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INTRODUCCION 

La Enfermedad de Parkinson con10 una entidad patológica bien definida viene a ser 

un problema de salud pública complejo, ya que. además de ser muy incapacitante 

para la persona que la p8dece. su incidencia cada vez es mayor, por lo que es 

importante su detección y atención oportuna a través de un programa de 

rehabilitación que reoriente sus expectativas, brindttndole una calidad y calidez de 

vida logrando su independencia y funcionalidad al m.3ximo, evitando secuelas de la 

n1isma así como /a problcn1élt1ca que ello genera en su ambito personal, familiar y 

social 

La Enfermedad de Parkinson es un padecimiento neurodegcncrativo crónico y 

progresivo que presenta cuatro características particulares: lentitud y escasez de 

n1ovimientos, rigidez n1uscul.:1r, ten1blor de reposo e inestabilidad postura! a causa 

de disminución in1portante de las reservas de dopamina en la substancia nigra con 

consecuente despigmentación de la misma. 

Los síntomas que se presentan en la enfermedad pueden variar de uno a otro 

paciente no siendo el n1ismo cuadro clínico y entre estos podemos mencionar las 

alteraciones posturalcs, de equilibrio y marcha, urinarias, sensitivas, del sueño, 

lenguaje, cognoscitivas. rigidez y temblor, bradicinesia y alteraciones 

gastrointestinales entre otras, presentándose de ésta, la disfagia neurogénica, que 

es un trastorno de la alimentación severo e importante que se presenta en el 50°/o 

aproximadamente, de los pacientes y se define como una sensación de que el 

alimento queda detenido atrás de la garganta, muy comúnmente a nivel del 

cartílago tiroides, y es un problema severo debido a sus complicaciones como 

pérdida de peso, malnutrición, deshidratación, broncoaspiración, bronquitis y 

neumonía. El diagnóstico en la Enfermedad de Parkinson es básicamente clínico 

aunque puede ser de gran utilidad la Tomografía axial y la Resonancia magnética 

para descartar otro tipo de patologías, así como la cineradiografia o Ja 

videofluoroscopia de apoyo en caso de presentar disfagia clínica. 
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El trntélm1cnto debe ser n1uft1d1scipltn¿ino incluynnclo el farn1acológ1co y quirúrgico en 

caso necesario El n1.:lncjo rch;:ihi!itatorio consiste bflsican1entc en n1cjorar l¡i 

independencia del paciente y atenuar en lo posible la progresión de la enfern1cdad. 

Para el n1anejo de la disfagia neurogérnco se rccili7a rnancjo de cavidad oral con 

técnicas de relajación y fori¿-ilccir111cnto de los n1úsculos orofaríngcos. ejercicios de 

restitución por<1 norr11al17;ir o restaura/ parctGln1cnte las funciones dañadas, 

mejorando la velocidnd y coordinación de los n1ovimientos orolinguales. laríngeos y 

faríngeos y, túcrncas de con1pens.:ición, las cuales n1ojoran la deglución 

involucrando las funciones residuales. 

Una forn1n de valor;:ir l.:1 respuesta al tratan1iento es a través del uso de escalas, las 

cuales son herramientas útiles que intentan cuantificar de forma fiable y precisa la 

gravedad del padec1n11ento. progresión y desenlace. desarrollando gracias a ello 

progran1as integrales de tratan1iento que n1ejorcn la calidad de vida de los pacientes 

con cualquier tino de enfern1cdad 

En este estudio se har;::"1 uso de la Escala de Valoración Unificada de la Enfermedad 

de Parkinson enfatizando en los items de salivación y deglución de la misma así 

como del Indice de Barthel Extendido. en su item de alimentación y bebida, para 

valorar la respucst<i en la disfagia neurog€nica al tratamiento rehabilitatorio al inicio 

y final del mismo, siendo este el objetivo principal del presente estudio, esperando 

sea de gran utilrdad para brindar un tratamiento integral a estos pacientes que 

depositan su persona y confianza en un profesional idóneo e importante para Jos 

mismos. el ··Medico Rehabilitador''. 
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ANTECEDENTES 

ENFERMEDAD DE PARKINSON. 

La enrermedad de Parkinson fuP. descrita por primera vez por Sir J.nrncs Parkinson 

en 1817, descnbiéndo/a con10 una enfermedad degenerativa y progresiva del SNC. 

caracterizada por rigidez. bradicinesia (movin1ientos lentos). micrografía, facies en 

máscara, alterac1oncs postura/es y temblor al reposo. Las alteraciones posturales 

incluyen una postura en flexión. reacciones de equilibrio muy deficientes. 

especialmente a las reacciones laberinticas de equilibrio y un dccremr.nto 

importante en la rotación del hon1bro. Es un padecin1iento crónico y pn ;resivo pero 

no sólo es una alteración del movimiento, sino que afecta el funcionamiento de otros 

sistemas corporales. 

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA. 

La enfermedad de Parkinson consiste en una disminución importante de las 

reservas de dopamina en la substancia rngra con la consecuente despigmentación 

de esta estructura y la presencia de cuerpos de Lewy (inclusiones intracelulares).La 

dopan1ina da a la substancia nigra su coloración y por ello. esta se aclara en 

pérdidas importantes de dopamina. Autores han propuesto que la enfermedad de 

Parkinson es una aceleración anormal del proceso de envejecimiento. La dopamina 

muestra altas concentraciones en etapas tempranas de la vida seguido por un 

ré.:ipido descenso entre los 5-20 años de edad y continúa una pérdida lenta pero 

continua entre los 20-80 años. 

La et1ologia no es bien conocida. refiriendo ser producto de diversas causas. Hay 

evidencia de que factores del medio ambiente se encuentran involucrados en la 

etiologia y la interacción de este junto con la edad conduce a una disminución 

import;:inle en las reservas de dopamina. Diversos autores han encontrado relación 

entre el crecimiento en áreas rurales y la enfermedad de Parkinson: factores 

importantes incluyen el uso de pesticidas, insecticidas y agua de pozo o manantial 
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! 1;· .:.l ·, ! 



probablen1enle contarn1nada Li1 gcnótica tan-ib1ón puede ser un f.;:ictor importante 

en la enfermedad de Parkinson Aunque algunos estudios refieren no haber un gene 

directamente rclacion.:Kfo con lo:-1 cnfcrn-ied.:-id con-io en l.:i cnfern1edad de Huntington, 

una h1stona fan11/13r de Park1nson es un factor n-iuy in1portantc 

El acun-iulo de radrc.11~~ Jl/Jr.._~~;. c(dulas n1ucrt<:is productn do las toxrnas de las 

neuronas cxc1tatonas y una <11sfuncrón n11tocondrié:1l de la substancrrt n1gra han sido 

in1plicadas en In producción de una neurotoxina (1-metil-4-fenil-1.2.3,6-

telrahidropindina [MPTPJ) en f;1 cnferrned.::td de Park1nson aunque esta misma no ha 

sido con1prob[]da en el tipo icf1op;"1trco. 

l'v1uchos invcsltQéldorcs cst;:·m de acuerdo en que la et10/ogia es una interacción de 

factores tóxicos. gen8!1cos y ed.::Jd La pérdida de dopamina del Sistema Nervioso 

conduce a alteraciones tanto en los circuitos directo e indirecto del ganglio basal y 

una inhibición del circuito taliun1co cxcitatorio a la corteza y con ello, aparece la 

sintomatologia de la enfcrn1ednd de Parkinson. 

CUADRO CLINICO_ 

La enfern1cdad de Parkinson es una alteración progresiva. Usualmente la 

sintomatologia inicial es un temblor al reposo y niicrografia (bradicinesia en las 

extremidades superiores) unilateralmente. Con el tiempo, la rigidez y la bradicinesia 

aparecen y posterionnente inician las alteraciones posturales. Esta última 

comúnn1entc in1c1a con un incremento en la flexión del cuello, tronco y cadera la 

cual esta acompañada por un.:i deficiente respuesta de enderezamiento y equilibrio 

conduciendo a un déficit en la habilidad para el balance. Mientras ocurren estos 

can1bios posturales, se desarrolla un incremento en la rigidez. la cual. se hace más 

aparente en el tronco y la musculatura proximal. La rotación del tronco se ve 

sevcrarncntc afectada. No hay braceo en la marcha y tampoco expresión facial 

espontanea y el mov1n1iento cada vez se hace mas dificil de iniciar. El movimiento 

usualmente se realiza con gran concentración y esfuerzo para iniciarlo lo que 

ocasionG se realice de forn1a auton1atizada (2). Eventualmente el 1ndiv1duo presenta 

dependencia a la silla ci·.:! ruedas En estadros n-iéls severos y tardíos de la 

enferrnedad cspec1aln1ente si no se flrrnda atonc1ón terapéutrca al n1ov1m1ento se 

\-. 
w __ 



presenta una contractura en flexión del tronco la cual es evidente todo el tiempo sin 

importar la posición que adopte el paciente en cualquier sitio. A trnvés del deterioro 

progresivo del niov11111cnto, ti1n1b1ón se n1ucstn1 un dóf1c1t en el proceso sensorial 

siendo esto más evidente en las pruebns de ejecución espac1éll, por UJCn1plo 

siguiendo un n1;.:1pa L;i d1f1cult.-1d ocurru r>orqur~ t!Sl<-1s p1.!rson~1s no pueden oncntor 

su propio cuerpo en el usµ<-icro usando de: rcferl~ncw el n1np:1, prcscnléincJo un¡i 

pérdida de la loc.r1l1zac1ón C~Jocóntr1cd Ad1ciona/n1cnte sólo pueden re~lrzar una 

prueba a la vez. Reportes de dcrncncr:=1 varian del 30-0~~0 de los pacientes con 

enfern1cdéld de P.:irkrnson con10 resultado dt.! la presencia de sust¿incia extransgra 

y/o can1b1os cort1c.-:ii.::~s srn11l~11os a los v1st(Js en In cnfern1cdad de Alzlicirner. 

Frecuenternento la demencia es rclac1onélcla él lél edad del paciente y estos tal vez 

representen un subcst<icJiu de fa cnfcrn1cd<td de P;=irkmson. La presencia de 

den1cncia en Park1nson pucc1n 1ncJ1c.:-1r 1nvolucran11ento de acetilcolina y/o del 

s1sten1a n1csoli1nb1co noradren0rgico La n1ayoria de las veces los dCf1c1ts cognitivos 

son inferidos al estar presentes los problcn1;-1s de oncntac1ón esppcial, problen1as 

para el procesamiento sensorial y car<J tipo rnáscarél.(2) 

La con1plicac1ón rn.3s seria en la enfermedad de Parkinson es la bronconeumonía. 

El decren1cntu de la actrv1dc1d en general se acompaña de un decremento en la 

expansión pulmonar siendo éstos factores contribuyentes. El rango de mortalidad es 

niayor que en la población en general y la muerte es usualn1ente por neumonia (2). 

No todas las personas con Enfern1cdad de Parkinson presentan los mismos 

sintomas. y éstos no can1bian con el tiempo a medida que la enfermedad avanza. 

A continuación se hará un breve explicación sobre los principales trastornos que se 

presentan en la Enfermedad de Parkinson. 

1)TRASTORNOS DE LA DEGLUCIÓN. 

Al menos el 50°/é:, de las personas con Parkinson sufren trastornos de la deglución 

responsables de que el paciente derran1e comida o liquidas de la boca o lleve el 

alirnento a la parte posterior de la garganta antes de estar preparado para deglutirlo. 

En esta patologia es frecuente la disfagia. La alteración del control sensoriomotor 

conduce a alteraciones del n1ov1n1iento que resultan en una disminución de la 

r 
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propulsión y/o cJirección (nns;il o p<:nctrac1ón laririge;i y aspiración) del bolo 

alin1enticio. Estos desórdenes en la deglución por otro lado causan problcn1as de 

ende orgé'irnca (n1ala nutnc1ón. hronqu1t1s y neun1onia entre otros) ocasionando una 

discapacidad, por otro lado, hay unil consictcrablc reducción en la c.-iltclild de vida 1) 

pórdida del pl:icer en el comer y h0b•~r. (2) p,··rd1d:1 dí~ l:i int0ri"'tcr.10n soc:1<il en 

eventos de con11da 1n1portantc!s t~ri donde cst¡1 act1v1d.:-1d cstéi altan1cntc Vélloré-lda en 

nuestra cultura. 3) el cst1grna soci.:1! debido al uso de sonda nasogástnca, s1alorrea, 

los persistente así cuino clin11nilc1ún ele sccrec1onns y 4) alteraciones C1dicionales en 

la h::1bilidacl p;-1r:1 hélbk1r cuando pruscntél unn tr;1qucostornin En la Enfcrn1cdéld de 

Park1nson en p.:irt1cul.::ir hay una alt;:1 frt:>cucnc1d de desordenes de salrv;:ición. 

disfagia y disfunción par.:i defecar.78'Yo de los pacientes experimentan alteraciones 

en la salivación car.-:ictcri7ado por un<"1 sensación de incremento de saliva en la boca 

y babeo o hurnodec1n11cnto de las si'1banas durante el sueño. Se ha dernostrado que 

no es caus.-:i rlc un.:t h1pcrsccreciün s¡1llv0:l. sino él un acumulo de saliva en la boca 

como consecuencia de unél deglución def1cícnte por alteración en la transferencia de 

saliva a la faringe, pudiendo n1;inifcstarse conjuntarnentc con ella una disfagia o no, 

siendo en esta últin1a menos del 50°/o.(36) 

La disfagia gcncraln1entc se presenta como una sensación en la cual, el alimento se 

detiene o pern1anece en In parte posterior de la garganta, muy comúnmente a nivel 

del cartílago tiroides. La disfunción en la fase oral-faríngea se encuentra con mayor 

frecuencia alterada (fase oral: el bolo es impulsado por movimientos linguales de 

retracción y presión de su dorso contra el paladar duro de la cavidad oral a una 

situación n1c.ls posterior dentro de la orofaringe y llegando a ésta el ··reflejo de 

deglución", siendo evocado para dar inicio a la fase faríngea en la cual el bolo es 

in1pulsado por contracciones de los músculos faríngeos a la abertura esofágica, 

presentándose sm1ult.3nean1cntc un firme y sincronizado cierre de la laringe para 

evitar que el bolo pase a través del vestibulo laringeo a las vias respiratorias bajas), 

y el temblor lingual parece ser único en esta enfermedad y se correlaciona con la 

presencia de disfagia. 

