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INTRODUCCION 

La enfermedad de Parkinson es una de las patologías mas comunes que afecta a los 

ganglios basales. Se trata de una enfermedad crónico-degenerativa y progresiva, 

caracterizada por degeneración de las neuronas dopaminérgicas de la sustancia 

nigra, pars compacta. En los Estados Unidos de Norteamérica, su prevalencia es de 

11 O por 100,000 habitantes y afecta ligeramente más a hombres que a mujeres. Se 

presenta en el 1 % de la población mayor de 55 años, y su frecuencia se incrementa 

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

El Instituto Nacional de Salud Pública de México no cuenta con cifras nacionales de 

enfermos de Parkinson , sin embargo basados en el censo del INEGI realizado en el 

año 2000 y en las cifras reportadas tanto en países industrializados (EE UU) como 

en paises en vías de desarrollo (República de Chile), podemos calcular que si en 

México para el año 2000, la población mayor de 55 años se reportó en 9,507,688 

habitantes, y el 1 % de estos cursan con enfermedad de Parkinson, tendríamos 

alrededor de 95,000 casos de enfermedad de Parkinson en la República Mexicana, 

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

Las características principales de esta enfermedad son rigidez, bradicinesia y 

temblor: aunados a acinesia e inestabilidad postura!. 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 comunicación así como disfunción de 

la deglución y autonómica. 

El manejo del temblor en la enfermedad de Parkinson se inició hace mas de un siglo, 

cuando se observó que el extracto de las hojas de Atropa belladona reducía el 

temblor (3). Para los años 60's con la introducción de la Levodopa (4) misma que 

se combinó con Carbidopa la siguiente década; se logró un verdadero avance 

terapéutico, con menos efectos secundarios y periodos asintomáticos mas 

prolongados (5). Y aunque se han desarrollado nuevos fármacos la levodopa 

continua siendo parte fundamental del manejo, sin embargo después de algunos 

años se produce resistencia al tratamiento farmacológico . Otras opciones de 

tratamiento para esta enfermedad son las lesiones anatómicas y funcionales a nivel 

de distintas estructuras del sistema nervioso central, especialmente a nivel del 

núcleo subtalámico de Luys, la porción interna del globo pálido y el núcleo 

ventrolateral medial del tálamo (3.5,6,7,8,9). Cabe mencionar que con la 

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

Sin embargo , ya sea por su eficacia limitada después de algunos años de tratamiento 

o por su alto costo, tanto el manejo farmacológico como el quirúrgico distan de ser la 

solución en lo que al tratamiento de la enfermedad de Parkinson respecta , por lo que 

es necesario evaluar nuevas opciones terapéuticas para esta enfermedad, que sean 

capaces de interactuar con el tratamiento farmacológico u operar de forma 

independiente. 
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Tal es el caso de la electroestimulación periférica evaluada durante el presente 

trabajo, la cual permite disminuir el temblor sin incrementar el uso de fármacos, y en 

algunos casos incide en el resto de la sintomatología de la enfermedad de Parkinson. 

Lo anterior se logra aparentemente gracias a la estimulación de las vías 

serotoninérgicas localizadas a nivel de los núcleos del Rafé, con el empleo de una 

técnica de electroestimulación reportada para el manejo del vómito. 

El presente trabajo pretende ofrecer una alternativa terapéutica a aquellos pacientes 

que carezcan de los recursos económicos para someterse a un procedimiento 

quirúrgico, además de beneficiar a los pacientes bajo tratamiento farmacológico 

mediante la potenciación del mismo. Al igual que el resto de los manejos 

establecidos para esta patología, no todos los pacientes serán beneficiados con este 

tratamiento, sin embargo para aquellos que sea adecuado, les brindará la 

oportunidad de contar con un tratamiento carente de efectos secundario y accesible; 

el cua l puede ser autoadminístrado después de un breve entrenamiento y no requiere 

de supervisión médica continua. 
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ANTECEDENTES 

Los síndromes Parkinsonianos son un grupo de patologías que se caracterizan por 

presentar temblor, alteración 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 

patología se define y caracteriza un siglo mas tarde y se inicia su tratamiento 

especifico en los años 60's (4). 

La enfermedad de Parkinson es una patología progresiva y crónica causada por una 

degeneración 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 sintomatología ( 11 ). La edad de presentación media son los 62 

años, manifestándose en la mayor parte de los casos entre los 50 y 79 años, y en 

10% de los mismos antes de los 40 años de edad. La progresión se da de forma 

lenta dentro de los siguientes 1 O a 15 años. La elevada aparición de enfermedad de 

Parkinson en la población de edad avanzada es alarmante, misma que se ha 

reportado en Chile entre 1 y 2% en personas mayores de 65 años ( 11 ). Este dato 

coincide con la presentación reportada en países como Estados Unidos de 

Norteamérica donde se manejan cifras que van de 1 % en mayores de 55 años a 

2.6% en mayores de 85 años ( 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 temblor (2), por lo 

que se puede estimar que de 2,000 pacientes que manifiestan enfermedad de 
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Parkinson, 1,400 de ellos presentarán temblor; y dado que la etiología de la 

enfermedad de Parkínson no se conoce, el tratamiento es paliativo y sintomático 

(4,6). 

La mayor parte de los autores coincide en que el temblor característico de la 

enfennedad de Parkinson es un temblor de reposo de frecuencia lenta que afecta las 

porciones distales de las extremidades [temblor en cuenta píldoras] el cual aumenta 

en situaciones de estrés emocional y por lo menos al inicio de la patología, 

desaparece con el movimiento (4,10). Otros autores describen dos tipos de temblor 

como característicos de la enfennedad de Parkinson; el temblor en reposo de 3 a 5 

Hz y un temblor postura! 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 común que el temblor sea fluctuante (1). 

El tratamiento farmacológico de elección para la enfermedad de Parkinson es la 

Levodopa aunada a Carbidopa. Esta produce excelentes resultados para el manejo 

del temblor así como para el resto de la sintomatología 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. Fánnacos 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 acción de este último, no sea bien comprendido (12) . 
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También se manejan fármacos que sinergizan la acción de la levodopa/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-0-Metiltransferasa y los agonistas de la dopamina. 

Estos fármacos no están libres de efectos adversos, como los que se enlistan a 

continuación. 

• Amantadina: Insomnio, confusión, depresión, exantemas cutáneos, edema, 

náuseas, estreñimiento, anorexia, hipotensión postura! y trastornos del ritmo 

cardiaco. 

• Anticolinérgicos: Sequedad de boca, náuseas, estreñimiento, palpitaciones, 

arritmias cardiacas, retención urinaria, confusión, agitación, inquietud, 

somnolencia, midriasis, incremento de la presión intraocular y acomodación 

defectuosa. Además de ser mal tolerados por pacientes de edad avanzada y 

estar contraindicados en pacientes con hipertrofia prostática, glaucoma de 

ángulo cerrado o enfermedad intestinal obstructiva. 

• Levodopa: Discinesias y efectos adversos conductuales dosis dependientes. 

Además de estar contraindicada en pacientes con glaucoma de ángulo 

cerrado, en presencia de padecimientos psicóticos, en pacientes con úlceras 

gástricas activas o con sospecha de melanoma maligno. Y puede 

administrarse a pacientes que hayan sido tratados con inhibidores de la MAO­

A, mínimo 2 semanas después de haber descontinuado dicho tratamiento. 

6 



• Agonistas de la dopamina: Anorexia, náusea, vómito, estreñimiento, 

hipotensión postura!, vasoespasmo digital, arritmias cardiacas, discinesias y 

trastornos mentales, congestión nasal, cefalea, eritromegalia e infiltrados 

pulmonares. 

• lnhibidores de la MAO-B: Puede incrementar los efectos adversos de la 

dopamina. 

• lnhibidores de la Catecol-0-Metiltransferasa: Discinesias, confusión, 

hipotensión y síncope, dependientes de la dosis del fármaco. También se ha 

observado la producción de diarrea incoercible e insuficiencia hepática 

fulminante (5,12.13). 

El manejo quirúrgico ha ganado terreno en los últimos años debido a la evolución 

esperada y los efectos adversos del manejo farmacológico. Y pese que aún no se 

entiende por completo el funcionamiento de los ganglios basales (14), gracias a 

avances tecnológicos recientes y mejoría en las técnicas de neuroimagen, se ha 

logrado la identificación de estructuras especificas que juegan un papel en la 

sintomatología 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 sintomatología tenemos al Núcleo subtalámico de Luys, la porción interna del 

globo pálido y el núcleo ventrolateral medial del tálamo {3.5,6,7 ,8,9). También se ha 

encontrado que la electroestimulación central tiene los mismos efectos favorables, y 

carece de efectos adversos, por lo que en los últimos años, esta ha sido motivo de 
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un mayor número de estudios, los cuales se favorecen por el hecho de que se trata 

de un procedimiento reversible y que si en un futuro se diseña una mejor técnica de 

manejo para esta patología, los efectos serían revertibles. Por .otro lado las técnicas 

quirúrgicas también han mejorado, sin embargo se ha visto que aunque las lesiones 

pueden ser mas localizadas, el hecho de causar un daño estructural deja a estos 

procedimientos en desventaja cuando se les compara con la electroestimulación 

central (8). 

