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INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson es una de las patologias mas comunes que afecta a los
ganglios basales. Se trata de una enfermedad cronico-degenerativa y progresiva,
caracterizada por degeneracion de las neuronas dopaminérgicas de la sustancia
nigra, pars compacta. En los Estados Unidos de Norteamérica, su prevalencia es de
110 por 100,000 habitantes y afecta ligeramente mas a hombres que a mujeres. Se
presenta en el 1% de la poblacion mayor de 55 afos, y su frecuencia se incrementa

con la edad de tal forma que esta es de 2.6% en la poblacion mayor de 85 afos (1).

El Instituto Nacional de Salud Pdblica de México no cuenta con cifras nacionales de
enfermos de Parkinson, sin embargo basados en el censo del INEGI realizado en el
ano 2000 y en las cifras reportadas tanto en paises industrializados (EE UU) como
en paises en vias de desarrollo (Republica de Chile), podemos calcular que si en
México para el aio 2000, la poblacion mayor de 55 afos se reporté en 9,507,688
habitantes, y el 1% de estos cursan con enfermedad de Parkinson, tendriamos
alrededor de 95,000 casos de enfermedad de Parkinson en la Republica Mexicana,

lo que daria cifras de unos 20,000 casos en el Distrito Federal.

Las caracteristicas principales de esta enfermedad son rigidez, bradicinesia y
temblor; aunados a acinesia e inestabilidad postural. Se considera que el temblor es
uno de los signos iniciales en la enfermedad de Parkinson y se encuentra hasta en el

70% de los casos (2).



También se pueden observar otras alteraciones que incluyen trastornos cognitivos,
perceptuales, de la marcha, el movimiento y la comunicacion asi como disfuncion de

la deglucion y autondmica.

El manejo del temblor en la enfermedad de Parkinson se inicio hace mas de un siglo,
cuando se observo que el extracto de las hojas de Atropa belladona reducia el
temblor (3). Para los afios 60's con la introduccion de la Levodopa (4) misma que
se combind con Carbidopa la siguiente década; se logré un verdadero avance
terapéutico, con menos efectos secundarios y periodos asintomaticos mas
prolongados (5). Y aunque se han desarrollado nuevos farmacos la levodopa
continua siendo parte fundamental del manejo, sin embargo después de algunos
afos se produce resistencia al tratamiento farmacolégico. Otras opciones de
tratamiento para esta enfermedad son las lesiones anatomicas y funcionales a nivel
de distintas estructuras del sistema nervioso central, especialmente a nivel del
nucleo subtalamico de Luys, la porcion interna del globo palido y e! nucleo
ventrolateral medial del talamo (3.56,7.8.9). Cabe mencionar que con I|a

electroestimulacion cerebral profunda se ha logrado un buen manejo del temblor.

Sin embargo, ya sea por su eficacia limitada después de algunos afos de tratamiento
o por su alto costo, tanto el manejo farmacologico como el quirtrgico distan de ser la
solucion en lo que al tratamiento de la enfermedad de Parkinson respecta, por lo que
es necesario evaluar nuevas opciones terapeuticas para esta enfermedad, que sean
capaces de interactuar con el tratamiento farmacologico u operar de forma

independiente.
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Tal es el caso de la electroestimulacion periférica evaluada durante el presente
trabajo, la cual permite disminuir el temblor sin incrementar el uso de famacos, y en
algunos casos incide en el resto de la sintomatologia de la enfermedad de Parkinson.
Lo anterior se logra aparentemente gracias a la estimulacion de las vias
serotoninérgicas localizadas a nivel de los nacleos del Rafé, con el empleo de una

técnica de electroestimulacion reportada para el manejo del vomito.

El presente trabajo pretende ofrecer una alternativa terapéutica a aquellos pacientes
que carezcan de los recursos economicos para someterse a un procedimiento
quirdrgico, ademas de beneficiar a los pacientes bajo tratamiento farmacologico
mediante la potenciacion del mismo. Al igual que el resto de los manejos
establecidos para esta patologia, no todos los pacientes seran beneficiados con este
tratamiento, sin embargo para aquellos que sea adecuado, les brindara la
oportunidad de contar con un tratamiento carente de efectos secundario y accesible;
el cual puede ser autoadministrado después de un breve entrenamiento y no requiere

de supervision médica continua.



ANTECEDENTES

Los sindromes Parkinsonianos son un grupo de patologias que se caracterizan por
presentar temblor, alteracion del movimiento voluntario, la postura y el equilibrio
(4.10). De ellos el 78% son debidos a Parkinsonismo primario o Enfermedad de
Parkinson (1), la cual fue descrita inicialmente por James Parkinson en 1817. Su
patologia se define y caracteriza un siglo mas tarde y se inicia su tratamiento

especifico en los afios 60's (4).

La enfermedad de Parkinson es una patologia progresiva y crénica causada por una
degeneracion lenta de las neuronas dopaminérgicas localizadas en la sustancia
nigra pars compacta, y se requiere una perdida mayor al 80% de las mismas para
que se presente sintomatologia (11). La edad de presentacion media son los 62
afios, manifestandose en la mayor parte de los casos entre los 50 y 79 anos, y en
10% de los mismos antes de los 40 afos de edad. La progresion se da de forma
lenta dentro de los siguientes 10 a 15 afos. La elevada aparicion de enfermedad de
Parkinson en la poblacion de edad avanzada es alarmante, misma que se ha
reportado en Chile entre 1 y 2% en personas mayores de 65 afos (11). Este dato
coincide con la presentacion reportada en paises como Estados Unidos de
Norteamérica donde se manejan cifras que van de 1% en mayores de 55 anos a
2.6% en mayores de 85 anos (1). En México no existen reportes al respecto, sin
embargo se cree que ésta es muy similar a la reportada en la literatura internacional.
El 70% de los pacientes con enfermedad de Parkinson cursan con tembilor (2), por lo

que se puede estimar que de 2,000 pacientes que manifiestan enfermedad de



Parkinson, 1,400 de ellos presentaran temblor; y dado que la etiologia de la
enfermedad de Parkinson no se conoce, el tratamiento es paliativo y sintomatico

(4.6).

La mayor parte de los autores coincide en que el temblor caracteristico de la
enfermedad de Parkinson es un temblor de reposo de frecuencia lenta que afecta las
porciones distales de las extremidades [temblor en cuenta pildoras] el cual aumenta
en situaciones de estrés emocional y por lo menos al inicio de la patologia,
desaparece con el movimiento (4,10). Otros autores describen dos tipos de temblor
como caracteristicos de la enfermedad de Parkinson; el temblor en reposo de 3 a 5
Hz y un temblor postural de 4 a 8 Hz (1,2). Sin embargo el temblor es progresivo y
mientras en las etapas iniciales es unilateral, en los estadios avanzados se torna
bilateral y discapacitante, al grado de dificultar las actividades de la vida diaria del

individuo. También es comun que el temblor sea fluctuante (1).

El tratamiento farmacologico de eleccion para la enfermedad de Parkinson es la
Levodopa aunada a Carbidopa. Esta produce excelentes resultados para el manejo
del temblor asi como para el resto de la sintomatologia de la enfermedad de
Parkinson, debido a que reemplaza la dopamina perdida en el sistema nervioso
central a nivel de la sustancia nigra pars compacta. Farmacos como los
anticolinérgicos y la amantadina, pueden ser utilizados como monoterapia en los
inicios de la enfermedad, dando buenos resultados para el manejo del temblor,

aunque el mecanismo de accion de este ultimo, no sea bien comprendido (12).



También se manejan farmacos que sinergizan la accion de la levodopal/carbidopa,

permitiendo el manejo de dosis menores y prolongando el tiempo de tratamiento.

Dentro de estos encontramos a los inhibidores de la MAO-B, los inhibidores de la

Catecol-O-Metiltransferasa y los agonistas de la dopamina.

Estos farmacos no estan libres de efectos adversos, como los que se enlistan a

continuacion.

Amantadina: Insomnio, confusion, depresion, exantemas cutaneos, edema,
nauseas, estrefimiento, anorexia, hipotension postural y trastornos del ritmo
cardiaco.

Anticolinérgicos: Sequedad de boca, nauseas, estrefiimiento, palpitaciones,
arritmias cardiacas, retencion wurinaria, confusion, agitacion, inquietud,
somnolencia, midriasis, incremento de la presion intraocular y acomodacion
defectuosa. Ademas de ser mal tolerados por pacientes de edad avanzada y
estar contraindicados en pacientes con hipertrofia prostatica, glaucoma de
angulo cerrado o enfermedad intestinal obstructiva.

Levodopa: Discinesias y efectos adversos conductuales dosis dependientes.
Ademas de estar contraindicada en pacientes con glaucoma de angulo
cerrado, en presencia de padecimientos psicoticos, en pacientes con Ulceras
gastricas activas o con sospecha de melanoma maligno. Y puede
administrarse a pacientes que hayan sido tratados con inhibidores de la MAO-

A, minimo 2 semanas después de haber descontinuado dicho tratamiento.
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« Agonistas de la dopamina: Anorexia, nausea, vomito, estrenimiento,
hipotension postural, vasoespasmo digital, arritmias cardiacas, discinesias y
trastornos mentales, congestion nasal, cefalea, eritromegalia e infiltrados
pulmonares.

e Inhibidores de la MAO-B: Puede incrementar los efectos adversos de la
dopamina.

» Inhibidores de la Catecol-O-Metiltransferasa: Discinesias, confusion,
hipotension y sincope, dependientes de la dosis del farmaco. También se ha
observado la produccion de diarrea incoercible e insuficiencia hepatica

fulminante (5,12,13).

