sl NO
7. i Le cuesta trabajo levantares de su cama? Sl NO
B. zLe cuesta trabajo girar para uno u otro lado de su cama? sl NO
9. ;Le es dificil transportarse caminando de un lado a ofro? ] NO
10. ¢ Tiene dificultad para manejar? Sl NO
11. ¢ Tiene dificultad al bajar o subir de un automévil? Si NO

Ahora le voy a realizar una serie de preguntas, responda por favor a cada una de ellas
segin su experiencia.

12. ¢ En qué situaciohes le afecta el femblor de sus manos?

13. ¢ Ha abandonado actividades que antes realizaba a causa de su temblor?; Cuales?
14. i Ha dejado de asistir a eventos o frecuentar amistades o familiares a causa del
temblor? ; Cuéles? ¢ A quienes?

15. ¢ Tiene dificultad para iniciar movimientos? ;cuales en particuiar?

16. ¢, En qué situaciones le afecta?

17. ¢ Ha notado cambios en su gesticulacién?

18. ;de qué manera le afecta?

19. s Necesita la ayuda y el cuidado de alguien para realizar algunas actividades?

20. ¢ Cuales son las actividades en las que requiere ayuda?

El objetive de hacer unas preguntas verbalmente y otras escritas es porque en
algunas se requiere darle al paciente privacia, pues a veces por pena no responderia la
verdad, asi la reactividad es mernor, y por otro iado cuando se necesita mayor informacion

la escribira el psicologo para evitar presion y ganar tiempo.
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Para evaluar el area referente a la depresion emplearemos dos instrumentos: el
inventario de depresién de Bunrs y la Geriatric Depression Scale, el objetivo es determinar
el nivel de depresién que sufre el paciente, asi como los sentimientos que experimenta
(indefension, inutilidad, soledad, tristeza, mal humor, etc) y los aspecios que mas le
provocan preocupacion (futuro, salud, relaciones sociales, autoimagen, etc) ésto con el fin
de apoyar, reforzar, formentar o ensefiar al paciente las estrategias que méas le beneficien
en cada situacion o sentimiento, para poder planear actividades que controlen su
depresion. Las escalas que se utilizaran son las siguientes:

INVENTARIO DE DEPRESION DE BURNS
INSTRUCCIONES: Marque en ia casilla el nimero que comesponda a la derecha de cada

categoria ¢on una cruz para indicar a intensidad de estas sensaciones de alguncs dias a [a fecha;
las claves son:

no de ninguna manera

un poco

moderadamentes

mucho

WM =

. Tristeza: se siente triste o no ve una salida a su situacion

. Decepcion: percibe el futuro con pocos animos

. Autoestima: siente que no sirve para nada

. Inferioridad: se siente inferior a otros

. Culpabilidad: se siente autocritico y culparse a si mismo

. Indecisién: es difici para usted tomar decisiones

. lrritabilidad: con frecuencia se siente molesto ¢ enojado

. Pérdida de interés por la vida: ha perdide 2l interés por

su carrera, familia, amigos o pasatiempos

9. Pérdida de motivacién: tiene que llevar a cabo esfuerzos
extra para poder hacer algunas cosas

10. Autoimagen: se siente viejo y poco atractivo

11. Cambios de apetito; ha perdido su apetito o come compul-
sivamente.

12. Transtornos de suefio: le cuesta trabajo congiliar el suefio
o estd compulsivamente cansado y duerme mucho

13. Pérdida de apetito sexual: ha perdido su interés en ef sexo

14. Salud: se preccupa demasiado por su estado de salud

15. Impulsos suicidas: ha pensado que no tiene sentido conti-

nuar viviendo y seria mejor morir
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GERIATRIC DEPRESSION SCALE

INSTRUCCIONES: A continuacion le daré algunas preguntas, marque por favor si o no
a cada una de ellas,

