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3. RESUMEN
Antecedentes. La depresion es la alteracion neuropsiquiatrica mas frecuente en

la enfermedad de Parkinson, entre el 4 y el 60% de los pacientes presentan
sintomas depresivos. Objetivo. Determinar prevalencia de los sintomas
depresivos en los pacientes con Enfermedad de Parkinson que acuden a la
consulta externa de Neurologia, del HGR con MF Nol. Materiales y métodos.
Estudio observacional, transversal, descriptivo, con muestreo no probabilistico por
conveniencia. Caracterizacion de la poblacion estudiada; para la prevalencia de
sintomas depresivos se aplicé la Escala de Depresion del Centro de Estudios
Epidemioldgicos; se utilizd el programa STATA. Resultados. Un total de 246
pacientes diagnosticados con Enfermedad de Parkinson, la media de edad fue de
72.41 aios, 158 (64.23%) fueron hombres y 136(55.28%) son casados. El tiempo
de diagnéstico que se presentd con mas frecuencia fue de 0-4 afios (50.41%). Las
comorbilidades con mayor frecuencia, las enfermedades Cronico Degenerativas
con 129 (52.44%). El estadio de la enfermedad con mayor frecuencia fue el 3 en
80(32.52%). Los pacientes que presentaron sintomas depresivos fueron
61(24.8%). Los participantes con sintomas depresivos, el factor afectado
predominante fue el afecto negativo en 19(31.13%). La mayor prevalencia de
sintomas depresivos de acuerdo a los afios de diagndstico fue de 0-4 afios con un
30(12.2%). La prevalencia de sintomas depresivos fue mayor en el estadio 3 con
un 26(10.57%). Conclusion. La Enfermedad de Parkinson, por su repercusion en
la funcionalidad y calidad de vida global de los pacientes, no solo en el ambito
fisico sino en el cognitivo y emocional, por lo que el conocimiento de la prevalencia
de estos sintomas, justifica el incluir en la practica clinica cotidiana la busqueda
intencionada de las mismos a fin de brindar una adecuada atencion
neuropsiquiatrica y contar con un mejor perfil clinico de cada paciente.

Palabras clave: sintomas, depresivos, depresion, Enfermedad de Parkinson.




4. INTRODUCCION

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas
frecuente, después de la enfermedad de Alzheimer. Se estima que la EP afecta al 1 a 2% de

la poblacion mayor de 60 afios de edad. (1)

Los pacientes con enfermedad de Parkinson tienen un rango amplio de los sintomas
neuropsiquidtricos, asi como las manifestaciones motoras de la enfermedad. Mas aun, la
personalidad premdrbida de los sujetos con EP ha sido descrita previamente como

emocional, actitudinal, inflexible, con introversion y tendencia depresiva. (1)

Los trastornos neuropsiquiatricos generan una importante repercusion en los pacientes, asi

como en sus cuidadores. (1)

Por lo anterior es deseable que estos sintomas sean reconocidos a la brevedad dado su
potencial impacto en la progresion de la enfermedad e incluso en la supervivencia de los

pacientes. (2)

Las alteraciones neuropsiquiatricas que con mayor frecuencia se describen en los sujetos
con EP incluyen el deterioro cognitivo, la demencia, la apatia, la depresion y ansiedad, la
psicosis y las alucinaciones. Por ejemplo, se ha reportado que la frecuencia de sintomas
depresivos es del 20-40%. (3)

Con base en lo anterior resulta de gran interés conocer el perfil neuropsiquiatrico de los
sujetos diagnosticados con EP para poder recibir un tratamiento multidisciplinario e

integral, y no Unicamente el tratamiento para la Enfermedad de Parkinson indicado. (2)(3)
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5. MARCO TEORICO

5.1 DEPRESION
e DEFINICION

La depresion es una alteracion patologica del estado de &nimo con descenso del
humor en el que predominan los sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento,
irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e impotencia frente a las exigencias de la
vida), ademas, en mayor o menor grado, estdn presentes sintomas de tipo cognitivo y
somatico, por lo que es una afectacion global de la vida emocional. (4)

° TRASTORNOS DEPRESIVOS
Se caracterizan por una tristeza de una intensidad o una duracion suficiente como para
interferir en la funcionalidad, en ocasiones, por una disminucion del interés o del placer

despertado por las actividades. (4)

J EPIDEMIOLOGIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que los trastornos mentales y del
comportamiento representan un total del 28% del global de las enfermedades, de éste, mas
de un tercio es causado por el trastorno depresivo, y establecio que la depresion afecta a
unos 350 millones de personas en el mundo (Encuesta internacional de Salud Mental OMS,
2012) , con una prevalencia que oscila entre 3.3 al 21.4% (Kesslern RC,2007) y menos del
25% tienen acceso a tratamientos; advierte que una de cada cinco personas llegara a
desarrollar un cuadro depresivo en su vida, aumentando este nimero si concurren otros
factores como comorbilidad o situaciones de estrés. (3)(4) La prevalencia calculada de
trastorno depresivo mayor o a lo largo de toda la vida es del 4.2-17% (media ponderada:
12.1%). A nivel mundial, los trastornos mentales y del comportamiento, ocupan los
primeros lugares en la carga de enfermedad, con un 7.5%, lo que representa 15 millones de
dias perdidos por mortalidad prematura o por discapacidad. En la region de América Latina
Central, las enfermedades mentales ocupan el lugar 11 de 88 condiciones analizadas, con

un avance de cuatro lugares si se le compara con el lugar 15 que ocupaban en 1990. En
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México los trastornos mentales son responsables de 25% de afios de vida asociados con
discapacidad (AVD) en los hombres y de 23% en las mujeres; la depresion ocupa el primer
lugar entre todas las causas de AVD en las mujeres y el segundo en los varones, después de
la lumbalgia. (4)

En México segun la encuesta epidemiolégica de salud mental en adultos 2003 (revisada en
2010), refiere que la depresion tiene una prevalencia del 7.9% sin relacion a la enfermedad
de Parkinson, con importantes diferencias entre sexos, grupos de edad y lugar de residencia.
En el pais, el porcentaje de mujeres que refieren una sintomatologia compatible con
depresion es de 5.8% (IC 95%=5.2, 6.5). La cifra correspondiente en los hombres es de
2.5% (IC 95%=2.2, 3.0).7 Complementario a lo anterior, en la Encuesta Nacional de

Comorbilidad 2005 se reporta una Prevalencia General de 7.2%. (4)

A pesar de la evidencia, en nuestro pais, menos del 20% de los pacientes que presentan un
trastorno depresivo buscan algun tipo de ayuda, y se estima que quienes lo hacen tardan

hasta 14 afios en llegar a un tratamiento especializado. (7)

Aunado a lo anterior, cuando los pacientes acceden a los servicios de salud, solamente 50%
de ellos reciben algun tipo de tratamiento minimo adecuado. Una de las principales barreras
para la identificacion de casos de depresion es la presencia de estigma, que afecta a quienes
padecen trastornos mentales, tanto por la discriminacién y maltrato en las relaciones

interpersonales, como por la auto-segregacion que genera en los enfermos. (3)(4)

° ETIOLOGIA
Se desconoce la causa exacta de los trastornos depresivos, pero contribuyen factores

genéticos y ambientales. (5)

La herencia da cuenta del 50% de la etiologia (menos en la denominada depresion de
inicio tardio). Por lo tanto, la depresién es mas frecuente entre los familiares de primer
grado de los pacientes con este cuadro; la concordancia entre gemelos idénticos es alta.
Ademas, los factores genéticos probablemente influyen en el desarrollo de las respuestas

depresivas a los eventos adversos. (5)
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Otras teorias se enfocan en los cambios en las concentraciones de los
neurotransmisores, que incluyen la regulacién anormal de la neurotransmision colinérgica,
catecolaminérgica (noradrenérgica o dopaminérgica), glutamatérgica, y serotoninérgica (5-
hidroxitriptamina). La desregulacion neuroendocrina puede ser un factor, y se destacan 3
ejes en particular: hipotalamo-hipd6fisis-suprarrenal, hipotalamo-hipéfisis-tiroides 'y
hormona de crecimiento.

También pueden estar implicados factores psicosociales. Las situaciones de estrés mayor de
la vida cotidiana, en especial las separaciones y las pérdidas, preceden habitualmente a los
episodios de depresidn mayor; sin embargo, estos acontecimientos no suelen provocar
depresion intensa de larga duracidn, excepto en personas predispuestas a padecer un
trastorno del estado de &nimo. Las personas que han tenido un episodio de depresion mayor
tienen un riesgo mas alto de sufrir otros episodios en el futuro. Las personas menos
flexibles y/o con tendencias a la ansiedad muestran mas probabilidad de desarrollar un
trastorno depresivo, ya que carecen de las habilidades sociales necesarias para ajustarse a
las presiones de la vida. La depresion también puede aparecer en personas que tienen otras
enfermedades mentales. Los sintomas o trastornos depresivos pueden aparecer en varios
trastornos fisicos, que incluyen los trastornos tiroideos y suprarrenales, los tumores
encefalicos benignos y malignos, el accidente cerebrovascular, el sida, la enfermedad de

Parkinson y la esclerosis multiple. (5)(6)

° CUADRO CLINICO

La depresidn provoca una disfuncion cognitiva, psicomotora y de otros tipos (p. ej., fatiga o
pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva, disminucion de la
capacidad para pensar o concentrarse, falta de libido, anhedonia, insomnio o hipersomnia.)
asi como un estado de animo depresivo. Las personas con un trastorno depresivo con
frecuencia tienen pensamientos recurrentes de muerte o cometen suicidio. Otros sintomas o
trastornos mentales (p. €j., ansiedad o crisis de panico) coexisten con frecuencia y a veces
complican el diagndstico y el tratamiento. (5)

Los pacientes con cualquier forma de depresion tienen mas probabilidades de padecer un
abuso de alcohol o de otras sustancias de uso recreativo, en un intento de tratar por si

mismos los trastornos de suefio o los sintomas de ansiedad; sin embargo, la depresion es

13



https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-endocrinol%C3%B3gicos-y-metab%C3%B3licos/trastornos-tiroideos/generalidades-sobre-la-funci%C3%B3n-tiroidea
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-endocrinol%C3%B3gicos-y-metab%C3%B3licos/trastornos-suprarrenales/generalidades-sobre-la-funci%C3%B3n-suprarrenal
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-neurol%C3%B3gicos/tumores-intracraneanos-y-medulares/generalidades-sobre-los-tumores-intracraneanos
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-neurol%C3%B3gicos/tumores-intracraneanos-y-medulares/generalidades-sobre-los-tumores-intracraneanos
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-neurol%C3%B3gicos/accidente-cerebrovascular/generalidades-sobre-los-accidentes-cerebrovasculares
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/enfermedades-infecciosas/virus-de-inmunodeficiencia-humana-hiv/infecci%C3%B3n-por-el-virus-de-inmunodeficiencia-humana-hiv
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-neurol%C3%B3gicos/trastornos-del-movimiento-y-cerebelosos/enfermedad-de-parkinson
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-neurol%C3%B3gicos/trastornos-del-movimiento-y-cerebelosos/enfermedad-de-parkinson
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-neurol%C3%B3gicos/trastornos-desmielinizantes/esclerosis-m%C3%BAltiple-em
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-psiqui%C3%A1tricos/trastorno-de-ansiedad-y-trastornos-relacionados-con-el-estr%C3%A9s/crisis-de-angustia-y-trastorno-de-angustia

una causa menos frecuente de alcoholismo y de abuso de sustancias de lo que se pensaba
antiguamente. Los pacientes también tienen mas probabilidades de convertirse en
fumadores importantes y de descuidar su salud, con lo cual aumenta el riesgo de que se
desarrollen o progresen otras enfermedades (p. ej., EPOC). La depresion puede reducir las
respuestas inmunitarias protectoras. También aumenta el riesgo de infarto de miocardio y
accidente cerebrovascular, porque durante la depresion se liberan citocinas y otros factores
que aumentan la coagulacion de la sangre y disminuyen la variabilidad de frecuencia

cardiaca (todos factores de riesgo potenciales para los trastornos cardiovasculares) (5).

e DIAGNOSTICO
< Criterios clinicos (DSM-V)

< Hemograma, electrolitos y tirotrofina, vitamina Bi»y folato para descartar

trastornos fisicos que puedan producir depresion.