El manejo quirirgico ha ganado terreno en los ultimos anos debido a la evolucion
esperada y los efectos adversos del manejo farmacologico. Y pese que aun no se
entiende por completo el funcionamiento de los ganglios basales (14), gracias a
avances tecnologicos recientes y mejoria en las técnicas de neuroimagen, se ha
logrado la identificacion de estructuras especificas que juegan un papel en la
sintomatologia de la enfermedad de Parkinson y por ende en el temblor que esta
ocasiona (3).

Dentro de las estructuras que se han identificado como mas eficaces para el control
de la sintomatologia tenemos al Nicleo subtalamico de Luys, la porcion interna del
globo palido y el nucleo ventrolateral medial del talamo (3.5,6,7,8,9). También se ha
encontrado que la electroestimulacion central tiene los mismos efectos favorables, y

carece de efectos adversos, por lo que en los ultimos afos, esta ha sido motivo de



un mayor nimero de estudios, los cuales se favorecen por el hecho de que se trata
de un procedimiento reversible y que si en un futuro se disefia una mejor técnica de
manejo para esta patologia, los efectos serian revertibles. Por otro lado las técnicas
quirtrgicas también han mejorado, sin embargo se ha visto que aunque las lesiones
pueden ser mas localizadas, el hecho de causar un dano estructural deja a estos
procedimientos en desventaja cuando se les compara con la electroestimulacion

central (8).

Pero a pesar de lo anterior el manejo quirtrgico no esta libre de efectos adversos
incluso cuando el procedimiento que se realiza es la colocacion de un
electroestimulador central y los pacientes pueden cursar con trombosis venosa
cortical, infarto talamico y/o déficit cognitivo (5). Ademas el costo [estimado en
alrededor de 50,000 dolares americanos en Cleveland Ohio] de este tipo de
electroestimuladores aun es elevado, y aunado a la poca experiencia hace no se

encuentren al alcance de todos.

Ofra opcion terapéutica que también se considera experimental es el implante de
células embrionarias mesencefdlicas a nivel del putamen de pacientes con
enfermedad de Parkinson severa, encontrando que los resultados fueron mejores en
pacientes jovenes y a la vuelta de 12 meses el 15% de los pacientes mostré aumento

de su sintomatologia previa al procedimiento quirtrgico (15).



Otra técnica de manejo descrita ha sido la aplicacion de toxina botulinica, misma que
se utiliza para el manejo de la rigidez causada por la enfermedad de Parkinson. Sin
embargo la afeccion de grandes grupos musculares, caracteristica de la afeccion de
los ganglios basales es una limitante para su uso. Cuando los grupos musculares
involucrados son mas focales, el uso de toxina botulinica ofrece una altemativa de
manejo para la rigidez y en menor grado el temblor, pudiendo ocasionar como efecto
adverso debilidad muscular. El tiempo de mejoria después de la aplicacion de toxina

botulinica una vez que tiene efecto, es de alrededor de 6 semanas (16).

En 1992, Britton y cols. intentaron el manejo del temblor de diversa etiologia
[incluyendo pacientes con enfermedad de Parkinson] mediante estiramientos
mecanicos en la mufeca (17), basados en el hecho de que a través de un “estimulo
interruptor” es posible incidir sobre el ritmo del temblor y “reiniciarlo” (17.18).
Encontraron que dependiendo de la intensidad y frecuencia del temblor era posible
incidir sobre este, siempre y cuando el estimulo fuera adecuado y concluyeron que
los temblores de menor amplitud fueron mas susceptibles de modificarse y que era
necesario aplicar un desplazamiento 500% mayor que la amplitud del temblor
susceptible de modificar o reiniciar (17). Como complemento al estudio anterior,
Britton en 1993 decidié probar el efecto de la estimulacion eléctrica supramaxima
sobre el temblor postural incluyendo nuevamente pacientes con enfermedad de
Parkinson dentro del grupo a estudiar, basado en los reportes de Bathien y cols.
quienes probaron que se podia inhibir y sincronizar el temblor mediante una
contraccién muscular. En esta ocasion se estimulé el nervio mediano a nivel de codo

utilizando ondas cuadrangulares de 0.5 milisegundos (ms) aplicadas a una intensidad



suficiente para lograr una respuesta electromiografica maxima sobre los musculos
flexores del antebrazo. Se administraron 50 estimulos en intervalos de 5-8 segundos
mientras se mantenia un torque constante sobre los musculos flexores del antebrazo
de 0.38 nanometros (Nm), lo que demostré que era posible la inhibicion del temblor
aungue solo por periodos cortos de 90 a 210 ms (19). Probando con lo anterior que
es posible modificar el temblor de origen central mediante estimulos periféricos sean

estos mecanicos o eléctricos.

Existen farmacos que son susceptibles de ser utilizados para el manejo del temblor,
aunque no hayan sido disenados para esta funcion. Tal es el caso del antiemético
ondansetron, farmaco que pertenece a la familia de los antagonistas de la serotonina
o 5-hidroxitriptamina (5HT), en especial la SHT3, el cual se ha observado que logra
mejoria sobre el temblor de origen cerebeloso (20,21), basado esto en la inervacion
serotoninérgica del cerebelo (22). Por lo que basandose en el mecanismo antes
descrito, ha sido utilizado para el manejo del temblor en pacientes con esclerosis
multiple logrando disminucion del mismo (1,22,23). Sin embargo la respuesta no es
homénima en todos los pacientes (24), y aungue ha sido reportada en la literatura
meédica, la implicacion de las vias serotoninérgicas en la produccion del temblor en
pacientes con enfermedad de Parkinson (14), no existen en la misma estudios que
reporten el uso de este tipo de farmacos para el manejo del temblor en dicha
patologia. Ademas se refiere en la literatura que el costo de este farmaco limita su
aplicacion solo al campo de los antieméticos, por lo que gran parte de la literatura
que menciona a los antagonistas de los 5HT3 lo hace como antiemeéticos potentes

utilizados en caso de administracion de quimioterapia nivel V, refiriendo su sitio de

10



accion en el area postrema localizada sobre el piso del 4to ventriculo a nivel del

centro del vomito (25).

La electroestimulacion

El concepto de electroestimulacion no es nuevo. Desde el ano 600 a.c., Tales de
Mileto se percatd de las propiedades del ambar, el cual tiene la particularidad de
atraer plumas o hilos al frotarlo sobre la piel. Aristoteles utilizd las descargas

eléctricas del pez torpedo para manejo de los ataques de Gota (26).

La modalidad conocida como “Trans Epidermal Nerve Stimulation” o TENS (de su
acrénimo en ingles) es mejor conocida por su efecto analgésico sobre patologias tan
variadas que van desde el dolor menstrual hasta el cancer. Esto debido a su
mecanismo de accion basado en la “Teoria de las compuertas”, la cual se resume
como sigue: Debido a que los estimulos dolorosos provenientes de la periferia viajan
al sistema nervioso central a través de fibras tipo A delta y C es posible incidir en la
estimulacion de las mismas al mandar impulsos eléctricos que viajen a través de las

fibras A beta.

Las caracteristicas basicas de los equipos de TENS son:

Impulsos cuadrangulares

» Regulador de tiempo de impulsos

L]

Regulador de tiempo de reposos

Frecuencia regulable o en barrido (moduladas en frecuencia o aperiddicas)



« Trenes de impulso con su regulador de tiempo de fren y tiempo de pausa
= Rampa en los trenes de impulsos con su regulador de tiempo de ascenso del
tren o porcentaje de ascenso
« Multiples salidas con sus reguladores de intensidad independientes, lo que
permite muitiples aplicaciones.
El tiempo de analgesia al lograrse varia de unos casos a otros, dependiendo
fundamentalmente del tipo de dolor y la causa que lo origina. ElI TENS puede ser
aplicado durante minutos, horas o de forma continua, ya sea por el terapista fisico o
el mismo paciente (previo entrenamiento) por lo que existen el mercado equipos de

bolsilio (27).

Debido a las intensidades de corriente tan bajas que manejan los TENS,
practicamente carecen de efectos adversos, considerandose la aplicacion a Seno
carotideo, utero gestante, globos oculares y genitales como contraindicaciones
absolutas y la aplicacion a region precordial una contraindicacion relativa (28). Por lo
que por precaucion durante la realizacion del presente trabajo no se incluiran
pacientes con marcapasos. En lo que respecta a efectos secundarios, por las
caracteristicas y sitio de aplicacion, los pacientes cursaran con disminucién del

reflejo nauseoso (29).

En el ano de 1987, Ghaly y cols. reportaron que el uso de electroacupuntura
mediante electroestimulacion aplicado en un punto de acupuntura tradicional

denominado P6 o Neiguan tiene como resultado el evitar o disminuir la nausea y el



vomito en pacientes femeninos sometidos a procedimientos ginecolégicos menores
(29). Asimismo estudios posteriores refirieron que incluso la acupresion sobre dicho
sitio tiene el mismo efecto (30,31,32,33,34), en procedimientos tan diversos como
quimioterapia, laparoscopia ginecolégica, intervencidbn cesarea y cirugia
laparoscopica ambulatoria. En el 2002 Coloma, White y cols. realizaron un estudio
donde se comparo la efectividad del manejo con ondansetron y estimulacion eléctrica
en el punto antes mencionado en pacientes con nausea y vomito postoperatorio (34),
encontrando que aunque el grupo manejado con ondansetron y electroestimulacion
presentd mejor respuesta al tratamiento antiemético [73% vs 40%] en relacion al
grupo manejado solo con electroestimulacion, la satisfaccion referida por los
pacientes no tuvo diferencia significativa entre ambos grupos. Por lo que la
electroestimulacion es una buena opcion para el manejo de la emesis en

comparacion con el ondansetron en esta entidad patologica (34).