Entre otras alteraciones, la náusea es común en estos pacientes mientras que el 

vómito ha sido descrito en algunos reportes siendo su patología no bien entendida 



aún. Algo también no claro es la distensión gé'lstrica o la disrnotilldad intestinal que 

ocurre en la enfermedad relacionada a la síntomatologia gastrointestinal. La 

constipación y la disfunción anorectal representan los dos mayores problen1as 

siendo definidas en térrnino de sintomas con10 defecación infrecuente o díficultad 

para iniciarla, sensación de evacuación incon1pletn (tcncsn10) y estreñin1iento 

prolongado. (7.18.19,20.21) 

2) RIGIDEZ. 

Esta puede carncterizarse con10 rigidez en "tubcria de plomo" o el tipo en rueda 

dentada. El tipo de rueda dentada es una con1binación del tipo "tubería de plomo" y 

temblor. En la rigidez hay un incremento en la resistencia al n1ovimiento a través de 

todo el arco de n1ovilidad sin presentar el clásico reflejo de "cuchillo" característico 

en la cspastic1dad. 

Ademéis de dificultar el movimiento, también puede ser responsable de causar 

mialgias y fatiga muscular féicil. Se calcula que entre el 89-99º/o de los pacientes la 

presentan. Se ha mostrado un decremento del circuito íntcrneuronal el cual se 

acompaña de una rápida recuperación de los reflejos así como un incremento en la 

actividad de la niotoncurona alfa o gamn1a causante de la misma. Esta rigidez 

ademas. ocasiona un incremento en el gasto de energía siendo ello un causal de la 

fatiga muscular. Esta rigidez es especialmente marcada en los grupos musculares 

próximos al tronco. de los cinturones escapular y pelviano, causando dolor 

frecuente en hombros y caderas o en segmentos cervical y lumbar de la columna. 

Igualmente. la rigidez de los músculos ílexores es también responsable de la actitud 

en flexión que presentan estos pacientes.(1,2,7,10,17) 

3) TEMBLOR. 
Se encuentra presente en el reposo y generalmente desaparece o disminuye al 

movimiento. Cuando no hay temblor se habla de Síndrome de Parkinson acinético. 

Este síntoma existe con carácter unilateral y mas tarde se presenta de forma 

bilateral. En la mayoría de los pacientes se trata de un temblor en reposo que 

disminuye o desaparece con los movimientos intencionales y sólo en casos graves 

no desaparece. Se presenta particularmente en las extremidades superiores, 



especialmente en manos (signo de contar n1oncdas) y pueden estLlr afectadas las 

extren1idades inferiores y cabczél. v~ de un leve tcn1blor npenns visible hasta 

grandes sacudidas que se intensificéHl con los félctores emocionales y desaparecen 

durante el sueño. El rango de movimiento puede variar de 2-8 oscilaciones por 

segundo aunque gcner.:1ln1cntc presenta un promedio de 4-8 por segundo. El 

movirnicnto de rnnno car.:1clerist1can1ente consiste en contracc1oncs allern<::1das de 

los músculos agonistas-antagonistas que involucréln a los flexorcs, extensores, 

abductores y aductores dn los dedos Junto con el niovin1icnto de la muñeca y brazo 

que incluyen flexión. extensión. pronación y supinación délndo el movimiento 

caracterisl1co el cuéll es rclativarnentc ritrnico y no intencional. Su causa es debida a 

la depleción de dopamina aunque no es la únicn ya que se produce también por el 

circuito eferente del g.:inglio bélsal al tál.an10. el cual. debe perrnnnccer intacto ya 

que una lesión a este nivel d1s111inuye o rcrnitc el temblor. Se ha propuesto 

igualmento que este se debe él una lesión combinada del ganglio basal y los 

circuitos entre el núcleo rojo-cerebelo ya que ambos tienen conexión al tálamo. 

Se presenta en un 69-100%, de los afectados, aunque sólo en un número pequeño 

de ellos llega a causar discapacidad.(1,2,7, 10, 17) 

4) BRADICINESIA Y ACINESIA. 
La bradicinesia es definida como una lentitud para el inicio y ejecución del 

movimiento y la acinesia corno un movimiento pobre o deficiente para ejecutar las 

actividades de la vida diaria. 

Se atribuye la acinesia a un mecanismo neural por descarga tónica excesiva de las 

neuronas eferentes en el globo pálido interno el cual inhibe las neuronas talámicas y 

con elfo. la actividad motora talamo-cortical. La inatención es un signo de disfunción 

del lóbulo frontal y es característica de demencia subcortical siendo uno de los 

factores responsables de la bradicinesia como se ha registrado en estudios 

recientes incluyendo alteración del sistema dopaminérgico mesocórticoprefrontal o 

mesocórticolimbico. 

Igualmente se ha referido que es a causa de una disminución en la activación de la 

corteza motora suplementaria, la corteza motora y premotora en las dos entidades. 

Ambas afectan la ejecución en todo tipo de movimiento aunque se encuentran .. -¡ 
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mayormente involucrados los movimientos complejos que los sin1plos. Entre el 77-

98º/o de las personas con Parkinson sufren un enlentccimicnto de los movin1ientos_ 

Algunas experimentan tarnbión episodios de "congelación" que duran varios 

segundos o minutos, y durante los cuales no pueden moverse. Esto se denomina a 

menudo sintorna '°on-otf' (prendido-Ltpagado).(2.7 ,9, 10, 11) 

5) EQUILIBRIO Y MARCHA. 
La mayoria de las personas no sufren problemas posturales hasta muchos años 

después del díagnóstico y generalmente se presenta en estadios avanzados en un 

80-97º/o de los afcctados.(7)EI paso puede acelerarse, con lo que el paciente se 

pone a correr par<:l evitar la caida (festinación). La pérdida de reflejos posturales 

ocasiona una tendencia a caer hacia delante (propulsión) o hacia atrás 

(retropulsión) cuando se dcspla7a el centro de gravcdad.(1) La anormalidad en la 

marcha está caracterizada por rigidez, bradicinesia y pérdida en los movimientos 

asociLJdos y el paciente camina a pasos cortos. Se aprecia una postura 

característica con deformidad corporal. Al detenerse el paciente proyecta su cabeza 

y cuello hacia delante y sus rodillas flexionadas; las extremidades superiores 

muestran ncxión do hombros. codos y muñecas pero los dedos pueden presentar 

extensión a nivel de las articulaciones interfalángicas. siendo ésta actitud la que 

ocasiona la propulsión por desplazar el centro de gravedad causando la tendencia a 

caer hacia delante al caminar. Hay gran dificultad para iniciar los movimientos como 

levantarse de una silla para caminar, detenerse o realizar dos acciones 

simultáneamente. El paciente se mueve en bloque realizando pasos cortos y la 

pérdida de los movimientos asociados puede manifestarse por ausencia del braceo 

normal al caminar interf"triendo con la velocidad y el balance. El temblor puede 

presentarse más marcado al realizar la marcha.(17) Igualmente puede recibir el 

nombre de "frozen gait" o marcha congelada la cual como se comento, aparece al 

inicio o durante la marcha acompañado por inhabilidad para levantar los pies del 

piso y temblor de ambas piernas. En un esfuerzo por realizar la marcha los dedos 

de los pies no se despegan del suelo y los pies se mueven repetidamente hacia 

delante algunos centimetros apreciilndose conjuntamente el temblor de ambas 
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extrer11idades infcnorcs. r:i.:-lra cf¿ir una vuelta l;i realiza a pasos lentos y cortos 

haciendo un giro de gran circunferencia sobre si m1sn10 

para evitar perder el cqu1/1brio. Aqui se encuentra afectada la sustancia blanca del 

lóbulo frontal así con10 el estriado y los circuitos frontoestriados causantes de esta 

n1arct1a caractcrist1ca. Por ello. el cslnéldo y su pro:,1 c•cc1ón cortii::<:JI h.:icia el lóbulo 

frontal son cons1derac.fus cun10 los centros principales de la locomoc1ón y la postura 

para el desarrollo frlogenéticu en el humano de la locomoción bípeda.(10,12) 

6) DEF/CIT DE A TENC/ON Y COGNITIVO. 
Los déficits co9nitrvos observ;:1dos en los p;-icrcntcs con Park1nson cubren un rango 

de severo (con10 la dcnicncia) a n1inimo, solamente detectables en pruebas de 

laboratorio. Estudios en los cuales se utilizó la Tomografía por emisión de 

positrones (PET) sugiere que hay un involucr3n11cnto de las estructuras neurales así 

como la corteza prefrontal dorso-lateral izquierda. 

lgualn1cntc cst~1s .:ilt~r;:ic1ones csL::ln Cé=trélctcrvcidas por olvidos frecuentes. proceso 

de pensamiento lento. can1h1os en1oc1onales que van de la apatia a la depresión y 

una habilidad d1smmu1da para manejar los conocimientos adquiridos. Se ha visto 

una alteración en correlación con el lado dominante y la disfunción del estriado; si la 

afección se cncut~ntr~1 en el hcrnisfcno ccrcbr,11 derecho estLt se ha visto ligada a 

disfunción del estriado del n1ismo lado.(10.13) 

En estudios recientes se htH1 postulado h1pótcs1s sobre el lugar de lesión y la 

afectación que cst.;i causa. /\:1icntras los déficits en el movimrento los vinculan a un 

decremento en 1.-:l excitación d0I pután1cn por Ja cor1eza. el aprendizaje y el déficit 

perceptual estftn rcl~r.ionados a un decren1ento en la exc1tac1ón cortical por el 

núcleo caudado. Los déficits relacionados con disfunción del lóbulo frontal incluyen 

la inhabillrl.:id p:ira la atención. rap1do acceso p.:ir.:i trabajar con /.:i n1emona y 

dtf1cult.rid para 1.ci perccpcron visual y /.a drsc11111rnac1ón.(2) Los estudios han 

demostrado que mas del 50º/o de las personas afectadas sufren de alteraciones 

1ntc/cctuales leves y el 20'"!/u sufre un trastorno cognitivo de n1a)'Or 1n1portanc1a. Los 

pr0Ulen1as dD n1en1ona suelen ser con1únn1cntc nias leves que las de la 

enferrnedad de Alzheimer. presentando además dificultad para concentrarse. 
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aprender nueva inforn1ación y recordar nombres. Entre el 25-40º/o sufren 

dcn1encia.(7) 

7) TRASTORNOS PSIQUICOS. 
Aproxin1adan1ente el 40~10 de las person~s con Parkinson sufren una depresión que 

puede tratarse farn1i-:tcológ1can1ente, con ascsorarnicnto especializado o ambos. 

B) ALTERACIONES VISUALES/ROSTRO EN MASCARA. 

Pueden prescnt.1rse discinesias de los movimientos oculares caracterizado por 

crisis oculóg1ras (desviación forzada y mantenida de la cabeza y los ojos) y a 

menudo hay alteración en Jos movimientos oculares conjugados. En la cara se 

presenta falta de mímica y la cara adquiere un aspecto de máscara con la boca 

abierta y héiy d1srninución en el purpadeo dando por ende una facies "inexpresiva" a 

en usa de la rigidez. lentitud y escasez en el movimiento.( 1, 17) 

9) TRASTORNOS DEL HABLA. 

En la enfermedad de Parkinson se calcula que entre el 60-90°/o de las personas 

p.:idcccran algún problema del habla. Una persona puede hablar muy bajo y de 

forma monótona (h1pofonia), siendo caracteristica un habla débil, lenta, ronca o 

dcscoordmada. que puede afectar el volumen, tono o ambos, y en muchos casos, 

estos trastornos en1pcoran con el tiempo debido a la rigidez muscular y la 

inmovilidad de los labios y la lengua (bradilalia). Hay disprosodia. presentándose un 

habla pobre en acentos y la n1odulación. La voz se v;i. haciendo n1ás débil conforme 

continúa hablando la cual se hace inaudible o practicamcnte desaparece. En 

ocasiones hay rcpct1c1ón de silabas (péllllalia} y como la marcha el habla pre5enta 

festinación al haber una tendencia a apurar las oraciones al final de las mismas. 

(7.17) 
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10) ALTERACIONES EN LA SEXUALIDAD. 

Las discapacidades fis1c;:is y 1.ns cnferrnedades crónicas. tales como la enfermedad 

Oe Park1nson. que alte1<1n l,--i :ip.::1r1cnc1a fisic.:i. hélcen ercer a la persona que no son 

sexuahnentc atractivos y deseables, e incluso sentirse repulsivos. El miedo al 

rechazo. deb1Uo a l;i pt--'rcl1cJ¡i de la nutoestin1a sexual provocn a la persona evitar 

L.:i disfunción sexual puede ser definid8 con10 can1bios en la libido y la función 

sexual f1s1cd. s1c1ndo n1uy frucuente en c:nfcrn1edades neurológicas La edad y el 

tener un.:i cnfcrn1ed.ztci crónica tarnbtén influye en fa rnisrna. El conocimiento del 

control cerebral en l.::1 función scxu;:il es limitada. Algunas areas de la corteza 

cerebral, espec1altnentc los lobulos temporales. h1potátan10, cerebro medio y 

puente han sido cxpcr1n1ent.;:1tn1entc involucrctdos con la erección. 