Pero a pesar de lo anterior el manejo quirúrgico no está libre de efectos adversos 

incluso cuando el procedimiento que se realiza es la colocación de un 

electroestimulador central y los pacientes pueden cursar con trombosis venosa 

cortical, infarto talámico y/o déficit cognitivo (5). Además 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. 

Otra opción terapéutica que también se considera experimental es el implante de 

células embrionarias mesencefálicas a nivel del putamen de pacientes con 

enfermedad de Parkinson severa, encontrando que los resultados fueron mejores en 

pacientes jóvenes y a la vuelta de 12 meses el 15% de los pacientes mostró aumento 

de su sintomatología previa al procedimiento quirúrgico ( 15). 
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Otra técnica de manejo descrita ha sido la aplicación de toxina botulínica, misma que 

se utiliza para el manejo de la rigidez causada por la enfermedad de Parkinson. Sin 

embargo la afección de grandes grupos musculares, característica de la afección de 

los ganglios basales es una limitante para su uso. Cuando los grupos musculares 

involucrados son más focales, el uso de toxina botulínica ofrece una alternativa de 

manejo para la rigidez y en menor grado el temblor, pudiendo ocasionar como efecto 

adverso debilidad muscular. El tiempo de mejoría después de la aplicación de toxina 

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

En 1992, Britton y cols. intentaron el manejo del temblor de diversa etiología 

[incluyendo pacientes con enfermedad de Parkinson] mediante estiramientos 

mecánicos en la muñeca (17), basados en el hecho de que a través de un "estímulo 

interruptor" es posible incidir sobre el ritmo del temblor y "reiniciarlo" (17 .1 8). 

Encontraron que dependiendo de la intensidad y frecuencia del temblor era posible 

incidir sobre este, siempre y cuando el estímulo 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 decidió probar el efecto de la estimulación eléctrica supramáxima 

sobre el temblor postura! incluyendo nuevamente pacientes con enfermedad de 

Parkinson dentro del grupo a estudiar, basado en los reportes de Bathien y cols . 

quienes probaron que se podía inhibir y sincronizar el temblor mediante una 

contracción muscular. En esta ocasión se estimuló el nervio mediano a nivel de codo 

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

9 



suficiente para lograr una respuesta electromiográfica máxima sobre los músculos 

flexores del antebrazo. Se administraron 50 estímulos en intervalos de 5-8 segundos 

mientras se mantenía un torque constante sobre los músculos flexores del antebrazo 

de 0.38 nanometros (Nm), lo que demostró que era posible la inhibición del temblor 

aunque solo por periodos cortos de 90 a 210 ms (19). Probando con lo anterior que 

es posible modificar el temblor de origen central mediante estímulos periféricos sean 

estos mecánicos o eléctricos. 

Existen fármacos que son susceptibles de ser utilizados para el manejo del temblor, 

aunque no hayan sido diseñados para esta función. Tal es el caso del antiemético 

ondansetron, fármaco que pertenece a la familia de los antagonistas de la serotonina 

o 5-hidroxitriptamina (5HT), en especial la 5HT3, el cual se ha observado que logra 

mejoría sobre el temblor de origen cerebeloso (20,21 ), basado esto en la inervación 

serotoninérgica del cerebelo (22). Por lo que basándose en el mecanismo antes 

descrito, ha sido utilizado para el manejo del temblor en pacientes con esclerosis 

múltiple logrando disminución del mismo (1 ,22,23) . Sin embargo la respuesta no es 

homónima en todos los pacientes (24), y aunque ha sido reportada en la literatura 

médica, la implicación de las vias serotoninérgicas en la producción del temblor en 

pacientes con enfermedad de Parkinson (14), no existen en la misma estudios que 

reporten el uso de este tipo de fármacos para el manejo del temblor en dicha 

patología. Además se refiere en la literatura que el costo de este fármaco limita su 

aplicación 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 antieméticos potentes 

utilizados en caso de administración de quimioterapia nivel V, refiriendo su sitio de 
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acción en el área postrema localizada sobre el piso del 4to ventrículo a nivel del 

centro del vómito (25). 

La electroestimulación 

El concepto de electroestimulación no es nuevo. Desde el año 600 a.c., Tales de 

Mileto se percató de las propiedades del ámbar, el cual tiene la particularidad de 

atraer plumas o hilos al frotarlo sobre la piel. Aristóteles utilizó 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 

acrónimo en ingles) es mejor conocida por su efecto analgésico sobre patologías tan 

variadas que van desde el dolor menstrual hasta el cáncer. Esto debido a su 

mecanismo de acción basado en la "Teoría de las compuertas", la cual se resume 

como sigue: Debido a que los estímulos dolorosos provenientes de la periferia viajan 

al sistema nervioso central a través de fibras tipo A delta y C es posible incidir en la 

estimulación de las mismas al mandar impulsos eléctricos que viajen a través de las 

fibras A beta. 

Las caracteristicas básicas de los equipos de TENS son: 

• Impulsos cuadrangulares 

• Regulador de tiempo de impulsos 

• Regulador de tiempo de reposos 

• Frecuencia regulable o en barrido (moduladas en frecuencia o aperiódicas) 
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• Trenes de impulso con su regulador de tiempo de tren y tiempo de pausa 

• Rampa en los trenes de impulsos con su regulador de tiempo de ascenso del 

tren o porcentaje de ascenso 

• Múltiples salidas con sus reguladores de intensidad independientes, lo que 

permite múltiples aplicaciones. 

El tiempo de analgesia al lograrse varía de unos casos a otros, dependiendo 

fundamentalmente del tipo de dolor y la causa que lo origina . El TENS puede ser 

aplicado durante minutos, horas o de forma continua, ya sea por el terapista físico o 

el mismo paciente (previo entrenamiento) por lo que existen el mercado equipos de 

bolsillo (27). 

Debido a las intensidades de corriente tan bajas que manejan los TENS, 

prácticamente carecen de efectos adversos, considerándose la aplicación a Seno 

carotídeo, útero gestante, globos oculares y genitales como contraindicaciones 

absolutas y la aplicación a región precordial una contraindicación relativa (28). Por lo 

que por precaución durante la realización del presente trabajo no se incluirán 

pacientes con marcapasos. En lo que respecta a efectos secundarios, por las 

características y sitio de aplicación, los pacientes cursaran con disminución del 

reflejo nauseoso (29). 

En el año de 1987, Ghaly y cols. reportaron que el uso de electroacupuntura 

mediante electroestimulación aplicado en un punto de acupuntura tradicional 

denominado P6 o Neiguan tiene como resultado el evitar o disminuir la náusea y el 
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vómito en pacientes femeninos sometidos a procedimientos ginecológicos menores 

(29). Asimismo estudios posteriores refirieron que incluso la acupresión sobre dicho 

sitio tiene el mismo efecto (30,31,32,33,34 ), en procedimientos tan diversos como 

quimioterapia, laparoscopía ginecológica, intervención cesárea y cirugía 

laparoscópica ambulatoria. En el 2002 Coloma, White y cols. realizaron un estudio 

donde se comparó la efectividad del manejo con ondansetron y estimulación eléctrica 

en el punto antes mencionado en pacientes con náusea y vómito postoperatorio (34), 

encontrando que aunque el grupo manejado con ondansetron y electroestimulación 

presentó mejor respuesta al tratamiento antiemético [73% vs 40%] en relación al 

grupo manejado solo con electroestimulación, la satisfacción referida por los 

pacientes no tuvo diferencia significativa entre ambos grupos. Por lo que la 

electroestimulación es una buena opción para el manejo de la emesis en 

comparación con el ondansetron en esta entidad patológica (34). 

Dentro de la literatura que refiere el uso de electroestimulación, se manejan distintas 

frecuencias, mismas que se ubican entre los 1 O (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) refiriéndose en dos 

citas bibliográficas(32,33) un mejor resultado con la electroestimulación en 

comparación con placebo, con una disminución de los episodios de náusea 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 estimulación 

con dichas frecuencias que se ubican entre 5 y 20 minutos (29,31 ), para el presente 

estudio se consideró un promedio del tiempo y frecuencia. Lo que nos hizo 
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considerar que la frecuencia que ofrecería los mejores resultados sería la de 1 OHz, 

tomando como tiempo de estimulación 10 minutos (29). 

El punto Neiguan o P6 

Históricamente el punto Neiguan forma parte de los 365 puntos clásicos de 

acupuntura, localizado en la porción 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 náusea y el vómito. La ubicación exacta es a dos 

"cun" [el ancho de la articulación interfalángica 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 vómito se estimule sobre el P6 del lado dominante del 

paciente (30), ya que de esta forma se obtienen resultados mas marcados(32,33) . La 

estimulación del punto Neiguan puede realizarse mediante técnicas de acupresión, 

acupuntura, electroestimulación e inclusive se ha documentado el uso de discos 

magnéticos sobre este punto como capaces de logar mejoría de los síntomas 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 manipulación 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 (P6) no es el manejo de la náusea y el vómito, ya que el manejo 

de los mismos se realiza a través de acupresión sobre el punto Hegu. El punto 
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Neiguan se utiliza como primario [por lo menos en China), para el manejo de 

enfermedades cardiovasculares, sobre todo en caso de arritmias o limitación del flujo 

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

Además de los usos antes mencionados, actualmente en la acupuntura china 

Neiguan se utiliza como un punto secundario en afecciones cardiovasculares, 

trastornos mentales y cerebrales, trastornos pulmonares, trastornos estomacales 

(además de dolor), dolor abdominal y torácico, trastornos ginecoobstétricos y 

emergencias médicas como infarto, reanimación 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 observación por parte del médico o del paciente. Sin 

embargo la literatura refiere que los únicos instrumentos que pueden cuantificar el 

temblor de forma precisa son los electromiógrafos y los acelerómetros (37). 