El diagndstico de los trastornos depresivos se basa en la identificacion de los signos y
sintomas (y los criterios clinicos descritos anteriormente). Para poder diferenciar los
trastornos depresivos de los cambios de animo normales, debe existir angustia significativa
o0 deterioro en el funcionamiento social, laboral o en otras areas importantes. Existen varios
cuestionarios breves disponibles para el examen de deteccidn que ayudan a provocar
algunos de los sintomas de depresion, pero no pueden usarse solo para diagnostico. Una
serie de preguntas cerradas especificas ayudan a determinar si los pacientes tienen los
sintomas que requiere el DSM-5 para el diagndstico de depresion mayor. (6) Estudios

complementarios:

Ningan hallazgo en los examenes de laboratorio es patognomonico de los trastornos
depresivos. Sin embargo, las pruebas de laboratorio son necesarias para descartar trastornos
fisicos que puedan provocar depresion. Las pruebas incluyen hemograma, concentraciones
de TSH vy de electrolitos de rutina, vitamina B2 y acido folico. Las pruebas para el uso de

drogas ilegales a veces son apropiadas. (6)
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o CLASIFICACION

Depresion mayor (trastorno unipolar)

La depresién mayor es un trastorno mental que se caracteriza por una tristeza profunda y
una pérdida del interés; ademas de una amplia gama de sintomas emocionales, cognitivos,
fisicos y del comportamiento. El trastorno de depresiébn mayor suele ser recurrente y, a
menudo, el inicio de un episodio depresivo se relaciona con la presencia de acontecimientos
0 situaciones estresantes. Los pacientes tienen un aspecto triste, postura decaida, escaso
contacto visual, ausencia de expresion facial, pocos movimientos corporales y alteraciones
en el habla (p. ej., hipofonia, falta de prosodia, uso de monosilabos). La nutricién puede
sufrir un deterioro importante, que requiere una intervencion inmediata. Algunos pacientes

con depresion descuidan su higiene personal o incluso a sus hijos. (5)

Para el diagndstico de depresion mayor, > 5 de los siguientes sintomas deben haber estado
presentes casi todos los dias durante un periodo dado de 2 semanas, y uno de ellos debe ser
el estado de &nimo depresivo o anhedonia:
= Estado de animo depresivo la mayor parte del dia
= Marcada disminucién del interés o placer en todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia
= Aumento o pérdida (> 5%) de peso, o disminucion o aumento del apetito
= Insomnio (a menudo insomnio de mantenimiento del suefio) o hipersomnia
= Agitacion o retardo psicomotor observado por otros (no informado por el mismo
paciente)
= Fatiga o pérdida de energia
= Sentimientos de inutilidad o de culpa excesiva o0 inapropiada
= Capacidad disminuida para pensar o concentrarse, o indecision
= Pensamientos recurrentes de muerte o suicidio, intento de suicidio o un plan

especifico para suicidarse. (5)
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» Trastorno depresivo persistente

Se define como un trastorno afectivo cronico que persiste por lo menos dos afios en adultos,
también Ilamado distimia, una forma de depresion continua y a largo plazo (crénica). (5)(6)
Se considera que la distimia tiene peor pronostico que el trastorno depresivo mayor y que

puede producir igual o mayor limitacion funcional.

La serie de sintomas a menudo fluctia por encima y por debajo del umbral del episodio
depresivo mayor. Los pacientes afectados pueden presentarse habitualmente negativos, sin
sentido del humor, pasivos, introvertidos, hipercriticos respecto de si mismos y de los
demas y quejumbrosos. Los pacientes con trastorno depresivo persistente también es mas
probable que tengan ansiedad subyacente, abuso de sustancias o trastornos de la
personalidad (p. ej., personalidad de tipo limite). (6)

Para el diagnostico del trastorno depresivo persistente, los pacientes deben haber tenido
un estado de animo depresivo la mayor parte del dia, con mas dias presente que ausente

durante > 2 afios, mas > 2 de los siguientes:

= Perdida o exceso de apetito

= [nsomnio o hipersomnia

= Falta de energia o fatiga

= Baja autoestima

= Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones

= Sentimientos de desesperanza (6)

Debe destacarse que el trastorno depresivo mayor y la distimia tienen sintomas en comun,
comparten un deterioro funcional importante y bases biolégicas comunes, incluidas la
predisposicion genética y la calidad de la respuesta a los antidepresivos. Probablemente por
ello, sus sintomas se superponen con frecuencia. Ambos trastornos se consideran parte del

espectro de los trastornos afectivos, y el sintoma principal es el animo deprimido. (7)
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e INSTRUMENTO DE RECOLECCION: SINTOMAS DEPRESIVOS.

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiolégicos (CES-D) 20 por sus

siglas en inglés (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)

Fue desarrollada por Radloff en 1977 (8) como instrumento de diagndstico y tamizaje
para la deteccién de depresion con base en la sintomatologia durante la Ultima semana,
basado en los andlisis de reactivos de otras escalas y experiencias clinicas, antes de los
criterios de la CIE-10 (9)y el DSM-IV (10). La CES-D, ha demostrado ser una
herramienta Util para la investigacion e intervencion en el campo de la salud mental. Esté en
formato autoaplicable tipo Likert, registra sintomas depresivos en los tltimos 7 dias. (11)
(12)

En cuanto a su relacion con el diagnéstico de depresion, ha sido aplicada en diversos
contextos y poblaciones y ha probado tener buenas propiedades psicométricas; con una
sensibilidad de hasta 100% Yy especificidades desde 57 hasta 88% para la identificacion del
episodio depresivo mayor, utilizando como criterio una entrevista estructurada. El valor de

alfa de Cronbach de la escala es 0.84. Demostrando ser valida, confiable y econdmica. (11)

La CES-D cuenta con 20 reactivos representativos de los componentes mas importantes de
la sintomatologia depresiva. De acuerdo con el analisis factorial de la escala, quedan
agrupados en cuatro apartados: I. Afecto negativo; Il. Afecto positivo; Ill. Relaciones

interpersonales y IV. Actividad retardada y somatizacién. (11) (12)

Las instrucciones solicitan indicar la frecuencia con la que se experimenté cada sintoma
“Durante la semana pasada”, utilizando una escala tipo Likert de cuatro alternativas,
acotadas por las indicaciones: “Rara vez o ninguna vez (1 dia o menos)”, “Alguna vez o
unas pocas veces (1 a 2 dias)”, “Ocasionalmente o varias veces (3 a 4 dias)” y “La mayor

parte del tiempo (5 a 7 dias)”. (12)

La puntuacion total se calcula como la sumatoria simple de los items, pudiendo variar

entre 0 a 60 puntos; a mayor puntuacién, mayor nivel actual de depresion. Ademas de la
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puntuacion total, puede utilizarse como indicador de sintomas depresivos clinicamente

significativos el punto de corte es de 16. (12)

5.2 ENFERMEDAD DE PARKINSON

. DEFINICION

La enfermedad de Parkinson (CIE10: G20 enfermedad de Parkinson) es una enfermedad
degenerativa del sistema nervioso central caracterizada por pérdida neuronal que ocasiona
la disminucion en la disponibilidad cerebral del neurotransmisor denominado dopamina
entre otros; y que se manifiesta como una desregulacion en el control del movimiento:

bradicinesia, temblor distal, rigidez e inestabilidad postural. (13)

. EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad de Parkinson (EP) es una de las enfermedades del sistema nervioso central y
de trastornos extrapiramidales y del movimiento, mas frecuentes. (14) La enfermedad de
Parkinson es progresiva con una edad media de inicio de 55 afios, y se ha calculado una
duracion media de la enfermedad de 10 a 13 afios. La prevalencia de esta enfermedad se
estima en 0,3% de la poblacion general y se estima que afecta al 1 a 2% de la poblacion
mayor de 60 afios de edad. La incidencia estimada es de 8 a 18 por 100.000 habitantes/afio
(13). Casi todos los estudios epidemioldgicos han mostrado que tanto la incidencia como la
prevalencia de la EP son de 1,5 a 2 veces mayor en hombres que en mujeres, lo que ha
sugerido un posible efecto protector de los estrogenos. Por otro lado, se trata de una
enfermedad de distribucion universal, aungue se han sugerido diferencias interétnicas como

un mayor riesgo en poblaciones hispanas.

La frecuencia reportada de la EP varia dependiendo de los criterios diagndsticos
empleados, la poblacion estudiada o los métodos epidemioldgicos utilizados. Se ha
calculado que en el mundo debido al aumento de la tasa de sobrevida, la enfermedad de
Parkinson afecta actualmente a 4.1 a 4.6 millones de personas mayores de 50 afios

calculandose que para el afio 2030 esta cifra serd duplicada por lo que conlleva a un
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problema de salud publica. Se ha estimado que la incidencia de esta enfermedad en
mayores de 60 afios es de 13.4 por 100,000 habitantes /afio en Estados Unidos. (13)

En México se carece de estudios epidemioldgicos acerca de la prevalencia o incidencia de
la enfermedad; sin embargo, con los datos anteriores se calcula una prevalencia aproximada
de 83,000 a 166,600 personas afectadas, es decir entre 40 a 50 casos por cada 100,000
habitantes/afio. (13) En el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia es la cuarta

causa de consulta.

o ETIOLOGIA

En la actualidad se desconoce las causas sin embargo se describen ciertas manifestaciones
detonantes de la enfermedad estos son: factores hereditarios, exposiciones ambientales,
infecciones virales por consumo de toxicos o heroina, ocasionando afectaciones en la
produccion de neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina y la acetilcolina, los

mismos que son causantes de deficiencias neuronales y motoras. (13)

J FISIOPATOLOGIA

Su base anatomopatologica se caracteriza por la pérdida progresiva de neuronas
dopaminérgicas de la sustancia negra pars compacta (SNpc) del mesencéfalo, asi como la
presencia de inclusiones intracelulares llamadas cuerpos de Lewy, que estan formados por

agregados insolubles de proteina alfa-sinucleina anormalmente plegada.