Neurof1s10/óg1can1ente. vanos sislen1as transmisores estan relacionados incluyendo 

el serotonincrqtu). dop;1n11n6rgicu y posiblcn1cntc otros. La impotencia y la 

d1sn11nuc1ón de la llb1do en los afectados pueden ser relacionadas al daño a éstas 

areas cerebrales o la degeneración autonómica asociada con la enfermedad. Los 

cambios fisicos que acompnñan el proceso de la enfermedad tales como la 

incxpres1v1dad f.;:1c1al. las alter;iciones en el lenguaje y la sialorrea pueden hacer 

sentir a la persona sexualn1ente no atractiva, siendo esto una barrera para llegar a 

la f;ise de excitación en el ciclo de la respuesta sexual. Ademas. la rigidez muscular 

y los tcn1blores afectan la realización de las actividades sexuales.(22,23) 

11) DISFUNCION VESICAL. 

Es un sinton1a d1scapacitante en los pacientes con enfermedad de Parkinson y se 

presenta en un rango de 37-70º/o. 

Las alteraciones vesicales pueden dividirse de manera general en dos grandes 

categorias: dificultad para el vaciamiento de la vejiga (vejiga espástica) y falla para 

el almacenarn1ento de la orina (vejiga hiperrefléxica). por tanto Jos tipos de 

d1sfunc1ón pueden ser clasificados en 3 grandes grupos: fallas de vaciamiento, fallas 

para el almacenan1icnto y una combinación de ambas (incontinencia asociada con 

largos vaciamientos de volúmenes urinarios). El otro tipo es la vejiga flácida, que 
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puede relacionarse a un;i allcración del vaciamiento urinario o la discinergia del 

esfinter detrusor. en donde la micción es provocada por rebosan1iento y los 

volUn1enes urinarios son rnayorcs. Lii sintomatologia irr1tat1va es más frecuente en 

Parkinson. Los ganglios basales, incluida la sustancia nigra. tienen efectos 

inhibitorios en el reflu¡o de Ja mrcción. por eso la dcgener;-:lc1ón de los neuronas 

dopaminéryic<Js en ell<=-:l pueden prornover sintomas irritéltivos. sm embargo, algunos 

pacientes presentan sintomas obstructivos. Debido a que la incidencia de sintomas 

obstruct1vos es rn.::'1s frecuente cn el hombre. pueden ser atribuidos a obstrucción 

infravesical (hiperplasia prostática benigna). Estos síntomas (vaciamiento 

incompleto, disn1inución de la fuerza del chorro y esfuerzo urinario al inicio de la 

micción) y Jos irritativos (aun1cnto en la frecuencia, urgencia y nicturia), ambos se 

incrementan con el estado avLJnzado de la discapacidad, siendo más frecuente los 

irritat1vos. Una alta incidencia de inestabilidad del músculo detrusor ha sido 

reportado en la incontinenclil de los p~cientcs con Parkinson. 

Igualmente la infección de las vias urinarias es una con1plicación cotidiana debido a 

la disfunción vesical presente.(24.25) 

12) TRASTORNOS VEGETATIVOS: 
Muchos pacientes presentan seborrea e hipersecreción de las glándulas sebáceas y 

trastornos en la regulación ortostática de la tensión arterial, presentando pocas 

veces alteración en la regulación térmica y la respiración. En la hipotensión 

ortostática parece haber una depleción de noradrenalina de las terminaciones 

nerviosas simpáticas. En este trastorno existen lesiones diseminadas que afectan 

los sistemas nerviosos simpático y parasimpático. los ganglios basales y los 

cordones espinales. caracterizándose por una hipotensión y notable reducción de la 

tensión artenal al adoptar el paciente la bipedestación, situación que mejora al 

regresar a Ja posición de decúbito. En algunos casos se ha reportado la presencia 

de dolor diferente al articular. sobre todo en relación a las fluctuaciones motoras y a 

la respuesta a los medicamentos. Debido al cuadro cfinico mencionado el paciente 

va disminuyendo progresivamente su capacidad de independencia afectando la 

realización de sus actividades de la vida diaria conforme progresa la enfermedad 

causando gran depresión asi como limitación para el mismo. causando además, si 
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es el pilar econón1ico de la fan11ll<l graves problen1as individuales. f,fm1ilu1res y 

sociales. El curso de l.1 cnfcrn1cdLJd en gran número de pacientes sólo cst;i 

afectado un hen1icucrpo pero luego suele extenderse al otro lado. persistiendo 

cierto predominio lateral. Tiene un curso progresivo n1ás o rnenos rápido variando la 

vclocrdad de progresión, n11cnlras unos se tornan inválidos y requieren asistencia 

totdl al cnbo du pocos rnescs o afias, otros se mantienen en gran medida durante 

largo tiernpo. 

13) DOLOR. 
En la enfern1edad de Parkinson avanzada, se padece de dolor en el 60 al 70°/o de 

los cnsos No se ;:1soc1an ~ trastornos sensitivos objetivos y se expresan de 

distintas formas: 

Pseudorreumáticos: se localizan preferentemente en las grandes 

articulaciones con10 los hombros. Están ligados al reparto desigual del tono 

que provoca· posturas articulares desequilibradas, a veces causantes de 

deformidades; 

Dolores tipo contractura o calambre, muy frecuentes y que se pueden 

localizar en las pantorrillas, pero también en los músculos paravertebrales; 

Dolores asociados a un fenómeno de distonia: fluctúan según el estado 

motor del paciente, aunque suelen ser más intensos durante las fases .. off". 

Pueden despertar al paciente al amanecer (early morning dystonia);(3) 

Dolores de tipo neurológico: con sensación de presión, quemadura o 

entumecimiento. sin t1pografia radicular. 

14) TRASTORNOS DEL SUEÑO. 

Estos trastornos son frecuentes y provocan fatiga al día siguiente. El paciente tiene 

dificultad para dormirse y se despierta con frecuencia. Las pesadillas y los sueños 

agitados pueden reflejar una sobredosificación medicamentosa. Las sensaciones 

desagradables como el síndrome ""de las piernas inquietas", fundamentalmente 

nocturno. hace que el paciente se tenga que levantar. porque sólo con andar 

mejora. Las formas rebeldes requieren un tratamiento médico especifico. 
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15) PERDIDA DE LA ARMONIA DEL MOVIMIENTO. 

Es lo que caractcnza a la ralta de conexión entre los tiempos elementales que 

implican un gesto complejo Rcflc1a una alternción en la organización del gesto en 

tien1po y espacio. aunque no existen pruebas especificas para valorarla puede 

hacerse observación clinrca de la rcnllzación del gesto con1plejo estudiado, por 

ejemplo. /lcvéirsc el dedo él la punta de la nariz o recoger algunas monedas y puede 

también apreciarse en pruebas funcionales como desvestirse, sentarse, 

desplazarse o acostarse en la n1esa de exploración. 

16) D/SGRAFISMO O MICROGRAFIA. 

Las alteraciones c.:n l.::1 cscntura ap.:irccen prccozn1ente y muchas ocasiones es la 

causa del diagnóstico. Jnn1es Parkinson describió los trastomos de escritura en los 

distintos estadios de la enfermedad haciendo mención de los síntomas iniciales: ''el 

paciente ha notado ciertos trastornos pero en realidad no ha padecido la 

enfern1edad. Si la persona es resistente quizás sólo en raras ocasiones haya 

pensado que lo afectabd una aut6nt1ca enfermedad, al notar la inestabilidad de la 

mano para escribir o realizar un trabajo de precisión". Cuando describe este 

trastorno en fase mi'1s avanz.::lda dice. "la escritura se convierte en la tarea más 

dificil".(3) La d1sgrafia se manifiesta a través de una dificultad para escribir, y la letra 

tiene caréicter micrográfico que se acentúa al final de cada linea y de una linea a 

otra. Las dificultades se agravan por la aprensión del paciente, sobre todo cuando 

escribe delante de terceras personas. 

"17) FLUCTUACIONES MOTORAS. 

Se presentan como variaciones en las habilidades motoras entre los periodos "on" y 

"off'. Al final. constituyen una causa mayor de invalidez y resisten al tratamiento 

médico. 

En un estadio avanzado, Jos pacientes presentan alternancias bruscas e 

in1previsibles entre las fases "on y off'. En las fases "on". se pueden apreciar 

discinesias. distonías e incluso mioclonias; en las fases "off'. se puede observar 

una acinesia y un cuadro extrapiramidal grave. En este caso la acinesia provoca fa 
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d0saparic1ón c<ls1 cornpletil de las posibilidades niotoras. el p.-icicntc inn1óvil en su 

sillón, es incapa?: de realizar el nicnor gesto. Estos periodos de bloqueo se 

.:JCOmparl.::1n con frccuonc1<1 de rn<Jn1festaciunes ncuruvcgctat1vas con10 distensión 

intestinal. temblores. scnsacrón de orxcsión torélc1c<.-=i. n1icción in1pcriosa que 

resultan muy dcsagn1dnblcs ya que el p.::-1c1onte no puede desplaz<1r:sc. 

18) TRASTORNOS EN LAS FUNCIONES DE EJECUCION. 

Es un trctstornu en la oryan1L.<-Jc1on del ~l'-!sto. de su rc;il1.?ación en una situación real, 

su ajuste y adélptacrón a un objetivo preciso. Los trastornos cognitivos complican la 

smton1atologia cstr1ctan1enle n1otora. Cadzi télrca acapar.-. toda Ja atención de la 

persona hasta el punto de irnpcd1rle que ejecute otra tarea al misn10 tiempo o 

seguidamente. prt~Scnt:-1ntJo d1ficulté1d pélra .:ictividades con10 realizar varias tareas 

sin1ultánean1entc con10 echar agua con una mano y mover algo con la otra o 

rcalvñr v¡irias liHe<lS sucesrv<lniente con10 dingirse hacia el perchero y después 

colgar su rop.Ll. Lo acción emprendida no se adopta al contexto o al entorno: el abrir 

una puerta retroccd1cndo es una acción que el afectado no domina y que 

frecuentemente puede provocarle una caída. La presencia de estos trastornos 

rn1pont..: una dt'~f1rnc1ón de i"~ccioncs y objetivos simple y precisa. Los ejercicios no 

pueden realizarse rápidamente y los gestos complejos se fraccionan en secuencias 

que luego serán encadenadas progresivan1ente. 

19) DEFECTO EN LA PERSISTENCIA DE LA ACCION. 

Se caractcnza por la incapacidad de mantener o reproducir de forma continua una 

misma tarcél Trastorno de la atención para mantener una postura: el paciente se 

cae a un lado cuando lee el periódico, se desploma progresivamente cuando la 

posición cuadrúpeda se mantiene por largo tiempo o dificultad para mantener una 

consigna gestual simple como llevar el ritmo con el pie. Este tipo de trastorno se 

hace aún más evidente si el paciente es distraído. Las acciones que requieren la 

repct1c1ón regulé:ir de un mismo gesto son alteradas por este fenómeno: la marcha, 

escritura y palabra también se verán afectadas. 

"' 
:··-'---~~---:--:::; ·::·~fü 1 
! Ft•Li~ __________ ~slN f 



20) PERSEVERACIÓN TON/CA. 

La perseveración tónica o inervación tónica, designa concretamente el trastorno 

postura! que aparece en la enfermedad de Parkinson y hace que el paciente se 

quede inmóvil en las posturas más insólitas. durante sus actividades cotidianas. Es 

conocido el caso de pacientes que cuando se estan calzando se quedan como 

estatuas, inmóviles en Ja posición curvada y con el zapato en la mano. La causa de 

este fenómeno parece vincularse a una relajación insuficiente de los músculos 

agonistas, que se vuelven antagonistas frente al grupo muscular que debe 

activarse. 

21) ASTAS/A. 

Se caracteriza por la imposibilidad de mantenerse de pie y forma parte de los 

trastornos posturales de la enfermedad de Parkinson. En condiciones normales de 

gravitación, la proyección del centro de gravedad está desplazado hacia atrás, lo 

que provoca una bipedestación en retropulsión. Es más frecuente en las formas 

acinético-hipertónicas que en las formas temblantes. La postura patológica en 

flexión del tronco no compensa la retropulsión, el cuerpo flexionado bascula en 

bloque hacia atrás. Esta posición bípeda sobre los talones no es propicia para 

iniciar la marcha ni para su propulsión necesaria. La retracción del tríceps sural, que 

limita la an1plitud de la flexión dorsal de la articulación tibiotarsiana, induce a 

caminar en puntas en ambos pies y hace que la persona pierda el equilibrio hacia 

atrás estando de pie inmóvil, quiere apoyar toda la planta del pie en el suelo. Por 

otro lado, los signos cardinales contribuyen a alterar las reacciones de equilibrio y 

crean una sensación de inestabilidad: la rigidez hace que el aparato locomotor no 

pueda adaptarse eficazmente a los cambios de posición y la acinesia hace que las 

respuestas motoras sean imperfectas. 
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22) DEFICITS ESPECIF/COS. 

22 . ., DEFORMACIONES. 

Las deforn,aciones articulares no son muy frecuentes y se aprecian con mayor 

frecuencia en la forn1a acinótico-hipertónica y en sujetos con movilidad reducida. 

Siendo rnayormentc frecuentes en estadios muy avanzados puede ocasionalmente 

aparecer de forrn~ precoz. 

MANO. Las deforrnac1oncs causan atrofia muscular y con ello dificultades para el 

movimiento voluntario. La hipertonia desempeña un punto importante en la postura 

que adopta la mano. la cual afecta los músculos intrínsecos ocasionando la 

deformidad conocida como .. mano de escritor-. y cuando la afección es en los 

músculos extrínsecos provoca la deformación en .. puño cerrado" (mano de 

faquir).(3) 

VERTEBRALES. La cifosis dorsal es muy característica, siendo descrita por James 

Parkinson en 181 7. El raquis dorsolumbar suele presentar una postura en cifosis no 

reducible. 

Es habitual un grado de inflexión lateral de la columna vertebral (escoliosis 

parkinsoniana} en la que la cabeza se inclina del mismo lado del tronco. La 

inclinación del tronco es característica a causa de la sensación de dolor así como 

por ausencia de rotación de los cuerpos vertebrales. y se tiende a pensar que la 

rigidez es la causante de esta afección sin embargo. la exploración muscular 

muestra que es más marcada del lado convexo. 