Electromiográficamente el temblor muestra trenes de potenciales de unidades 

motoras los cuales se repiten a un ritmo constante en los músculos estudiados. 

Varias unidades motoras disparan en grupo, lo que hace que no haya relación 

espacial o temporal fija entre las mismas. Un temblor subclínico se puede confundir 

con un potencial polifásico de unidad motora de larga duración (38). 
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Por otra parte los acelerómetros son unos aparatos relativamente nuevos. 

caracterizados por contar con un circuito diseñado para cuantificar las oscilaciones 

producidas por el temblor (el sensor propiamente), mismo que envía información a un 

microprocesador el cual cuantifica la información y emite una lectura en base a la 

fuerza gravitacional (39,40). Existen pocos modelos comerciales de acelerómetros y 

los costos de los mismos son variables, así como las funciones que realizan. Para 

este estudio se utilizó el Stressometer ADTM 50 elaborado por la compañía francesa 

TNR Technologies. Este modelo en particular cuenta con una pantalla de cristal 

líquido 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 6.66x10-4m/s2
. Una señal de onda sinusoidal de 10 Hz por 1 um 

equivale a 6 unidades TNR. El aparato mide de O 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 máximo de 8 Hz (2). 

Debido al rango de medición de este modelo de acelerómetro, el cual permite medir 

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

tipos de temblor además de los observados en la enfermedad de Parkinson. 
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Manejo rehabilitatorio del temblor 

El enfoque rehabilitatorio para el manejo del temblor depende mucho de la patología 

que lo esté ocasionando, y la base es el tratamiento farmacológico; de ahí que para 

el temblor de presentado en la esclerosis múltiple, se refiere el uso de pesas en las 

porciones distales de las extremidades (1,22,23). También se describe el uso de 

betabloqueadores, barbitúricos a dosis bajas, o fármacos 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 relajación, 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 mecánicamente 

favorables (4). 

Además se reporta que las modificaciones de la dieta, como la restricción de cafeína 

y otros estimulantes mejoran el temblor, y la ingesta de alcohol provoca una 

disminución transitoria del temblor esencial primordialmente ( 41 ). 

Se refiere que el biofeedback puede ser empleado para el manejo del temblor de 

distinta etiología, lo cual se relaciona con lo utilizado previo al advenimiento del 

tratamiento farmacológico (4,41 ). 

17 



Las vías serotoninérgicas han sido implicadas en la producción de temblor en la 

enfermedad de Parkinson y el antiemético ondansetron que actúa sobre los 

receptores de serotonina, tiene como efecto agregado la disminución del temblor. Lo 

que esta investigación pretende demostrar es que mediante el uso de 

electroestimulación aplicando una técnica antiemética se podría modificar el temblor 

en pacientes que cursan con enfermedad de Parkinson. 
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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 tríada característica de esta 

patología (2) . Los pacientes con Parkinson pueden cursar con temblor en reposo de 

3-5 Hz) y temblor postura! (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 afección elevada de esta enfermedad en la población de edad 

avanzada, misma que se reporta en la República de Chile de hasta el 2% en 

personas mayores de 65 años ( 11 ), por lo que traspolando esos datos al Distrito 

Federal el cual se estima que cuenta con 20,000,000 de habitantes según censo 

poblacional del INEGI del año 2000, de los que cerca de 950,000 habitantes son 

mayores de 65 años; 19,000 de ellos cursarían con enfermedad de Parkinson, y 

13,300 presentarán temblor. 

Por mucho tiempo, el tratamiento farmacológico ha sido la primera elección en 

pacientes con enfermedad de Parkinson, y dentro de los fármacos utilizados se 

encuentran la levodopa, los agonistas de dopamina, los inhibidores de la MA0-8, 

los inhibidores de la catecol-0-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 hepática, resequedad bucal, visión borrosa , livedo 

19 



reticular y edema por nombrar algunos en general. Además de lo anterior no logran 

el control permanente de la enfermedad, ya que su efectividad disminuye en relación 

con el tiempo de uso de los mismos, siendo esto especialmente cierto para la 

Levodopa. Cuando el manejo farmacológico no logra los resultados adecuados para 

la disminución del temblor, se puede pensar en el manejo quirúrgico a través de la 

cirugía estereotáxica o la electroestimulación selectiva. En particular la talamotomía o 

la estimulación eléctrica del tálamo a nivel del núcleo ventral intermedio, ha logrado 

resultados prometedores. Sin embargo los procedimientos quirúrgicos no están libres 

de complicaciones como trombosis venosa cortical, infarto talámico y déficit 

cognitivo. Actualmente en los casos refractarios se combina el tratamiento quirúrgico 

con el farmacológico para lograr mejores resultados, mismos que han reportado 

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

Con lo anterior se puede observar que no hay ningún tratamiento que sea 

completamente efectivo o seguro en el manejo de la enfermedad de Parkinson y 

aunque la estimulación cerebral profunda del núcleo subtalámico 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 propósito del 

presente estudio. 

Rice GPA, Lessaux J y cols. han reportado que el uso de los antieméticos de la 

familia del ondansetron o zofram utilizados para el maneJO de la náusea y el vómito 

en pacientes que reciben quimioterapia, tienen como efecto secundario la 

disminución del temblor, por la interacción 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 acupresión, acupuntura y electroestimulación con TENS para manejo de 

la náusea y el vómito (29,30,31,32.33,34,35). Y recientemente se ha descrito que las 

vías serotoninérgicas juegan un papel en la presentación del temblor en la 

enfermedad de Parkinson. ya que la lesión experimental pura de la sustancia nigra 

no presenta dicho signo (2), implicando parcialmente a las vías serotoninérgicas a 

nivel de los núcleos del Rafé, en la producción del temblor de la enfermedad de 

Parkinson (14). Por lo que partiendo del principio que tanto el tratamiento con 

ondansetron como la electroestimulación tienen efecto antiemético, secundario a su 

mecanismo de acción a nivel de las vías serotoninérgicas que actúan sobre el área 

postrema del cuarto ventrículo, se podría pensar que la electroestimulación tenga un 

efecto favorable sobre el temblor en pacientes con enfermedad de Parkinson, 

mediante una estimulación de las vías serotoninérgicas centrales implicadas en la 

regulación del funcionamiento de los ganglios basales, mismas que implicarían a los 

núcleos del Rafé y al estriado (14). 

El presente estudio pretende probar que mediante la electroestimulación con TENS 

se puede influenciar el temblor en pacientes con enfermedad de Parkinson. Por lo 

que dicha acción lo hace novedoso, ya que se trata de un método no invasivo de 

electroestimulación de fácil aplicación y bajo costo; el cual no tiene efectos 

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

Objetivo General: Demostrar si mediante electroestimulación con técnica antiemética 

es posible incidir sobre el temblor que presentan los pacientes con enfermedad de 

Parkinson. 

Objetivos específicos: 

1. Conocer si el temblor se modifica con el uso de TENS a frecuencia de 1 O Hz 

(aplicado sobre el punto Neiguan [P6]). A través de comparar el temblor 

presente en la valoración de ingreso y de egreso y los promedios de las 

mediciones previas y posteriores a las sesiones de electroestimulación. 

2. Conocer los tipos de fármacos con los que se está manejando el paciente 

3. Conocer la duración del efecto posterior a la aplicación del TENS. 

4. Conocer si el uso de TENS ocasiona sintomatología agregada al ser aplicado 

sobre el punto Neiguan (P6) 

5. Determinar si existe una relación proporcional entre las sesiones de terapia 

recibidas y la duración del efecto posterior al tratamiento. 

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

disminución del temblor. 



MATERIAL Y METODOS 

El presente fue un estudio longitudinal prospectivo, cuasiexperimental , descriptivo y 

prolectivo, el cual se realizó en el Centro Nacional Modelo de Atención, Investigación 

y Capacitación para la Rehabilitación e Integración 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 incluyó a 

todos los pacientes con temblor secundario a Enfermedad de Parkinson, por lo que 

para la captación de los mismos se hizo difusión en el grupo de apoyo para 

pacientes de enfermedad de Parkinson del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía (INNNC), la Asociación Mexicana de Parkinson A.C. (AMPAC) así 

como clínicas y hospitales del Sector Salud dentro del área de influencia del centro. 

Se obtuvieron mediante muestreo no probabilístico 30 casos no consecutivos. 

Fueron excluidos 6 pacientes por alguna de las siguientes causas: haber sido 

intervenido(a)s quirúrgicamente o utilizar aparato de electroestimulación central para 

manejo de la sintomatología de la enfermedad de Parkinson, utilizar marcapasos 

cardiaco interno o externo y estar bajo tratamiento con electroestimulación por 

alguna otra patología. Los 24 pacientes restantes cumplieron con los criterios de 

inclusión: enfermedad de Parkinson diagnosticada, con temblor en miembros 

torácicos uni o bilateralmente. de 75 o mas unidades TNR y que se comprometieran 

a asistir a las sesiones establecidas de terapia. 
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Dichos pacientes fueron valorados y tratados por el médico residente de tercer año 

responsable de la investigación, quien realizó una valoración de ingreso que incluyó: 

1. Historia clínica. 

2. Aplicación de un cuestionario especifico el cual evaluó aspectos generales de 

la enfermedad de Parkinson, sintomatología y AVO (ver anexo 1). 