El resultado de dicha neurodegeneracién es la denervacion dopaminérgica de las
proyecciones de la SNpc hacia el nucleo estriado, lo que condiciona una alteracién en la
fisiologia normal de los ganglios basales (GB) que origina las principales manifestaciones
de la enfermedad. (14)
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o CUADRO CLINICO

Manifestaciones motoras

La EP se caracteriza por alteraciones fundamentalmente motoras. Los signos
cardinales tipicos son el temblor de reposo que se presenta en el 70% de los casos y es
tipicamente grosero y de gran amplitud, con una frecuencia de entre 4 y 6Hz; la rigidez que
es caracteristicamente en rueda dentada; y la acinesia, que se presenta tanto en movimientos
espontaneos como en voluntarios, y tipicamente, manifiesta con fatigabilidad y decremento
progresivo de la amplitud durante movimientos repetitivos. (14) (15) Estas manifestaciones
serian consecuencia de la pérdida de inervacion dopaminérgica en el estriado. Debido a la
heterogeneidad clinica de presentacion, se ha intentado clasificar la enfermedad en
subtipos, aunque no existe un consenso generalizado. Asi, existiria la forma de predominio
tremorico, con una ausencia relativa de otros sintomas, y la de predominio no tremorico que
incluiria el fenotipo rigido-acinético y aquellos con inestabilidad y trastorno de la marcha
(conocido como PIGD: “postural instability and gait disorder”). Ademas, podria definirse
otro subgrupo con un fenotipo clinico mixto o indeterminado. Esta diferenciacion tendria
implicaciones pronosticas ya que el curso de la enfermedad difiere entre los subtipos,
siendo los de predominio tremorico de evolucion mas lenta, menor incapacidad y menor

riesgo de deterioro cognitivo que aquellos no tremdricos (15).

Manifestaciones no motoras

El reconocimiento de los sintomas no motores ha ganado relevancia en los Gltimos afios
debido a su elevada prevalencia que se incrementa conforme la enfermedad progresa (hasta
el 90% segun la serie) y un impacto negativo sobre la calidad de vida de los pacientes que
puede ser mayor que el de las manifestaciones motoras. (15) Estos incluyen sintomas muy
variados como apatia o depresion, alteraciones del suefio, disfuncion autondémica o
sintomas sensitivos. Algunos sintomas como la hiposmia, el estrefiimiento, la depresion, y
el trastorno de conducta de suefio REM pueden preceder en varios afios a las
manifestaciones motoras clasicas y por lo tanto al diagndstico de la enfermedad. También,
la hipersomnia diurna, la alteracion en la vision de los colores, la apatia, la fatiga y el dolor

de origen “central” como posibles sintomas premotores. (15) (16)
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e DIAGNOSTICO

El diagndstico de la EP en vida es un diagndstico de sospecha clinica. El diagnostico
“definitivo” precisa de la confirmacion de los hallazgos neuropatologicos caracteristicos, es
decir, perdida neuronal a nivel de SNC vy la presencia de cuerpos y neuritas de Lewy, y solo

puede hacerse una vez que el sujeto ha fallecido. (16)

No obstante, los criterios clinicos mas empleados son los del Banco de Cerebros del Reino
Unido y permiten definir con una precision elevada, cercana al 75-95%, que realmente se

trata de una enfermedad de Parkinson. (16) (17)

Se fundamentan en:

1. La presencia de un parkinsonismo (definido por bradicinesia -o lentitud de
movimiento- y al menos otro signo motor).

2. La exclusion de otras causas justificantes, generalmente descartadas por los
antecedentes del paciente y el examen fisico neurologico.

3. La existencia de datos caracteristicos de la enfermedad de Parkinson que apoyen
este diagnostico. Recientemente, la Movement Disorder Society (MDS) ha
publicado unos nuevos criterios que estan pendientes de ser formalmente
validados y que se fundamentan en los mismos principios que los criterios

“clasicos” del Banco de Cerebros del Reino Unido. (17)
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e CRITERIOS DEL BANCO DE CEREBROS DE REINO UNIDO PARA
EL DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD DE PARKINSON
IDIOPATICA

1" paso — Diagnostico del sindrome parkinsoniano (18)

* Bradicinesia (lentitud en el inicio del movimiento voluntario con reduccidn progresiva
de la velocidad y la amplitud del mismo tras una accion repetida).

» Ademas uno de los siguientes Signos:

— Rigidez muscular.

— Temblor de reposo a 4-6 hercios.

— Inestabilidad postural no debida a afectacion visual, vestibular, cerebelosa o
propioceptiva primaria.

2° paso — Criterios de exclusion de enfermedad de Parkinson

« Antecedente de ictus de repeticién con una progresion escalonada de los signos
parkinsonianos.

» Antecedente de traumatismos craneoencefalicos repetidos.

» Antecedente de encefalitis.

» Antecedente de crisis oculogiras.

* Tratamiento con neurolépticos al inicio de la sintomatologia.

» Existencia de mas de un familiar afecto.

» La enfermedad remite de forma sostenida.

 Afectacion estrictamente unilateral después de tres afnos.

* Paresia supranuclear de la mirada.

* Signos cerebelosos.

* Afectacion autonomica importante de forma precoz.

* Aparicion de demencia de forma precoz con alteracidén en memoria, lenguaje y praxias.

* Signo de Babinski.

* Presencia de un tumor cerebral o hidrocefalia comunicante en un scanner cerebral.

* Respuesta negativa a una dosis suficiente de levodopa (una vez excluida malabsorcion).

* Exposicion a MPTP

3’ paso — Datos de apoyo positivos durante el seguimiento de la enfermedad

(Se requieren tres 0 mas para el diagnostico de enfermedad de Parkinson establecida)

* Inicio unilateral.

* Presencia de temblor de reposo.

* Curso progresivo.

» Asimetria mantenida con predominio de la afectacion en un lado del cuerpo

* Respuesta excelente a levodopa (70-100%)

* Presencia de discinesias marcadas inducidas por levodopa.

* Respuesta a levodopa tras cinco o mds afios.

* Duracion de la enfermedad diez o mas afios
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e CLASIFICACION

La escala de Hoehn y Yahr es facil de administrar para clasificar al paciente de
acuerdo a su severidad. Indica la severidad basada en la lateralidad del compromiso, el
compromiso de la movilidad y los reflejos posturales, y la discapacidad. La escala
modificada clasifica la gravedad de la enfermedad en ocho niveles de O (sin signos de la
enfermedad) a 5 (en silla de ruedas o en cama). Aunque el estadiaje de Hoehn y Yahr
continta siendo utilizado, no es considerado como una medida de desenlace en ensayos

clinicos; sino mas bien una medida descriptiva de la poblacién de estudio. (19) (20)

Escala de Hoehn y Yahr Modificada.

0 No hay signos de enfermedad.

1.0 Afectacion unilateral Gnicamente.

1.5 Afectacion unilateral y axial

2.0 Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.

2.5 Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion.

(Test del empujén).

3.0 Afectacion bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, pero

fisicamente independiente.

4.0 Incapacidad grave; aun capaz de caminar 0 de permanecer en pie sin
ayuda.
5.0 Permanece en una silla de ruedas o en cama sino tiene ayuda.
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5.3 SINTOMAS DEPRESIVOS Y ENFERMEDAD DE PARKINSON

Por lo general, se considera que la enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno
neuroldgico. Sin embargo, debido a la frecuencia de las complicaciones del estado animico
y otras complicaciones psiquiatricas, la EP también puede considerarse una enfermedad
neuropsiquiatrica (21).

El aumento en el reconocimiento y en la investigacion de la fisiopatologia de los sintomas
no motores de la EP, han llevado a evaluar intervenciones especificas, enfocadas a

problemas cognitivos, psiquiatricos, disfuncion autondémica y alteraciones del suefio. (22)

James Parkinson indicoO en 1817 que la depresion suele asociarse a la EP. La
depresion es la alteracion neuropsiquiatrica mas frecuente en la enfermedad de Parkinson y
se ha demostrado que es mas comun en esta que en otras enfermedades cronicas y
trastornos incapacitantes. (23) Estudios previos han concluido que entre el 11.1% vy el

72.7% de los pacientes presentan sintomas depresivos (1).

Segun la informacidon disponible, y de acuerdo a la Asociacion Americana de la
Enfermedad de Parkinson, de un 20 a un 40 por ciento de las personas que sufren de EP
siente en un momento dado algun tipo de depresion; y este indice es mas alto que el que se

observa en la poblacién en general. (3) (24)

La depresion es uno de los factores mas importantes que afectan la calidad de vida en esta
enfermedad. Las complicaciones psiquiatricas de la EP requieren atencion pues pueden

exacerbar los importantes retos fisicos que impone la enfermedad. (2)
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6. MARCO REFERENCIAL

v ARTICULO: PREVALENCIA DE TRASTORNOS
NEUROPSIQUIATRICOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
PARKINSON (EP) NO TRATADOS.

AUTORES: Sara lsais-Millan, Dan Pifa-Fuentes, Christian Guzméan-Astorga. Amin

Cervantes-Arriaga y Mayela Rodriguez-Violante.

LUGAR Y TIEMPO: Ciudad de México, México. 2016.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de trastornos neuropsiquiatricos en sujetos no
tratados con diagndstico reciente de EP.

METODOLOGIA: Se realizd un estudio transversal en pacientes con EP temprana no
expuestos a ningun tratamiento de reemplazo dopaminérgico. Todos los participantes
fueron evaluados a través de un conjunto de escalas especificas para sintomas
neuropsiquiatricos incluyendo: cognicion, depresion, ansiedad, apatia, psicosis y trastorno
de control de impulsos. Para calcular la prevalencia de depresion se utilizé la Escala

hospitalaria de ansiedad y depresion (HADS).

RESULTADOS: Se incluyeron un total de 63 pacientes con Parkinson, de los cuales 26
(41.3%) sujetos presentaban algin grado de deterioro cognitivo, 7 (11.1%) presentaban
sintomas de depresion y 11 (15.8%) sujetos presentaban ansiedad. En relacion a los demas
sintomas, un total de 12 (19%) sujetos presentaba apatia, 7 (11.1%) psicosis y 8 (12.6%)

pacientes presentaban sintomas de trastorno del control de impulsos.