1. ¢ Esta usted satisfecho con su vida? Si NO
2. (Han dejado de interesarle cosas y actividades que

antes lo hacian? 8i NO
3. ¢ Siente que su vida esta vacia? Si NO
4. ¢ Se aburre usted con frecuencia? Sl NO
5. ¢ Tiene usted esperanzas del futuro? Sl NO
6. ;Esta usted de buen humor la mayor parte del tiempo? Sl NO
7. ¢ Teme que algo malo le suceda? Sl NO
8. ¢ Prefiere quedarse en casa que salir y hacer nuevas

cosas? 8l NO
9. ; Se preocupa frecuentemente por el futuro? Sl NO
10.¢ Se siente contento la mayor parte del tiempo? Sl NO
11. ¢ Cree que tiene menos memoria que el resto de

la gente? sl NO

12. ¢ Piensa que es maravilloso estar vivo ahora? Sl NO
13. {A menudo se siente descorazonado y triste? | NO
14. ;Se giente inutil? Sl NO
15. ; Se preocupa por el pasado? | NO
16. ¢ Piensa que la vida es excitante? Sl NO
17. ¢ Le cuesta trabajo empezar nuevos proyectos? Sl NO
18. ¢ Se siente lleno de energia? Sl NO
19. ;Cree que su situacion es desesperante? Si NO
20. ;Cree que la mayoria de la gente es mejor que usted? Si NO
21. ¢A menudo se entristece con pequeriias cosas? Sl NO
22, Tiene usted a menudo ganas de llorar? Sl NO
23. iLe cuesta trabajo concentrarse? | NO
24, ; Se despierta generalmente animado? sl NO
25. ¢ Evita el contacto social? Sl NO
26. ¢ Es dificil para usted tomar decisiones? Sl NO
27. ¢ Esta su mente tan clara como siempre? Sl NO

Para evaluar la {ltima area (actividades sociales) se utilizara el inventario Desarrollo
dei Problema con el fin de determinar el grado de afectacién de la enfermedad del

paciente en sus relaciones sociales y estado de animo.
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A continuacion se presentara €l formato de este instrumento, el cual se entregara
al paciente para que éllo llene, ésto con la finalidad de que haya gl minimo de reactividad
y simultaneamente ejercite su motricidad fina.

DESARROLLO DEL PROBLEMA

INSTRUCGCIONES: A continuacion le entregaré un cuestionario con una serie de afirmaciones.
" marque con una cruz por favor en cada pregunta si estd de acuerdo con ellas o no.

1. Mi enfermedad ha destruido mi vida social Sl NO

2. A pesar de mi enfermedad cuando puedo asisto a
espectaculos Si NO

3. Desde que supe de mi enfermedad soy menos efi-
ciente en el trabajo 8l NO

4. Desde que supe de mi enfermedad me he vuelto
una persona triste st NO

5. Desde que supe de mi enfermedad he dejado de ha-
cer todos los deportes que acostrumbraba St NO

6. A pesar de mi enfermedad contundo realizando al-
gunos ejercicios o depories - Si NO

7. Desde que supe de mi enfermedad ya no tengo
deseos de hacer hada Si NO

8. Desde que estoy enfermo la gente me trata como a
un ser raro Si NO

9. A causa de mi enfermedad he dejado de asistir a espec-
taculos Si NO

10. Cuando supe de mi enfermedad supe que no valia la
pena [uchar, ni seguir trataminetos ]| NO

11. En la actualidad me sigo esforzando por realizar mi tra-
bajo como antes de la enfermedad Sl NO
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12. Mi enfermedad no me hace distinto a las demas persc-
nas Sl NO

13. Después de saber de mi enfermedad, me he vuelto una
persona aislada y retraida | NO

14. Despugs de saber de mi enfermedad, sigo teniendo de-
seos de Hevar una vida activa Sl NO

Una vez aplicados estos instrumentos y obtenida la informacion necesaria, se
procedera al desarrollo de lainfervencién, que se aplicara de acuerdo con las necesidades
especificas de cada paciente.

INTERVENCION

En la rehabilitacién de un enfermo con Parkinson, 1a meta esperada o final debe
estar moderada por el conocimiento de ia naturaleza progresiva de este padecimiento y
teniendo en cuenta que los aspectos de las alteraciones del Sistema Nervioso Central no

pueden ser mejorados por la intervencion psicologica.