3. Escala de valoración "Unified Parkinson's Disease Rating Scale" (UPDRS), 

diseñada para la valoración global del paciente con enfermedad de Parkinson 

(ver anexo 2 ). 

4. Cuantificación del temblor a través de un acelerómetro modelo 

STRESSOMETER ADTM 50 de la compañía TNR Technology según las 

especificaciones del fabricante (ver anexo 3). 

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

aplicó la electroestimulación objeto del presente estudio. 

Debido a que se trataba de un estudio cuasiexperimental , aunado a que no se había 

reportado si la electroestimulación con TENS con técnica antiemética tenía efecto 

sobre el temblor de los pacientes con enfermedad de Parkinson , todos los 

participantes continuaron bajo su tratamiento farmacológico habitual. 

La electroestimulación se llevó a cabo mediante el uso de un equipo de TENS 

portátil, modelo lntelect de 2 canales, No. serie A094634, el cual se utilizó a una 

frecuencia de 1 O Hz por un tiempo de 1 O minutos, de forma normal, a una intensidad 

agradable para el paciente y con una amplitud de onda de 250 microsegundos. 
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La electroestimulación se aplicó sobre la cara anterior del antebrazo dominante, 

colocando el centro del primer electrodo a 2 "cun" (equivalente al ancho de la 

articulación interfalángica del pulgar del paciente), hacia proximal del pliegue de la 

muñeca. El segundo electrodo se colocó a 5cm hacia proximal del centro del primer 

electrodo (ver anexo 4). Durante cada sesión de terapia, en cada paciente fue 

cuantificado el temblor al inicio y al final y además se evaluaron mediante registros 

cada 3 minutos durante la aplicación del TENS , utilizando para ello el acelerómetro 

antes descrito. 

Para el análisis de la modificación del temblor durante la aplicación del tratamiento, 

se utilizó la prueba no paramétrica de Wilcoxon de pares asociados y órdenes 

provistos de signo, dado que las variables numéricas medidas en unidades TNR no 

presentaron una distribución normal. Para llevar a cabo el análisis de la relación 

proporcional entre las sesiones de terapia recibidas y la duración del efecto posterior 

al tratamiento, la relación entre la diferencia neta ( producto obtenido de la diferencia 

entre la valoración de ingreso y el promedio de las valoraciones posteriores a las 

sesiones de electroestimulación) y la duración del efecto posterior al tratamiento así 

como la relación entre las sesiones de terapia recibidas y la modificación del temblor, 

se aplicó la prueba de correlación rho de Spearman, debido a la distribución anormal 

de los datos. El análisis estadístico se llevó a cabo utilizando el software de 

"vassarstats.com". 
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El presente estudio cumplió con las normas acordadas para la elaboración de 

trabajos de investigación asentadas en la Declaración de Helsinki de 1975 misma que 

fue revisada en 1983, así como con la Ley de Salubridad en materia de realización 

de trabajos de investigación y de bioética . Todos los pacientes firmaron una carta de 

consentimiento informado {ver anexos). 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 24 pacientes, eliminándose a uno de ellos por inasistencias. Los 23 

pacientes restantes tuvieron la siguiente distribución por género: 12 hombres (52%) y 

11 mujeres (48%). La edad promedio de los pacientes fue de 63.26 años, ubicándose 

todos ellos en un rango entre los 46 y los 92 años. El tiempo promedio de evolución 

desde el diagnóstico de la enfermedad fue de 8.29 años, con un rango entre 2 meses 

y 19 años (vercuadro2). 

Los 23 pacientes que participaron en el presente estudio contaron con tratamiento 

farmacológico para el control de la sintomatología ocasionada por la enfermedad de 

Parkínson. El número de pacientes que ingería 4 medicamentos antiparkinsonianos 

fue de 1 (4.35%), seguido por 7 pacientes que ingerían 3 medicamentos 

antiparkinsoníanos (30.44%), 1 O pacientes que ingerían 2 medicamentos 

antiparkinsonianos (43.48%) y 5 pacientes que ingerían medicamento 

antiparkinsoníano (21.73%). Cabe mencionar que las combinaciones de fármacos 

(Levodopa/benseracida y Levodopa/carbidopa) se consideraron como un solo 

fármaco y no de forma individual. El fármaco mas prescrito fue el biperideno, 

indicado en 15 pacientes, en segundo lugar se ubicó la combinación de 

levodopa/carbidopa indicada en 14 pacientes y en tercer sitio la combinación de 

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

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

derivados de la enfermedad de Parkinson, así como la afección de AVO especificas, 
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encontrando lo siguiente en la valoración final (ver cuadro 3): 3 pacientes (13.04%) 

refirieron mejoría de la bradicinesia, 11 pacientes (47.82%) refirieron mejoría de la 

rigidez, 6 pacientes (26.08%) refirieron mejoría de la marcha y 5 pacientes (21.73%) 

refirieron mejoría del equilibrio. En lo referente a las AVO especificas 3 pacientes 

(13.04%) refirieron mejoría a la realización de aseo oral, 6 pacientes (26.08%) 

refirieron mejoría en la autoalimentación y 4 pacientes (17.39%) refirieron mejoría en 

la escritura. Sin embargo, estos datos no fueron analizados estadísticamente por 

considerarse débiles, ya que se recolectaron según lo referido por el paciente 

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

Se aplicó la escala de valoración "Unified Parkinson's Disease Rating Scale" 

(UPDRS) durante la valoración inicial y final de los pacientes, encontrando un 

promedio de 49.04 y 45.95 puntos respectivamente. Lo cual nos habla de una 

disminución de solo 3.09 puntos de 159 posibles. La disminución en los puntajes de 

la escala se presentó en el 52.38% de los casos, dejando al 47.62% restante sin 

cambios (ver cuadro 4). Cabe resaltar que ningún paciente presentó aumento en la 

puntuación 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 observó 

disminución del temblor en el 78.26% de los mismos (n =18). (ver grafica 2). El 

promedio de disminución de temblor de los pacientes con mejoría (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 acelerómetro en la valoración de ingreso fue de 

28 



304.04 unidades TNR, mientras que en la valoración de egreso fue de 138.04 

unidades TNR (ver grafica 4). 

Los promedios totales obtenidos previos y posteriores a las sesiones de tratamiento 

con electroestimulación fueron de 182.12 unidades TNR y 165.02 unidades TNR, 

respectivamente (ver cuadro 5) 

Se realizó análisis estadístico 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 valoración de ingreso y de egreso, 

obteniendo los siguientes resultados: 

• Promedio de los valores del temblor de forma previa y posterior a cada sesión 

de electroterapia. W= 156, z= 2.36 p= 0.0091 

• Promedio del temblor en la valoración de ingreso y de egreso cuantificado con 

el acelerómetro. W= 194, z= 2.94 p= 0.0016 

Encontrando significancia estadística en ambos casos (p < 0.05). 

Adicionalmente y con la intención de descartar cualquier efecto acumulativo 

secundario a las sesiones de electroterapia recibidas, se realizó análisis estadistico 

mediante prueba no paramétrica de Wilcoxon de la valoración de ingreso y el 

promedio de las valoraciones posteriores a cada sesión de electroestimulación, 

misma que arrojó los siguientes resultados: 

• W= 194 z= 2.94 p= 0.0033 

La cual fue estadisticamente significativa (p < 0.05). 
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En relación a la duración de la disminución del temblor posterior a la aplicación de la 

electroterapia con TENS (ver grafica s) se observó que 7 pacientes (30.43%) refirieron 

disminución del temblor por 48 hrs, 1 paciente lo hizo por 24 hrs, 1 paciente lo hizo 

por 1 O hrs, 4 pacientes (17.39%) refirieron 8 hrs, de disminución del temblor, 4 

pacientes refirieron 4, 2.5, 0.45 y 0.25 hrs de disminución de temblor 

respectivamente. Cuatro pacientes no refirieron mejoría (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 duración del efecto (disminución del temblor) 

fue de 19.48 hrs. 

La correlación entre el número de asistencias y el porcentaje de disminución del 

temblor, la diferencia neta y el tiempo de duración del efecto (ver cuadro 6 ) así como la 

relación entre el número de asistencias y el tiempo de duración del efecto fueron 

analizados mediante prueba rho de Spearman, obteniendo los siguientes resultados: 

• Correlación entre el número de sesiones recibidas y la modificación del 

temblor(%). rho= 0.0909, p= 0.6787. 

• Correlación entre la diferencia neta y la duración del efecto (tiempo de 

modificación del temblor). rho= 04709, p= 0.023139 (ver grafica 6) 

• Correlación entre el número de sesiones recibidas y la duración del efecto 

(tiempo de disminución del temblor). rho= 0.0268, p= 0.9056 

Encontrando una correlación buena y con significancia estadística entre la 

diferencia neta y la duración del efecto (p < 0.05). No encontrando correlación ni 

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

La distribución por género de la patología 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 años, la cual se relaciona con lo publicado por Tapia­

Nuñez quien ubica la edad media de presentación en los 62 años. Los rangos de 

edad de manifestación fueron de los 46 a los 92 años, mismos que fueron más 

amplios que los descritos en la literatura ubicados entre los 50 y los79 años (11 ). El 

tiempo de evolución promedio de 8.29 años no se relacionó con lo descrito en la 

literatura. 