CONCLUSION: Los trastornos neuropsiquiatricos son frecuentes en pacientes con EP
temprana sin tratamiento dopaminérgico. Dado el impacto en la calidad de vida es

indispensable su identificacién y tratamiento oportuno.
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v ARTICULO: SINTOMAS NO MOTORES EN PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON

AUTORES: Ernesto SP, Osvaldo RAP, Idoris NL, Elizabeth CA.
LUGAR: Universidad de Ciencias Médicas, Santiago de Cuba, Cuba. 2017,

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de sintomas no motores en pacientes con
Enfermedad de Parkinson.

METODOLOGIA: Se realizd un estudio prospectivo de 44 pacientes con enfermedad de
Parkinson, atendidos en la consulta de Trastornos del Movimiento del Hospital Provincial
Docente Clinico quirtrgico “Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba, desde agosto de
2013 hasta julio de 2015, con vistas a determinar la frecuencia de aparicion de sintomas no
motores, para lo cual utilizaron el cuestionario de sintomas no motores de la enfermedad de
Parkinsonl11,12 elaborado por el International PD Non Motor Group, adscrito a la Sociedad

Internacional de Trastornos del Movimiento.

RESULTADOS: Entre los mas frecuentes figuraron los siguientes: sintomas depresivos
(72,7%), nicturia (68,2%), ansiedad (54,6 %), sindrome de piernas inquietas (50,0%),

estrefiimiento (47,7%) e insomnio (40,9%), por citar algunos.

Cabe destacar que 95,5% de los afectados present6d algin sintoma y el promedio por

paciente fue de 7,45, con menor aparicion durante el primer afio de la enfermedad.

CONCLUSIONES: En la mayoria de los articulos consultados, la depresion es el sintoma
neuropsiquiatrico mas frecuente en la EP. Se plantea que la depresion esta condicionada en
estos enfermos tanto por la enfermedad per se como por la percepcion de pérdida de

validismo que experimenta el paciente conforme avanza el deterioro neuroldgico.
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v ARTICULO: CARACTERIZACION DE PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON EN UN CENTRO DE REFERENCIA DE
LA CIUDAD DE BOGOTA, COLOMBIA.

AUTORES: Lina MAS, Jairo GV, Paola O, Claudia LM.

LUGAR: Centro de referencia de movimientos anormales de la Ciudad de Bogota,
Colombia 2016.

OBJETIVO: Describir las caracteristicas demograficas y clinicas de una cohorte de
pacientes con enfermedad de Parkinson, evaluados en un centro de referencia de

movimientos anormales de la ciudad de Bogota, Colombia.

METODOLOGIA: Estudio descriptivo retrospectivo de los pacientes con enfermedad de
Parkinson que asisten a la consulta de movimientos anormales. Se observaron todos los
pacientes registrados en la base de datos de enero de 2013 hasta junio de 2015 y se
revisaron las variables sociodemograficas, los sintomas motores y no motores y se
analizaron de acuerdo al tiempo de evolucion de la enfermedad. La depresion fue
determinada por presencia 0 ausencia en el momento de la valoracion por clinica inicial de

movimientos anormales.

RESULTADOS: Se analizaron en total 446 pacientes, de los cuales el 50.7 % son mujeres.
La edad promedio encontrada fue de 68 afios. Encontramos en ellos, sintomas pre-motores
como hiposmia en un 33.6 % Yy alteraciones del suefio REM en un 32 %. Otros sintomas no
motores reportados, como los trastornos sensitivos (18.3 %), la depresion (14.3 %) vy el
dolor (7.2 %), tienden a ser mas frecuentes en pacientes con mas de 1 afio de evolucion de

la enfermedad y en aquellos mayores de 50 afios.

CONCLUSIONES: En la poblacion estudiada se encontraron frecuencias de patrones
motores similares con los registros internacionales, sin embargo, las caracteristicas

demogréficas y las manifestaciones no motoras tuvieron algunas diferencias.
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7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Depresion es una enfermedad que tiene una alta incidencia en la poblacion de
manera generalizada, y puede agravarse 0 precipitar su aparicion en muchas circunstancias,
principalmente cuando existe alguna comorbilidad de base. La depresion es la alteracion
neuropsiquiatrica mas frecuente en la enfermedad de Parkinson y se ha demostrado que es

mas comuln en esta que en otras enfermedades cronicas y trastornos incapacitantes. (25)

El diagndstico de la depresion asociada a la EP puede resultar dificil debido a que se
superponen los sintomas de la depresion con los de la EP (26). Por ejemplo, los sintomas
bioldgicos tipicos de la depresion, tales como falta de energia, apatia, insomnio o
hipersomnia, pérdida de peso, disminucion de la funcion sexual y falta de expresion en el
rostro, pueden estar directamente relacionados con la alteracion neuroanatomica
caracteristica de la EP. Estos sintomas no son necesariamente sefiales de depresion, pero,
por otro lado, la lentitud psicomotriz que acompafia a la depresion puede pasar

desapercibida en un paciente con EP. (27)

La depresion asociada a la EP podria considerarse una reaccion comprensible a una
enfermedad crdnica discapacitante, sin embargo, como bien lo menciona Charcot desde sus
descripciones originales, la depresion es parte de la enfermedad y es causada por los
cambios neuroldgicos. (28) Es importante que el neurdlogo, psiquiatra o el médico de
atencién primaria estén atentos a la manifestacion de estos sintomas, y por lo cual también
es importante conocer cual es la prevalencia de sintomas depresivos en la poblacion con
EP.

8. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢Cudl es la prevalencia de sintomas depresivos en pacientes con Enfermedad de
Parkinson, de la Consulta Externa de Neurologia del Hospital General Regional No.1 de

Cuernavaca, Morelos de Julio del 2020 a Enero del 2021?
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9. JUSTIFICACION

El sintoma psicopatolégico més frecuente en la enfermedad de Parkinson es la
depresion, sin tomar en cuenta los sintomas cognitivos. La prevalencia reportada es muy
variable, desde 11.1 hasta 72.7%, de acuerdo a estudios descriptivos realizados desde 2015
a la fecha. Se calcula que dicha variabilidad dependerd segun el tipo de valoracién del
estado animico aplicado, los criterios diagndsticos o la definicion de la depresion (la
cantidad y tipo de sintomas requeridos) y el medio donde se realiza la investigacion (la

investigacion comunitaria o en un centro neuroldgico).

Por lo cual para fines de trabajo de esta investigacion se tomara la prevalencia minima de
20%, estipulada por la Asociacion Americana de la Enfermedad de Parkinson en el afio
2018. Los mecanismos subyacentes de la depresion en la enfermedad de Parkinson no se
conocen en detalle, pero cambios en la estructura cerebral, niveles de neurotransmisores e
inflamacion, asi como sefializacion celular se han implicado en ello. Sin embargo, factores
psicosociales e inclusive el dolor también pueden tener relacion con esta. Debido a la
superposicion de sintomas de la EP y la depresion, el trastorno depresivo puede ser
subestimado, e incluso si se reconoce, a menudo se trata de manera inadecuada. Las
complicaciones psiquiatricas de la EP requieren atencion pues pueden exacerbar los

importantes retos fisicos que impone la enfermedad.

Ademas, los pacientes que sufren sintomas depresivos graves tienden a mostrar una
duracion mas prolongada de la EP, un inicio precoz de la enfermedad, un deterioro de la
capacidad de realizar las actividades de la vida diaria y un trastorno motor con disminucién
de su autonomia personal. Otra razon por la cual debe identificarse la depresidn asociada a
la EP es porque estad estrechamente relacionada con la dificultad de cuidar a las personas
que la padecen y con su calidad de vida. Se desconoce la frecuencia de depresion asociada
a enfermedad de Parkinson en el HGR ¢/ MF NO.1 lo cual podria tener un impacto positivo
en el tratamiento integral del paciente, asi como en los aspectos de prevencion. Es por eso
gue con esta investigacion se identificara la prevalencia con la que los sintomas depresivos

se encuentran presentes en esta poblacion de estudio.

29




10. OBJETIVOS

10.1 OBJETIVO GENERAL.:

-ldentificar la prevalencia de sintomas depresivos en pacientes con diagndstico de
Enfermedad de Parkinson en la Consulta Externa de Neurologia del Hospital General

Regional con UMF No.1 de Cuernavaca, Morelos.

10.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

-ldentificar el perfil sociodemogréafico de los pacientes con Enfermedad de Parkinson.

-ldentificar la prevalencia de sintomas depresivos de acuerdo a su division en las siguientes
areas: 1. Afecto negativo 2. Afecto positivo 3. Relaciones interpersonales 4. Actividad
retardada y somatizacion de acuerdo al cuestionario de la escala de Depresion del Centro de

Estudios Epidemiolégicos, de 20 items.

-ldentificar la etapa en la que se encuentra el paciente estudiado con EP de acuerdo a la

escala modificada de Hoehn y Yabhr.

11. HIPOTESIS

La prevalencia de sintomas depresivos en pacientes con diagnostico de Enfermedad de
Parkinson sera igual o mayor al 20% en la Consulta Externa de Neurologia del Hospital

General Regional con UMF No.1 de Cuernavaca, Morelos.

12. MATERIAL Y METODOS

12.1 TIPO DE ESTUDIO

El disefio metodoldgico es observacional, descriptivo, de corte transversal. ES no
experimental por que no se manipularan las variables de interés, es descriptivo, de corte
transversal porque el investigador se limita a medir la presencia, caracteristicas o

distribucién de un fendmeno en una poblacion en un momento de corte en el tiempo.
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12.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Pacientes con Enfermedad de Parkinson que acudan a la consulta externa de
Neurologia del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, de Cuernavaca,
Morelos de Julio del 2021 a Enero del 2022.

12.3 CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo de tamafio de muestra se realizdé tomando como referencia las cifras
establecidas por la Asociacion Americana de Enfermedad de Parkinson, en donde se
reporta una prevalencia minima de sintomas depresivos de 20% en los pacientes
diagnosticados con Enfermedad de Parkinson. Para lo cual se utilizara la formula de calculo
de tamafio de muestra para una frecuencia esperada y poblacion infinita:

Z® pq
e?2

v N =

Donde:

Z2 = Nivel de seguridad del estudio (95%) = 1.96

p. Frecuencia esperada del factor a estudiar: prevalencia minima de sintomas
depresivos de 20% = 0.20

g. Probabilidad de que no ocurra el evento (1 —p): 1 - 0.20 =0.80

e. Precision o margen de error = 5% = 0.05

Tamafio de muestra estimado: 246 pacientes con Enfermedad de Parkinson.

12.4 TECNICA DE MUESTREO.

e No probabilistica. Por conveniencia.
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12.5 CRITERIOS DE SELECCION.
Criterios de inclusion

° Pacientes de ambos sexos.

° Pacientes mayores de edad.

° Pacientes diagnosticados con Enfermedad de Parkinson.

° Pacientes derechohabientes del IMSS.

° Pacientes que acudan a la consulta de externa de neurologia, ambos turnos.
° Firma de consentimiento informado.