Por lo tanto la rehabilitacion funcional de los enfermos con Parkinson que
porponemos se enfoca eh tres puntos basicos:
1) Area motora (mantenimiento de actividades musculares) a través de ejercicios
fisioterapéuticos apropiados.
2} Area afectiva (apoyo psicologico) a través de estrategias de afrontamiento,
compromiso personal y reduccién de depresion.
3) Area social: (mantenimienio de autonomia social y familiar durante el mayor tiempo

posible) a través de la creacion de redes de apoyo social, actividades diversas y cambios
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en el mobiliario de casa.

Sibien la rehabilitacion de la enfermedad de Parkinson no es una solucion completa
para sus transtornos, si es un complemento indispensable para el tratamiento médico, con
el objetivo basico de lograr mejores resuliados.

Recordemos que las alteraciones motoras restringen las actividades cotidianas de
los enfermos, por ello para iniciar una intervencién Gtif hay que tener bien claro que una
cosa son las alteraciones neurcfisioldgicas (que no se pueden modificar) y otra son las
incapacidades posteriores {como posturas incorrectas, aislamiento, depresién, autoculpas,
baja aufoestima, dependencia innecesaria, etc) las cuales si se pueden rehabilitar y
corregir.

Para que esta intervencion sea eficaz es necesario ofrecer al paciente la mayor
actividad funcional posible tanto en el 4rea motora como en la psicoldgica, la sociat y la
afectiva (Blesa, 1993; Grandas, 1892; Obeso, 1993). En base a éslo, es importante [a
asistencia terapéutica interdisciplinaria, para el mejoramiento de la calidad de vida.

El punto inicial de esta intervencion consiste en [a realizacién del expediente del
paciente, que ademas de los datos generales, debera incluir 1a informacion basica de la
Escala de Salud y Actividades Cotidianas de Moss, 1984, va que dichos datos seran dtiles
para los tres aspectos que se manejaran en la rehabilitacidn. Y que a continuacion se
describiran:

1.- AREA MOTORA (MANTENIMIENTO DE ACTIVIDADES MUSCULARES)
Lo primero que se debera hacer sera dar informacion clara y especifica al paciente

sobre su enfermedad, enterandolo de que es un padecimiento progresivo y degenerativo,
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pero aclarandole que con ! tratamiento famacoldgico y ia rehabilitacion adecuada, las
perspectivas se amplian al menos por un tiempo.

En esta area se requerira el apoyo de un fisicterapeuta y las técnicas que se
proponen dependeran del grado de incapacidad de cada paciente, lo cual se habra
determinado con el autoinforme de sintomas motores realizado en la etapa de evaluacion.

Enseguida describiremos las actividades y técnicas que sugerimos en esta area
para el beneficio del paciente:

- Correccion de la postura ante un espejo, sobre todo flexion de la cabeza y del tronco, se
realizaran sesiones de entrenamiento y repeticion.

- Movilidad de la columna veriebral: se realizaran ejercicios de flexion y extensién de los
diferentes segmentos de [a columna con el fin de prevenir posiciones inadecuadas.

- Respiracion: se ensefiara al paciente a inhalar, contener y espirar, para lograr relajacién
que podra usar el paciente en diferentes situaciones.

- Gesticulacion: Se realizaran ejercicios de diversos gestos de la cara ante un espejo. se
pueden realizar juegos de mimica, con el fin de ejercitar estos musculos y asi compensar
"la cara de mascara”.

- Motricidad fina: se llevaran a cabo actividades de precisién manual, como coser, bordar,
tejer, armar rompecabezas sencillos, aviones o barcos, dibujar, pintar con acuarela, dleo,
hacer esculturas con diversos fipos de material, pintar ceramica, ejercicios de escritura
usando lapices y plumas gruesos o cualquier otra actividad manual con la finalidad de que
los mdsculos conserven su tonicidad y expresividad. estas actividades sirven también

como terapia ocupacional, y el paciente puede expresar su creatividad.
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- Mofricidad gruesa: se realizaran ejercicios de flexion y extension, gimnasia y ejercicios
que reduzcan la rigidez, durante periodos de 20 6 30 minutos ¥ con reposos de media
hora.