Todos los pacientes que participaron en este estudio, contaron con tratamiento 

farmacológico, lo cual resalta 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 ingería entre 2 y 3 medicamentos siendo las cifras de 

43.48% y 30.44% respectivamente, lo cual se justifica dado el tiempo de evolución de 

los mismos (12). El fármaco mas ingerido fue el biperideno, sin embargo si 

consideramos las combinaciones de levodopa como un solo grupo coincidiríamos 

con Aminoff que la cita como el tratamiento de elección, especialmente en 

combinación con carbidopa (12). 

La mejoría en cuanto a los signos de la enfermedad de Parkinson así como de las 

AVO específicas 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 

investigación no se utilizó mecanoterapia de forma intencionada. 

La aplicación de la escala de valoración "Unified Parkinson's Disease Rating Scale" 

(UPDRS}, arrojó puntajes muy variados para cada paciente, y se modificó en el 

52.38% de los casos, disminuyendo en grado variable la puntuación de la misma 

(3.09 puntos en promedio). Cabe mencionar que no hubo pacientes que presentaran 

aumento de la puntuación en la valoración final; sin embargo debido a que el 

acelerómetro permite una valoración cuantitativa del temblor, los porcentajes de 

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

El número de pacientes que presentó mejoría fue de 18 de los 23 participantes, 

promediando una disminución del temblor de 26.31 % en relación al uso de 

tratamiento farmacológico aislado. Llamando la atención el hecho de que los dos 

pacientes que tomaban la combinación farmacológica de Levodopa/Benseracida + 

Biperideno para el control de su sintomatología, se ubicaron dentro de los cinco 

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

En relación a la duración del efecto se difiere con lo descrito por Britton y cols. 

quienes lograron abatir el temblor por periodos de 90 a 21 O ms utilizando estímulos 

mecánicos y posteriormente estimulación eléctrica supramáxima a nivel del codo 

( 17, 19), ya que si por una parte la disminución del temblor no fue del 100%, el efecto 

fue mas prolongado (19.48 hrs en promedio). La diferencia quizá se deba al tipo de 

corriente utilizada, el sitio de estimulación y la intensidad y duración de la misma. 
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Sin embargo dicho autor fue de los primeros en reportar que mediante estimulación 

eléctrica periférica se podía incidir sobre el temblor de origen central de diversa 

etiología. 

Por otra parte se encontró una correlación entre la diferencia neta y la duración del 

efecto, lo cual nos habla en teoría de que a mayor disminución del temblor, mayor 

duración del efecto terapéutico lo que podría expresarse como mejor respuesta a la 

electroestimulación. 

El presente estudio apoya lo propuesto por Doder y cols. quienes relacionan a las 

vías de la serotonina localizadas a nivel de los núcleos del Rafé con el temblor 

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

Los resultados globales demuestran que mediante estimulación 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 mostró nula selectividad de la técnica de estimulación mediante esta modalidad 

para incidir sobre el área postrema a nivel del 4to ventriculo (centro del vómito), lo 

que permite probablemente la estimulación de otras vías serotoninérgicas del 

sistema nervioso central. 
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En relación a la aparición de efectos adversos secundarios a la electroestimulación 

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

No se observó una relación entre los resultados obtenidos y variables como género, 

tiempo de evolución de la enfermedad o fármacos consumidos por cada paciente. 
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CONCLUSIONES 

1. Se encontró que el temblor que presentaron los pacientes con enfermedad de 

Parkinson disminuyó (en grado variable) en el 78.26% de los mismos, 

mediante la aplicación de estimulación eléctrica periférica con TENS utilizando 

una técnica antiemética sobre el punto Neiguan (P6) a 10 Hz. 

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

3. El tiempo promedio de disminución del temblor posterior a la aplicación de 

electroterapia fue de 19.48 hrs. 

4. Al igual que lo descrito en la literatura, no se observaron efectos adversos con 

la aplicación de TENS utilizando la técnica antiemética descrita. 

5. No se encontró significancia estadística de la relación proporcional entre el 

número de sesiones recibidas y la duración del efecto posterior al tratamiento. 

6. No se encontró una relación entre las sesiones de terapia recibidas y la 

disminución del temblor. 

Con el presente trabajo se demostró que es posible incidir sobre el temblor presente 

en los pacientes con enfermedad de Parkinson, independientemente del régimen 

farmacológico bajo el que se encuentren . 

También se probó que el acelerómetro es un instrumento suceptible de medir el 

temblor de forma cuantitativa , el cual no es invasivo y ofrece resultados rápidos. Por 

lo que su uso debe de ser tomado en cuenta al tratar pacientes que presenten dicho 

signo. 
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Por lo anterior se puede considerar que la electroestimulación con TENS sobre el 

punto P6 del antebrazo dominante de los pacientes con enfermedad de Parkinson, 

puede ser utilizada como un coadyuvante del tratamiento farmacológico, para el 

control del temblor, pudiendo experimentar mejoría de otros síntomas y signos de 

dicha enfermedad. 

Queda abierta esta investigación con el fin de analizar una muestra mayor de 

pacientes y darles seguimiento por un periodo más prolongado. Valdría la pena el 

aplicar este enfoque terapéutico en pacientes con diagnóstico reciente de 

enfermedad de Parkinson y valorar sus efectos sin el uso de tratamiento 

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

Históricas 
e Manejo de sofocación dentro del pecho U unto con Jianli {CV-11}) 
e Dolor abdominal (manejo con aguja) 
::: Malestar estomacal 
::: Malestar en los senos. 

Modernas según "Chinese acupuncture and Moxibustion": 
::: Dolor cardíaco 
D Dolor en hipocondrios 
CJ Palpitaciones 
CJ Náusea y vómito 
C1 Hipo 
O Trastornos mentales 
e Epilepsia 
e Malaria 
[i Contractura y dolor del codo y 
brazo 

Aplicaciones modernas según Zhang Equin 
D Dolor cardiaco 

Palpitaciones 
Congestión torácica 
Dolor gástrico 
Vómito 

e Epilepsia 
e: Enfermedades febriles 
rJ Impedimento motor de las extremidades superiores 
::: Hemiplejia 
2 Insomnio 
e:· Vértigo 
e= Migraña 

Fuente: "Traditional medicine, Portland Oregon.1998". 
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Cuadro 2. Resumen de los datos generales de los pacientes con enfermedad de 
Parkinson incluidos en el estudio. 

Edad Sexo Tiempo de Evolución Fármacos ingeridos 
Paciente No. (años) (m/fl (años) (numero) 

75 Desconoce 1 
2 58 13 3 
3 77 m 4 1 
4 51 3 2 
5 62 m 7 2 
6 64 m 19 2 
7 46 6 3 
8 54 m 4 3 
9 64 15 2 
10 52 m 10 3 
11 59 m 8 2 
12 58 6 3 
13 50 5 2 
14 54 m 7 3 
15 74 m 7 2 
16 72 m 11 4 
17 79 0.17 1 
18 54 m 6 2 
19 58 m 2 2 
20 46 5 3 
21 71 m 2 
22 85 Desconoce 

23 92 35 
Fuente : "Ho¡a de captación de datos 2004" 
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Grafica 1. Fármacos ingeridos por los pacientes. 

BROMOCRIP6 

SELEG 2 LD/BENSER 7 

AMANT 1 

BIPERIDENO 15 

PRAMIPEX 4 

Fuente : "Hoja de captación de datos 2004" 
·La mayor parte de los pacientes tomó mas de un fármaco. 
LD/BENSER Levodopa/Benseracida 
SELEG Selegilina 
AMANT Amantadina 
BROMOCRIP Bromocriptina 
LD/CD Levodopa Carbidopa 
ENT ACAPON Entacapone 
PRAMIPEX Pramipexole 

LD/CD 14 

ENTACAPON 1 
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Cuadro 3. Sintomatología agregada al temblor y AVO especificas afectadas. 

Pacientes con sintomatoloqía aqreqada y AVO especificas afectadas 
No. de 

pacientes 

Síntomas 
RIGIDEZ 
BRADICINESIA 
ALT. MARCHA 
TRAST. DEL EQUILIBRIO 

AVO especificas afectadas 
ASEO ORAL 
AUTOALIMENTACION 
ESCRITURA 

Fuente : "Ho¡a de captación de datos 2004" 
1 ng/Egr= 1 ngreso/Egreso 

con 
síntomas 
lng/Egr 
15 
20 
14 
15 

12 
15 
19 

4 
17 
8 
10 

9 
9 
15 

No. de 
pacientes con 

mejoría 

11 
3 
6 
5 

3 
6 
4 
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Cuadro 4. Relación entre la valoración del temblor de ingreso y egreso con la 
escala UPDRS. 