Criterios de exclusion

e Pacientes con EP con comorbilidades sistémicas graves o estado de salud
grave durante los 3 meses previos a la evaluacion, que a consideracion clinica de

los evaluadores pudieran impactar en las capacidades mentales del sujeto.

e Pacientes con EP con alteraciones evidentes en audicion (hipoacusia grave),
visién (ambliopia o ceguera) o condiciones generales inadecuadas para realizar

las evaluaciones, ya que su estado estaria condicionando depresion.

Criterios de eliminacion.

e Cuestionarios incompletos o pacientes que deseen abandonar el estudio.
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12.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicién Definicién Tipo de | Funcion Escala de Indicador
conceptual operacional variable medicién
EDAD Describe en afios Afios cumplidos al Cuantitativ | o o Cualitativa | 1. 60-65 afios
completos el tiempo | momento del estudio, a|l 85 nominal
imi i ; 5 E 2. 65-70 afios
desde el nacimiento | obtenido de la ficha de Discret S
identificacid iscreta =
hasta e_I m_or_nento en | identificacion. £ 3. 70-75 afios
que el individuo =
contesto los 4. 75-80 afios
cuestionarios
Define las Caracteristicas Cualitativa | o Cualitativa 1.Masculino
caracteristicas fenotipicas del Dicotémica | 8 & . i
SEXO anatémicas y individuo al momento § S Nominal 2.Femenino
fisioldgicas de un del estudio. 5]
individuo =
ANOS DE Afios transcurridos | Afios cumplidos al Cualitativa | o Cualitativa
DIAGNOSTIC | desde el diagnostico | momento del estudio, ks nominal
O de la Enfermedad desde la fecha del S
diagnoéstico de la k3] B
Enfermedad. = 1. 0-4 afios
E 2. 5-9 afios
3
> 3.Mas de 10 afios
ESTADO Es la situacion de Modo de vivir de Cualitativa | g Cualitativa 1.Casado
CIVIL las personas acuerdo a la ley al o ks Nominal o
determinada por sus | momento del estudio. Politomica S 2. Union libre
rela_a_o nes de . 2 3. Soltero
familia provenientes =
del matrimonio o 2 4. Divorciado
del parentesco que 8 _
establece ciertos g 5. Viudo
derechos y deberes.
ESCOLARI Conjunto de cursos | Ultimo grado de estudio | Cualitativa | o Cualitativa 1.Analfabeta
DAD concluidos que un que cursa o curso, al o ko nominal o
estudiante sigue en | momento del estudio. Politomica S 2.Primaria
un establelemlento £ 3 Secundaria
de docencia formal =
g 4 Preparatoria
3
> 5.Licenciatura

6.Posgrado
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Alteraciones leves o | Coexistencia de Cualitativa | o Cualitativa 0. Ninguna
graves del | temporal o permanente L S nominal .
COMORBILI- | fyncionamiento de trastornos asociados, | Politdmica S 1. Crénico-
DADES normal de un | referidos por el 3 degenerativas.
. - o
organismo o0 de paaente,_al momento > 2 Autoinmunes.
alguna de sus partes | del estudio. 5
debida a una causa E 3. Endocrinolégica
interna o externa.
4. Cardiovasculares
5: Oncoldgicas
6: Hematologicas
7. Otra
CLASIFICACIO | El  estadio  se | Caracteristicas clinicas | Cualitativa | o o | Cualitativa | 0.Estadio0
N DE ESTADIOS | determina de | de acuerdo a Hoehn y . | 8 § | ordinal _
ESFERMEDAD acuerdo a | Yahr, al momento del | Politomica § 2 1. Estadio 1-1.5
DE PARKINSON caracterlstlczjls de | estudio. § 2 Estadio 2-2.5
los sintomas, £
extension de la 3. Estadio3
afeccion y
4. Estadio 4
Discapacidad fisica )
ocasionada. 5. Estadio 5
SINTOMAS Alteracion Presencia o ausenciade | Cualitativa | o o | Cualitativa | 1.Sin sintomas
DEPRESIVOS | patolégica del sintomas depresivos de € & | nominal depresivos
estado de animo con | acuerdo al cuestionario s 2
descenso del humor | de sintomas depresivos > :,‘J- 2.Con sintomas
enel que de la Escala de a depresivos
predominan 10s Depresion del centro de
. - estudios
sintomas afectivos epidemiolégicos (CES—
D20) al momento del
estudio. Sin sintomas
depresivos =0
Con sintomas graves de
depresion =60
Punto de corte 16
FACTOR Area con mayor Area con mayor puntaje | Cualitativa o g Cualitativa 0. Ninguno
PREDOMINA | afectacion en la dentro de la Escala de € & | nominal _
NTE Escala de Depresion | Depresion del centro de s 2 1. Afecto negativo
estudios > o 2.Afecto positivo
del centro de aaios 2 laci
estudios epidemioldgicos (CES— a) 3.Relaciones
epidemiolégicos D20) al momento del interpersonales
CES-D20 | estudio_ 4.ACt|V|dad
(CES-D20) a retardada y
momento del somatizacion
estudio
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12.7 PROCEDIMIENTO DE LA INVESTIGACION

e RUTACRITICA

Posterior a la aceptacion del CLIES y la firma de carta de anuencia. Se dio a conocer el
nombre de proyecto, sus riesgos y beneficios a cada paciente diagnosticado con
Enfermedad de Parkinson, en el Hospital General Regional #1 Cuernavaca, Morelos. Se
cuestiond directamente al paciente para corroborar si cumplia con los criterios de seleccién.
Se realizd entrega de consentimiento informado a los participantes del estudio, con previa

informacidn de los objetivos cientificos y estadisticos.

e INSTRUMENTO DE RECOLECCION.

La Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES—D20) Por sus siglas
en inglés (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale). Se explicO en su
oportunidad en el marco tedrico el cual tiene un coeficiente en Alpha de Cronbach de 0.84,
con la conclusion de que la escala mostro una estructura factorial y consistencia interna que
la hace confiable para evaluar los constructos que mide. El instrumento se calificé de
acuerdo con el autor, a decir: la puntuacion total se calcula como la sumatoria simple de los
items, pudiendo variar entre 0 a 60 puntos. Interpretacion: a mayor puntuacion, mayor nivel
actual de depresion. Ademas de la puntuacion total, puede utilizarse como indicador de
sintomas depresivos clinicamente significativos el punto de corte es de 16. Y la Escala de
Hoehn y Yahr Modificada, la cual se utiliza como estandar de referencia en la evaluacion

global de la gravedad de los pacientes con Enfermedad de Parkinson.

e RECOLECCION DE DATOS.

Se abordd a los pacientes que hayan sido diagnosticados con Enfermedad de Parkinson,
por el Médico Especialista en Neurologia; en la sala de la consulta externa de Neurologia
del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, de lunes a viernes, durante el
turno matutino y vespertino de esta unidad, en horarios de 8 horas a 13 horas y de 14 horas

a 20 horas, de manera correspondiente a cada turno, entre los meses de Julio del afio 2021 y
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Enero del 2022. Se explico detalladamente al paciente, el objetivo del estudio, los
beneficios y riesgos de participar en el estudio, se respondieron dudas que surgieron sobre
el proyecto y cuando aceptaron participar en el estudio, se dio por escrito el consentimiento
informado para su firma y se le entreg6 el cuestionario de auto aplicacion de la escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos, de 20 items. El cuestionario lo pudo
realizar en un area previamente sanitizada, en un consultorio desocupado en el turno

correspondiente, con un espacio adecuado para la comodidad y privacidad del participante.

Los instrumentos que se utilizaron para la recoleccion de datos fueron: ficha de
identificacion (anexo 2), donde se incluya nombre, perfil sociodemografico,
comorbilidades, la escala modificada de Hoehn y Yahr y el cuestionario de la escala de
Depresion del Centro de Estudios Epidemioldgicos, de 20 items (anexo 3). Dicho
instrumento es auto aplicable, sin embargo, cuando el paciente necesitdé apoyo debido a la
incapacidad motora por la enfermedad de base, este se le brindo, sin influir en las
respuestas, el aplicador unicamente respondio a las dudas que surjan al participante o al
familiar/cuidador responsable, sobre el llenado de los cuestionarios. Se entregé el resultado
en un sobre de forma confidencial, cabe mencionar que solo los investigadores tanto el
responsable y los asociados tuvieron acceso a esa informacion. En caso de que presentara
sintomas depresivos se envia a su medico familiar, correspondiente de cada paciente, para
que realizara correlacion clinica y realizara el envio correspondiente a la especialidad de

Psiquiatria.

12.8 PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Andlisis Estadistico

Los datos del instrumento utilizado y de la ficha de identificacion, fueron descargados en

hojas de célculo de Microsoft Excel®.

Se realiz0 caracterizacion de los pacientes con enfermedad de Parkinson, se aplicé analisis

descriptivo, para variables sociodemograficas y cuantitativas se usaron medidas de
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tendencia central (media, moda y mediana), y medidas de dispersion (rango, desviacion
estandar), para las variables cualitativas, se expresaron en frecuencias y porcentajes, se
estimo la frecuencia de sintomas depresivos de acuerdo al autor de la Escala de Depresion
del Centro de Estudios Epidemioldgicos (CES-D-20). Asi como estadificacion de acuerdo
a HOEHN Y YAHR como medida descriptiva de la poblacion de estudio con enfermedad
de Parkinson. Se utiliz6 programa estadistico STATA en su version 14.0.

13. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

COMITE LOCAL DE INVESTIGACION EN SALUD.
Presentacion del proyecto al CLIES 1701 y Comité de Etica en Investigacion 17018.
Sujetos a consideracion y disposicion del CLIES.

LEY GENERAL EN MATERIA DE INVESTIGACION PARA LA SALUD

Basandonos en el reglamento actual y vigente de la Ley General en Materia de
Investigacion para la Salud en nuestro pais, este trabajo se apega al titulo segundo, capitulo
1, articulo 13 y 17 categoria 1, Investigacion con riesgo minimo debido a que los
individuos a participar aportaran datos por medio de una entrevista, lo cual no provoca
dafios fisico ni mentales, no viola y estd de acuerdo con las recomendaciones para guiar a
los médicos en la investigacion biomédica donde participaran seres humanos contenidos en
la declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial. Asi mismo se solicitara
permiso y su autorizacion para su participacion y elaboracion de un cuestionario por medio
de una carta de consentimiento informado donde se les explicard en que consta dicho

estudio y la confiabilidad y discrecién a los cuales nos apegaremos.

LEY GENERAL DE SALUD:

Titulo Quinto. Investigacion para la salud, Capitulo Unico, Investigacion en seres humanos.