Se debe evitar la fatiga, el dolor o cualquier movimiento brusco, el trabajo debe ser
progresivo, es decir iniciando con poco tiempo y aumentando poco a poco, Las caminatas
en casa o en parques son recomendables, para praticar la media vuelta y los giros. La
musica puede servir para sincronizar los movimientos al caminar, una buena opcidn puede
ser el uso de walkman a volumen moderado ¥ con mosica al gusto del paciente, se
deberan hacer sesiones de entrenamiento repeticién para mejorar la automatizacion, la
longitud del paso, la correcién del tronco, el balanceo de los brazos y [os movimienots de
las rodillas. Es importante también que el caizado sea amplio y comodo (Trujillo y Corona,
1996).

El paciente debe saber los objetivos y beneficios de cada actividad a realizar, con
la finalidad de vencer el rechazo al ejercicio cofidiano. B! objetivo de iniciar esta
rehabilitacion con ef &rea motora es que el paciente ejercite sus musculos, lo mas posible,
ya que los sintomas motores aln no son fan severos y con la practica de estas técnicas
la progresion sera mas lenta.

2. APQYOQ PSICOLOGICO (AREA AFECTIVA)

En esta area es de gran importanica modificar las creencias que el paciente tiene
sobre su enfermedad y usar técnicas de afrontamiento. En ocasiones el paciente piensa
que es un castigo divino, o piensa que es algo terrible que lo llevara a la muerte muy

pronto etc.
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La mayoria de estas creencias errdéneas se basa en la falta de informacién, porlo
tanto se debe informar la pacietite que su enfermedad es de tipo neurolégico, que estan
afectadas algunas areas de su cerebro, que los sintomas principales son el temblor, la
rigidez muscular y la dificultad para realizar movimientos y que no se conoce la causa de
{odo ésto, pero a cualquier parsona nos puede ocurrir, La informacién debe ser muy clara
y facil de entender evitando usar términos que el paciente no comprenda, que lo
confunda, lo alarmen o lo pregcupen mas,

Lo importante es modificar la creencia de autoculparse y todas las demas creencias
errbneas yfo exageradas que tenga y al mismo ifiempo se debe ayudar al pacienie a
aceptar que va a pasar el resto de su vida con una enfermedad crénico degenerativa,
mediante el uso constante de autoinstrucciones positivas que lo animen a seguir adelante.
Se debe hablar con optimismo para evitar el desaliento en log pacientes y aumentar sus
esperanzas y su autoconfianza. En esta etapa se debe manejartambién la importancia de
{a adherencia al fratamiento, para evitar que la enfermedad avanze mas rapido. Aqui
ademas, deberan modificarse algunas creencias del paciente respecto altratamiento. Elio
se lograra dando informacion de las ventajas gue ofrece el seguir un tratamiento
adecuadarnente y del papel activo gue &l juega, alentandolo a realizar un compromisc
consigo mismo y con el personal que Io cuidara, aumentando la responsabilidad personal
y estimulando el compromiso el paciente se da cuenta con mayor claridad que es parte
eficaz en el desarroflo del tratamiente de su enfermedad, en lugar de ser sélo un receptor
pasivo de lo que el personal médico decida hacer.

Con las escalas de depresion aplicadas en la evaluacidn, sabremos el estado
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animico que expefimenta el paciente, ast como los sentimienios v emociones que mas le
preocupan. A continuacién nuestras sugerencias para reducir la despresion:
- Ayudar al paciente a aceptar su enfermedad
- Refarzar la interaccion familiar, evitar el aislamiento del paciente
- Motivar todo tipo de comunicacidn con el paciente
- Apoyar al paciente a continuar con sus actividades de arreglo personal
- Incorporar en las tareas del hogar al paciente de acuerdo a sus posibilidades
- Evitar ignorarlo o sobreprotegerio
- Facilitar las actividades y aficiones del paciente
- Apoyar y fomentar {a discusion sobre planes del futuro
- Ensefiar al paciente a relajarse y tranquilizarse
- Enseiiar al paciente a controlar sus emociones y sentimientos
- Ensefiar al paciente a compartir sentimientos y preocupaciones
3.- AREA SOCIAL (MANTENIMIENTO DE AUTONOMIA SOCIAL Y FAMILIAR)
En esta drea servira ia informacion obtenida del intrumento Desarrollo del Problema
y Escala de Salud y Actividades Cotidianas para la formacién de una red de apoyo social
con la que pueda contar el paciente para realizar actividades sociaies. Esta red de apoyos
ests formada por familiares, amigos y el personal profesicnal que atiende al paciente. Las
actividades que sugerimos son las siguientes:
- Fomentar el desarrollo de juego de tablero en casa con la familia
- Fomentar la visita a casa de los amigos para jugar barajas, conversar o tomar una copa