Puntuación inicial Puntuación final 
Val. de ingreso escala UPDRS Val. de egreso escala UPDRS 

Pac. No. (unidades TNR) (n/159) (unidades TNR) (n/159) 

1 117 19 88 19 
2 115 82 49 82 
3 133 16 67 16 
4 525 57 30 51 
5 819 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 NN 53 NN 

23 162 NN 589 NN 

X=304.0434783 X=49.04761905 X=138.0434783 X=45.95238095 
Fuente: "Hoja de captación de datos 2004" 
NN= No valorable. 
X= Media. 

42 



Grafica 2. Comportamiento del temblor. 

Pacientes sin disminución 
del temblor. 21.74% 

Fuente : "Hoja de captación de datos 2004" 

(n=23) 
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Grafica 3. Disminución del temblor cuantificada con el acelerómetro. 
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P•ciente~.~~¡ .. ~ 

Fuente: "Hoja de captación de datos 2004" 

ºJ 

44 



Cuadro 5. Promedios de las mediciones del temblor previos y posteriores a la 
electroestimulación. 

Temblor previo Temblor posterior 
a la ala 

Paciente electroestimulación electroestimulación 
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 
11 61 .7 53 .8 
12 128.5 96 
13 90.375 26.125 
14 851 .75 790.875 
15 62.44 69.77 
16 157.7 122.1 
17 48.25 51.5 
18 240.22 252.11 
19 52 41.88 
20 385.55 655.22 
21 79.3 70.5 
22 341.1 220.8 

23 355.3 222.5 
X=182.1221739 X=165.0269565 

Fuente : "Ho¡a de captac1on de datos 2004" 
X= Media. 
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Grafica 5. Promedio de la duración del efecto (modificación del temblor) 
posterior a la electroestimulación. 

•NN.2 

Fuente : "Hoja de captación de datos 2004" 
NN= No valorable 

(n=23) 

00 hrs, 4 

46 



Cuadro 6. Diferencia neta del temblor entre la valoración de ingreso y los 
promedios posteriores a las sesiones de electroestimulación. 

Temblor al Promedio del temblor post 
ingreso Electroestimulación 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 

11 119 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 51.5 127.5 

18 345 252.11 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 

23 162 222.5 -60.5 
Fuente : "Hoja de captación de datos 2004' 
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Grafica 6. Distribución de la correlación entre la diferencia neta del temblor y la 
duración de la modificación del temblor. 
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ANEXOS 
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Anexo 1. Cuestionario específico. 

Fecha___________ No. de Expediente _______ _ 
Nombre ____________________ _ 

Edad ------Dirección ___________________________ _ 
Teléfono___________ Lateralidad ____________ _ 
Localización del Punto "Neiguan" ________ cm. 

1. ¿Cuánto tiempo ha transcurrido desde que se le realizó el diagnóstico de 
enfermedad de Parkinson? 

2. ¿Qué medicamentos toma para el control de su enfermedad? 
Levodopa lnhibidores de la MAO-B 
Levodopa/Carbidopa lnhibidores de la Catecol-0-Metiltransferasa 
Agonistas dopaminérgicos Amantadina 
Botox 
Anticolinérgicos 
Ninguno 
Otros: _________________ _ 

3. ¿Cursa actualmente con "dureza corporal". lentitud de movimiento, dificultad 
para caminar o desequilibrio? 

(Rigidez) 
(Bradicinesia) 

Dureza corporal 
Lentitud de movimiento 
Dificultad para caminar 
Desequilibrio 

Si 
Si 
Si 
Si 

No 
No 
No 
No 

(Alt. de la marcha) 
(Alt. posturales) 

4. ¿Tiene dificultad para lavarse los dientes, comer o escribir actualmente? 
Lavarse los dientes Si No (Aseo oral) 
comer Si No (Autoalimentación) 
escribir Si No (Escritura) 
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Anexo 2. Escala Unified Parkinson's Disease Ratin Scale UPDRS . 

1 ESTADO MENTAL 
COMPORTAMIENTO Y ESTADO 
DE ANIMO 
(En i. ~oa prevt.a _ Hi51orla) 

1. AL TERACION DEL INTELECTO: 

O• Nul.1 

1 .. leve, faata de memon. evldenee. con recuecdo ,,_rciaf de Da 
llCOnlecimliff\fos. &kl otras diftcoledes . 

2 '"' P~rdldli moderada de memone. con de.sorient.adón y dtficultad mcY.tenuia pera 
&a r~ de problemas mb com~. AJteraclón f\M'lciOl\81 discreta, pero 
evidente en el hogw con neceaidad de record9r1e ocas.Jonatmente las cosas. 

3 • P~rdida grave de memoria con desortentaci6n temporal y. con frecuencia . 
HpacNil l• capacidad peftl resotver Pfoblemas está muy anerada 

4 • Pérdida grave de mttmOfia. conservando ~mente la onentación personal 
Incapacidad paf'I etaborar jutcios o resotver problemas.. Requ6efe mucha ayuda 

par a IMnlener ~ cuidado personal. No ae puede quedar ~- . 

2. TRASTORNOS DEL PENSAMIENTO (Por demenc:\11 o lnlo:Jdcad6n por íirmacos): 

0 = Nof\.Jy 

1 ,. Ensuet\os vividos. 

2 '"' Akrinaciones cbeoignH•, cooservendo 111 cepac idad de discernir . 
J .; A.Jucn.cK>oes o de4ltios de oca~les a frecuentes. Sin c.apadded de 

dl~tur . Pueden lnterferN' con '8s actMdades dianas. 

4 ,. A~ o dehrK>s peDfstentes o pslco$t"S Oonda. Incapaz de cukiar de s i 
nvsmo. 

l . OEPRESJÓN: 

0 • No hay. 

i ... Perkldoa. da tristua o~°'" dlt culpa ma')'Ofe9 de k> nonns.I , aunqu11 
nunca manl:en6dos dura,..• dlu o Mlm9flll5 . 

2"' Oepresj6n mantenkbi (1 ...-nana o mí;s) . 

3 ~ ~esión m11ntenkSa con alntomas wgetlilivos (insomnio. anorex:ia, pérdkia 
de peso, pM1lda de lnler6s). , 

4 e Depresión manlentda, con alnlomas wgetattvos y pensamientos o lnlento de 
"uicidio. 

4. MOTIVACtóN~NICIATNA: 

0 • NOl'TM(. 

1 • Menos puj9nte de lo ~I: mU p.siYQ. 

2 • Pé<dkia de iniciativa o oesinleth en cuanto a •ctMo.a<les opciona~s tr.o 
1u1tnart..s). 

3 "' Pikcftda de lnid9Uv. o dnint.ec .. en Las 9CtMdade$ dfl cada dla (rutmatlac) . 

• : - · _.,_; péfdda ·-de .. --· 
[-----------·-·-:J"'' PUNTUAC'6N TOTAL SUBESCAL.A ., 

- . 1: /16 . -

11 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARlA 
i . LENGUAJE: 

O o: Normal 

1 • Oi:scr91amente ellenido. No hay dUk;uttad para entender 
2 • MocMfadamente •Rer.do. A veces hay que pedirt.t que repr.:a •'OO. 
3 • Muy aner.oo. Hay que pedirte con fJecueOO. que repn_a 
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... lnlntetJolbH! lil mll)'Of' F*'t• det Uempo. 
S. SALIVA.CtóN: 

O• Nom\81. 

1 • Úl:asQ de uM .,, 111 boca, cfiscr .. o pero OY6dente; puecNi twiber t.beo 
durante i. noche. 

2 • McxJer.do exceso de saiva; puede haber mlnlmo bllbeo. 
3 • Marcado exceso de uliv. con cieno grado de bebeo. 

• • M.rC:..00 babeo; requlefe constn.nenie PAR o ~-
1. DEGLUCIÓN: 

o " Nonnar 
1 • Ra,.. wtZ se •lraoanta. 
2 "' Se •lragantai ocasionl;lmente 

3 • Requiere dieta bAlnda. 

4 ... Requtere alimentación po1 aonda nasogáslrlca o gestr0$lomla. 
l . ESCRITURA: 

1 • OtSCrefamcnte lent• o pequec\a. 

2 "' Mooeooamente ~ .o.~um'wl; 100.~ les pabl~"" "Y'V1 """JihHo"' 
J = Muy •Rerada; no aon leQtia5 lodas as petatn:s. 
4 .. L• mayoíla de las paiatns aon iegjb¡es . 

9. CORTAR AUMENTOS Y MANEJAR CUBIERTOS: 
O • Normal 

1 "' Algo liento y lOfpe, pero no necesb ~-

2 r Pvede CO!Ur MI m11yorili de bs •~. Mmque con torpe.za y lenlltud; 
necesita cierta ayuda 

J "' le t ienen que c:vrtar los alimentos, pero eUn puede llltm!ntarse oon lentitud. 
4 r Necesita 5ef alment.9do. 

10. VESTIDO: 
O z Normat 

1 • Alga lento, pero no requiere ayuda. 

2 "' Requiere ayuda en ocasiones pa111 abolonarw, lnttoducif IOs bralos por In 

"'"""ª' 
J • Requ6ete bastante ayuda, puede~ ~s cosas sok>. 
• = Jncapacbdo. 

11 HIGIENE; 
O• Normal 

1 • Algo ~o. pero no n.cesa. ayudli 

2 " Necesita ayuda J>aB: duchl:rM o bll\ln.e, o ea muy lento en its ~i'Yidade& 
~$ 

J = Requliefen ·~para i.v.r.e. cepl&wae bs dientes, peinarse, Ir .. rebete 
4 • Sonoa de Foley u W.. <yUC1n mecOnlca•. 