REGLAMENTO DE LA LEY GENERAL DE SALUD en materia de Investigacion para la

Salud. Titulo segundo. De los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012
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Criterios para la ejecucién de proyectos de investigacion para la salud en seres humanos:
5.11 El investigador principal, asi como los demés profesionales y técnicos de la salud que
intervengan en una investigacion, deberan cumplir en forma ética y profesional las
obligaciones que les impongan la Ley General de Salud y el Reglamento.

5.12 En toda investigacion, los cuestionarios de los sujetos de investigacién seran
considerados expedientes clinicos, por lo que se cumplird con lo sefialado en la Norma

Oficial Mexicana.

DECLARACION DE HELSINKI 2013

De la Asociacién médica mundial, principios éticos para investigaciones médicas en seres
humanos:

1. La investigacion biomédica en seres humanos debe ser por personas cientificamente
calificadas y bajo la supervision de un profesional competente en aspectos clinicos.

2. En toda investigacion en seres humanos, se debe dar suficiente informacion sobre los
objetivos, métodos, beneficios previstos y posibles. Se le debe informar que es libre de
abstenerse de participar en el estudio y que es libre de revocar en cualquier momento el
consentimiento que ha otorgado para participar.

3. Debe respetarse siempre el derecho a salvaguardar su integridad. Deben adoptarse todas
las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el
impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad.

4. En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser otorgado por el
tutor legal en conformidad con la legislacion nacional. Si una incapacidad fisica 0 mental
imposibilita obtener el consentimiento informado, o si la persona es menor de edad, en
conformidad con la legislacion nacional la autorizacion del pariente responsable sustituye a

la de la persona.

ESTE ESTUDIO ESTA BASADO EN EL INFORME BELMONT (1978).

Bajo tres principios éticos destinados a servir de ayuda a cientificos, sujetos de
investigacion y ciudadanos interesados en comprender los conceptos éticos inherentes a la
investigacion con seres humanos. El principio de respeto por las personas radica en el

derecho del paciente o del voluntario sano a decidir libre e informada su participacion en un
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estudio bajo consentimiento informado y el respeto por la autonomia. El principio de
beneficencia se traduce en los esfuerzos por promover el bien del otro y la responsabilidad
primera de cuidar el bienestar del sujeto de investigacion. Al identificar a sujetos con
sintomatologia depresiva clinicamente significativa y que por lo tanto requieran ayuda
profesional, serén referidos a los servicios de psicologia y psiquiatria para recibir un
tratamiento multidisciplinario. Este principio vela por lograr el maximo de beneficio con el
minimo de riesgo. El principio de justicia se traduce por la seleccion equitativa de los
probando, un acceso equitativo a riesgos y beneficios. Se incluye en este principio que los
beneficios derivados de la investigacion deben ser aprovechados en primer lugar por los

sujetos que participaron en la investigacion.

14. RECURSQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos humanos.

Investigadora responsable e investigadoras asociadas.

Recursos materiales.

» CESD-20 vy Ficha sociodemografica. Consentimiento informado.

* Programa estadistico STATA 14. Hojas de papel bond, tamafio carta. Computadoras.
Paquete basico de Office (Word, Excel, PowerPoint). Papeleria en General (lapiz, pluma,
gomas, sacapuntas, hojas para impresion, tabla de madera para encuesta).

Recursos fisicos.

Infraestructura: instalaciones y el equipo necesario para la realizacion del proyecto del
Instituto Mexicano del Seguro Social, de Cuernavaca, Morelos.

Recursos financieros:

Correran a cargo de la investigadora responsable e investigadoras asociadas.

Factibilidad del estudio: el presente protocolo de estudio es factible ya que el Hospital
General Regional con MF #1 IMSS, Cuernavaca Morelos cuenta con la infraestructura y
equipo necesario, los investigadores involucrados cuentan con la experiencia necesaria para
la realizacion de proyectos de investigacion, y se cuenta con el apoyo del personal del
hospital.

No hay conflicto de intereses.
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15. RESULTADOS

En el estudio de investigacion realizado en la consulta externa de neurologia de la unidad
de medicina familiar del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1 Lic.
Ignacio Garcia Téllez, durante el periodo comprendido entre Julio del 2020 y Enero del

2021 se incluyeron un total de 246 pacientes diagnosticados con Enfermedad de Parkinson.
Perfil sociodemogréafico

En cuanto a la edad de los encuestados, la edad minima fue de 60 afios y maxima de 83
afios, la media de edad fue de 72.41 afios de edad DE + 4.92, una mediana de 73 afios y

una moda de 72 afios. (Tabla N° 1)

Tabla N° 1 Edad
Minima Media Mediana Maxima
60 afos 72.41 DE + 4.92 73 anos 83 afios

De los cuales 158 (64.23%) fueron hombres. ((Tabla N° 2)

Tabla N°2 Sexo

Frecuencia Porcentaje
Hombres 158 64.23%
Mujeres 88 35.77%

De acuerdo al rango de edad, la edad minima fue de 60- 64 afios y la maxima de 70-74 afios
de edad. (Tabla N° 3)
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Tabla N°3 Edad por rango
Minima Media Maéaxima
60-64 afios 65 afios 70 — 74 afios

El rango de edad predominante en las encuestas fue de 70-74 afios de edad en 83(33.74%)

pacientes. (Tabla N° 4)

Tabla N°4 E. Parkinson y edad por rango
Frecuencia Porcentaje

60-64 afios 12 4.88%
65-69 afios 65 26.42%
70-74afos 83 33.74%
75-79 afios 64 26.02%
Mas de 80 afios 22 8.94%

Total 246 100%

De los encuestados un total de 136(55.28%) son casados. ((Tabla N° 5)

Tabla N°5 Estado civil.

Frecuencia Porcentaje
Casado 136 55.28%
Unidn libre 43 17.48%
Soltero 18 7.32%
Divorciado 5 2.03%
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Viudo

44

17.89%

Total

246

100%

El nivel de escolaridad de los participantes 92(37.40%) con primaria. (Tabla N° 6)

Tabla N°6 Escolaridad.
Frecuencia Porcentaje
Analfabeto 13 5.28%
Primaria 92 37.40%
Secundaria 57 23.17%
Preparatoria 37 15.04%
Licenciatura 37 15.04%
Posgrado 10 4.07%
Total 246 100%

En cuanto a los afios de diagnostico de los participantes, el minimo que se traduce en meses
pero no un afo, se considero 0 afios y maximo de 18 afios, media de 5.82 afios, DE + 4.32.,
mediana de 4 afios y moda de 3 afios. (Tabla N° 7)

Tabla N°7 Afos de diagndstico de E. Parkinson
Minima Media Mediana Maxima
(meses) 0 afos 5.82 DE +4.32 4 afos 18 afios

El tiempo de diagndstico de la enfermedad de Parkinson que se presentd con mas

frecuencia con meses de diagnostico o de 0-4(50.41%) afios. (Tabla N° 8)

Tabla N°8 Afos de diagndstico

Frecuencia Porcentaje
0-4 afos 124 50.41%
5-9 afos 79 32.11%
Mas de 10 afios 43 17.48%
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Total 246 100%

Las comorbilidades que presentan los participantes con mayor frecuencia, fueron las
enfermedades Crénico Degenerativas con 129 (52.44%) pacientes. (Tabla N° 9)

Tabla N°9 Comorbilidades
Frecuencia Porcentaje
Ninguna 73 29.67%
Crénico Degenerativas 129 52.44%
Autoinmunes 2 0.81%
Endocrinolégicas 6 2.44%
Cardiovasculares 32 13.01%
Oncologicas 0 0
Hematoldgicas 2 0.81%
Otra 2 0.81%
Total 246 100%

En la clasificacion de la gravedad de la Enfermedad de Parkinson, de acuerdo a la Escala
Modificada de Hoehn y Yahr, donde el estadio O no presenta sintomas y el estadio 5
presentan sintomas cognitivos y motores, el estadio con mayor frecuencia fue el estadio 3
en 80(32.52%) pacientes. (Tabla N° 10)

Tabla N°10 Escala Modificada de Hoehn y Yahr
Frecuencia Porcentaje
Estadio O 2 0.81%
Estadio 1-1.5 53 21.54%
Estadio 2-2.5 72 29.27%
Estadio 3 80 32.52%
Estadio 4 29 11.79%
Estadio 5 10 4.07%
Total 246 100%
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Los sintomas depresivos que presentan los pacientes, de acuerdo a la Escala de Depresion
del centro de estudios epidemiologicos (CES—D20), se encontr6 que 185(75.20%) pacientes
no presentan sintomas depresivos. (Tabla N° 11)

Tabla N°11 Sintomas depresivos
Frecuencia Porcentaje
Sin sintomas depresivos 185 75.20%
Con sintomas depresivos 61 24.80%
Total 246 100%

Se encontré que el factor predominante detectado con la escala de Depresién del centro de
estudios epidemioldgicos (CES-D20), en 185(75.20%) de pacientes que no presentaron
sintomas depresivos, tampoco se presentaron los factores predominantes, sin embargo se
encontro diferentes factores en el resto de participantes con sintomas depresivos. (Tabla N°

12)

Tabla N°12 Factor Predominante
Frecuencia Porcentaje
Ninguno 185 75.20%
Afecto Negativo 19 7.72%
Afecto Positivo 14 5.69%
Relaciones interpersonales 16 6.50%
Actividad retardada y somatizacion. 12 4.89%
Total 246 100%

Los pacientes que presentaron sintomas depresivos se calculé fueron 61(24.8%). (Tabla N°

13)
Tabla N°13 Sintomas depresivos

Frecuencia Porcentaje
Ninguno 185 75.20%
Con sintomas depresivos 61 24.80%
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Andlisis Bivariado

De acuerdo al rango de edad y el sexo, encontramos que el de mayor frecuencia fue 70-74
afios en hombres. (Grafico 1).

Grafico 1. Distribucion por Sexo y Edad.
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Afios de diagnostico de la Enfermedad de Parkinson de acuerdo al sexo menos de 4 afios
(30.49%) en hombres (Grafico 2).

Grafico 2. Sexo y anos de diagnostico

® Sexo Masculino  ® Sexo Femenino
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0-4 afios 5-9 afios Mas de 10 afios
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Se reportdé mayor frecuencia en hombres (35.77%) casados. (Grafico 3).

Grafico 3. Sexo y Estado Civil
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La escolaridad de los participantes y el sexo 23.17% hombres con primaria. (Grafico 4).
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Las enfermedades cronico degenerativas se presentaron en pacientes con E. Parkinson en
33.33% en hombres. (Grafico 5).

Grafico 5. Sexo y Comorbilidades
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Segun la gravedad de la enfermedad, se detectd que en 20.73% de hombres se encuentran
en el estadio 3. (Grafico 6).

Grafico 6. Sexo y Escala Modificada de
Hoehn y Yahr
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Los sintomas depresivos no se presentaron en 46.34% de hombres. (Grafico 7).