Dentro de la literatura que refiere el uso de electroestimulacion, se manejan distintas
frecuencias, mismas que se ubican entre los 10 (29,30,31,35) y 15 Hertz [Hz] (31) y el
tiempo de tratamiento va de los 5 a los 15 minutos (29,30,31,35) refiriéendose en dos
citas bibliograficas(32,33) un mejor resultado con la electroestimulacion en
comparacion con placebo, con una disminucion de los episodios de nausea de un
50% aproximadamente. Por lo que después de revisar las frecuencias mas
reportadas en la literatura, que van de 5 a 15 Hz, (31) y los tiempos de estimulacion
con dichas frecuencias que se ubican entre 5 y 20 minutos (29,31), para el presente

estudio se considerd un promedio del tiempo y frecuencia. Lo que nos hizo



considerar que la frecuencia que ofreceria los mejores resultados seria la de 10Hz,

tomando como tiempo de estimulacion 10 minutos (29).

El punto Neiguan o P6

Historicamente el punto Neiguan forma parte de los 365 puntos clasicos de
acupuntura, localizado en la porcion corta del pericardio en la cara anterior del
antebrazo, el punto Neiguan [P6] es mejor conocido en la literatura occidental por su
efecto favorable en el manejo de la nausea y el vomito. La ubicacion exacta es a dos
“cun” [el ancho de la articulacion interfalangica del pulgar] entre el palmaris longus
[palmar menor] y el flexor carpii radialis [palmar mayor], y se sugiere que por lo
menos para el manejo del vomito se estimule sobre el P6 del lado dominante del
paciente (30), ya que de esta forma se obtienen resultados mas marcados(32,33) . La
estimulacion del punto Neiguan puede realizarse mediante técnicas de acupresion,
acupuntura, electroestimulacion e inclusive se ha documentado el uso de discos
magneéticos sobre este punto como capaces de logar mejoria de los sintomas de los
pacientes. También se ha visto su utilidad en el manejo del dolor tipo angina de
pecho, pero esto no se ha aplicado por el hecho de que para lograr este efecto se
debe de realizar manipulacion constante bilateral de los puntos P6 con acupuntura

(36).

Sin embargo en China, tanto en la acupuntura tradicional como en la moderna la
utilidad del Neiguan (P8) no es el manejo de la nausea y el vomito, ya que el manejo

de los mismos se realiza a través de acupresion sobre el punto Hegu. El punto



Neiguan se utiliza como primario [por lo menos en China], para el manejo de
enfermedades cardiovasculares, sobre todo en caso de arritmias o limitacion del flujo

sanguineo [angina de pecho o infarto agudo al miocardio] (ver cuadro 1).

Ademas de los usos antes mencionados, actualmente en la acupuntura china
Neiguan se utiliza como un punto secundaric en afecciones cardiovasculares,
trastornos mentaies y cerebrales, trastornos pulmonares, trastornos estomacales
(ademas de dolor), dolor abdominal y toracico, trastornos ginecoobstétricos y
emergencias medicas como infarto, reanimacioén para ahogados, coma o choque, y

choque eléctrico (36).

Instrumentos susceptibles de medir el temblor

El temblor, caracterizado por movimiento constante de alguna parte del cuerpo
puede ser valorado de diversas formas como seria el uso de Video, cuestionario de
funcionalidad, o la simple observacion por parte del médico o del paciente. Sin
embargo la literatura refiere que los unicos instrumentos que pueden cuantificar el

temblor de forma precisa son los electromiografos y los acelerometros (37).

Electromiograficamente el temblor muestra trenes de potenciales de unidades
motoras los cuales se repiten a un ritmo constante en los musculos estudiados.
Varias unidades motoras disparan en grupo, lo que hace que no haya relacion
espacial o temporal fija entre las mismas. Un temblor subclinico se puede confundir

con un potencial polifasico de unidad motora de larga duracion (38).



Por otra parte los acelerébmetros son unos aparatos relativamente nuevos,
caracterizados por contar con un circuito disenado para cuantificar las oscilaciones
producidas por el temblor (el sensor propiamente), mismo que envia informacion a un
microprocesador el cual cuantifica la informacion y emite una lectura en base a la
fuerza gravitacional (39,40). Existen pocos modelos comerciales de acelerometros y
los costos de los mismos son variables, asi como las funciones que realizan. Para
este estudio se utilizo el Stressometer ADTM 50 elaborado por la compaiia francesa
TNR Technologies. Este modelo en particular cuenta con una pantalla de cristal
liquido que transforma los impulsos captados por el sensor el cual tiene forma de
manubrio y los cuantifica expresando el resultado en unidades TNR. Una unidad
TNR equivale a 6.66x10*m/s°. Una sehal de onda sinusoidal de 10 Hz por 1um
equivale a 6 unidades TNR. El aparato mide de 0 a 999 unidades TNR, cubriendo en
este margen de 3 a 20 Hz, por lo tanto cubre perfectamente el rango del temblor de

la enfermedad de Parkinson el cual es como maximo de 8 Hz (2).
Debido al rango de medicion de este modelo de acelerometro, el cual permite medir

temblores entre los 3 y los 20 Hz, se puede emplear en la cuantificacion de otros

tipos de temblor ademas de los observados en la enfermedad de Parkinson.

16



Manejo rehabilitatorio del temblor

El enfoque rehabilitatorio para el manejo del temblor depende mucho de la patologia
que lo esté ocasionando, y la base es el tratamiento farmacoldgico; de ahi que para
el temblor de presentado en la esclerosis muitiple, se refiere el uso de pesas en las
porciones distales de las extremidades (1,22,23). También se describe el uso de
betabloqueadores, barbitaricos a dosis bajas, o farmacos como clonazepam,
carbamazepina e incluso isoniazida (4,22,23) En el caso del paciente con enfermedad
de Parkinson se maneja que previo al advenimiento de la Levodopa/Carbidopa, se
empleaban técnicas de relajacion, ejercicios respiratorios y ejercicios localizados en
el arco de movilidad activo, reservando el control conciente del movimiento para
pacientes incapaces de aprender las estrategias de movimiento mecanicamente

favorables (4).

Ademas se reporta que las modificaciones de la dieta, como la restriccion de cafeina
y otros estimulantes mejoran el temblor, y la ingesta de alcohol provoca una

disminucion transitoria del temblor esencial primordialmente (41).

Se refiere que el biofeedback puede ser empleado para el manejo del temblor de
distinta etiologia, lo cual se relaciona con lo utilizado previo al advenimiento del

tratamiento farmacologico (4,41).



Las vias serotoninérgicas han sido implicadas en la produccion de temblor en la
enfermedad de Parkinson y el antiemético ondansetron que actia sobre los
receptores de serotonina, tiene como efecto agregado la disminucion del temblor. Lo
que esta investigacion pretende demostrar es que mediante el uso de
electroestimulacion aplicando una técnica antiemética se podria modificar el temblor

en pacientes que cursan con enfermedad de Parkinson.



JUSTIFICACION

El temblor es uno de los signos cardinales de la enfermedad de Parkinson. Se
presenta hasta en el 70% de los pacientes durante el curso de la enfermedad y
aunado a la rigidez y la bradicinesia conforman la triada caracteristica de esta
patologia (2). Los pacientes con Parkinson pueden cursar con temblor en reposo de
3-5 Hz) y temblor postural (de 4-8 Hz) (2). Lo que repercute de manera importante y
trascendente en la vida diaria del paciente; afectando su funcionalidad. No es
desconocida la afeccion elevada de esta enfermedad en la poblacion de edad
avanzada, misma que se reporta en la Republica de Chile de hasta el 2% en
personas mayores de 65 afios (11), por lo que traspolando esos datos al Distrito
Federal el cual se estima que cuenta con 20,000,000 de habitantes segin censo
poblacional del INEGI del aifo 2000, de los que cerca de 950,000 habitantes son
mayores de 65 anos; 19,000 de ellos cursarian con enfermedad de Parkinson, y

13,300 presentaran temblor.

Por mucho tiempo, el tratamiento farmacologico ha sido la primera eleccion en
pacientes con enfermedad de Parkinson, y dentro de los farmacos utilizados se
encuentran la levodopa, los agonistas de dopamina, los inhibidores de la MAO-B,
los inhibidores de la catecol-O-metiltrasferasa, la amantadina y los anticolinérgicos.
Algunos de ellos como la amantadina y los agonistas de la dopamina pueden ser
utilizados como monoterapia en las etapas iniciales y otros potencian el efecto de la
levodopa. Sin embargo no se encuentran exentos de efectos secundarios como

diarrea incoercible, insuficiencia hepatica, resequedad bucal, vision borrosa, livedo



reticular y edema por nombrar algunos en general. Ademas de lo anterior no logran
el control permanente de la enfermedad, ya que su efectividad disminuye en relacién
con el tiempo de uso de los mismos, siendo esto especialmente cierfo para la
Levodopa. Cuando el manejo farmacolégico no logra los resultados adecuados para
la disminucion del temblor, se puede pensar en el manejo quirdrgico a través de la
cirugia estereotaxica o la electroestimulacion selectiva. En particular la talamotomia o
la estimulacion eléctrica del talamo a nivel del nucleo ventral intermedio, ha logrado
resultados prometedores. Sin embargo los procedimientos quirurgicos no estan libres
de complicaciones como trombosis venosa cortical, infarto talamico y déficit
cognitivo. Actualmente en los casos refractarios se combina el tratamiento quirurgico
con el farmacologico para lograr mejores resultados, mismos que han reportado

hasta un 80% de reduccion del temblor (5).