- Asistir con el paciente a conciertos, museos, cines, teatros o cualquier otro espectaculo
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- Asistir con el paciente a la rehabilitacion fisica apoyandolo en las praticas

- Reforzar ia asistencia del paciente a la rehabiiitacién y cuando siga &l tratamiento

adecuadamente

- Asistir con el paciente a dar caminatas en algiin parque o area tranquila.

- Organizar dias de campo u otros eventos al aire libre.

- Asistir a reuniones familiares y fiestas como cumpleafios, bodas etc.

- Asistir a reuniones de trabajo, club social o cualquier otra organizacién a la que

pertenezca

- Reunirse con los amigos en algdin café, bar ¢ restaurante

- Facititar ta cooperacién en tareas del hogar o reparaciones de la casa

- lnvitar al paciente a ia compra de la despensa y la planeacién y preparacion de los

alimentos

- Facilitar al paciente la realizacion de sus responsabilidades como: bafio, afreglo personal,

disciplinar a los hijos, el manejo de gastos, ayudar los hijos en sus tareas y actividades etc.
A continuacidon algunas sugerencias para modificar el mobiliario de casa en

beneficio del paciente y su familia:

- Usar sillas y sillones que no se hundan, con coderas firmes en posicion horizontat vy

respaldos en posicion vertical

- Colocar barras de material sélido y firme en barios y pasillos

- La cama no debe ser ni muy alta ni muy baja y el colchén no se debe hundir (ortopédico)

- Usar bastones de apoyo para evitar caidas y fracturas

- Dejar espacios libres para facilitar tas caminatas del paciente.
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Estas sugerencias tiene la finalidad de mantener la autonomia del paciente y reducic
la dependencia que pueda sentir hacia su familia, logrando con ello elevar su
autoconfianza, reducir senfimientos de inutilidad que mejoren su autoestima.

Estas son las aportaciones que consideramos pertinentes para la rehabilitacion de
un enfermo con Parkinson para bienestar de &) y de su familia. Esta propuesta aunada al
tratamiento farmacolégico y al trabaje conjunto del personal de salud resulta unaternativa

eficaz para elevar la calidad de vida de este tipo de pacientes.
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CONCLUSIONES

La investigacion sobre cualguier tema en especifico no es tarea facil, requiere afios
y anos de dedicacion, interés y esfuerzo entre otras cosas; mas dificil adn resulta cuando
el tema en cuestion escapa el conocimiento de su etiologia, pues sin ella se complica el
pancrama para una solucién o cura para ta problematica a tratar.

Este es el caso de muchas de las enfermedades neurodegenerativas existentes en
la actualidad, sobre todo el enfermedad de Parkinson, topico sobre el cual gird esta tesis.

Tal como se analizé en la revision tedrica de este trabajo, se ha realizado un gran
esfuerzo en el mundo cientifico por lograr el mayor conocimiento de esta enfermedad,
incluyendo su anatomia, fisiclogia, sintomas, tratamientos, consecuencias fisicas,
psicologicas, sociales, emocionales, etc.

Sin embargo, a pesar de todo el estudio y el esfuerzo realizado todavia se
desconocen las causas que producen la degeneracion en ciertos niicleos de los ganglios
basales y en el sistema dopaminérgico nigro-estiiatal, cuya afectacion generalaaparicion
de los sintomas motores basicos de esta enfermedad y cuya progresion lleva al paciente
a un estado de dependencia cada vez mayor hasta la postracion en cama y silla de ruedas
y finalmente a ta muerte, causada generalmente por fallas respiratorias, llagas uiceradas
o pneumonia entre otras.

Sabemos que la enfermedad de Parkinson es degenerativa y progresiva y que
aunque se conociera su etiologia, tal vez el curso de la enfermedad seria el mismo pero
en un tiempo mayor y con un avance mas lento, no lo sabemos, ésto es sélo una

especulacion, o tal vez conociendo su eticlogia se podria prevenir su aparicién o su
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avance, situacion que seria ideal. No obstante, larealidad es que hasta la fecha no existe
cura y los tratamiento farmacoldgicos empleados tiene consecuencias tanto positivas
como negativas, como se revisé en capitulos anteriores. Por ello es tan importante
colaborar en esta problematica con los medios disponibles y ante la situacién real.