En región cervical la deformación -:?S constante presentando una hiper1ordosis 

compensada con la proyección de la cabeza hacia delante. En algunas fonnas 

invalldantes el paciente sólo puede enderezar la cabeza si hace un esfuerzo 

voluntario importante el cual. no puede mantener por mucho tiempo y en cuanto 

disminuye su atención, la barbilla vuelve a caer sobre el pecho. Este trastorno 

dificulta la masticación y deglución alterando la alimentación de forma importante. 

PIES Y MIEMBROS INFERIORES. La deformación del pie es bastante 

característica presentando un pie rígido. extendido. adelgazado y en inversión 

(equinovaro). los dedos se encuentran levantados y curvados "en garra" (extensión 
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de falanges y flexión de falan9inas). con excepción a n1enudo del dedo gordo que 

puede estar en extensión o deforn1ado en "rnart11Jo". La fuerza n1uscular se 

encuentr·a disminuida cnnsidcn=1blen1ente y la atrofia afecta a los n1iembros 

inferiores que su dcforn1an en sen1ifl(!x1ón y aducción. Las rodillas tienden a 

aproxin1arsc y presentan rl~.-¡rcfo7 n1¿¡rcadn siendo muy dtficil cxtc·ndcrl~1s o 

flexionarlas El pie cquinov.:iro resultnnte 3grc1va los trastornos de la m:-irct1a Ja cual 

resulta muy dificil por Ja acentuación de otras alteraciones. El pie se apoya en el 

suelo por la parte antcnor y externa de la plant.:i causn:ndo una n1archa muy 

inestable. Cuanúo la deformidad es irreductible, es n1uy dificil restablecer la 

bipedcstación.(3) 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS. 

La escala de Hoehn y Yahr (1,3,32,33), clasifica el curso clínico de la enfermedad 

en cinco fases o estadios: 

Estadio 1: Sintomatología unilateral con limitación funcional entre nula y 

escasa. 

Estadio 11: Sintomatología bilateral sin trastornos del equilibrio. 

Estadio 111: Primeros signos de trastornos en los refleJOS de actitud: 

inseguridad al darse la vuelta; el paciente es incapaz de mantener el 

equilibrio si se le ernpuja cuando tiene las piernas juntas y los ojos cerrados. 

Presenta limitaciones funcionales, pero todavia conserva en parte, la 

capacidad parn el trabajo (según la indolc del mismo) Puede cuidar de si 

niismo y vivir independiente; la incapacidad va de leve a moderada. 

Estadio IV. Sintornatología completa y muy incapacitante: el sujeto puede 

aun andar y estar de pie, pero se encuentra muy limitado. 

Estadio V. Sin ayuda externa. el paciente tiene que permanecer en una silla 

de ruedas o en cama. 

l'J 
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DOS DE LOS SIGUIENTES SIGNOS O SINTOMAS. 
-Tcn1hlor de reposo 
-Bradic1nesia 
-R1g1dez 
-Inestabilidad postura!. 

MEJORI/\ SIGNIFICATIVA CON LA ADMINISTRACION DE LEVODOPA. 

DESCARTAR P.l,RKINSONISMO SECUNDARIO. 

AUSENCIA DE SIGNOS INCOMPATIBLES CON ENF. DE PARKINSON 
-Oftaln1orlcp~i supr anuctuar con parftkilS de 1.-:i infravcrsión. 
-Afectación c0rt1coespu1al 
-Afcctac1ón del asta anterior. 
-Pohncuropcili<=t. 
-M1ocl0nu" 
-Cns1s oculog1r.as 
-S•!"v1os ccrcbt'lo~;us 

···- ·-------------------~ 

Ln escal¿1 de Hoehn y Yahr es especifica en este padecimiento y es utilizada para 

apreciar el nivel de afectación en que se encuentra el paciente. Por otro lado. una 

evaluación n1as con1plcta, prevalenlc y comprensiva es la Escala de Valoración 

Un1f1cad¡i de la Enferrnedad de Parkinson (anexo 1). la cual. valora el estado 

ernoc1on3! y cognitivo. habilidades en lns actividades de la vida diaria así como la 

func1on rnotor.J siendo de gran utilidad para detectar el nivel de afectación del 

pncrcntc 

DIAGNOSTICO. 

No hay pruebas sanguíneas o estudios de imagen definitivos que den el diagnóstico 

de Eníern1edad de Parkinson y el diagnóstico definitivo sólo puede ser obtenido 

postn1ortem. Aunque no se dispone de pruebas especificas para la enfermedad de 

Park1nson. h.::iy varias maneras de diagnosticarla. Por lo general. el diagnóstico se 

basa en una exploración neurológica que comprende la evaluación de los sintomas 
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y su intensidad .. Si los sintornils son bastante serios, puede realizarse una prueba 

con medicamentos antiparkinsonianos. También es posible practicar ton1ografias 

computarizadas para descartar otras cnfern1edades cuyos sintornas se semejan a 

los de la enfern1edad de Park1nson .. (33) 

Con respecto a los estudios de in1ngcn. la Ton1ogrLlfia axiul cornputariLLJda puede 

ser normal o puede observarse ;itrof1a d1fusLl d0 predorninio subcortical. asi como 

calcificaciones a nivel de los ganglios bLlsalcs; sin embargo, estos hallazgos no son 

especificas. ya que fn .. :;?cuente1ncntu se vrsunJ1;·cin un SUJutos seniles que no 

presentan la cnfcrrned¿1d (33) 

En la Resonancia rnngnót1c;-1 en el T1 se aprecia atrofia córtico-subcortical y en la 

secuencia de T2. la parte cornpacta que es 1sointcnsa .se aprecia con d1sn1inución 

en su grosor por ntrofi~1. con restn1iracrón sccundari.-:-1 de señal, ya que el núcleo rojo 

y la parte reticular de! Sistema Nervioso que son h1pointensas, se aproximan entre 

a la pérdid3 neuronal rclac1onad¿-i con depósito de hierro u otra sustancia 

paramagnética .. Esta 1n1agcn no es específica de Parkinson pudiendo encontrarse 

en otras p.:itologias. por· lo que es irnportantc correlacionarlo con los datos clin1cos .. 

(33) 

El diagnóstico de la d1sf.:1g1a secundaria d Enfermedad de Parkinson es n1ayormente 

valoré:lcJ;1 por c1nf~rddrclur<if1;1 ti v1d1 .. •r¡fluoroscopia. así corno estudios con íibra óptica 

endoscópic<-1. Estos n1Ctodos d1.:1unóst1cos docurnentan la f1s1opatnlogia de la 

dc9/uclón y asplr;ic1ón y d;1n l;:..:¡:s b;:isns pard el dP'.:;.¡irro/lo de un plan de tratamiento 

··indiv:duallzi""ldo.. Durante l.3 deglución de un bolo alin1cnticio racjio· 'IP<"'ICO. los 

movimientos de las estructur~s c1n<Jtón1icas así como la dirección del bolo pueden 

sor estudiados con detall<~. la v1Ur~ofluoroscopi:1 d.-i un r.oingo de 25 0 30 1n1/igcnes 

por segundo s1er1Uo t_!Slu suf11..:t(_~nt~~ p<11él el ex¡1111cn clin1cu y fil crnerad1,_¡gr·:~f1.:i da un 

rango de 50 a 200 in1.:lgcncs por segundo delineando mejor lé'l imagen. Sm 

en1b.::1r~:¡o. <1 pcs:ir de '-<1nt;ir r:rJn estudios .1lta1110ntL' especificas p.-ir;-1 detectar esta 

a1teri..ic1ón, el exanH.:n n1ed1cu es ul rn.:is importante debiendo 1dent1f1car información 

significativa de síntomas relacioné'tdos a la disfagia corno pérdida de peso, 

desh1dratac1ón, problen1as respiratorios, bronqUJt1s, neumonía, valoración del estado 

-· . --- ---:·---¡ 
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nutdcional y respiratorio. control de la postura y movimiento en funciones cognitivas. 

habilidad para comunicarse asi como medicamentos preescritos, examen 

estructural de la morfología orofaringea y habilidad para toser voluntariamente. 

(18.21.36) 

Realizar una evalu.ac1ón clinica de la dcghJción durante la duración del pnn1cr trago 

(liquido stn dar alimento). seguido por la cxarninación con alimento en diferentes 

cantidades y cons1stcnci.'.::l, siendo importante observar: ef1c<'tci<1 de la deglución oral, 

presenci:i dAI reflejo de dealución, coordinación en la rcspirc:.ición y deglución, así 

corno síntomas que indiquen retención, penetración o aspiración. ( 18,21) 

El di.ctgnóstico como se ha rnencionndo antenormcnte, debe estar enfocado de 

forma multidisciplinaria para poder realizar una valoración integral de la cual, va a 

depender básicamente el manejo de l<:i patología descartándola de otras con cuadro 

clínico similar. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Se establece con las siguientes patologías (27,32,33.35) 

~- ATROFIAS MUL T/SISTEMICAS. 

-Degeneración estrionigrica. 

-Sindron1e de Shy-Drc:igt_!r 

-OPCA (Atrofia ol1vopontocercbelosa). 

2. OTROS PARKINSONISMOS DE CAUSA HEREDODEGENERAT/VA. 

-EnfcrTTiedad de Steelc-R1chardson-Olszewski (parálisis supranuclear progresiva). 

-Enfcrrncdild por cuerpos de Lcwy difusos. 

-Neuroacnntocrtüs1s 

-Enfennedad de Huntlngton. 

-Complejo Parkinson-demencia-ELA. 

-Enfern1edad de Wllson 

-Enfennedad de Hallcrvorden-Spatz. 

-Calcificación de los ganglios basales familiar. 
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3. PARKINSONISMOS SECUNDARIOS. 
FARMACOS. 
-Antidoparninérgicos: ncurolépticos. benzan1idas (sulpiride). ortopramidas 

(metoclopramida), deplcccionadores presinápticos (tetrabenazina. reserpina). 

-Antagonistas de los c<inales de calcio (flunarizina y cinarizina). 

TOXICOS 

-MPTP, monóx1do de carbono, nianganeso y melanaL 

4. ISQUEMIA CEREBRAL. 

-Enfermedad de pequPño v.--1so 

-lsquen1ié.l cerebral global. 

S. OTRAS CAUSAS. 

-Tumores cerebrales. 

-Hidrocefalia a presión normal. 

-Siringomesencefalia 

-Infecciones: Pilrkinsornsmo postencefalitico. sífilis, VIH, brucelosis, enfermedad de 

Creutzfeldt-Jakob. 

TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. 

Los medicamentos disponibles en la actualidad son la levodopa (siendo el 

tratamiento mas efectivo actualmente), agonistas dopaminérgicos (bromocriptina, 

lisuride, pergolide), anticolinérgicos (biperideno, trihexifenidilo), amantadina y 

selegina. Debe en todo caso. utilizarse la dosis más baja posible. Los 

anticolinérgicos están reservados para pacientes cuyo síntoma predominante es el 

temblor. La selegina. inhibidor de la MAO-B y con posible efecto neuroprotector 

debe también considerarse en el tratamiento inicial Los agonistas son los fárn1acos 

más eficaces tras la levodopa y pueden emplearse inicialrncnte en monoterapia. 

Como coadyuvantes de la levodopa reducen la dosis total diana de levodopa y los 

periodos "off·. (28.29,32.33,34,35) 

La levodopa, precursor mct<:1bólico de la dopan1ina atraviesa la barrera 

hematoencefállca y llega a los ganglios basales, donde es descarbox1lada formando 

doparn1na, con lo que se repone la carencia de este neurotransmisor. La 
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bradicinesia y rigidez son los síntomas sobre los que produce mayor efecto con una 

reducción significativa del temblor. El importante metabolismo periférico del fármaco 

presenta 2 consecuencias: debe administrarse a dosis n1uy altas y los efectos 

secundarios pueden ser muy intensos (náusea, palpitaciones, rubor, hipotensión 

ortoslálica, alucinaciones y ocasion3hnente delirio tóxico), La administración 

simultánea de un inhibidor de la descarboxilasa periférica, carbidopa, reduce la 

do!:>is necesaria al in1pcdir su catabolismo, disminuyendo los efectos secundarios y 

posibilita que alcance mayores niveles en el cerebro. La carbidopa y levodopa están 

comercializadas en combinaciones a dosis fija (10/100. 25/100, 25/250mg) y 

comprimidos de liberación lenta (50/200mg). El tratamiento debe iniciar con la dosis 

más baja e ir aumentando gradualmente según la tolerancia del paciente para 

obtener un beneficio máximo y reducir en Jo posible los efectos secundarios. Los 

movimientos involuntarios (discinesias), en forma de corea orofacial, en las 

extremidades o distonías son a n1enudo los efectos secundarios que limitan la dosis 

del tratamiento con levodopa, y el umbral para su aparición parece disminuir con la 

duración del tratamiento. Posterior a 2-5 años de tratamiento mas del 50°/o de 

pacientes empiezan a experimentar fluctuaciones en su respuesta a la levodopa 

(periodo "'on-off'). El efecto de mejoría posterior a cada dosis se acorta y la 

superposición de movimientos discinélicos puede originar oscilaciones que van de 

la acinesia intensa a la hiperactividad incontrolable. Estas oscilaciones se han 

tratado manteniendo las dosis individuales de levodopa lo más bajas posibles y 

empleando intervalos de dosis cortos; como coadyuvantes para disminuir este 

problema pueden utilizarse agonistas dopaminérgicos como la combinación 

levodopa/carbidopa de liberación lenta o la selegilina. (28,29,33) 