Con lo anterior se puede observar que no hay ningun tratamiento que sea
completamente efectivo o seguro en el manejo de la enfermedad de Parkinson y
aungue la estimulacion cerebral profunda del nucleo subtalamico de Luys (37) es
prometedora, el procedimiento es riesgoso y no se encuentra al alcance de todos.
Por tal motivo es importante evaluar otras alternativas, siendo este el propésito del

presente estudio.

Rice GPA, Lessaux J y cols. han reportado que el usc de los antieméticos de la
familia del ondansetron o zofram utilizados para el manejo de la nausea y el vomito
en pacientes que reciben quimioterapia, tienen como efecto secundario la

disminucion del temblor, por la interaccion a nivel de los receptores de
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hidroxitriptamina (20,21); sin embargo su alto costo, no ha permitido que se empleen
para el manejo de dicho signo (1). También se reporta de forma extensa el uso de
técnicas de acupresion, acupuntura y electroestimulacion con TENS para manejo de
la nausea y el vomito (29,30,31,32,33,34,35). Y recientemente se ha descrito que las
vias serotoninérgicas juegan un papel en la presentacion del temblor en la
enfermedad de Parkinson, ya que la lesion experimental pura de la sustancia nigra
no presenta dicho signo (2), implicando parcialmente a las vias serotoninérgicas a
nivel de los nucleos del Rafé, en la produccion del temblor de la enfermedad de
Parkinson (14). Por lo que partiendo del principio que tanto el tratamiento con
ondansetron como la electroestimulacion tienen efecto antiemético, secundario a su
mecanismo de accion a nivel de las vias serotoninérgicas que actuan sobre el area
postrema del cuarto ventriculo, se podria pensar que la electroestimulacion tenga un
efecto favorable sobre el temblor en pacientes con enfermedad de Parkinson,
mediante una estimulacion de las vias serotoninérgicas centrales implicadas en la
regulacion del funcionamiento de los ganglios basales, mismas que implicarian a los

nucleos del Rafé y al estriado (14).

El presente estudio pretende probar que mediante la electroestimulacion con TENS
se puede influenciar el temblor en pacientes con enfermedad de Parkinson. Por lo
que dicha accién lo hace novedoso, ya que se trata de un método no invasivo de
electroestimulacion de facil aplicacion y bajo costo; el cual no tiene efectos

secundarios y cuenta con pocas contraindicaciones absolutas para su aplicacion (28).



OBJETIVOS

Objetivo General: Demostrar si mediante electroestimulacion con técnica antiemeética
es posible incidir sobre el temblor que presentan los pacientes con enfermedad de

Parkinson.

Objetivos especificos:

1. Conocer si el temblor se modifica con el uso de TENS a frecuencia de 10 Hz
(aplicado sobre el punto Neiguan [P6]). A través de comparar el temblor
presente en la valoracién de ingreso y de egreso y los promedios de las
mediciones previas y posteriores a las sesiones de electroestimulacion.

2. Conocer los tipos de farmacos con los que se esta manejando el paciente

3. Conocer la duracion del efecto posterior a la aplicacion del TENS.

4. Conocer si el uso de TENS ocasiona sintomatologia agregada al ser aplicado
sobre el punto Neiguan (P6)

5. Determinar si existe una relacion proporcional entre las sesiones de terapia
recibidas y la duracion del efecto posterior al tratamiento.

6. Determinar si existe una relacioén entre las sesiones de terapia recibidas y la

disminucion del temblor.
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MATERIAL Y METODOS

El presente fue un estudio longitudinal prospective, cuasiexperimental, descriptivo y
prolectivo, el cual se realizo en el Centro Nacional Modelo de Atencion, Investigacion
y Capacitacion para la Rehabilitacion e Integracion Educativa “Gaby Brimmer”,
perteneciente al Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia (SNDIF);
en el periodo comprendido de abril a junio del 2004. El universo de trabajo incluyo a
todos los pacientes con temblor secundario a Enfermedad de Parkinson, por lo que
para la captacion de los mismos se hizo difusion en el grupo de apoyo para
pacientes de enfermedad de Parkinson del Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia (INNNC), la Asociacion Mexicana de Parkinson A.C. (AMPAC) asi

como clinicas y hospitales del Sector Salud dentro del area de influencia del centro.

Se obtuvieron mediante muestreo no probabilistico 30 casos no consecutivos.
Fueron excluidos 6 pacientes por alguna de las siguientes causas: haber sido
intervenido(a)s quirurgicamente o utilizar aparato de electroestimulacion central para
manejo de la sintomatologia de la enfermedad de Parkinson, utilizar marcapasos
cardiaco interno o externo y estar bajo tratamiento con electroestimulacion por
alguna otra patologia. Los 24 pacientes restantes cumplieron con los criterios de
inclusion: enfermedad de Parkinson diagnosticada, con temblor en miembros
toracicos uni o bilateralmente, de 75 o mas unidades TNR y que se comprometieran

a asistir a las sesiones establecidas de terapia.

B
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Dichos pacientes fueron valorados y tratados por el médico residente de tercer ano
responsable de la investigacion, quien realizé una valoracion de ingreso que incluyo:

1. Historia clinica.

2. Aplicacion de un cuestionario especifico el cual evalud aspectos generales de
la enfermedad de Parkinson, sintomatologia y AVD (ver anexo 1).

3. Escala de valoracién “Unified Parkinson’s Disease Rating Scale” (UPDRS),
disenada para la valoracion global del paciente con enferrr;edad de Parkinson
(ver anexa 2 ).

4. Cuantificacién del temblor a través de un acelerébmetro modelo
STRESSOMETER ADTM 50 de la compania TNR Technology segun las
especificaciones del fabricante (ver anexo 3).

Posterior a esto, todos los pacientes fueron incluidos en un solo grupo al cual se le

aplico la electroestimulacion objeto del presente estudio.

Debido a que se trataba de un estudio cuasiexperimental, aunado a que no se habia
reportado si la electroestimulacion con TENS con técnica antiemética tenia efecto
sobre el temblor de los pacientes con enfermedad de Parkinson, todos los

participantes continuaron bajo su tratamiento farmacoldgico habitual.

La electroestimulacion se llevd a cabo mediante el uso de un equipo de TENS
portatil, modelo Intelect de 2 canales, No. serie A094634, el cual se utilizd a una
frecuencia de 10 Hz por un tiempo de 10 minutos, de forma normal, a una intensidad

agradable para el paciente y con una amplitud de onda de 250 microsegundos.



La electroestimulacion se aplicd sobre la cara anterior del antebrazo dominante,
colocando el centro del primer electrodo a 2 “cun” (equivalente al ancho de la
articulacién interfalangica del pulgar del paciente), hacia proximal del pliegue de la
muneca. El segundo electrodo se colocé a 5cm hacia proximal del centro del primer
electrodo (ver anexo 4). Durante cada sesion de terapia, en cada paciente fue
cuantificado el temblor al inicio y al final y ademas se evaluaron mediante registros
cada 3 minutos durante la aplicacion del TENS, utilizando para ello el acelerometro

antes descrito.

Para el andlisis de la modificacion del temblor durante la aplicacion del tratamiento,
se utilizd la prueba no paramétrica de Wilcoxon de pares asociados y ordenes
provistos de signo, dado que las variables numéricas medidas en unidades TNR no
presentaron una distribucion normal. Para llevar a cabo el analisis de la relacion
proporcional entre las sesiones de terapia recibidas y la duracion del efecto posterior
al tratamiento, la relacion entre la diferencia neta ( producto obtenido de la diferencia
entre la valoracion de ingreso y el promedio de las valoraciones posteriores a las
sesiones de electroestimulacion) y la duracion del efecto posterior al tratamiento asi
como la relacion entre las sesiones de terapia recibidas y la modificacion del temblor,
se aplico la prueba de correlacion rho de Spearman, debido a la distribucion anormal
de los datos. El andlisis estadistico se llevo a cabo utilizando el software de

“vassarstats.com”.



El presente estudio cumplié con las normas acordadas para la elaboracion de
trabajos de investigacion asentadas en la Declaracion de Helsinki de 1975 misma que
fue revisada en 1983, asi como con la Ley de Salubridad en materia de realizacion
de trabajos de investigacion y de bioética. Todos los pacientes firmaron una carta de

consentimiento informado (ver anexo 5).



RESULTADOS

Se incluyeron 24 pacientes, eliminandose a uno de elios por inasistencias. Los 23
pacientes restantes tuvieron la siguiente distribucion por género: 12 hombres (52%) y
11 mujeres (48%). La edad promedio de los pacientes fue de 63.26 anos, ubicandose
todos ellos en un rango entre los 46 y los 92 afos. El tiempo promedio de evolucion
desde el diagnéstico de la enfermedad fue de 8.29 anos, con un rango entre 2 meses

y 19 anos (ver cuadro 2).

Los 23 pacientes que participaron en el presente estudio contaron con tratamiento
farmacologico para el control de la sintomatologia ocasionada por la enfermedad de
Parkinson. El numero de pacientes que ingeria 4 medicamentos antiparkinsonianos
fue de 1 (4.35%), seguido por 7 pacientes que ingerian 3 medicamentos
antiparkinsonianos (30.44%), 10 pacientes que ingerian 2 medicamentos
antiparkinsonianos (43.48%) y 5 pacientes que ingerian 1 medicamento
antiparkinsoniano (21.73%). Cabe mencionar que las combinaciones de farmacos
(Levodopa/benseracida y Levodopal/carbidopa) se consideraron como un solo
farmaco y no de forma individual. El farmaco mas prescrito fue el biperideno,
indicado en 15 pacientes, en segundo lugar se ubicd la combinacion de
levodopa/carbidopa indicada en 14 pacientes y en tercer sitio la combinacion de

levodopa/benseracida indicada en 7 pacientes (ver grafica 1).