Grafico 7. Sexo y Sintomas Depresivos

® Sexo Masculino  ® Sexo Femenino

46.34

17.89

Sin sintomas depresivos Con sintomas depresivos

En cuanto al factor predominante en presencia de sintomas depresivos por sexo, se reporto
en afecto positivo y relaciones interpersonales en un 5.28% en hombres. (Grafico 8).

Grafico 8. Sexo y Factor predominante
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Sin presencia de sintomas depresivos 25.2% por rango de edad 70-74 afios en hombres.
(Grafico 9).

Grafico 9. Rango de edad y Sintomas
depresivos
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En la relacion de los afios de diagndstico menor a 4 afios no se detectaron sintomas
depresivos en 38.21%. (Grafico 10).
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Los participantes casados no presentaron sintomas depresivos en 43.09%. (Grafico 11).

Grafico 11. Estado civil y Sintomas
depresivos
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No presentaron sintomas depresivos en 30.08% cuando nivel primaria. (Grafico 12).
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Grafico 12. Escolaridad y Sintomas
depresivos
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No se presentaron sintomas depresivos, en presencia de enfermedades cronico
degenerativas en 37.4% participantes. (Grafico 13).

Grafico 13. Comorbilidades y Sintomas
depresivos
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En pacientes con enfermedad de Parkinson y su gravedad estadio 2- 2.5, no se presentaron
sintomas depresivos en 23.98% participantes. (Grafico 14).

51




Grafico 14. Sintomas depresivosy
Escala Modificada de Hoehn y Yahr.
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Se observo que los participantes con sintomas depresivos 61(24.80%), el factor afectado
predominante fue el afecto negativo en 19(31.13%) participantes (Grafico 15).
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16. DISCUSION

De acuerdo a un estudio publicado por Becker C., et al., realizado en Reino Unido, a
pacientes sin y con Enfermedad de Parkinson, en donde se busco el riesgo de desarrollar
depresion, dice que los pacientes con Enfermedad de Parkinson tienen aproximadamente
el doble de riesgo de ser diagnosticados con depresion en comparacion con la poblacién

libre de Enfermedad de Parkinson.

En nuestro estudio tuvimos la participacion de 246 pacientes diagnosticados con
enfermedad de Parkinson, donde 158 (64.23%) fueron hombres y una media de edad de
72.41 afios de edad entre los participantes, en el estudio realizado en Cuba por Simén
Pérez, Ernesto, se incluyeron un total de 44 pacientes, donde 25 eran hombres (56,8 %) y
19 mujeres (43,2 %), con una edad media de 64,7 afios. El predominio del sexo masculino
en los pacientes diagnosticados con EP coincide con lo reportado en la literatura medica, la
edad media encontrada en nuestro estudio, difiere con lo reportado en otros estudios, pero
coincide con lo reportado en la bibliografia donde se menciona que la prevalencia de la EP

es mayor en los mayores de 65 y 80 afios.

El estado civil que predomino fue casados 136 (55.28%) seguido por viudez 44 (17.89%),

en otros estudios no se tomé la variable del estado civil.

La escolaridad que predomino fue primaria 92 (37.40%) seguido por secundaria 57

(23.17%), en otros estudios no se tomo la variable de escolaridad.

La media de afios transcurridos desde el diagndstico de la enfermedad fue de 5.82 afios. El
rango de los afos transcurridos desde el diagnostico que predomino fue de 0-4 afios,
124(50.41%), en otros estudios no se tomd la variable de afios transcurridos desde el

diagnostico.

Las comorbilidades que predominaron fueron las enfermedades Cronico Degenerativas con
129 (52.44%), seguido de ninguna 73(29.67), en otros estudios no se tomd la variable

comorbilidades.

Las variables descritas anteriormente tienen como relevancia, el permitirnos establecer una

caracterizacién sociodemografica mas especifica de los pacientes con Enfermedad de
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Parkinson, y de esta manera, también nos abre un panorama de las variables que pueden
estar presentes en los pacientes que presentan sintomas depresivos, ademas de la
Enfermedad de Parkinson. Entre estas variables destacan los afios de diagndstico de la
enfermedad asi como la presencia de otras comorbilidades, ya que estas influyen
directamente en la calidad de vida y la funcionalidad del paciente y pueden favorecer la
presencia de sintomas depresivos en los pacientes. Por ultimo, al nosotros ya tener
identificadas las caracteristicas sociodemogréficas que resultaron con mayor porcentaje de
sintomas depresivos, podremos identificar mas facilmente estas caracteristicas en los

pacientes y realizar tamizaje de la presencia de sintomas depresivos.

En la clasificacion de la gravedad de la Enfermedad de Parkinson, de acuerdo a la Escala
Modificada de Hoehn y Yahr, el estadio con mayor frecuencia fue el estadio 3 en
80(32.52%) pacientes, seguido por estadio 2 79(29.27), en otros estudios no se tomo la
variable de la clasificacion de la gravedad de la Enfermedad de Parkinson, de acuerdo a la

Escala Modificada de Hoehn y Yahr.

La mayoria de los estudios de depresion en diferentes poblaciones han mostrado que esta es
mas frecuente en pacientes con enfermedad de Parkinson que en la poblacion normal sana.
De acuerdo a la literatura médica respecto a la prevalencia estimada de la Depresion en
pacientes con Enfermedad de Parkinson, se ha encontrado una amplia variabilidad en los
porcentajes, desde el 2.7% hasta un 90%, aunque en general la mayoria de los reportes
informan que dichos sintomas estan presentes en un 20-35% de estos pacientes. Debe
considerarse que estas prevalencias varian de acuerdo al instrumento utilizado. En este
estudio la frecuencia global de depresion que se encontré fue de 24.80%, el cual se
encuentra por encima lo reportado a un estudio realizado en Ciudad de México por Isais-
Millan, Sara., et al. con un porcentaje de 11.1% de depresion, y otro con porcentaje similar
realizado en Colombia por Ariza-Serrano, Lina M., et al. Con un resultado de depresién de
14.3 %. La prevalencia encontrada en nuestro estudio es similar a la reportada como
prevalencia minima establecida por la Asociacion Americana de la Enfermedad de
Parkinson en el afio 2018 de 20%.

El factor predominante detectado con la escala de Depresion del centro de estudios

epidemiologicos (CES-D20), que predomino fue que no se han visto afectados,
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185(75.20%), seguido de afecto negativo 19(7.72%) en otros estudios no se tomo la

variable de factor predominante.

La mayor prevalencia de sintomas depresivos de acuerdo a los afios de diagnostico fue
mayor en los de 0-4 afios con un 12.2%, lo cual coincide con lo reportado en un articulo
publicado en Colombia, por la Revista de Acta Neuroldgica Colombiana, por Rodriguez-
Carrillo, JC., et al, el cual habla sobre Depresion y otros trastornos afectivos en la
enfermedad de Parkinson, donde menciona que la depresion ocurre en una etapa temprana

de la EP en aproximadamente 10 a 15% de los pacientes.

La prevalencia de sintomas depresivos fue mayor en el estadio 3 con un 10.57%. En otros
estudios no se ha incluido la prevalencia de sintomas depresivos de acuerdo a la

clasificacion de la gravedad de la Enfermedad.

En nuestro estudio, en los pacientes que si presentaron sintomas depresivos, encontramos
que el factor afectado predominante es el afecto negativo con un porcentaje de 31.13%.
Esta variable no se ha estudiado en otros estudios. Como lo menciona en Colombia,
Rodriguez-Carrillo, JC., et al, estos sintomas han demostrado ser determinantes en el
deterioro de la calidad de vida de los pacientes con EP y el resultado es un empeoramiento

de su estado funcional y cognitivo, ademéas de aumento en la mortalidad.

17. CONCLUSION

Llegamos a feliz conclusion de este protocolo de investigacién, con el cual hemos
aprendido mucho, que debemos continuar con nuestras actividades de aportacion a la

investigacion en bien de nuestros pacientes.

Hubo algunas dificultades para el desarrollo del estudio, aquellas no contempladas por la
pandemia del COVID 19, siendo un reto para nosotros, pero también para nuestros
pacientes dificulté la toma de muestra, porque la gran mayoria de pacientes son de la
tercera edad y con enfermedades cronicas, que permanecieron y siguen en aislamiento

preventivo debido a la pandemia y con suspension de la consulta externa de neurologia.
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En esta investigacion se contd con el apoyo de la institucion para utilizacion de sus
instalaciones y de un espacio comodo para la toma de muestra, se logré una adecuada
participacion de los pacientes con Enfermedad de Parkinson, y como consecuencia se logro
recabar el total de la muestra con un llenado correcto de los instrumentos utilizados.
También del apoyo incondicional de la directora de tesis, para la resolucion de dudas y guia

en este proceso de investigacion.

La hipdtesis en nuestra investigacion establecia que la prevalencia de sintomas depresivos
en pacientes con diagnostico de Enfermedad de Parkinson seria igual o mayor al 20% en la
Consulta Externa de Neurologia del Hospital General Regional con UMF No.1 de
Cuernavaca, Morelos. En nuestra investigacion encontramos una prevalencia de 24.80%,

por lo cual concluimos que se cumplio la hipotesis.

El objetivo fue estimar la prevalencia de sintomas depresivos en los pacientes con
Enfermedad de Parkinson, el cual se realizd a 246 pacientes diagnosticados con
Enfermedad de Parkinson, la muestra fue recabada en la consulta externa de Neurologia,
del Hospital General Regional con Medicina Familiar N°1 Cuernavaca, Morelos, en donde
se identificé el perfil sociodemogréafico de los participantes con Enfermedad de Parkinson,
la etapa en la que se encuentra el paciente estudiado con EP de acuerdo a la escala
modificada de Hoehn y Yahr y la prevalencia de sintomas depresivos de acuerdo a su
divisién en las siguientes areas: 1. Afecto negativo 2. Afecto positivo 3. Relaciones
interpersonales 4. Actividad retardada y somatizacién de acuerdo al cuestionario de la
escala de Depresidn del Centro de Estudios Epidemiolégicos, de 20 items. En este sentido,
fue posible dar cumplimiento a los objetivos general y especificos.

Esta investigacion espera fortalecer el conocimiento y deteccidn de los sintomas depresivos

para el bienestar integral y la calidad de vida de nuestros pacientes.

La Enfermedad de Parkinson, por su repercusion en la funcionalidad y calidad de vida
global de los pacientes, no solo en el &mbito fisico sino en el cognitivo y emocional, por lo

que el conocimiento de la prevalencia de estos sintomas, justifica el incluir en la practica
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clinica cotidiana la busqueda intencionada de las mismos a fin de brindar una adecuada

atencion neuropsiquiatrica y contar con un mejor perfil clinico de cada paciente.

El cuidado de la salud deber verse desde el punto de vista integral, con abordaje
multidisciplinario. Este estudio abordé como tema principal, el cribado o tamizaje de la
depresion en los pacientes con Enfermedad de Parkinson, con un instrumento validado para
mexicanos con un Alpha de Cronbach de 0.84 para toda la escala, por lo que es confiable
para evaluar los constructos que mide, hemos querido sentar las bases para el primer

estudio de una serie de largos tamizajes, en pacientes con Enfermedad de Parkinson.