Uno de los objetivos de esta tesis fue realizar una revisién tedrica sobre ia
enfermedad de Parkinson para obtenerinformacidén desde sus origenes y hastalos Ultimos
avances realizados hasta la acutalidad para poder proponer una alternativa, no de
solucién, sine de ayuda para los pacientes con Parkinson y asi contribuir un poco a los
esfuerzos de tantos investigadores a lo largo de la historia del estudio de esta enfermedad.

La propuesta que ofrecemos en esta tesis nointenta ser la solucién a los problemas
de un paciente con Parkinéon, ni ser una opcion sin errores. Sabemos que toda
propuesta y toda investigacion esta ligada al error, es un aspecto inherente. Por ésto,
nuestra propuesta intenta ser una alternativa factible para todo tipo de nivel social y
realizable en un pais como el nuestro.

Lo novedoso de nuestra propuesta es que los métodos y técnicas sugeridos no han
sido aplicados en conjunto, pero sabemos de la eficacia de todas ellas en forma aislada
(Blesa, 1993; Grandas, 1992; Obeso, 1993; Trujiflo vy Corona, 1993). De manera que al
ofrecer al paciente con Parkinson una alternativa con métodos y técnicas que se lleven a
cabo dentro de un marco interdisciplinario parece ser una aportacion véalida.

Consideramos que en base a toda la informacién analizada y la evaluacion e
intervencion propuestas, ios resultados posibles podrian ser eficaces para brindar a los

enfermos de Parkinson una mejor calidad de vida y a sus parientes y amigos una
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responsabilidad menor, todo ello sin abandonar el tratamiento farmacologico y las
aportaciones de médicos, neurdiogos, enfermeras y todo el personal que interviene en
esta enfermedad.

En nuestra propuesta se abordan una serie de aspecios de gran relevancia para
la rehabilitacidn del enfermo de Parkinson y todos estan fundamentados en la Psicelogia
de la Salud, corriente que ofrece muchas alternativas de ayuda y que es una buena
opcion para el manejo de enfermedades agudas o cronico degenerativas, como en este
caso. Hacemos referencia al afrontamiento que un paciente debe adoptar ante su
enfermedad, al sistema de creencias erronecs y/o exagerados que puede tener el
paciente y que afecta no sélo a fa forma en gue enfrenta su enfermedad, sino también al
rechazo de una adherencia al tratamiento indicado por el personal médico, y que por
supuesto también afecta a su estado de animo, su autoestima, sus actividades sociales,
familiares y de pareja. Hacemos énfasis en la importancia de la creacion de redes de
apoyo social en las cuales sus familiares y amigos desempefian un papet importante.
Alentamos el compromiso, la responsabilidad personal y el papel active que juega en todo
el proceso de su enfermedad el paciente y ofrecemos técnicas para el mantenimiento de
unavida activa en varias esferas: fisica, psicolégica, emocional, social v familiar. Todo ello,
enfocado a mejorar el nivel de vida del paciente, tratando de fomentar su autonomia, lo
mas posible y reduciendo [a responsabilidad que la familia pudiera sentir al tener dentro
de su nucleo a un miembro con una enfermedad de este tipo.

! os resultados que pudiera tener esta propuesta de intervencion psicologica no los

conocemaos, talvez, pudiera tener errores o fallas, sin embargo, hasta que se realice
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su aplicacion se podra conocer su eficacia real. No obstante, consideramos que es un
buen inicio el aportar una alternativa para su posterior aplicacién. Lo importante es la
factibilidad de realizacic::n de ésta en cualquier clinica publica o privada de nuestro pais o
de cualquier otro que cuente con el personal interdisciplinario requerido.

Seria muy interesante llevar a cabo esta propuesta y realizar un estudio compartido
con pacientes de Parkinson tratados sélo con farmacos y los tratados con esta alternativa

para poder evaluar objetivamente los alcances y beneficios de la propuesta que

acabamos de presentar,
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