Se valoré al momento del ingreso mediante interrogatorio, la presencia de signos

derivados de la enfermedad de Parkinson, asi como la afeccion de AVD especificas,



encontrando lo siguiente en la valoracion final (ver cuadro 3): 3 pacientes (13.04%)
refireron mejoria de la bradicinesia, 11 pacientes (47.82%) refirieron mejoria de la
rigidez, 6 pacientes (26.08%) refirieron mejoria de la marcha y 5 pacientes (21.73%)
refirieron mejoria del equilibrio. En lo referente a las AVD especificas 3 pacientes
(13.04%) refirieron mejoria a la realizacion de aseo oral, 6 pacientes (26.08%)
refirieron mejoria en la autoalimentacion y 4 pacientes (17.39%) refirieron mejoria en
la escritura. Sin embargo, estos datos no fueron analizados estadisticamente por
considerarse debiles, ya que se recolectaron segun lo referido por el paciente

ademas de no ser parte medular del objetivo del presente estudio.

Se aplicé la escala de valoracion “Unified Parkinson's Disease Rating Scale”
(UPDRS) durante la valoraciéon inicial y final de los pacientes, encontrando un
promedio de 49.04 y 4595 puntos respectivamente. Lo cual nos habla de una
disminucion de solo 3.09 puntos de 159 posibles. La disminucion en los puntajes de
la escala se presentd en el 52.38% de los casos, dejando al 47.62% restante sin
cambios (ver cuadro 4). Cabe resaltar que ningtin paciente presentdé aumento en la
puntuacion final de la escala y a dos pacientes no se les pudo aplicar la misma por

incapacidad para contestarla.

Del total de pacientes que concluyeron el programa terapéutico (n=23), se observo
disminucion del temblor en el 78.26% de los mismos (n =18). (ver grafica 2). El
promedio de disminucion de temblor de los pacientes con mejoria (n=18) fue de
26.31% con un rango entre 6.27% y 71.09% (ver grafica 3). El promedio del temblor de

toda la muestra cuantificado con el acelerometro en la valoracion de ingreso fue de
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304.04 unidades TNR, mientras que en la valoracion de egreso fue de 138.04

unidades TNR (ver grafica 4).

Los promedios totales obtenidos previos y posteriores a las sesiones de tratamiento
con electroestimulacion fueron de 182.12 unidades TNR y 165.02 unidades TNR,

respectivamente (ver cuadro 5)

Se realizé analisis estadistico mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon al
promedio de los valores del temblor previo y posterior del total de sesiones de terapia
recibidas y a los valores obtenidos durante la valoracion de ingreso y de egreso,
obteniendo los siguientes resultados:
* Promedio de los valores del temblor de forma previa y posterior a cada sesion
de electroterapia. W= 156, z= 2.36 p= 0.0091
= Promedio del temblor en la valoracion de ingreso y de egreso cuantificado con
el acelerometro. W= 194, z= 2.94 p=0.0016
Encontrando significancia estadistica en ambos casos (p < 0.05).
Adicionalmente y con la intencidon de descartar cualquier efecto acumulativo
secundario a las sesiones de electroterapia recibidas, se realizd analisis estadistico
mediante prueba no paramétrica de Wilcoxon de la valoraciéon de ingreso y el
promedio de las valoraciones posteriores a cada sesién de electroestimulacion,
misma que arrojo los siguientes resultados:
e W=194 z=2904 p=0.0033

La cual fue estadisticamente significativa (p < 0.05).
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En relacion a la duracion de la disminucion del temblor posterior a la aplicacion de la
electroterapia con TENS (ver grafica 5) se observd que 7 pacientes (30.43%) refirieron
disminucion del temblor por 48 hrs, 1 paciente lo hizo por 24 hrs, 1 paciente lo hizo
por 10 hrs, 4 pacientes (17.39%) refirieron 8 hrs, de disminucion del temblor, 4
pacientes refiieron 4, 2.5, 045 y 0.25 hrs de disminucion de temblor
respectivamente. Cuatro pacientes no refirieron mejoria (17.39) y 2 pacientes no
pudieron ser valorados en este sentido por cursar con datos de demencia senil
(8.69%). En forma global, el tiempo de duracion del efecto (disminucion del temblor)

fue de 19.48 hrs.

La correlacién entre el nimero de asistencias y el porcentaje de disminucion del
temblor, la diferencia neta y el tiempo de duracion del efecto (ver cuadro 6 ) asi como la
relacion entre el numero de asistencias y el tiempo de duracion del efecto fueron
analizados mediante prueba rho de Spearman, obteniendo los siguientes resultados:
e Correlacion entre el numero de sesiones recibidas y la modificacion del
temblor (%). rho=0.0909, p= 0.6787.
= Correlacion entre la diferencia neta y la duracion del efecto (tiempo de
modificacion del temblor). rho= 04709, p= 0.023139 (ver grafica 6)
« Correlacion entre el numero de sesiones recibidas y la duracion del efecto
(tiempo de disminucion del temblor). rho= 0.0268, p= 0.9056
Encontrando  una correlacién buena y con significancia estadistica entre la
diferencia neta y la duracion del efecto (p < 0.05). No encontrando correlacion ni

significancia estadistica en los casos restantes (p >0.05).
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DISCUSION

La distribucién por género de la patologia fue similar a lo referido por O’ Sullivan (1),
con un ligero predominio en el sexo masculino (52% vs 48%). La edad promedio de
los pacientes fue de 63.26 anos, la cual se relaciona con lo publicado por Tapia-
Nufez quien ubica la edad media de presentacion en los 62 afos. Los rangos de
edad de manifestacion fueron de los 46 a los 92 afos, mismos que fueron mas
amplios que los descritos en la literatura ubicados entre los 50 y los79 anos (11). El
tiempo de evolucion promedio de 8.29 afos no se relaciond con lo descrito en la

literatura.

Todos los pacientes que participaron en este estudio, contaron con tratamiento
farmacologico, lo cual resaita la importancia del mismo y lo posiciona como piedra
angular del tratamiento integral del paciente con enfermedad de Parkinson (4,6). La
mayor parte de los pacientes ingeria entre 2 y 3 medicamentos siendo las cifras de
43.48% y 30.44% respectivamente, lo cual se justifica dado el tiempo de evolucién de
los mismos (12). El farmaco mas ingerido fue el biperideno, sin embargo si
consideramos las combinaciones de levodopa como un solo grupo coincidiriamos
con Aminoff que la cita como el tratamiento de eleccion, especialmente en

combinacion con carbidopa (12).

La mejoria en cuanto a los signos de la enfermedad de Parkinson asi como de las

AVD especificas vista en los pacientes concuerda con lo observado por Sharma
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cuando el paciente recibe tratamiento multidisciplinario (41). Sin embargo durante la

investigacion no se utilizé mecanoterapia de forma intencionada.

La aplicacion de la escala de valoracion "Unified Parkinson's Disease Rating Scale”
(UPDRS), arrojo puntajes muy variados para cada paciente, y se modifico en el
52.38% de los casos, disminuyendo en grado variable la puntuacion de la misma
(3.09 puntos en promedio). Cabe mencionar que no hubo pacientes que presentaran
aumento de la puntuacion en la valoracion final; sin embargo debido a que el
acelerébmetro permite una valoracion cuantitativa del temblor, los porcentajes de

mejoria observados en los pacientes fueron mas elevados (78.26%).

El nimero de pacientes que presenté mejoria fue de 18 de los 23 participantes,
promediando una disminucion del temblor de 26.31% en relacion al uso de
tratamiento farmacologico aislado. Llamando la atencion el hecho de que los dos
pacientes que tomaban la combinacion farmacologica de Levodopa/Benseracida +
Biperideno para el control de su sintomatologia, se ubicaron dentro de los cinco

pacientes que no tuvieron respuesta satisfactoria a la electroestimulacion con TENS.

En relacion a la duracion del efecto se difiere con lo descrito por Britton y cols.
quienes lograron abatir el temblor por periodos de 80 a 210 ms utilizando estimulos
mecanicos y posteriormente estimulacion eléctrica supramaxima a nivel del codo
(17,19), ya que si por una parte la disminucion del temblor no fue del 100%, el efecto
fue mas prolongado (19.48 hrs en promedio). La diferencia quiza se deba al tipo de

corriente utilizada, el sitio de estimulacion y la intensidad y duracion de la misma.



Sin embargo dicho autor fue de los primeros en reportar que mediante estimulacion
eléctrica periférica se podia incidir sobre el temblor de origen central de diversa

etiologia.

Por otra parte se encontré una correlacion entre la diferencia neta y la duracion del
efecto, lo cual nos habla en teoria de que a mayor disminucion del temblor, mayor
duracion del efecto terapéutico lo que podria expresarse como mejor respuesta a la

electroestimulacion.

El presente estudio apoya lo propuesto por Doder y cols. quienes relacionan a las
vias de la serotonina localizadas a nivel de los nucleos del Rafé con el temblor

presente en los pacientes con enfermedad de Parkinson (2).

Los resultados globales demuestran que mediante estimulacion eléctrica con TENS
utilizando una de las técnicas antieméticas descritas en la literatura (29) se logra
disminuir en grado diverso el temblor que presentan los pacientes con enfermedad

de Parkinson.

Se mostro nula selectividad de la técnica de estimulacion mediante esta modalidad
para incidir sobre el area postrema a nivel del 4to ventriculo (centro del vomito), lo
que permite probablemente la estimulacion de otras vias serotoninérgicas del

sistema nervioso central.



En relacion a la aparicion de efectos adversos secundarios a la electroestimulacion

con TENS, se corrobord su ausencia como es referido en la literatura.