La amantadina en dosis de 100-300mg es útil para estadios iniciales leves en un 

50°/o de los casos para sinergizar el efecto de la levodopa, su mecanismo de acción 

no esta muy claro pero es posible que produzca un aumento de la actividad 

dopammérgica o efectos ant1colinérgicos. Pierde a menudo sus efectos después de 

algunos meses cuando es utilizada como fármaco único. 
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La bromocriptina y la pergolida son alcaloides ergóticos que poseen actividad 

antiparkinsoniana debido a que producen una activación directa de los receptores 

dopaminérgicos de los ganglios basales. Muy útiles en todos los estadios de la 

enfermedad tanto la bromocriptina (S-Gün1g) con10 Ja pergolida (0,1-7mg), se usan 

mayormente en las f.:ises avi.ln?¿-1dé--1s d(~ ra cnfurmr.d.ad cu;:1ndo disminuye la 

respuesta a la lcvodopa o se acentúan los períodos "on-off'. Aunque se encuentra 

muy limitado su uso debido a las reacciones secundarias que provocnn como 

náusea. hipotensión ortost<'itic<i, delirio, confusión e incluso psicosis manifiesta, su 

administración precoz conjunto .:i baj.::ls dosis de levodopa ha demostrado retras.?Jr la 

aparición de movin11cntos involuntarios inducidos por los fárn1acos y de los periodos 

.. on-orr. La estimulaciún persistente del receptor dopamin8rg1co es rné'Js fisiológica 

que la producida por la levodopa (de vida media coi-tét), consiguiendo con ello, 

preservar la integridad de los receptores dopaminergicos postsin.3pticos y una 

respucstn f.::irrncicológic;1 m.:-1s norn1al Al~¡unns cspcci.1tistas refieren que el 

tratamiento precoz con lcvodoµa acclcr<J la apanc1ó11 de prublen1as pref1nendo 

retrasar su administración en lo posible usando .:inticolinérg1cos o an1antadina y 

dejando esta en etapas tardias de la enfcrrnedad. Otros autores sin embargo, 

consideran la aparición de estos fenómenos como parte de la evolución y gravedad 

de la enfermedad e inician la administración de levodopa/carbidopa precozmente 

para conseguir la mflxin1a rnejoriél en la cal1d."1cJ de vida del pacrcnte (28.33) 

lnhibidor de la monoaminooxidasa tipo B (MAO-B), La selegina inhibe una de las 

dos principales enzimas responsables de la degradación de la dopamina en el 

cerebro. prolongando así Ja acción de las dosis individuales de levodopa. Su uso a 

dosis de 5-10mg., es útil para disminuir su efecto de supresión al administrar su 

últimn dosis. Aunque no presenta efectos secundélnos comlJnn1ente puede reforzar 

las discinesias. los efectos mentales y la nausea que produce la levodopa. Se ha 

demostrado que la administración de selegilina como tratamiento inicial de la 

enfermedad puede rctrélSéH hasta un .::-u-10 la adm1rnstrétción de levodopa. Esto puede 

deberse a un beneficio sintomático del fármaco que es un mh1bidor de la 

rnonoan1inooxidasa. con lo que potencia la dopamina residual presente en el 

sistema nervioso central en fases iniciales de la enfenTiedad. Igualmente se ha 
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propuesto que al reducir el metabolismo oxidativo cerebral de la dopamina puede 

realmente retrasar el proceso neurodegenerativo de la enfermedad. 

La terapia anticolinérgica fue la base del tratamiento antes del manejo con 

dopaminérg1cos. Actualn1cnte se usa sola en fases iniciRles y posteriormente como 

cornplen1ento de la levodopa. Los comúnmente usados son la benzotropina (0,5-

2mg) y el trihexifenidilo (2-Smg)_ Su dosis debe ser baja e irse aumentando 

gradualmente siempre individualizando en cada paciente. Sus efectos adversos 

incluyen sequedad de boca. retención urinaria, estreñimiento y visión borrosa. En 

pacientes ancianos es muy importante el efecto que causan como confusión, delirio 

y alteración en la terrnorrcgulación por disminución en la sudoración siendo su uso 

actualmente muy reservado.(29,33) 

Los antihistamínicos con actividad anticolinérgica como la difenhidramina y la 

orfenadrina son útiles para el manejo del temblor y como sedantes ligeros. 

Los antidepresivos tricichcos como la amitriptilina a dosis bajas (25-50mg) antes 

de acostarse son útiles como sedantes nocturnos y coadyuvante con la levodopa. 

además de tener gran eficacia en el tratamiento de la depresión. 

TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

La cirugía en la enfermedad de Parkinson se realiza desde hace muchos años: 

desde finales del siglo pasado se vienen realizando técnicas neuroquirúrgicas para 

aliviar los síntomas incapacitantes de la enfermedad, y se han realizado lesiones en 

diferentes regiones cerebrales así como neurotransplantes de células 

pluripotenciales de suprarrenales fetales o tejido de epiplón humano. Estas técnicas 

se abandonaron en los años sesenta debido a los resultados no satisfactorios, las 

complicaciones y secuelas posteriores así como al descubrimiento de la L-dopa. 

Posteriormente. debido al desarrollo tecnológico logró una mejoría en las técnicas 

de Neuro1magen como la ''Tomografía axial y la Resonancia magnética'", de las 

técnicas quirúrgicas de esteroataxia y registro neurofisiológico en estructuras 

cerebrales profundas. retomándose la cirugía en la enfermedad de Parkinson en los 

~--~:..-::. 

·~ ~· ~ ' ----



ao·s. Inicialmente se realizaron lesiones de estructuras cerebrales como 

Palidotomias y Ta/amotomias con resultados parcialmente buenos hasta que a 

inicio de los 90 .. s, se demuestra que la estin1ulación eléctrica de estas estructuras 

(Estimulación Cerebral Profunda) lograba aliviar los sintomas incapacitantes de la 

enfermedad sin crear menos lesiones y menos efectos .::-idversos. Es en 1993 que se 

realiza la estimulación cerebral profunda bilateral del núcleo subtal.timico de Luys, 

obteniendo buenos resultados, mejorando así, la calidad de vida del paciente con 

enfermedad de Parkinson nvélnzado o con1plrcado por el trritñmiento f<trmacológico. 

(7,8,33,34,35) 

La cirugía en el tratélmiento de la enfermedad se realiza cuando los síntomas son 

muy incapacitantes y hay respuesta tórpida al tratámiento farmacológico. Las 

personas que se someten a la misma deben encontrarse en buen estad_o de salud 

general. tener menos de 70 años y ser nientalmente competentes (sin síntomas 

cognitivos o demenciales). Esta mejora unos u otros síntomas dependiendo del area 

cerebral intervenida. La cirugía de lado derecho del cerebro mejorara los síntomas 

del lado izquierdo del cuerpo y viceversa. 

Existen 3 tipos de cirugía para la enfermedad de Parkinson: cirugía ablativa (lesiva). 

estimulación cerebral profunda (ECP) y cirugía restauradora (trasplantes). 

(7,33,34,35) 

En la cirugía ablativa se destruye una parte muy pequeña del cerebro. La 

estimulación cerebral profunda supone la implantación de un pequeño cable en el 

cerebro, a través del cual, el paciente envía estímulos de alta frecuencia para 

controlar sus sinton1as La intervención puede ser uni o bilateral siendo mayormente 

realizada en un solo hemisferio cerebral y sólo en caso necesario se recomienda 

una intervención de ECP en el otro lado. 

La cirugía ablativa y l.:.i c1rugia ECP son niuy similares, se fij¿::¡ la cabeza del paciente 

en un marco para impedir que se mueva y se obtiene una nítida imagen del cerebro, 

para que el cirujano planee la intervención; posteriormente se practica un pequeño 
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orificio en el cráneo (trepanotomia), y se introduce un cable muy fino en el cerebro. 

Para corroborar que este cable se encuentra en el lugar correcto el cirujano le pide 

al paciente moverse y observa cómo éste influye en los síntomas por ello, el 

paciente pennanece alerta durante toda la intervención. En la cirugia ablativa, ya 

que el médico ha locFili.zado la zona específica n tratar. hace p.:isar una corriente 

eléctrica por el cable y destruye una pequeña porción de células nerviosas. 

En la cirugía ECP, se deja el cable en el cerebro conectando un pequeño 

dispositivo implantado bajo la piel del tórax del paciente (semejante a un 

marcapasos), y mediante un imán. el paciente puede encender o apagar el 

estimulador. El cirujano programa la cantidad de estimulación para proporcionar un 

máximo alivio de los síntomas. La ECP se realiza en dos etapas siendo la primera Ja 

implantación del generador y en la segunda el cable. 

La cirugía restauradora continUa siendo experimental. Actualmente se ensayan 

dos tipos de intervenciones basadas en el uso de tejidos fetales humanos y otra de 

tejidos fetales porcinos, siendo su objetivo implantar células nerviosas (productoras 

de dopamina) que sustituir<'tn a las que han muerto. Se han realizado varios 

estudios y las intervenciones parecen mostrar cierta eficacia aunque esto entraña el 

riesgo de posible rechazo de los tejidos por lo que aUn continúa en experimentación 

esperando en un futuro, poder realizar trasplantes de las propias células del 

organismo del paciente afectado, sometidas a modificaciones genéticas reduciendo 

el riesgo de rechazo (ver cuadro 2). 
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Cua~r~?· .T!>C_!l_~'!_S_~uii::_~rgica_s_J7) 

TRATAMIENTO QUIRURGICO_ 
TALAMOTOMIA: Cirugía ablativa en In que se destruye una pequei'ia porción del tálamo. 

MEJORA: Temblor. 
MEJORA UN POCO: Rigidez 
NO MEJOR/\: Bradicincsla 

PALIDOTOMIA. Cirugí., ablc-1trva en lc=1 que se destruye una parte del globo pálido (estudios 
a largo plazo indican que la mejoría puede durar cinco o más años). 

MEJORA: Discincsi<'I. rigidez y temblor. 
MEJORA UN POCO Equ1ltbr10, períodos Mon-orr. m;:ircha e hipolonia. 

ECP del NST. Estirnulé1c1ón ccrcbr~I profunda del núcleo subtalámico. (no aprobada por la 
FDA). 

MEJORA· Lentitud. rigidez, temblor. discincs1a, periodos Mon-ofr (más tiempo en periodo 
Man~) y reducc1on en IL.Js ncccs1c.Jades de levodopn 

ECP del TALAMO. Estimulrición ccrebréll profunda del tálamo. 
MEJORA: Temblor. 

ECP del Gpi Est1mul.lc1ón ccrcbr;'ll proíunda de 1<=1 parte intcrn<=1 del globo pálido la cual 
suele ser bJliltcr<il {no ..-iprob<1dil por /~l FDA) 

Mt:JORA Discinesia. 
MEJORA UN POCO Más tiempo en periodo '"onw, temblor, lentitud y ngidez.(7) 

TRATAMIENTO REHABILITATORIO. 

La rehabilitación de un padecimiento progresivo e impredecible es un reto constante 

y demanda por su naturaleza una evaluación y programación del tratamiento en 

forma individual, estableciendo metas reales en forma periódica de acuerdo a la 

evolución del padecimiento. El objetivo del tratamiento es devolver la capacidad 

funcional al enfermo. as1 co1no retrasar l.:1 aparición de complicaciones del 

tratamiento a corto y largo plazo. 

Las metas generales del tr¡itamicnto deben reali.T.arse en relación a los resultados 

obtenidos de Ja evaluación utilizada individualizando en cada caso. En general, 

incluyen incrementar el rango de movimiento. mantener o mejorar Ja expansión 
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pulmonar, mejorar las reacciones del equilibrio y mantener las habilidades 

funcionales. (2,3.15) 

En conjunción con el tratamiento rehabilitatorio debe emplearse el manejo 

farmacológico, para evitar al máximo una evolución acelerada de la enfermedad y 

mejorar la calidad de vida del paciente manteniendo su independencia funcional al 

máximo. 

El cuid.::ido de !.:is personas con enfermedad de Parkinson requiere de una dieta 

equilibrada mas ejercicio físico regular. Debe manejarse tanto terapia fisica, 

ocupacional y lenguaje. La fisioterapia y los ejercicios de fortalecimiento muscular 

pueden ser un componente clave de la atención de estos p<'lcientes desarrollándose 

un progran1a de ejercicios que pueda realizar en su domic1l10 complementariamente 

bajo supervisión. El programa debe consistir b.:lsicamente en fortalecimiento y 

flexibilización de todas las extremidades. estiramientos de miembros inferiores. 

n1archa. e1err.icins félcfnlcs y de rcspir;lción asi corno ejercicios específicos para 

lograr un n1ejor control de la deglución. (2.3.15,25) 

La r-ehabilitación en el lenguaje puede ayudar a mejorar el volumen, calidad y 

articulación de la voz. Los ejercicios terapéuticos comprenden verbalizaciones y 

rnovin1icntos de la lengu3, siendo generalmente muy eficaces. En casos muy 

severos puede considerarse el uso de una máquina o voz generada por 

computadora Es igualmente importante que los familiares aprendan nuevas 

estrategias de comunicación para ayudar y entender al paciente siendo necesario 

usar en algunos casos. claves verbales para su comprensión. La incapacidad de 

articular puede ser muy frustrante para el paciente por lo que se Je debe tranquilizar 

y brindar apoyo para aliviar un poco su ansiedad y continuar impulsándolo a realizar 

efectivamente su terapia. 

La dieta desempeña tambien un papel muy importante para mantener a la persona 

lo más sana y activa posible, debiendo elegir los alimentos más fáciles de deglutir. 

Se recon1icnda que las personas bajo tratamiento con levodopa ingieran alimentos 

con bajo contenido en proteínas ya que éstas pueden disminuir la eficacia del 

mismo . 

.-------------- -



En estos pacientes los músculos nexorcs tienden a acortarse y los extensores a 

elongarse ocasionando ello, Ja tradicional postura en flexión. Al incrementar el 

movimiento disminuye significativamente la rigidez. Muchas técnicas de relajación 

pueden ser usadas corno el rodar lentamente en un colchón, rotación de las 

extremidades y el tronco asi como el uso de yoga. esta ruede obtenerse mejor con 

el paciente en posición sedente ya que la rigidez aumenta en posición supina. 