12 DAR VUELTAS EN CAMA Y AJUSTAR LA ROPA DE CAMA. 
O• NOITT\al. 

1 • AJQO Mnlo y torpe, pero no precft.a iayuda . 

2 • Puede volveBe SOIO o .;~ar IH dbanas. pero coo gran dlfaeultad 

3 • P~ lr'Nciar .. acci6n, pwo no puede WJNwse o .;ust.ar aits ~ .. s 5°'° 
4 s:I~. 

13. CA.IDAS (S6n r~ladón con el fenómeno de "'c~lK~n·) : 
O " Ninguna . 
1 D Ra111 ft.Z. 

2 • Se CM ocasklnalmenle (menos de una YU 11 dla) 
3 = S. cae un. promedio de ....,. wz 11 d la. 
... s. c-.mi, de lM'll ~ .. dia. 

14. "CONGELACIÓN" AL CAMINAR: 
O .. No hty. 

1 • Rara~ 1pwece e~. 11 c.minlt; puede haber lilubeo ar lnbo. 

2. ·~· oculonolelc.mlnor. 
3 • • Conget.cióna frecuente. A veces ae cae por causa de nte tenc!Tneno 
4 "' CaidH Frecuentes pot •ccngelad6na. 

1fi. CAMINAR: 
O = Normal. 

1 = LIWI: difk:Ubd. Puede no blii.ncar los bruos o puede tender a arraS::rar las 
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pternu. 
2 • Olficulad modef9d.a. pero requMwe p:x.1 o ningune •)'Ud• 
J = 1 rnlomo gr•ve de l.a mweh1 que reqi..wre ayuda . 
.. • No puede c.tniMr, inciuM> con •yuda 

16. TEMBLOR: 
O• Ausente. 

1 • C>tseteto; lnlr9CUC!lnlemente Pfnente. No resula molnlo pmíll el pacienle 

2 = Moderado; motesto peíll .i peciente. 

4 = MficadO: in\eff~e t. m1yotia oe lia5 .ctMdades 
17. SINTOMAS SENSORIALES RELACIONADOS CON EL PARKINSONISMO 

O.:: Notmal 

t "' Qcasion.tmenee l~ne ~umedmtienlo. hOrmtgueo o dolorimiienco dtscr9'o. 

1: Con lrecuenci.l liene enl~o. hOtlmgveo o dok>rmienlo dtsaeto: no 
resulta penoso 

3 "' Frecuentes w:nsaciones c:JOiorc:>5as 

4 = Ooklr extremo. 

··- ·· ··· ···- - ··--~--·-·--·· --. ·]-

~\PüNruAtlON TOÍAL SUBESCAL:A · 
1 - - 11 : /$2 

.:.. = :..- . .:...:..==-==:.: ... ::.--------- ·- --
111 . EXPLORACIÓN DE ASPE CTOS MOTORES 

11. LENGUAJE: 
Os: Normal 

1 = Ptrdld• dis.crel1 de expresión, dicción y/o ...atumen. 
2 = Monól:ono; 1ar1ulado, pero COIT!pfeoslble : moderedamente 1nerado 
J = Muy atter.00. dificil de cornptender 

"'. lnrieiigtie 
19. EXPRESIÓN FACIAL: 

O= Notrnal 

1 "' MlnlrM hlpOfTWn&I ; podcla &et Lnm cara lnexpraMI (ce.ni de pókef•) norma! 

1 "' Otsmenuct6n dtscfeta. J>MO d..-.mcnte anocmu. de i. expresión l.c.ial. 

J " Hipomimia modef9da: labios aepeflldos lll rTW)'.:W parte del tiempo 

4 r Cata cde másca111• o ~ ~ con p&rd~ acusada o compet.a de L1 expresión 
lacial ~ Libios~ m.ls de 6 nvn 
10. TEMBLOR DE REPOSO EN MMSS : 

O e Ausenle 

1 • l)tscreCo e tnfrecueotemente presenh! 

2 = Chscrdo en wnptllud y pcBbtente . o de ampitud moderada peto J>feseolfl 
solo de fonna interml~e . 

3 '"" De ampütud ~ y Pfesenle la mayor parte del hempo 
°' :e Oe gran amp&iud y presenie a. rMyot p.mrte ~ Uempo 

21 . TEMBLOR De fl:EPOSO EN MMU: 

0"' Ausente 
1 = DTsaeto e infrecuenlemente presen1e 

2 • Otseteto en llmplilud y penJSlllOle. o de ampiAud modec-.da pero píesenlC 
&66o de IOON "'1em'Aec-te . 

3 ,. De l~ltud ~ 'f preaente la mayor s-rte del tiempo. 

"' • Oe gran •mplltud y praeole t. mayor p.rte deC Uempo 
22. TEMBLOR DE ACCIONO POSTURA.L. DE LAS MANOS : 

O"' Ausente 

1 "' Leve; pruenle con • acción 
2 • 04' wnpllud moderada; ~· con ecd6n. 
3 • Oe emptlud modeBde at mantener .. postur1 en el aWe; ni como con la 

acción. 
-4 "' De ~ emplltud; iiletftere la alimentación. 

23. RIGIOEZ AXIAL: (Vak>nda segUn el movtmlento pasivo d• IH grendes: 
articulec~. con el ~ciente ~l+do y sentado) . 

o= Ausenae. 
1 "' Dtacreta o delectebte scMamente cuando - .c:iva pclf" mo'lil'Nent05 en nPl!lfO 

odft otro tipo 
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2 • OGatlla 1 mod&í9da. 
3 • lnl.-.. pero ae cot'l\lgue oon h1<;:md9d el moWniento en lode IU 1mpflud. 

,. • A.t.ly" nienu: Yi 1~ud ~ rnuvlmlenlo ae logrl con dtlcul1d:. 
Jt. RJQfOEZ EN MMSS: (Valorad• ugUn el movimiento padvo d• t.1 grndes 
.nk:uladonu, con el paclenle relaJ&do y &em.clo. No con.11der1r 1.t rlgkioel. cen ~ 
dcnlad.ll•J: 

O• Au.enl:e. 
\ • Dtacte:ta o detectab6e ao4amente cuando .. acttva por moWNenlo:5 en npeic> o oe 
Ol:fOtipo 

2 • Discreta a mode<M:Q 
J • kllens.. pet'O u constgUe con l.clkiad ef moWrienlo en toda au •mD'ifud. 
4 • Muy lole:nsa; la ilmpM\ud ele! ~o M togl"li c::iM cll'lcubd. 

25.RIGIOEZ EN MMll. (V•lorMi• segun el movtmtento pasivo de lu gnndu 
articul•dones, con el JW;cie:nlc reLmj•do y •~lado. No considerar ta rigktcz •e:n rued• 
d.ntad••I: 

Or. Ausente 

l • 0,sc:re:ta o dele-clable sotilmenle cuaindo M aeüvl por moWniento:J en e:spe:;o o de otro 

~ 
2 .. Otscre-ta a tn()()flada 

J = lnlens.a, pero se CC1\51G:.;:: con (acJldad ,ef rnovirlWnto en lod• su amplflud 

4 -= Muy intensa.: \a amplitud del moWnimlo M lognll con dlflcu .. d . 
U . GOLPETEO DE LOS DEDOS. (El padenle: gotpe.a et putQar con e:I kldk:e: an rlpida 
wce:slón y con Ui ~yor arnpfhud poslbk: ffflll• con e.da mano Vof separado). 

O• Normal (1515 segunelos) . 

1 11 EnlenCecimlenlo Oset~o ylo redt.cdón de Wi .mplilud (11-1415 aegundOS) 

2 • Moder.óameole all~do. FallgoSO de n.ner11 ~·y preco.z. Puede 
haber detenc10nes ocasiona~s en el movvNento (7·1Cll'S segundo$) 

3 .. Muy anerado . Fr~uent~ Ut~ al Iniciar k>s movimientos o detenciones 
nwn«~s se reakZ:a et l'1"1CMmN!:nto (3-615 ~) 

4 "' Apenas puedt' fe.Jttzfr lia Kci6n (()..215 IC9'Jfld0$). 
27. MOVIMIENTOS Al TERNANTES CON LAS MANOS. (Et pacl~te •bre y cierra 1u 
manos ripMa sucesión con I• mayor •mplltud poslbte). 

O • Normol 

1 .., Discreto enlentec1tNento ylo reducxión de la ampliud. 
2 .E AlleraciOn model .d.il , F •tigoso de manera evidenle y preccz.. Puede hlibe< det~S 
oc.1SKJnaie$ en el ~o 
J •Muy alerados. Frecuentn titubeOS al k'lkiar loo n"IOWnlenl:a. o detenc..ones rNentr•s se 
rutizan tos moYimte~M . 

4 ,. Apenas puede reab.n'105 
21. MOVIMIENTOS RAPIOOS Al TERNANTES DE MMSS. (movimientos de: pcon•dón· 
wpin•clón de Las manos. en sentido vertical, con \.a mayor •mplltud posible y . 
slnwttineamente con ~s nMnos) : 

o. Honl'wll 

1 • Ots.creto ~e-cmienlo yto reduc.dOn Wl amptilud. 
2 .. ~mente ••«ado!i. Fatigoso de """9ítl evidente y pceooz . Puede 

hal:Je( ocasiona~ d•tenciones. en el m:Mmlenlo. 
3 • Muy alerados. Frecue:nt~ titubeos al lnbar kJs mcwtn*ntos o detenciones 

mientras ae realizan los movimlenlos. 