No se observo una relacion entre los resultados obtenidos y variables como género,

tiempo de evolucién de la enfermedad o farmacos consumidos por cada paciente.
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CONCLUSIONES

1. Se encontrd que el temblor que presentaron los pacientes con enfermedad de
Parkinson disminuyé (en grado variable) en el 78.26% de los mismos,
mediante la aplicacidn de estimulacion eléctrica periférica con TENS utilizando
una técnica antiemética sobre el punto Neiguan (P6) a 10 Hz.

2. El farmaco mas utilizado por los participantes en este estudio fue el biperideno

3. El tiempo promedio de disminucion del temblor posterior a la aplicacion de
electroterapia fue de 19.48 hrs.

4. Aligual que lo descrito en la literatura, no se observaron efectos adversos con
la aplicacién de TENS utilizando la técnica antiemética descrita.

5. No se encontro significancia estadistica de la relacion proporcional entre el
numero de sesiones recibidas y la duracion del efecto posterior al tratamiento.

6. No se encontrdo una relacion entre las sesiones de terapia recibidas y la

disminucion del temblor.

Con el presente trabajo se demostro que es posible incidir sobre el temblor presente
en los pacientes con enfermedad de Parkinson, independientemente del régimen

farmacologico bajo el que se encuentren.

También se probo que el acelerometro es un instrumento suceptible de medir el
temblor de forma cuantitativa, el cual no es invasivo y ofrece resultados rapidos. Por
lo que su uso debe de ser tomado en cuenta al tratar pacientes que presenten dicho

signo.



Por lo anterior se puede considerar que la electroestimulacion con TENS sobre el
punto P6 del antebrazo dominante de los pacientes con enfermedad de Parkinson,
puede ser utilizada como un coadyuvante del tratamiento farmacolégico, para el
control del temblor, pudiendo experimentar mejoria de otros sintomas y signos de

dicha enfermedad.

Queda abierta esta investigacion con el fin de analizar una muestra mayor de
pacientes y darles seguimiento por un periodo mas prolongado. Valdria la pena el
aplicar este enfoque terapéutico en pacientes con diagnoéstico reciente de
enfermedad de Parkinson y valorar sus efectos sin el uso de tratamiento

farmacologico.
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Cuadro 1. Aplicaciones del punto Neiguan (P6).

Histéricas

[ Manejo de sofocacion dentro del pecho (junto con Jianli {CV-11})
! Dolor abdominal (manejo con aguja)

~ Malestar estomacal

. Malestar en los senos.

Modernas segun “Chinese acupuncture and Moxibustion™
— Dolor cardiaco

1 Dolor en hipocondrios

= Palpitaciones

Nausea y vomito

Hipo

Trastornos mentales
Epilepsia

Malaria

[1 Contractura y dolor del codo y
brazo

i [ 5 i e O

Aplicaciones modernas segun Zhang Equin
{1 Dolar cardiaco

' Palpitaciones

_ Congestion toracica

[ Dolor gastrico

L Vomito

~. Epilepsia

= Enfermedades febriles

1 Impedimento motor de las extremidades superiores
~ Hemiplejia

. Insomnio

. Vertigo

T Migrana

Fuente: “Traditional medicine, Portland Oregon.1998".



Cuadro 2. Resumen de los datos generales de los pacientes con enfermedad de
Parkinson incluidos en el estudio.

Edad Sexo Tiempo de Evolucion Farmacos ingeridos
Paciente No. (anos)  (m/f) {anos) (numero)
1 75 f Desconoce 1
2 58 f 13 3
3 77 m 4 1
4 51 f 3 2
5 62 m i 2
6 64 m 19 2
7 46 f 6 3
8 54 m 4 3
9 64 f 15 2
10 52 m 10 3
11 59 m 8 2
12 58 f 6 3
13 50 f 5 2
14 54 m 7 3
15 74 m 7 2
16 72 m 1 4
17 79 f 0.17 1
18 54 m 6 2
19 28 m 2 2
20 46 f 5 3
21 71 m 1 2
22 85 i Desconoce 1
23 92 f 35 1

Fuente: “Hoja de captacion de datos 2004"
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Grafica 1. Farmacos ingeridos por los pacientes.

BROMOCRIP 6

SELEG 2 LD/BENSER 7

AMANT 1 %\

BIPERIDENO 15

LD/CD 14

! ENTACAPON 1

PRAMIPEX 4

Fuente: “Hoja de captacion de datos 2004"

*La mayor parte de las pacientes tomo mas de un farmaco.
LD/BENSER Levodopa/Benseracida

SELEG Selegilina

AMANT Amantadina

BROMOCRIP Bromocriptina

LD/CD Levodopa Carbidopa

ENTACAPON Entacapone

PRAMIPEX Pramipexole



Cuadro 3. Sintomatologia agregada al temblor y AVD especificas afectadas.

Pacientes con sintomatologia agregada y AVD especificas afectadas
No. de
pacientes No. de
con pacientes con
sintomas mejoria
Sintomas Ing/Egr
RIGIDEZ 15 4 11
BRADICINESIA 20 17 3
ALT. MARCHA 14 8 6
TRAST. DEL EQUILIBRIO 15 10 5
AVD especificas afectadas
ASEO ORAL 12 9 3
AUTOALIMENTACION 15 9 6
ESCRITURA 19 15 4

Fuente: “Hoja de captacion de datos 2004"
Ing/Egr= Ingreso/Egreso
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Cuadro 4. Relacion entre la valoracion del temblor de ingreso y egreso con la
escala UPDRS.

Puntuacion inicial

Puntuacion final

Val. de ingreso  escala UPDRS Val. de egreso escala UPDRS
Pac. No.  (unidades TNR) (n/159) (unidades TNR) (n/159)
1 17 19 88 18
2 115 82 49 82
3 133 16 67 16
4 525 57 30 51
5 818 18 103 16
6 931 43 400 43
7 358 32 374 30
8 78 44 55 44
9 76 28 50 28
10 115 68 68 62
11 119 41 38 29
12 233 40 101 37
13 215 50 69 45
14 618 65 27 65
15 77 68 117 68
16 193 70 156 67
17 179 79 42 59
18 345 62 554 62
19 88 71 43 70
20 719 40 25 40
21 698 37 77 32
22 80 NV 53 NIV
23 162 NV 589 NV
X=304.0434783  X=49.04761905  X=138.0434783 X=45.95238095

Fuente: “Hoja de captacion de datos 2004"
N/V= No valorable.

X=Media.



Grafica 2. Comportamiento del temblor.

(n=23)

Pacientes sin disminucion
del lemblor, 21.74%

Pacientes con dismenucion
del tembior, 78.26%

l

Fuente: “Hoja de captacién de dalos 2004"




Grafica 3. Disminucién del temblor cuantificada con el acelerometro.

o ‘ bl oy et g
L1 2.3 'e 5.6 7 8 9101172 |73,j44
|Porcentaje de disminucion del temblor (33.1130.6110.7 18 142.9142.516.27 :24.8121.612.8|26.3|71.1 [7:151226

Paciente No. .
PR

Fuente: “Hoja de captacion de datos 2004"
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Cuadro 5. Promedios de las mediciones del temblor previos y posteriores a la
electroestimulacion.

Temblor previo

Tembilor posterior

ala ala
Paciente  electroestimulacion electroestimulacion
No. (unidades TNR) (unidades TNR)

1 81.8 54.7
2 50.6 35.1
3 66.5 59.4
4 36.875 30.25
5 310.66 177.55
6 229.22 376.44
7 306.875 176.375
8 108.5 101.7
9 52.375 39.375
10 91.22 71.55
1 61.7 53.8
12 128.5 96
13 90.375 26.125
14 851.75 790.875
15 62.44 69.77
16 157.7 1221
17 48.25 515
18 240.22 252.11
19 52 41.88
20 385.55 655.22
21 79.3 70.5
22 3411 220.8
23 355.3 2225

X=182.1221739

X=165.0269565

Fuente: "Hoja de captacion de datos 2004

X= Media.
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Grafica 5. Promedio de la duracion del efecto (modificacion del

posterior a la electroestimulacion.

temblor)

(n=23)

BNV, 2

D48 hrs, 7
WmEnrs 4

024 hrs, 1

F m0.25nrs, 1

04 hrs, 1 00.45 hrs, 1

O0ms, 4

Fuente: “Hoja de captacion de datos 2004"
N/V= No valorable
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Cuadro 6. Diferencia neta del temblor entre la valoracion de ingreso y los

promedios posteriores a las sesiones de electroestimulacion.

Tembilor al Promedio del temblor post
ingreso Electroestimulacion Diferencia neta
Pac. No.  (unidades TNR) (unidades TNR) (unidades TNR)
1 117 54.7 62.3
2 115 35.1 79.9
3 133 59.4 73.6
4 525 30.25 494.75
5 819 177.55 641.55
6 931 376.44 554.56
7 358 176.375 181.625
8 78 101.7 -23.7
9 76 39.375 36.625
10 115 71.55 43.45
1 119 53.8 65.2
12 233 96 137
13 215 26.125 188.875
14 618 790.875 -172.875
15 77 69.77 7.23
16 193 122.1 70.9
17 179 515 127.5
18 345 25211 92.89
19 88 41.88 46.12
20 719 655.22 63.78
| 21 698 70.5 627.5
| 22 80 220.8 -140.8
| 23 162 2225 -60.5

Fuente: "Hoja de captacion de datos 2004”
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Grafica 6. Distribucion de la correlacion entre la diferencia neta del temblor y la

duracion de la modificacion del temblor.

700~ - e

DIFERENCIA NETA (UNIDADES TNR)

DURACION DE LA MODIFICACION DEL TEMBLOR (hrs)

38

Fuente: “Hoja de captacion de datos 2004"
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ANEXOS
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Anexo 1. Cuestionario especifico.