Debido a encontrarse más afectados los músculos proximales que los distales la 

relajación de los mismos se realiza con una progresión de distal a proximal. La 

posición sedente es la ideal 1niciC1ndo con braceo de ambas extremidades 

incrementando progresivamente la amplitud de movimiento usando al inicio un 

patrón bilateral y sin1etrico por ser de mayor facilidad su realización. Posteriormente 

se ejecuta rotación del tronco con un inicio ritinico mediante facilitación 

neuromuscular propioceptiva, ayudando con esto a disminuir Ja rigidez proximal así 

como técnicñs de n1ovili?.nción útiles para incrementar la movilidad pélvica y 

escapular.(2,3.32,34,35) 

HIPOCINESIA. 

Se evalúa mediante pruebas de golpeteo con los dedos. movimientos de manos y 

de agilidad de las cuatro extremidades. La libertad de movimientos se conserva 

mientras se practiquen ejercicios gimnásticos de flexibilidad con gran amplitud tanto 

segmentario como vertebral. Ejemplo: el paciente en decúbito dorsal 'y con un 

bastón en las manos. sube los brazos y flexiona una rodilla sobre el pecho 

alternando ambas piernas. El ejercicio se realiza en fase inspiratoria y el terapeuta 

completa el final del movimiento. 

TEMBLOR. 

Se han probado estrategias terapéuticas variadas (relajación, movilización del 

paciente al ritmo de su temblor) sin demostrarse eficacia significativa. Debido a sus 

características (se presenta al reposo), se recomienda mantener el miembro 

afectado en constar~e movilidad. Ejemplo: pasar agua o arena de un vaso a otro 
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tratando de ejecutar el movimiento con fluidez sin prolongar una postura 

detenninada. 

TORPEZA GESTUAL. 

Interpretada como debilidad, fatiga o falta de coordinación afectando actividades 

cotidianas como comer, beber o sostener un vaso sin derramar su contenido. Aquí 

se debe realizar una repetición regular de ejercicios adaptados al paciente, ejemplo: 

el uso adecuado de adaptaciones ayudan a atenuar el problema como el uso de 

tirantes para vestirse eliminando la dificultad del uso de un cinturón, el uso de 

mocasines o zapatos con tiras de velero ajustables así como la sustitución de 

botones por tiras de velero para evitar la dificultad al abotonarse la camisa. 

PERDIDA DE COORDINACIÓN. 

El trastorno se aprecia en pruebas funcionales como desvestirse. sentarse, 

desplazarse o acostarse. La gimnasia asocia ejercicios de movimientos coordinados 

y movimientos asimétricos en los que interviene todo el cuerpo. Ejemplo: el sujeto 

en decúbito dorsal realiza movimientos de rotación en sentido opuesto de la cintura 

escapular y pé/vica. El ejercicio se pone en práctica en una situación funcional como 

el levantarse pasando por las distintas etapas desde la posición de decúbito dorsal 

a cuadrúpeda. 

DISGRAFISMO O MICROGRAF/A. 

Se presenta una actitud forzada de la mano al sujetar la pluma. hay disminución de 

la fluidez, velocidad y regularidad del movimiento. Para escribir debe utilizar 

boligrafos adaptados a un tamaño y ancho adecuados para evitar que cierre 

demasiado la mano, y suficiente peso para disminuir en lo posible el temblor al 

escribir. Las contracturas de los músculos de la mano son el factor principal. por 

ello. las movilizaciones activo-pasivas y la relajación del segmento escritor sirven 

para reducir las tensiones musculares. Los ejercicios tienden a aumentar la amplitud 

de los movimientos caligráficos. 



BRAD/CINESIA. 

Igualmente se evalúa mediante movimientos repetidos, alternos y rápidos de las 

extremidades. La forma de disminuir esta alteración consiste en iniciar los 

movimientos con órdenes breves y precisas, pedir más velocidad a través de 

estímulos verbales orientando el movimiento hacia un objetivo determinado 

(gestofuncional). El paciente debe representar mentalmente el movimiento en toda 

su continuidad y después ejecutar1o sin interrupción y concentrándose todo el 

tiempo en que ejecute el proceso. Debe conservar la amplitud del movimiento 

realizando ejercicios como ejen1plo: en decúbito dorsal con los miembros inferiores 

extendidos y los superiores en cruz, debe intentar pasar una pelota por debajo de 

una pierna y luego la otra altcrnadan1ente. a una velocidad sostenida y manteniendo 

los hombros en abducción y realizando gran amplitud de los movimientos de flexo­

extensión en los n1ien1bros inferiores. La atención dada al tiempo necesario para 

ejecutar aste tipo de actividades para el desarrollo de la misma la hace más eficaz. 

En pacientes con alteraciones moderadas que no afectan considerablemente sus 

actividades es üti/ la practica de ejercicios gimnásticos y fisicos, que tengan en 

cuenta la velocidad, ritmo y coordinación para mantenerlos adecuadamente. 

FLUCTUACIONES MOTORAS. 

Se consigue vencer parcialmente la acinesia en algunos casos realizando 

movimientos rápidos de balanceo del tronco de delante hacia atrás, sentado o de 

marcha sin moverse del sitio. de pie. Conservar cierta autonomía. Incluso 

restringida. reduce la angustia relacionada con Ja aparición de los periodos •"off". 

Otros en cambio, necesitan la presencia de alguien en su entorno que los ayude a 

cambiar de posición o estar más confortables. Los acon1pañantes deben ser 

capaces de ~yudar al µac1cnte a volver a su habitación durante este periodo. No 

deben jalarlo del brazo ni obligarlo a desplazarse más rápido a su posibilidad. ya 

que pueden bloquearlo aún mas y ocasionar pérdida del equilibrio hacia delante. Es 

conveniente reducir la marcha y dejar recupere su equilibrio antes de r:.eíniciar. 

Algunas movilizaciones pueden atenuar este periodo como la movilización suav~ y 



rítmica de la columna cervical y cintura escapular y/o movilizaciones de las 

extremidades, conjuntamente con maniobras de tracción y vaivén. 

ACINESIA O "FREEZING". 

La estrategia empicada para corregir esta inhibición transitoria consiste en 

reemplazar los mecanismos motores inconscientes por un mecanismo motor 

voluntario. Después de varios intentos. el paciente encuentra la estrategia que le 

resulta mas cfica7. Esta alteración mejora con técnicas que recurren a movimientos 

evocados, referencias mentales o cstin1ulos sensoriales. Se debe entrenar al 

paciente para que aprenda a evitar un obstáculo con el fin de reemprender la 

marcha. El inicio de la marcha se facilita con Ja elevación de uno o Jos dos brazos. 

TRASTORNO EN LAS FUNCIONES DE EJECUC/ON. 

La presencia de este tr¡istorno ncccsit3 de una definición de objetivos simple y 

precisa. El en1pleo de referencias en el espacio, la conducción y la repetición 

facilitan el aprendizaje de los movimientos. Se realizan los ejercicios de preferencia 

el paciente frente a un espejo como el pasar una pelota altemativamente por debajo 

de las rodillas. hacerla girar por detrás de su espalda y por detrás de su cuello. 

Posteriormente se pide encadene los movimientos con mayor frecuencia. pudiendo 

vanar el sentido para aumentar la dificultad del mismo. 

RIGIDEZ AXIAL Y SEGMENTAR/A. 

Las técnicas de flexibilización raquídea se asocian con pequeñas sacudidas y 

vibraciones cuyo efecto miorrelajante hace que se puedan soportar las 

movilizaciones Estas maniobras proporcionan bienestar y contribuyen a la 

prevención de dolor y cambios musculares secundarios a Ja inmovilización. La 

conservación de rnovilidad de las articulaciones costovertebrales y estemocostales 

favorece la expansión torac1ca y previene la restricción de la capacidad pulmonar. 

Se moviliza la región cervical sosteniéndola con ambas manos y abarcando la 

región occipital y la nuca. Los movimientos de tracción del eje raquídeo se asocian 

con pequeñas sacudidas para relajar la tensión muscular localizada. Los ejercicios 
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de flexibilidad se reiilizan en todas aquellas articulaciones limitadas. La corrección 

asistida en la región cervical tiende a mejorar la alineación. Se lleva la barbilla 

progresivamente hacia el pecho, de forn1a que produzca una flexión de las distintas 

áreas vertebrales involucradas, y se n1ov1liza la cintura escapular para disociar sus 

movin1ientos de los de l.;:i colurnn~ cervic;ll La n1oviliz~ción del omópl.'."lto se realiza 

con el sujeto en decúbito lateral y el ejercicio de abertura del hen1itórax se asocian 

con la inspiración y se combinan con la elevación del brazo. 

ASTAS/A. 

La primer fase de rehabilitación consiste en apreciar los defectos de apoyo y 

colocación que ocasionan un desequilibrio postcrror. Después se entrena al 

paciente a inclinarse hacia delante a través del desplazamiento contra resistencia, 

Jos ejercicios en hidroterapia contra la corriente de agua o las posturas entre ras 

barras par.-"llclas El pnr1r.nte de- f)i0. ch~ csp<ild.:-1 contr.:i la pan.:•ci dcj.:i de aíJOYélrse y 

se inc/ma hac1.:1 dt.:l~tntc. luugo coloca los n1anu~ en los hon1bros dd terapeuta, 

situado delante de él y lo cn1puja para avélnzar. El n1ane10 del equilibrio es muy 

importante proponiendo al paciente e1erc1c1os gm1n.3st1cos repetidos de d1fu .... u1t"'....! 

progresiva. Estos progrnn1e1s se construyen en torno n posturas gimnásticas 

variadas como la posición cuadrúpeda, sentado en un balón o la bipedestación, 

para que el paciente prélctique diferentes posturas corpornles 

DOLOR. 

Las deformaciones vertebrales, la rigidez r11uscular y la mala postura en posición 

sentada inducen la aparición de dolor. El masaje es eficaz cuando es poco extenso 

y se limita a las estructuras dolorosas La rnov1lización pasiva pern11te el 

estiramiento de las contractur.:.1s. con1pk"?tando postenorn1cnte el efecto anti.?ilgico 

del masaje a través del empleo de las propiedades ténnicas del ultrasonido o del 

calor húmedo por medio de l.oJs con1prcs;::is 



TRASTORNOS DE LA MARCHA. 

Para el inicio de la marcha se han descrito numerosas estrategias escogiendo el 

paciente la mas conveniente para el nlismo. Se pueden realizar entre otros, 

ejercicios de elevación de l<:J rodilla, proyección anterior de un miembro superior y 

oscilaciones lélteralcs del tronco. En la festinación algunos n1ovin1icntos perrniten 

controlarla con10 el baJ.::1nceo dt! los t.Ju-uos o del peso corporal durante Ja marcha, 

sin 1nu·~·~rsc úc! sitio y lcv;int.-1ndo lzis rodlll<1s o el prts.-ir rior encimél de line;:is 

imaginari.:is en el suolo El cntrL!tl<'-ir al pncicntc para que dé grandes zancadas y 

empiece el paso por el t;:ilón, o us.--1r referencias visu.ofcs en el sucio es un medio 

eficaz para ejercitar l.:i longitud del p~so. Para detenerse y dar vuelta es preciso 

animar al paciente par¿¡ que cfectlJc p¡_1sus cotidianos prepariindolc para ello, al 

crear situaciones como cuñas que hay que saltar, dcsí'lazamientos en lugares 

angostos o cambios de dirección. Se le cnsefla a realizar la vuelta en una 

c1rcunfeno~nc1,"1 .:-1b1cr1~1 ;1 p;1sos reuuf;1n!S en lui;:Fir de tratar de girélr sobre su propia 

base de sustentación. Se puede cntrenélr al p<.1ciente a cn1plear el control voluntario 

(paso del desfile o ··n1archa del sonárnbulo"') para paliar la pérdida de los 

automatismos de la función. 

TRASTORNOS DE LA VOZ Y HABLA. 

Para estirnular la n1ovil1dnd de las estructuras orolinguales se proponen distintas 

estrategias que ut1l1Lan /.a rnovilización, Jos ejercicios dinámicos, la coordinación con 

la respiración y los actos voluntarios. Se le insiste al paciente a que ejercite 

diariamente la voz y la palabra, mediante ejercicios realizados en voz alta. Se debe 

realizar una par11cipación conjunta con el terapeuta para desarrollar el potencial 

respiratorio neccsano par:i la fonación. Se debe corregir la disnea y restablecer un 

cierto grado de s1ncrg1a ncumufórnc.:i. El sujeto sentado, derecho y con las manos 

colocaUas sobre las caras laterales del tórax para dirigir la ventilación. El 

entrcnarn1·-:..·nto respiratorio const.::1 de ejercicios de fonación: ticn1po de inspiración 

sonora (sonido .. f') lenta y con1pleta. después un tiempo de apnea respiratoria por 

bloqueo laríngeo. y un tiempo de espiración sonora (sonido ""ch .. ) realizado de forma 

activa, suave y regular. 



TRASTORNOS RESPIRA TORIOS. 

Mediante niovilizaciones de la colun1na vertebral, parrilla costal y cintura escapular 

con tracción de los n1Usculos cervicales. ayudan a despegar las secreciones y 

movilizarlas con técnicas n1nnuales como presión abdorninotorácica pasiva 

vibratoria o percusion tur.:.·1uc;i. cu.:.~ndo l.:1 ngrdcz del tór.::-lx no permite aun1entar 

eficazn1cntc el flUJO de arre o:-.;prracfo. Es ncccs.-:-Hio rcal17ar asr>rr~1c1ones por via 

nasal y bucal para evacuar las secreciones. Para evitar la eff1bolia pulmonar son 

necesarias f<is niovilvilc1ones d1;1n;1s activ..-1s de los n1icmbros inferiores. la 

reducción de la est.:inc:i;:-i en carnn durc:1nt1.:o 1.:-is é1fc~r.cioncs 1ntercurrcntcs. con1presiñn 

prevcntiv;:;i de los nw..!1nürus 1nfenorus r11ed1antc vcnd.:1Jes o rncd1as elásticas, el 

mantcnin11ento de In brpcdc~tac:1ón y n1;:1rch;-i con:::.t1tuyen l<.is pnncip.-1les n1cU1das de 

prevención. 