Esta investigacion abre un panorama de la situacion que nuestros pacientes con Enfermedad
de Parkinson enfrentan en cuanto a la depresion, y como consecuencia podemos contribuir
a las acciones que se requieren para mejorar atencion integral de nuestros pacientes,
aquellos que en tamizaje se detectaron sintomas depresivos fueron enviados a Medicina

Familiar para su valoracion oportuna.

Tal como lo menciona Rodriguez-Carrillo, JC., la comprension de las caracteristicas, la
fisiopatologia y el manejo de la depresion en la EP estdn en progreso, pero el manejo
apropiado de esta caracteristica neuropsiquiatrica aun plantea una importante necesidad
insatisfecha en los pacientes con EP. Su alta prevalencia e impacto en la calidad de vida

destacan la importancia de una deteccién precoz.

Se propone deteccion oportuna mediante realizar este tamizaje de manera periodica en
todos los pacientes diagnosticados con Enfermedad de Parkinson, en el primer nivel de
atencion.

Por ultimo, se propone continuar con la realizacion de mas investigaciones enfocadas en
este topico vy, validacion de escalas clinicas, ya que es un factor que propicia la variabilidad
en la prevalencia de sintomas depresivos, es la utilizacion de diferentes instrumentos, Yy asi

mismo estudios a mayor escala.
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19. ANEXQOS

ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

SINTOMAS DEPRESIVOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON QUE
ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DE NEUROLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL
REGIONAL CON MF N°.1 DE CUERNAVACA, MORELOS

INVESTIGADOR RESPONSABLE

Trinidad Leon Zempoalteca. Especialista en Medicina Familiar, Adscripcion: Hospital General Regional
con Medicina Familiar N°1 Cuernavaca Morelos Matricula: 7406355 Correo: drazempoalteca@hotmail.com
Tel. 7774960015

INVESTIGADORES ASOCIADOS: Omar Alfredo Ramirez Tamayo. Especialista en Neurologia.
Adscripcion; Hospital General Regional con Medicina Familiar N°1 Cuernavaca Morelos Matricula: Correo:
Tel: Ana Rocio Garcia Diaz. Residente de la Especialidad de Medicina Familiar. Adscripcién: Hospital
General Regional con Medicina Familiar N°1 Cuernavaca Morelos. Matricula 99188692. Correo
anazci@hotmail.com Tel. 7773494623

Actividades Julio 2019 a | Febrero 2020 - | Junio 2020 - | Julio 2021 - | Enero-Febrero
diciembre 2019 mayo 2020 Enero 2021 Enero 2022 2022.

Blsqueda de

bibliografia

Elaboracion

del protocolo.

Presentacion
de protocolo
para su

autorizacion.

Recoleccion
de datos

Andlisis y
escritura de
resultados.

Discusién

Conclusién
del estudio

Envio a
sinodales

Correcciones
finales

Defensa de Tesis.

- Realizado
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ANEXO 2.CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.

=

L)
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
NUmero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados y
alternativas de tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Disponibilidad de tratamiento
médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA
PARTICIPAR EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
(ADULTOS)

SINTOMAS DEPRESIVOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON QUE ACUDEN A LA
CONSULTA EXTERNA DE NEUROLOGIA DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MF N°.1 DE
CUERNAVACA, MORELOS

Cuernavaca, Morelos a del mes de del afio

SIRELCIS R-2020-1702-050

El sintoma psicopatolégico mas frecuente en la enfermedad de Parkinson es la depresién. Las complicaciones
psiquiatricas de la EP requieren atencién pues pueden exacerbar los importantes retos fisicos que impone la enfermedad.
Ademas, los pacientes que sufren sintomas depresivos graves tienden a mostrar enfermedad de Parkinson mas severa, un
inicio precoz de la enfermedad, un deterioro de la capacidad de realizar las actividades de la vida diaria y un trastorno
motor con disminucién de su autonomia personal. Otra razén por la cual debe identificarse la depresion asociada a la EP
es porque esta estrechamente relacionada con la dificultad de cuidar a las personas que la padecen y con su calidad de
vida. Objetivo: Identificar la prevalencia de sintomas depresivos en pacientes con diagndstico de Enfermedad de
Parkinson que acuden a la Consulta Externa de Neurologia del Hospital General Regional con UMF No.1 de Cuernavaca,
Morelos.

Se abordara a todos los pacientes con el diagnostico de Enfermedad de Parkinson, en la sala de espera de la consulta
externa de Neurologia del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1, de lunes a viernes y en ambos turnos.
Se dara explicacion del objetivo del estudio y de los posibles beneficios de su valoracion a través de la aplicacion de un
instrumento escrito para detectar depresion, a quienes decidan participar se les solicitard firma del consentimiento
informado. Posteriormente durante su consulta en el consultorio del servicio de Neurologia, se les aplicara el instrumento
de evaluacion, con apoyo del neurélogo adscrito al consultorio.

Existe riesgo minimo para el participante.

En el caso de aquellos participantes en quien se detecten sintomas depresivos, se realizaran las gestiones necesarias para
su valoracion prioritaria inicial por su médico especialista y envio a los servicios de psicologia y psiquiatria.

Se informara al participante acerca de su resultado y en caso de presentar Depresion, se enviara a psicologia o psiquiatria
segun el caso.

Participaran de forma voluntaria, podran retirarse en cualquier momento y en caso de querer abandonar el estudio, no
habré represalia alguna, también podra expresar sus dudas de los cuestionarios aplicados.

Se mantendrd privacidad, confidencialidad y respeto al participante. Sus datos personales y de identificacion se
mantendran en el anonimato. Utilizando solo un nimero de folio, para identificacion cientifica y estadistica. Tras la
publicacién de los resultados obtenidos se privilegiara la confidencialidad de la informacién acorde a los lineamientos
éticos vigentes.

Previa informacién de resultado al familiar y al paciente se enviara a Medicina Familiar, Psicologia o Psiquiatria segin
sea el caso.

Deteccién de sintomas depresivos, con las acciones posteriores correspondientes para el tratamiento oportuno e integral.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Trinidad Ledn Zempoalteca. Especialista en Medicina Familiar, Adscripcion: Hospital General Regional con Medicina
Familiar N°1 Cuernavaca Morelos Correo: drazempoalteca@hotmail.com.
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Colaboradores: Omar Alfredo Ramirez Tamayo. Especialista en Neurologia. Adscripcion: Hospital General Regional con Medicina
Familiar N°1 Cuernavaca Morelos. Correo:
Ana Rocio Garcia Diaz, Residente de Medicina Familiar del Hospital General Regional con Medicina Familiar No.1,
Cuernavaca, Morelos, correo electrénico: anazciotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante en la investigacion, podré dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion en Salud (CEIS
17028) del IMSS: Hospital General de Zona N° 5 Av. Léazaro Céardenas SN C. P. 62780 Zacatepec de Hidalgo, Morelos. Teléfono 01 734 343 0832 Correo
electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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ANEXO 3. FICHA DE IDENTIFICACION PERSONAL
SINTOMAS DEPRESIVOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
PARKINSON QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DE NEUROLOGIA
DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MF N°.1 DE CUERNAVACA,

MORELQOS

N° FOLIO:

HGR ¢/MF No. 1

Turno: Matutino () Vespertino ()

Consultorio: Neurologia

1.Sexo: M 2. ¢Qué edad tiene? 3. Fecha de diagnostico de Enfermedad de
Parkinson:
F
4. ¢Cual es su estado civil? 5. ¢Hasta qué grado escolar estudi6?

1. Analfabeta

1)Casado 2. Primaria

2) Unidn libre 3. Secundaria

3) Soltero 4. Preparatoria

4) Divorciado 5. Licenciatura

5) Viudo 6. Posgrado

6. Clasificacion Modificada Escala
Hoehn y Yabhr:

0 — No hay signos de enfermedad.

1.0 — Afectacion unilateral inicamente.

1.5 — Afectacion unilateral y axial

2.0 — Afectacion bilateral sin alteracion del
equilibrio.

25 — Afectacion Dbilateral leve con
recuperacién en la prueba de retropulsion.
(Test del empujén).

3.0 — Afectacion bilateral leve a moderada;
cierta inestabilidad postural, pero fisicamente
independiente.

4.0 — Incapacidad grave; aun capaz de caminar
0 de permanecer en pie sin ayuda.

5.0 — Permanece en silla de ruedas o en cama
sino tiene ayuda.

7. ¢Qué enfermedades tiene diferentes de la
Enfermedad de Parkinson?

1: Crénico-degenerativas.
2: Autoinmunes.

3: Endocrinoldgica

4: Cardiovasculares

5: Oncoldgicas

6: HematolGgicas

7: Otra
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ANEXO 4. LA ESCALA DE DEPRESION DEL CENTRO DE ESTUDIOS
EPIDEMIOLOGICOS (CES-D20).

SINTOMAS DEPRESIVOS EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
PARKINSON QUE ACUDEN A LA CONSULTA EXTERNA DE NEUROLOGIA
DEL HOSPITAL GENERAL REGIONAL CON MF N°.1 DE CUERNAVACA,

FECHA:

MORELOS

N° FOLIO:

INSTRUCCIONES: En la siguiente lista se muestra algunas preguntas que nos ayudaran a identificar ciertas
caracteristicas que podrian ayudarnos a determinar la presencia de sintomas depresivos, ponga una x en la respuesta que

mas le ajuste a su situacion actual.

Durante la Gltima semana usted: 0= Rara 1=Alguna | 2= NUm. de 3=
vez/nunca vez/ pocas veces Mayoria
(<1 dia) veces considerabl | del tiempo
(1-2 dias) | es (3-4 dias) | (5-7 dias)

1. (Me molestaron cosas que usualmente no me
molestan?

2. ¢No me sentia con ganas de comer, tenia mal
apetito?

3. ¢Sentia que no podia quitarme de encima la
tristeza, ni con ayuda de familiares y amigos?

4. ;Sentia que era tan buena persona como
cualquier otra?

5. ¢ Tenia dificultad para mantener mi mente en lo
gue estaba haciendo?

6. (Me sentia deprimido(a)?

7. ¢Sentia que todo lo que hacia era un esfuerzo?

8. (Me sentia optimista sobre el futuro?

9. ¢Pensé que mi vida era un fracaso?

10. ¢ Me senti con miedo?

11. ¢ Mi suefio era inquieto?

12. ;Estaba contento(a)?

13. ¢Hablé menos de lo usual?

14. ;{Me senti solo(a)?

15. ¢Senti que la gente no era amigable?

16. ¢Disfruté de la vida?

17. ¢ Pasé ratos llorando?

18. ¢ Me senti triste?

19. ¢Senti que no le caia bien a la gente?

20. ¢No tenia ganas de hacer nada?
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