Fecha No. de Expediente
Nombre
Edad Sexo
Direccion
Teléfono Lateralidad
Localizacion del Punto “Neiguan” cm.
1. ¢Cuanto tiempo ha transcurrido desde que se le realizd el diagnostico de
enfermedad de Parkinson?
2. ¢(Qué medicamentos toma para el control de su enfermedad?
Levodopa Inhibidores de la MAO-B
Levodopa/Carbidopa Inhibidores de la Catecol-O-Metiltransferasa
Agonistas dopaminérgicos Amantadina
Botox
Anticolinérgicos
Ninguno
Otros:
3. ¢Cursa actualmente con “dureza corporal”, lentitud de movimiento, dificultad
para caminar o desequilibrio?
Dureza corporal Si No (Rigidez)
Lentitud de movimiento Si No (Bradicinesia)
Dificultad para caminar Si No (Alt. de la marcha)
Desequilibrio Si No (Alt. posturales)
4. ;Tiene dificultad para lavarse los dientes, comer o escribir actualmente?

Lavarse los dientes Si No (Aseo oral)
comer Si No (Autoalimentacion)
escribir Si No (Escritura)
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Anexo 2. Escala Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS).

I ESTADO MENTAL.
COMPORTAMIENTO Y ESTADO
DE ANIMO

{Enla semana previa. Hislorla)

1. ALTERACION DEL INTELECTO:

0 = Nula

| = Leve, Fana de . con parcial de los
sconlecamienios, sin  olras dificullades.

2 = Pércda de . con 160 y dificuttad i
I duclin de p més jos. A an funclonal discreta, pero
evidente o0 el hogar con wdad do te las cosas.

3 = Péichda grave de memoria con desorientacion temporal y, con frecuencia,
espacisl  La capacidad pars resoiver problemas esta muy sfierada
4 = Pérdeda grave de memona, conservando solamente i onentackén parsonal
ncapacidad pars elaborar juicios o resotver problemas. Requiers mucha ayuda
para  mantener el cuidado personal. No se puede quedar sola.

1 = Periodos de trislars o sentimienios de cuipa mayores de ko nommal, sungue
nunca  mantenidos durante dias o semanas,
2 = Depresion mantenida (1 semana o més),

3 = Depresid con sl o { X , perdida
de  peso, pérdida deo inferés),
4= D bda, con sl ¥ pe © inlento de
SUICio.
4. MOTIVACIONJNICIATIVA:
0 = Nommal

1 = Menos pumnie de ko habftual; mas pasivo.

2 = Pérdida de iniciativa o desinlerés en cuanto a sciividades opconatas (no
fulinarias).

3 = Pérdida da inicialha o és en las + da cada dia (rulinanas).

4 = Aislado, apartado; pérdida total de ka molivacksn,

[ R T
n PUNTUACION TOTAL SUBESC ‘]
1: 16,

Il ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARLA
§. LENGURJE:
0 = Normal
1 = Discretamente sfterado. No hay dificuttad para emender
2 = Moderadamente aRerndo. A veces hay que pedirie que repiia siga.
3 = Muy afterado. Hay que pedirle con frecuencia que replta

1. TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO (Por o Wn por
0 = No hay
1 = Ensuefios vhndos.
2=A i jonass, in de
A = Alucnaciones o delinios de af Sin 4 de
discerner.  Pueden inlerfer con las aclividades dianas
4= 0 delinos. op flonda, Incapaz de culdar de sl
masma
3. DEPRESION:
0 = No hay.




4 = ininlelgitie la mayor parte del tismpo.
£ SALIVACION:

0 = Normal,

1 -Emm%nam,mmm-m-;mmwum
duranie s noche.

2 = Moderado exceso de sakva; pusde haber minime babeo

3= Marcado sxceso da salive con clerto prado oe babeo,

4 = Marcado babeo; requisre constantements pass o pafiuel
7. DEGLUCION:

0 = Normal

1 = Rars vez 3= sirsganta,

2 = 5S¢ alraganta ccasionaimants

3 = Requiere dieta blanda

4= Reg Ppor sonda op
. ESCRITURA:

0 = Normal

1 = Discretamente lenia o paguedia,
2=mmam»_mm:u:mm-ww-

3 = Muy alerada; no son legibles todas ks patabras
4-ummdadelasmmhgliﬁ.

3. CORTAR ALIMENTOS Y MANEJAR CUBIERTOS:

0 = Normai

|-ammrmu,wommm
E«Mmhmmmm.mmmwmlymﬂuﬁ,
necesta  ciena ayuda
J;Lcm“wum_m.mmwmmmmmm
4 = Necesta ser abmentado

10. VESTIDO:

0 = Normal

1 = Aiga lendo, pero no requiere ayuda,

2 * Requiere ayuda en para . Iy los brazos por las
mangas

3-Rm¢mmmmmmnmm

4 = Incapacitado.

11 HIGIENE:

0 = Normal

1 = Algo lento, pero no neceska xyuda.
?-Nwmama-nmoum.nummnmnnm
highrucas
3=Rmmmuum‘mmum_m1mam
4 = Sonda de Foley U olres ayudas mecinicas.

12 DAR VUELTAS EN CAMA Y AJUSTAR LA ROPA DE CAMA

0 = Normal

|-Noomylup:,mmpt!dum.
ZmemaMRHsM.mmwmm
J-M-mhmwommmuownsmrﬁm
4 = Incapaciado.
13. CAIDAS (Sin relacitn con el fend de "congelaciin®):

@ = Ninguna.

1= Ram vez.

2~S¢mmmhwmuldlj

3 = Se £80 un promedio de une vez ol dla.

4 = Se cas mis de una vaz ol dia.
4. "CONGELACKON™ AL CAMINAR:

0= Ho hay.
I-ﬂmmwuwalmmmwmllm.
2 = aCongeimciina ocaslonal sl caminar,
3-.W-W-,Amnmwmmmnm
4 = Caldas frecuentes por scongelaciine.

16. CAMINAR:

0 = Normal,
I=Lmdfma.hudammhsu’lmumlm"mhs




peeinas
2 = Dificuiad modersds, Pero requisis poca © Minguna ayuds
3 = Trastomo grave o L Marche que requeers ayuds
4 = No plreds Cminar, INCAEO con syuda
16. TEMBLOR:
0= Ausante.
1 = Discreto; infrecuantements prosants. No resulta molesio pars ef paciente
2 = Moderado, momsio pars o paciente
3 intenso; inlerfiare Con muchas sctividades
43 Marcado; nterfiers i mayoria oe las actradades.
17. SINTDOMAS SENSORIALES RELACIONADOS CON EL PARKINSONISMO
0= Hormal

1=0 tene " g decrelo

2=Conl 1a tene % discreln, no
fesufla  penosc

3=F

a4 = Dolor extrema.

PUNTUALION TOTAL SUBESCALA
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I, EXPLORACION DE ASPECTOS MOTORES

18, LENGUAJE:
0= Normal
1 = Perdida discrels oo expresiin, deccidn yio volumen
2= , Pero comp : allarado.
3= Muy afteracio_ cificil de compeander
4 = inanieagibie
13, EXPRESION FACIAL:
0= MNormal
i = Minkma hepormernia, podria ser una cars inexpresiva (scara de pdkers ) normal
2 = Draminucion discrela, pero clamumenia anoamal, de la axpresidn facal
3= TH ., labios la mayor parie dei tempo.
4 = Cara ede mascaras 0 xprwsidn ffa con pérdida scusada o complela de a expresion
Incial, labios separados mis de & mm
20. TEMBLOR DE REPOS0 EN MMSS:

0 = Ausanie
1 = Disctelo & Infrecusniemants presente
2 = [nscrelo en ampliud y . @ 08 ampis poro

solo de  forma ndermitente.

3 = De ampliud modersds y presents la mayor parle del bempo

4 = D gran amplilud y presents i mayor parte del tempo

21. TEMBLOR DE REPOSO0 EN MMit;

0 = Ausenle

1 = Diacreto & infrecuentements presenie

2 = Dnscreto en ampitud y persisiante. o de smpilud modersda per presente

sdiode lorma infermitente.

3 = De ampiitud moderada y presente i mayor parle del tempo

4 = De gran amplitud y presanis s mayo: pare del Bempa

71. TEMBLOR DE ACCION O POSTURAL DE LAS MANOS:

0= Ausente

1 = Lave, presente con in accin

2 = D ampliud moderada; presents con scckbn,

3 = De ampiflud moderada &l manienes i posiura en el aire, asl coma con la

socion,

4 = Do gran smpltud, intecliers ta abment scidn_

23. RIGIDEZ AX1AL: [ segun el pasivo de las grandes
b con el r relajado y

0= Ausente

1 = Discrets o deteclable solaments CUBNGO 3o BCHVE POC MOVIMEENIOS €N E3Dag0

oads olro lipo
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2 = Discreta 8 modersda
3 = Intensa pero se consigue con faciided of movimiento en lods su smpétud.
4 = Muy Inlensa: ia smpltud del mevimienio se logre con dificuliad,

Ardasd \vo de L

14, RIGIDEZ EN MMSS: [ segin ¢! P las g
icul con el pacl relajado y senlado. No k la righter «en rusda
denladas):

0 = Ausents.