"' • Apenas puede reahnf10s. 
2'. AGILIDAD CON LOS MMIL (El p.eclMMe golpH con el ta&Oo en rápld.a sucesión 
levantando el pie entero del su.lo: La amplt\ud dfll movknMnto debe ser alrededor de 7 ,6 

cm.1: 
O• NOfmal 

1 • C>Gcteto eNenl.ecirn.ierto y/o reducción en amplitud 
2 • ~menle aA~. F-':k}o&a de "*'*'9 ntdenle y precoz. Puede 

hab« ocaMonales det~ en el rnoWnlento. 

3 • Muy aftentda. Frecuentes Utubcos al lnlder kJ5 moWl*nlos o detenciones 
miet'Ü1I$ ae rNlllZll el moWT\tenlo. 

4 ªApenas poe:Oe redz'W &a. .cdór\. 
30. LE\'ANTARSE DE lA SILLA. (El padenle lntenca Htvantara:e de un. slllll de mader• o 
metal de re:spaklo recto. con tos brnos cruzados ante el pecho): 

o. Nonnal. 

1 a l.ito, o puede f'lllOllSl..ar mis de un w:eoco. 
2 • T '8flfl que tmputsarse con los btaZOS en &a. aaa. 
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3 • nende a caer hedl 1t1h y poedrl tener que lntenlar1o mU Oo \ni: vez, pero 

~ conoegulrlo "'" lyuda 
4 • W:.lpaz de ...,.,..rw UI 1)Ull 

:U. POSTURA; 
o. Elodl nc>mlll . 
1 a Poskn no INl'f •ect•. dtsaetamente eOCOl'\'adll: podla eer nonnll en un• 

P"f'ION mll)'OI. 

2 • Pou.ora moderad.am.nl• 1~ada. cilt1menl• anormal. Puede tndlna<&e 

l • PoMur• muy e~. con citows . Puede inclinatM rnodlradltMOI• • un -· ~ • Fteldón marca<U con 1lle<1.ci0n postu<el exuenwi 

32. MARCHA: 
0 • Norm.al. 
1 • CMnwui amtilrnente : pueden auascr1t ~ pW:s., con paso cortos, pe10 Mn feshnaclón ni P'-2 = Cll'NN e.en dLfioA•d. pero no Jl'QU'Cfe 1yucb o muy HCIA. Puede haber lesti~ión. 

pasos conM o ptopubtoNdos 

J • T rnt«nos gtews Ot- i. mareh.I que tequteron eyuda. 

4 ..: Ne.~ c.vninl.t. incluso con 1yud1. 

JJ . ESTABILIDAD POSTURAL. (1espues1111 despl.ilz.amienlo súbito posterior producido 
po1 un lifón de los hombros mientru el p.clenle pet"mAnece en bipedestación con los 
ojos .tbicrtos y IOs ptes Ui5crc1ame-nte up.erMSos; el paciente 1sl1 •vis.acJO}: 

O• Normal. 

1 = Retropulsión. peto se rrcupe~ U\ ayuda 
2 ic ~vunci¡¡ et. rupueste po.slurll. u caceria si no )e su;.t•~ el 1amnado1 . 

3 = Muy ineslilt»e ; l~noe 1 ~óe1 el equiliboo espontancarnentc . 

4 • 1nc..pa..z de pennaniecer en p.e "' 1y\ldil 
34. BRAOfOUINESA E HIPOOUINEStA. (Combine lentitud, titubeo, disminución del 
btaceo. pequel\.11 .amplitud y pobru.11 de moV1n\ienlo. en general): 

OcNohay 

1 • Minma len41!:ud que da el ~o un caráctet deiK>enido: podria ser 
nocmtt en algunas personas . Am~ua posiblemente reducida 

2 • Le-ntilud y pot:nn de movkmentos, en grado leve, que es ~e 
~l. Como alternativa . cieno grMio de redueción en• amplitud 

3 .c. Lentitud, pobtcza o pequet'\a ~ud de rnoWrientos rnoouada 

4 "' Lentitud, pobfua o~ •tnflMud Ore moWNentoc marcedi 

IV. COMPLICACK>NES DEL TRATAMIENTO 
(Enll~ptt"YU. . Hts.lOfUI) 

A) . DtSCINESIAS: 
36 DURACIÓN. ¿Out ptoporclón del dl.11 v'911 uU1n presentes Les dlscinesi.ls? 

O., Ntngunil 

i,. 1-25% del dla 

2 = 26-50'% det dia 

J. 51-75'1. del di.a . 

4"' 16-100% det die . 
36. INCAPAClOAO. lHasta q~ punto 50n lnaip.1clt1dones las dlscinHIH? 
(lnfonnaclón por hlstolia; puede 5Cf" mocUí1c.cto por Hpl0<.ción en la COfHUll•> 

O • No lncaplCllAn en absaluto 

\ "' OIM:tdamenle inc:ap.clante-s 

2 • Modenlclamenle lnc:apactanle:s 

3 • mportantemenle tncap&cilantes 

-4 • Completamente inclp.tcilanles 
JT DISCINESIAS OOLOROSAS. lSon dolorous lis disdneslas? 

O• No IOn dolorosas. 

1 • Obcretamente. 
2•~. 

J • lmpott;r,r(enwnt• 
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4 • MareldameOle. 
:U. PRESENCIA DE OISTONIA MATUTINA: 

O•No 
\•SI. 

8). FLUCTUACIONES CLlNJcAS: 
31. ¿Hay PERIODOS OFF PREDECIBLES en relación lemporal con las dosis de 

~adón? 
O• No. 

t •SI 
44. Hay PERk>OOS OFF IMPREDECIBLES en relaclón temporal con lu dosis de 
rnedkaclón? 

O• No 
1 •SI 

41. ¿Hay PERIODOS OFF DE INSTAURACIÓN SÚBITA? !P. ej.: en unos se9undos): 

O• No 
1 =SI 

U. ¿Ou~ PROPORCIÓN DEL olA vigil esli el JW¡ciente en OFF, de promedio? 

O :s Ninguna 

1 = 1 ·25~ dd dla. 

2 s 26-50'% dd dia 

3 = 51-75'%del día 

4 = 76-100% del dla. 
C). OTRAS COMPLICACIONES: 
43. ¿TIENE EL PACIENTE ANOREXIA, NAUSEAS O VOMITOS? 

O"' No 
1 •Sl 

4-4. ¿TIENE EL PACIENTE TRASTORNOS DEL SUEÑO. P.ej., INSOMNIO O 
HtPfRSOMNIA ?. 

O• No 
1: Si 

4fi. ¿TIENE El PACIENTE OSTOSlATISMO SINTOMATICO? 
o== No 
1 "'Si 
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Anexo 3. Acelerómetro utilizado en la investigación {Stressometer ADTM 50). 

Fuente: "TNR Technology"' 



Anexo 4. Ilustración de la colocación de los electrodos en la extremidad 
superior dominante del paciente. 

Fuente: "Protocolo 2004" 
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Anexo 5. Carta de consentimiento informado. 

COMITÉ DE INVESTIGACION DEL 
SISTEMA NACIONAL DIF 

PRESENTE 

Por este conducto acepto voluntariamente participar en el estudio de investigación 
denominado EFECTO DEL TENS EN EL TEMBLOR DE LA ENFERMEDAD DE 
PARKINSON el cual se llevará a cabo en el Centro de Rehabilitación "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 aplicará 
ELECTROESTIMULACION A TRAVES DE TENS PARA OBSERVAR SI 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 
realización del estudio seré valorado (a) por el médico residente en medicina de 
rehabilitación que conduce el presente trabajo. 

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

Nombre y firma del 
Paciente 

Nombre y firma del 
Testigo 

México D.F. a ____ del mes de ______ del 2004 
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Anexo 6. Hoja de captación de datos. 

Sexo 
Tiempo de Dx de la 

1 

¿Toma algún 
FOLIO Edad enfermedad fármaco? 

Pac. masculino femenino (años) (años) 
1 

si no 
No. 

1 
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Fármaco aue ingiere, solo o en combinación (nombre genérico\ 

LD/benseracida LO/CD Entacapona Pramipexol Biperideno Amantadina Selegilina Bromocriotina 
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Fármacos Ausencias Asistencias Modificación del temblor 

(Sesiones) (Sesiones) aumenta disminuye no se modifica 
(totales) 

1 

62 



Valoración del temblor (unidades %de 
TNR) Medición del temblor (unidades TNR) disminución 

Ingreso Egreso 
previo a la EE 

1 

posterior a la EE 
previo/posterior 

(sin EE) (sin EE) a la EE 
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Tiempo de duración del Síntomas agregados durante el periodo de 
efecto tratamiento 

(horas) {lnmediatos---Mediatos) 
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Meioría de otros síntomas de E. de Parkinson Mejoría de ADVH's esoecificas 

Bradicinesia Rigidez Alt de marcha Deseq. Post. Aseo oral Alimentación Escritura 
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Resultados escala de 
valoración UPDRS 

(ingreso/egreso) 

Fuente: "Protocolo 2004" 
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