La libertad de n1ov1n1runtos de la ca1a tor.:]c1ca se recupera con la práctica de 

ejercicios ~¡1n1n.:'1stico~ corrcr.tc>rr>s ilf>lir:;indo n1nv1r1~·1c1onc·~.:. p,1s1v:is loc.:1/1.t<idas en 

las distintas .:-1rt1culdc1or1vs 1...·st1.!íllULUSl•.tlüS y co~;tuver1v!Jté1lt.:s y ptt!S1011~s rnanuales 

en el tórnx. duré.inte la csp1rAcrón Es necesaria la cdur..:.ic16n de la respiración 

diafragmáticél, asociada a n1ovilizaciones suaves y amplias. El objetivo básico Ut; l.:J 

reh<lbilitrtción respir.:ilono t:s el n1antener el fluJO respiratorio suficiente que garantice 

Ja expresión y la con1unicac1ón y, evitar las compl1cac1ones pulmonares. 

PREVENCION DE LAS CA/DAS. 

La mejor prcvct1ción de léiS ca idas continúa siendo el entrenamiento de la marchri la 

cual debe ser de forn1a frecuente. El practicar e1erc1c1os regulares de equilibrio 

realizados de pie ejecutando distintos desplazan1icntos y, el aprend1z.aJe de técnicas 

para levantarse del sucio son estrategias dirigidas a prevenir las caid.?Js 

DAR VUELTA E INCORPORARSE DE LA CAMA. 

Estn con1plcj.:i act1v1d.:id motorA se descompone en c:~d.?t uno de los momentos 

necesarios para su rual1;~.::ic1ón Cada secuencia se repite en for111a d~ ejercicios y 

después se encadenan las distintas fases del n1ov1miento hasta lograr que el 

paciente realtce la total1d~1d de l.:i n1arnobra cuando se qucd1:~ bloqueado. Para darse 
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vuelta en la cama. el paciente en decúbito dorsal, aprende a flexionar sus micn1bros 

inferiores y dejar caer las rodillas hacia un lado y, con ayuda del movimiento de sus 

brazos a acostarse l<:1ter;1hnt!nlc A partir de esta posición y ayudándose con los 

brazos. le resulta mas f.3cil sentarse 01 borde de lo carna. 

APRENDER A SENTARSE Y LEVANTARSE DE UN ASIENTO. 

fgu.1/mcnte esto .=:ict1v1cL1d S<; dt~scon1pon<-! en un;:i serie de ejercicios para que el 

pacrcnte aprcnd.--i y consc~rvp el rnovrr111unto L:i flexión del tronco hacia delante es el 

movin11ento clave p;1ra lov;1nt.irse Lé!s personas que conviven con el enfermo. 

previamente asesorcidas, le coloc~1n l;;.1 rT1ano en la nuca y lo ayudan a levantarse, 

estimulando la extens1un ccrvic.::il. o a sentarse cst1n1ulando la flexión. El paciente 

coloca sus pies separildos. uno ligeramente delante del otro y bascula el tronco de 

atrás hacia delLlnte para tomar in1pulso. levantando la cabeza se apoya en los pies y 

bra/O~ del sillc"H1 p;lr;i fc·vnntdrSl: 

DISFUNCION VESICAL. 

Los individuos con aun1cnto de la presión intravesical pueden ser capaces de vaciar 

su vej1g3 por tens1on (rn.:in1obra de V.:.1lsetlva), y la aplicación de presión con sus 

manos encima de la región de la vejiga (maniobra de Credé). Se puede enseñar a 

inducir el v~1c1~1nrn...!nto cst1rnubndo las contr;-icciones del músculo detrusor a través 

de golpeteo supr~púbico. niasnjc en la región interna de los muslos, masaje del 

gfetndc y pequeños Jé1lones del vello suprapúbico. 

El ejercicio y fortalec1m1ento de los mUsculos perivosicales (ejercicios de Kegel). 

puede beneficiar en la mcontincnc1a unnaria de ligera a moderada. debido a la 

d1sn11nuc.:ir'in del control del csfinter. Estos consisten principalmente en pedir al 

paciente que contraiga los glúteos .--isi corno el esfínter anal, (corno tratando de 

aguantar el orinar o al estar orinando detener la micción abruptamente y asi varias 

veC+'...!S) ~ .. 1uct10~. p;1ncnles '.-.o b._.nt:drc:1;in con un réqin1cn horario de vaciamiento, 

enseñando al paciente a vaciar la vejiga en un tiempo establecido, en vez de 

esperar la sensación de llenado, promoviendo un vaciamiento vesical regular. 



Finalmente existen diversas técnicas de soporte tales como ef cateterismo 

intermitente en casos más dificiles de control vesical. 

El uso de pañales o colectores de orina por las noches puede así mismo beneficiar 

al paciente. 

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO REHABILITATORIO. 

TERAPIA FISICA . 
.r Estimular reacciones de balance . 

.r Jncren1entar los rangos de movilidad . 

.r (estiramientos, niovi/izaciones activo-asistidas, ejercicios de neurofacilitación 

muscular propioceptiva) 

,.; Manejo del tremar . 

../ Ejercicios de fortalecin1iento. 

,.; Alineación postural 

Mejorar rnovilidad (n1archa y coordinación de movín1ientos). 

,.; Lenguaje . 

../ Acondicionamiento cardiovascular y respiratorio. 

TERAPIA OCUPACIONAL. 

,.; Asistencia en problemas de deglución . 

../ Manejo de cavidad oral. 

./ Técnicas para mejorar la deglución . 

./ Modificaciones ambientales (alimentación, vestido, barandales, sillas 

elevadas). 

,.; Disminución del tono muscular (técnicas de neurofacilitación). 

MANEJO DE: 

./ Depresión. 

-" Disfunción Urinaria 



El objetivo del tratan1icnto rchabilítatorio es lograr que el paciente aproveche y 

utilice al milximo el potencial motor que conserva, a pesar de su enfermedad 

crónico-degenerativa. La Rchabilitnc1ón contribuye eficazmente a mantener, en una 

situación pato/óg1Ci'l, una actividad n1otora cuyos objetivos fundarnenlales son la 

conservación de lz-i i1Utonon1ia y la nicJura en l.:i c¿11!d;:id dí~ vtci<--! 

lgualn1entc. requiere úe un n1c:-u1c10 interd1sr.ipl1nario diagnósllco y terapóutico, 

incluyr-nrln un:1 '.;_;ui:i rnrnr0t0nt0 r>¡"lr., .riyudnr .Al pacientA y su familia con el 

propósito d0 d1srn1nu1r l.:1 n1ort.-1l1d.:id. n1ejorar la calidad de vida y tratar de disminuir 

al r11úx1n10 los costos denvéldos del padcc1n1iento. así con10 lograr la mayor 

independencia funcional posible del paciente logrando una participación activa en 

su entorno farnili.:ir y social. 

TRATAMIENTO 
NEUROGENICA. 

REHABILITA TORIO EN LA DISFAGIA 

Las metas prirn<inas para el m;:inejo de la deglución son obtener una ganancia por 

medio de la nutrición oral con o sin auxiliares, disminuir el riesgo de desarrollar 

disfagia rekicionnda a problemas médicos y complicaciones importantes como Ja 

neun1onra por aspirac1on. 

El aprovechamiento predominante para la rehabilitación en la disfagia es el 

.. tratan11cnto funciona/" El tratan1icnto efectivo depende de una evaluación 

1ntcrdisc1pllnann en la anorn1.:::illdad del paciente a la deglución tanto anatómica 

corno fisiológicarnt!nlc Los procedimientos de rehabilitación en este tipo de 

desorden puede diferenciarse en tres categorías básicas. las cuales son : 

restitución. con1pcnsación y adaptación. (18,21,36,37.38,39.40) 

1) Ejercicios de restitución. 

Su propósito es norrnZ1l1?ar o rest.1urar parcialmente las funciones dañadas, donde 

los tipos de eJerc1c1os us;:idos dependerán de los subsisten1as afectados y la 

severidad del mismo. El tratamiento generalmente incluye técnicas diseñadas para 

mejorar el rango. tiempo, velocidad y/o coordinación de las contracciones 

F1\1U:, ___ _ 



musculares y movi1n1cntos orolinguales. laríngeos y faríngeos. incrementar la fuerza 

muscular, mejorar el tono muscular y facilitar el rcfle10 de deglución. Estos ejercicios 

no son aplicados dur.:Jnte la deglución, siendo su obj0tivo el mejorar la ejecución 

después del cntrenan11cnto. requiriendo la part1c1pac1ón activa del paciente al 

n1cnos. en la h<1b1hdad p;:ir~1 n!,llv.-1r los n1ovTr11lentns de ~1cu.:rdo a I~ den1.:_ind;1 

Los métodos incluyen estr<itc91.-cis p.:=irn n1e1or~-ir /:i funcH"in '.·oluntaria de los rnUsculos 

orofaciales. linguales y laríngeos, nctivar Ja contracción faringca y estimular el 

reflejo de dc91uc1on Los CJerc1cins p;ir<-1 n1c-jor¡ir el n1ovrn111 •nto en los lé!!Jios cuando 

la musculziturn estc1 ti1potón1c<o3 es el cierre de los m1srnos con los deuos. golpeteo 

suave y breve y apl1c<c1c:ión de un cubo de h1cln. En cnso de no poder <tbrir la bocél 

por espas1110 n1;:-ind1bul.1r se· culucc-i un abatelt.Jrivu.:-1~ u ul•u ol)JClo ru1110 cntr~ los 

incisivos. intentando n1.-1ntcncr I~ boca nb1crta descfe unos rninutos hasta unél hora. 

y se re~l1za un n1asajl~ gc11t1J en los niúsculos n1asctcros y n1ondrbulares p.'.Jra 

rccfucir el tonn rnuscuL lf 

Los desordenes n1ntores prir1c1p;:-1l111ente por c1lt•!rdc1of1 en l..:-1 fdst~ ar.al de la 

deglución es la 1n1pn~cisión en los movrni1entos de la lengua, por lo que los 

ejercicios en este caso son un entrenamiento basado en movimientos de 

lateralizélción. rctré1cc1ón tiaci<.--l /.::::~ pared farínncn y clovac1ón. intentando tocar el 

paladar duro. Un método posible de estimulac1ón propiocept1va involucra el 

íncren1ento en In viscosidad de los éllin1ento~ o ar-illc~n presión hrcv0 ron una 

cuchara en la región mr~dinl dP la lengua. 

Las alteraciones que afectan 1.:1 función faríngea y lélringen necesitan ejercicios que 

tengan con10 obJel1vu la L!levnc1ón de la l<trmge fac11!tando el cierre de la via aérea, 

el paso del bolo alm1ent1cro a travCs de Ja fannge y mejorando la tracción pasiva del 

n1isn10 dehrdo a la ;ipertur<l del csfintcr esofágico superior Se Pnscñél .:il p.-w1cnt.:~ .:-1 

1nh;1l<lr lcnt.~u-n1~nlt~ é! tr;l\:.-~~; dr2 l.--1 n<.irr?. n1~1nten(~r f,1 n:.•·-.p~;r;1 ..... 10n ¡~or Lir11.:0 ::->c!'.;_;undos 

con los labios cerrados n1ientras se entrelazan las manos a nivel del pectio con los 

brd?OS R 90' v. ~1prr~t;indo ornb;!:-; rn;1nos lo n1:-1s fucri(• ¡>nsihle. de<;ru6s dC> rcaliz.-ir 

van.::is n:-pcfH . .:;iunu~. se µ1d1..! al iJdCIL!fllu vocCJl1.z.1r s1n1ult;tflf'.Jfl1ente e.orno t;?Jemplo un 

prolongado .. ah" cinco veces para después mantener la respiración por cinco 

segundos y postcrrorrnt~nte toser E1err.1c1os con10 :::>Ucc1ón y soplo asi como 
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ejercicios de vocalización (con consonantes como Ja g, k, ch), promueven y mejoran 

la contracción faríngea. 

2) Técnicas de cornpensación. 

Est<ts enfatizan la adquisición de nuevas estrategias para mejorar la deglución 

involucrando las funciones residuales. El objetivo prin1ario es ""optin1izar Ja 

deglución"". EJC.:mplos de estAs técnicns incluyen posturas de la cabeza para cambiar 

la dirección quu torn.::J el bolo i"ll1rnent1c10 a través de la ornlarin~lC bajo influencia de 

la gré'lvcdacJ y. en s~gundo lugar. tócrncas especiales de deglución las cuales 

rnoduldn el prCJccso vo/unt:1no p;irél prevenir lé1 aspirac1on En ellas, el p;:tcicnte 

neccsrta mantener sus habilidades cognitivas básic;.:is intacté'ls si estas 

con1pens.:iciones '.'<ln a ser utilvad.:1s en forn1<1 1ndepcnd1vntc· Contr<"lslan con las 

antnnores en función de que no son e1ecut<1das durante la deglución por si misma, 

sino coris1:ste '~ri apr...:ndc•r nuev¡1s ustr;:1f(!~J1;:1s .:1 us.:-ir cJ1rcct;1nH!nlc dur;:1nte la n11Sn1a. 

Ln tóc-rnc;:1 de ··rv11.!ndelsohn"" increnic~ntn l;i clev.:ición laringca y acelera el 

movimiento durante In. deglución, por presión intencional de la lengua contra la 

pi1red f;:1rin9cci. rnant"rnendo est<:1 posición por un n1on1cnto y con ello, 

1ncrcrnentando la duración y aµcrtur<:i cricofaringca, siendo esta técnica de las mas 

uti11Zrld.:lS 

Variaciones postura/es. lncl1net11du la cabeza hacia delante, ayuda a rnantener el 

bolo alm1ent1c10 en la cavidad oral evitando que pase a la via aérea. 

lnclmilndo l.:1 c.-1bCZ.'.'1 h;:-ic1é:J atr..i:s, n1uy útll en µ;1c1ent0s con alteración en el 

transporte dd bolo con léJ lengu.::1 .:iprovechando la gr.:1vcdad para movilizar el 

.::il1n1cnto n trélv•~s de Ja c;1v1c1ad oral Rotando la cabeza hacia el lado dañado, cierra 

el ~·-:no p1nfnrrn.-: df'I n11srno lado drng1endo el bolo hacia el lado sano. Este ejercicio 

debe ejecutarse en pacientes con hen11parcs1a faríngea lingual. 