1 = Discreta o Seleciabie solaments cuando sa activa por Movimienios en sspelo o O
oo lipa

2 = Dhscrela & modernda

3 = lnlensa, pero se consigue con facilided o movimeento en toda su smgitud

4% Muy Intensa; la ampitud det movilento sa logra con dificuflad.
26.RIGIDEZ EN MMIL (Valorada segun ¢l movimienio pasivo de las grandes
sdticulaciones, con el pacienie reiajado y senlado. No considerar la rigidez wen rueda
deniadas):

0 = Ausente

1 » Drscrela o Gelectable solaments cusndo se acliva pof MOVETIENC3 e espejo © de olio
oo

2 = Discrela a mooerada

3 = Intensa, pero se consigus con faclidad e mavimiento en loda su ampiud

4 = Muy intensa; la ampldud del movamiento s logra con difficultad
26. GOLPETEQ DE LOS DEDOS. (El pacienie gotpea el pulgar con el Indice en thpida
suceshén y con la mayor amplitud posible; reallzae con cada mano or separada).

0 = Normal {1575 segundos)

1= emmoamnmmmuwnl-lﬁm}

2 = Modersdamente alersdo. Faligoso de maners svidenis § precos Puede
haber enel (7-1045 segundos)

3 = Muy slleraco. Frecuenies ttubeos al Indciar los movmientos o delencones
meentras e realza e mowmenta (3-675 segundos)

4 = Apenas puede realzar a acchén (0-2/5 segundos)
27. MOVIMIENTOS ALTERNANTES CON LAS MANOS. (E! paciente abre ¥ cierra las
manos ripids sucesién con la mayor amplitud posible).

0 = Norme!

1w [hacrelo enlentecumento yo reduccidn de la smpifud.

2 = Alteracion moder #0a, Fatigoso de maner evidenle ¥ precar. Puede haber detenciones

ocazonakes en el movwmienia

3 = Muy sfterados. Frecuenies tubeos al iniciar los

realiTan ks Movmientos

4 = Apenas puede realzancs
28. MOVIMIENTOS RAPIDOS ALTERNANTES DE MMSS, {movimientos de pronacién-
supinacién de las manos, en sentido vertical, con la mayor amplitud posible y

o e

€on ambas
0 = Normat
1 = Descoeto yio on amphtud,
2 = Moderadamente slerados. Fatigoso de manera evidente y precar. Puede
habes enel =

3 = Muy slleracios. Frecuenies litubeos ol inkciar los movimientos o delenclones

Mieniras so realizan los Mmovimienias.

4 = Apenas pusde fealrencs.
9. AGILIDAD CON LOS MMIL (El paciante golpea con ¢l talén en ripida sucesion
levantando el pie entero del suelo; la ampliitud del s debe ser de T
om.):

0 = Normat

1 = Descreto enlentecimiento yio reduccion en amplitud

2 = Moderadamente akersda, Fatigoss de manera svidente y precoz. Puede
haber ch enel Armi

:-mnm_i:mmum:mmmnum
mienles  me realize o movimiento,

4 = Apenas pucde realize b accidn,
30. LEVANTARSE DE LA SILLA_ (El paciente intents levantarse do una slila de madera o
metal de respaldo recto, con los brazos cruzados snte el pecho):

0 = Normal,

1= Lenta, o pusde neceslar més de un inlento.

2 = Twana gue IMputsarse con kra brazos en la sila




3 = Tiende & caer hack alrks y puede lener qua intentaro mds de una veZ, peio

0= Erecta normal.
1 © Posiura no muy sfects, discrelamente encorveda; podis ser normal en una
persona maryol.
2 = Postura 3 anarmal. Pusde incinarce
arcretaments 3 Un a0o
3= Posturs may L Hows Puede Bun
o
4 = Flexddn marcads con afleacdn posiursl edrema.
31. MARCHA:
0 = Normal,
1 = Camina lentamente; pueden aimasirar kos pies, con paso cortos, pero sin lestinaclon nl
Proputstn
2 = Camna con ddicutad, pero na requeere syuda 0 muy escasa. Puede haber festinacion,
pasos  COMOS O PrOPuLLINIces
3 = Traslornos geeves o la marcha que requeeron ayuds.
4 = No puede camanal, mchusa con ayuds.

33, ESTABILIDAD POSTURAL. { al desg sabito posterior praducido
POt un tirén de los 1 el p P en bif ién con los
ofos ablerios y los pres discrelamente separados; ¢l p esia

0 = Normal.

1 = Relropulsion, peit $& reCupens san ayuda

T® AUSEncia e respuesia posinal se CICEria 51 no le supelen of sxamnador
3 = Muy nestable, liende 3 peroer e equikbno espontdneamente

4 = [ACapar de pertnanccer en pae N ayuds

34. BRADIC E HIFOQ [Combina lentitud, litubes, disminucion del
braceo, A iilud y pobrera de L en g by
0= Nohay.

1 = Minwma lentftud que da 8l MovTuento LN carbcler dehberaco; podria ser
notmal en  pigunas personas. Ampsiud posiblemente reducada

7 = Lenldud y pobrera de movimeentos, &n Qrada leve, que &3 clarmmente
anormal.  Coma aflemaliva, cieno grado de reduccion en ks ampltud

3 = Lenldud, pobwera o pequeta smpliud de movimianios Mmoderadd

4 = Lenbtud, pobrers o ampud de o

1{ PUNTUACION TOTAL SUBESCALA
i

. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO
{En s semans previa Historna)

A). ISCINESIAS:
35 DURACION. ; Qué proporcksn det dia vigll astin precentes las discinesias?
0 = Nmguna
1 & 1.25% gel dia
2 = 26-50% del dia
3= 51.75% dei dla
4 = J6-100% del din
36, INCAPACIDAD. sHasia qué punio son + las i v’
[ por ria; puede ser por enla
0= No NCApacEAn &N ADSOILAG
1 = Dscretaments incapacianies.
2 = Modersdamenis inCapacitanies.
3 = imporantements NCApacantss
4 = Compietamente incapacitanies.
37 DISCINESIAS DOLOROSAS. J 500 dolorosas las discineslas?
0= Ho son ookrosas
1 = Discretamente,
2 = Modersdamenie.
3 = importantemante
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4 = Marcadamanie.
32 PRESENCIA DE DISTONIA MATUTINA:

0= ho

V=5
B). FLUCTUACIONES CLINICAS:
13, ;Hay PERIODOS 0FF PREDECIBLES en relacidn temporal con las dosis de
medicacién?

O= Ha.

1m5]
44, Hay PERIODOS OFF IMF IBLES en I P con las dosis de
medicackin?

0= Ho

1=35

41. zHay PERIODOS OFF DE INSTAURACION SUBITA? (P. e). &n unos segundos):

0=HNo
1=8l
41 70ué PROPORCION DEL DIA vigil estd el paciente en OFF, de promedio?
0 = Ninguna
1= 1-25% dei dla,
2 = 26-50% del dia
3=51-75% del dia
4 = 76-100% del dia.
C). OTRAS COMPLICACIONES:
43. ) TIENE EL PACIENTE ANOREXIA, NAUSEAS O VOMITOS?
0=No
1=51
44, S TIENE EL PACIENTE TRASTORNOS DEL SUERO. P.ej., INSOMNIO ©
HIPERSOMNIA?,
0= No
1=5i
4.  TIENE EL PACIENTE OSTOSTATISMO SINTOMATICO?
0=HNao
1=51




Anexo 3. Acelerometro utilizado en la investigacién (Stressometer ADTM 50).




Anexo 4. llustracion de la colocacion de los electrodos en la extremidad
superior dominante del paciente.

Fuente: “Protocolo 2004"




Anexo 5. Carta de consentimiento informado.

COMITE DE INVESTIGACION DEL
SISTEMA NACIONAL DIF
PRESENTE

Por este conducto acepto voluntariamente participar en el estudio de investigacion
denominado EFECTO DEL TENS EN EL TEMBLOR DE LA ENFERMEDAD DE
PARKINSON el cual se llevara a cabo en el Centro de Rehabilitacién “"Gaby
Brimmer” del Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia a partir del 15
de marzo del 2004.

Tengo conocimiento que durante el presente estudio se me aplicara
ELECTROESTIMULACION A TRAVES DE TENS PARA OBSERVAR S| SE
MODIFICA EL TEMBLOR DE MI ENFERMEDAD DE PARKINSON. Estoy enterado
(a) de los beneficios y posibles efectos adversos del manejo antes mencionado,
mismos que son excepcionales. También conozco que previamente y durante la
realizacion del estudio seré valorado (a) por el médico residente en medicina de
rehabilitacion que conduce el presente trabajo.

Asi mismo doy mi consentimiento para que los resultados producto del presente
estudio sean publicados en revistas cientificas si asi se requiriera.

Nombre y firma del Nombre y firma del
Paciente Testigo
Mexico D.F. a del mes de del 2004
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Anexo 6. Hoja de captacion de datos.

i Tiempo de Dx de la l ¢ Toma algun
FOLIO Edad enfermedad ! farmaco?
i
Pac. | masculino | femenino (anos) {afos) | osi no

No.




LD/benseracida

Farmaco que ingiere, solo 0 en combinacion (nombre genérico)
T

LD/CD

Entacapona

Pramipexol

Biperideno

Amantadina

Selegilina

Bromocriptina
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Farmacos

Ausencias

Asistencias

Modificacion del temblor

(totales)

(Sesiones)

{Sesiones)

aumenta

disminuye

no se modifica




Valoracion del temblor (unidades % de
TNR) Medicion del temblor (unidades TNR) disminucion
(lgi?:eé?} (Es?;eég) previo a la EE posterior a la EE pre\rlao;‘g%séenor
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Tiempo de duracion del
efecto

Sintomas agregados durante el periodo de
tratamiento

(horas)

(Inmediatos--—Mediatos)
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Mejoria de otros sintomas de E. de Parkinson

Mejoria de ADVH's especificas

Bradicinesia

Rigidez

Alt de marcha

Deseq. Post.

Aseo oral

Alimentacion

Escritura




—

Resultados escala de
valoracion UPDRS

(ingreso/egreso)

Fuente: “Protocolo 2004"
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