Descilnsando eri decúbito laternl puede ayudar a los pacientes con residuos 

;ilrrn1_·nt1<.11;~ y •,~l1rn1n,:;ir l;:1 a~µ1r,1cron despues de l.:i deglución por cambios 

gravitacionales. 

Técnicas de deglución. Estas n1ornobr<1s involucran un patrón mas complejo 

de movin11cntos qur:- requieren de gr~n hahilidéld ;_;¡si con10 de préictica. 



-Deglución supraglótica. En paciC!ntcs con función laringt~a 1n¿idecuada antes o 

durante la deglución, respirar profundan1ente y n1antener la respiración mientras se 

realiza la deglución para toser fuerternente después de la misma. 

-Deglución super-supraglótica. Se instruye al paciente a mantener la respiración por 

diversos periodos de t1en1po ayudnndo a qur. la aritcno1des se desplace haci~ 

delante y cierre la entrada éll vestibulo laringeo. 

3) Intervenciones adaptativas. 

Sirven con10 auxiliares externos para el daño scnsoriomotor. Requieren al menos 

de la partic1pnción actrv;--1 del paciente, s1undo CJCrnpfos· altcr.;.ir /~ c0nsrstcnc1a del 

alimento o auxiliares especiales para mejorar la eficiencia de la deglución o prevenir 

aspiración. Son us;idas dircct<.1n1cnte durante la dc9lución y pueden ser apllc;=tdas 

en cualquier paciente sin necesidad de aprendizaje o habilidad para su uso. Dentro 

de los ajustes d1ctét1co:-. vc:_ir1 a d1..~poncler dL' loo...; ntt ·c.:1111sn1us µ;itnJog1cus de c.acJa 

paciente individualizando el prograrnéi a desarrollar 

Auxiliares para la alimentación. Pueden ser considerados básicos 

para mejorar el transporte oral del bolo alimenticio y mantener la habilidad del 

paciente para ;:if1mentarse por sí rnlsn10, por ejemplo, el uso de popote c-n la 

alteración oral a los líquidos Mejorar la cons1stcnc1a de la comida eliminando la 

necesidad de masticación o usando una cuchara especial Ja cual, coloca el alimento 

en la cavidad oral lo n1as postcnor posible. generaltnento en Id base de la lengua. 

L.:..1s n1odificacioncs dict6t1cas deben considerarse para facilitar la deglución 

auxiliandosc de la cnscñ.:inza de maniobras que faciliten 1.:1 transferencia del bolo y 

n1in1mizar el nesgo dí: <1spir.1ción. en p~tc1crilt~s con d1sf;191.:1 St::!VC·r.i donde es 

imposible mantener una adecuada aportación dE! nutrientes debe considerarse la 

gastroston1ia endoscópicn pcrcutFinca y en célSO de prc5~ntnr pastroparesia 

considerar la nutnc1on por g,"Clstroston1i3. (por n1ed1u de t11ac1un d•:I y•!yunu a la 

pared abdominal se inserta una sonda pequeña de 12 Fo menos a través del tUnel 

de \Nitzel}. Se ha visto que los medicamentos procinCt•cos .:idrninistrados 
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conjuntamente con la terapia rehabilitatoria mejoran la liberación de agentes 

dopaminérgicos y alivian la nausea mejorando la digestión. Idealmente los 

medican1entos deben ser administrados para que su efecto mélxin10 sea sólo 

durante el periodo de alimentación. Debido a que estos son difíciles de ingerir se 

pueden coloc<ir las capsulas d(!ntro de cutJos pcquefios de gelatina para ser 

deglutidos. Lél constipación es oencralrncnte tratada con laxantes suaves y enemas. 

Los procinét1cos corno la c1saprida así como el psyllium plantago han demostrado 

acclcr.:ir el trilns1to intestin.:il y aliviar la constipación. 

En caso de no obtener respuesta con la terapia funcional. se deben valorar otros 

tratamientos que mejoren la deglución como la cirugía, facilitando el pasaje del bolo 

aliment1c10 por medio de la inserción de un bypass de Montgomery o miotomia del 

esfínter esof8gico superior entre otros 
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.JUSTIFICACIÓN 

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un padccimtcnto ncurodegcncrativo. crónico y 

progresivo. No es una alteración solamente del mov1miento, sino que afecta el 

funcionamiento de otros sistemas corpor<llcs (urinarios, diqestivos, 

neurovegetativos). igualmente perturbando todos los o.spcctos de la vida cotidiana 

lo que puede reducir lo. esperanza de vida. Fue descrita por primera vez en 1817 

por el médico James Parkinson como parálisis agitante. Está caracterizada por la 

presencia de n1ovin11entos anornialus y se d1v1de en tres catcgorins: a) Primaria o 

idopéitica. b) Sccundana o sinton1f1tiG<:-i, e) Parkinson plus. 

La "Ep·· es la cuarta enfcrrnedad neurodcgenerat1va n1ás frecuente entre los 

ancianos, aft.!Ct.::1ndo élíXL)>..irnadarnentc al 1 <¿~,de la población de 65 o más años y al 

0.4°/o de la población mayor de 40 .:iilos. siendo su ed<-td n1cdia de inicio hacia los 57 

anos. También es poslble que comience en la niñez o durante la adolescencia en 

menor porcentaje, (Park.1nsonisnto JUven1l). Su frecuencia en el amlJ1to nct1.....1unal es 

de 1-2°/o de 1-1 pohlación sobre los 50 anos de edad. (INEGl-2000). Los hombres 

enferman mas que las mujeres (55-45'!-"0) con promedio de inicio a los 55 años de 

edad. En el servicio de rehabilitrtc1ón del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía .. Dr. Manuel Velasco Suarez", la enfermedad de Parkinson se 

encuentra dentro de las primeras 1 O causas de atención con una frecuencia de 60-

70 pacientes al año, siendo atendidos durante el 2001, 62 pacientes. 

A pesar de la dificultad que implica evaluar un padecimiento que presenta tanta 

variabilidad durante el día en la presentación de los sintornas. cada vez se realizan 

más estudios que apoyan la necesidad de aplicar programas de rehabilitación 

integral en el paciente con "EP", como una ayuda muy importante para prevenir 

complicaciones y mantener una función adecuada. La rehabilitación no detendrá la 

enfermedad pero tratara de n1antener al paciente los mas funcional posible y lograr 

un cambio en su actitud, una independencia en sus actividades diarias y una 

motivación manejando por lo tanto aspectos físicos. psicológicos y sociales. Las 
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enfermedades neurológicas son causa frecuente de disfagia ncurogénica la cual. 

se caracteriza por una alteración sensoriomotora que conduce a desórdenes de 

n1ovimiento rcsult.:1ndo en una propulsión d1sn1inu1dc:i o n1ala dirección de bolo 

alimenticio, (penetración nasal o laríngea y aspiración) causando severos 

problem<i~ c0n1n pérdrrl;i de ílPSO, dcsl1idr~lt<lción. malnutrición, bronquitis y 

neun1onia. En el célSO de la "EP" no se encuentra rel;::ic1onadn con la duración o 

!:>L.:'. c.::''-~_¡._! ... !·.: !. i ·!~~·;,...~:'• !. l' ! ;~!.L!icnr:!o ¡>r0s0nt:1rsr- r-n r.u:ilquinr CSfetdÍO dr. la 

misma. 

Una fonna de valorar la respuesta al trotan11ento es a travós del uso de escalas. Las 

escalas de valoración son hcrramicnt<is útiles par;-i intentar cuantificar de forma 

fiable y precisa la gravedad del p<ldec1rn1cnto, progrC:!s1ón y desenlace. La "Escala 

de Valorar::ión Unificada cfr~ la Enfermcdélci clr: P;.irkinson·· (UPDRS), es unél de las 

mas completas ya que valora el estado de án1n10, actividades de la vida diaria, 

act1v1d.,1d rnot1..i1,1 t:.st.Jt)iluJ,1d ~H1~turdl y con1rJl1cduorH . .!S secundarias a la terapia 

farmacológica. proporc1on;=u1do elementos paru realizar un análisis integral del 

paciente en todos sus aspectos con la finalidad de establecer de forma objetiva el 

estado actual y evolución de la enfermedad de acuerdo con las mediciones 

frecuente.::> que se pueden rei111:·ar Esta escala se encuentra validada desde 1984 

(Fahn y cols.). por lo que en este estudio se utilizarán los items de salivación y 

deglución incluidos f-111 1<1 sección de actividades de fa vida diaria, para valorar la 

respuesta al tratamiento rchabilitatorio a traves del manejo de cavidad oral en 

pacientes con enfcrn,cdad de Parkinson. 

Los requerimientos para una alta calidad y costo-efectividad en la 

neurorehabil1tación enfatiza la necesidad de sistemas apropiados de valoración que 

midan el efecto del tratamiento rehabilitatorio. Una de las escalas también usada 

ampliamente es el Indice de Barthel el cual valora las actividades de la vida diaria 

usando una escala de 10 1tcrns. aunque no toma en cuenta las actividades sociales. 

cognitivas y de comurncac1ón. El Indice de Barthel Extendido desarrollado por 

Prosiegel y colaboradores. es una escala de discapacidad que adiciona al original 

los items de ejecución cognitiva y social (entendimiento, comunicación. interacción 
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social. resolución de problen1as. memoria/aprendizaje de habilidades). reuniendo en 

total 16 items a la escala. 

Esta última ha sido valorada mostrando tener validez y sensitividad, además de ser 

un instrumento fácil y rápido de aplicar (26), en este trabajo se utilizará el item de 

alimentación y bebida de esta escala. aunado a Jos otros ya referidos para valorar la 

respuesta al tratan1iento rehabilitatorio en los pacientes con disfagia neurogénica 

secundaria a Enfermedad de Parkinson. 
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OBJETIVOS 

GENERAL: 

Determinar la respuesta al tratamiento rehabilitatorio de cavidad oral en pacientes 

con disfagia neurogénica secundaria a Enfermedad de Parkinson. 

ESPECIFICOS: 

1. Identificar edad y sexo en que el padecimiento se presenta con mayor 

frecuencia 

2. Identificar causas etiológicas de la Enfermedad de Parkinson. 

3. Determinar el estadio clínico de la enfermedad. 

4. Definir el tiempo de evolución del padecimiento. 

S. Determinar el grado de afectación de la salivación y deglución en los 

pacientes de acuerdo con la UPORS. antes y después del tratamiento. 

6. Determinar el grado de afectación de la alimentación (sólidos y líquidos) 

en los pacientes de acuerdo con el Indice de Barthel Extendido, antes y 

después del tratamiento. 

7. Definir si el paciente recibió tratamiento rehabilitatorio en otras 

instituciones. 

8. Detenninar si el paciente se encontraba bajo tratamiento farmacológico 

con algún antiparkinsoniano. 
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MATERIAL Y METOOOS. 

El tipo de estudio fue descriptivo. longitudinal y prospectivo. 

El estudio se llevó a cabo en el Instituto Nacional de Neurologia y 

Neurocirugia "Dr. Manuel Velasco Suárez" de la ciudad de México del mes 

de Mayo a Octubre del 2002. a través de la captación de pacientes de 

reciente ingreso con enfern1edad de Parkinson referidos de la consulta 

externa al servicio de rehabilitación, asi con10 los grupos tratados en la 

misma con los criterios establecidos .. 

Se les solicitó anrobación por esenio para participar en el estudio de los 

cuales, 15 pacientes cumplieron con los criterios de inclusión siendo estos el 

aceptar el estudio y rt;?ailzar el trétl.cim1ento cornpleto en el área de Terapia 

Física y en casa. referidos del servicio de Neurología con Enfermedad de 

Parkinson presentando sintomatologia de disfagia neurogénica, con 

Funciones mentales superiores conservadas, siendo de cualquier edad y 

género. Se eliminó un paciente por no completar el tratamiento de forma 

regular. 

A todos los pacientes con disfagia neurogénica secundaria a enfermedad de 

Parkinson se les aplicó valoración cfinica para determinar el estadio de Ja 

misma. así como los items de la escala de UPDRS y el Indice de Barthel 

Extendido. 

Se programaron 24 sesiones de tratamiento rehabilitatorio en el área de 

terapia física del Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía. aunado a 

un programa de casa. mismo que se proporcionó por escrito para la 

realización durante 40 días. 

Al final del tratamiento establecido se citó a los pacientes y se les aplicó 

nuevamente los iten1s de salivación y deglución de la UPDRS y el de 

alimentación y bebida del Indice de Barthel Extendido. 



Se recabó la inforrn¡ición obtenid.oi en hoja personal de captación de datos. 

El tratamiento rehabilitatorio en el área de terapia física se llevó a cabo 3 

veces por semana durante 15-20 minutos en forma grupal, proporcionado y 

supervisado por un terapeuta físico adscrito al área. El tratamiento consistió 

en brindar: 

Manejo de cavidad oral a través de ejercicios: 

a) De restitución pnra restaurar parcialrncntc o normalizar las funciones 

orolinguales, faríngeas y laríngeas dañadas el cual consistió en: 

Abrir y cerrar los labios de forma intermitente (si no es posible el 

movimiento activo los labios se cierran pasivamente con los dedos). 

Movimientos de rotación y lateralización do la mandíbula. 

Movimientos laterales y do rotación de la lengua. 

Movimientos de elevación y retracción de la lengua hacia el 

paladar duro. 

Succión de la lengua contra el paladar duro. 

Presión de la lengua contra el paladar duro y las mejillas. 

Ejercicios de articulación con las consonantes g, k, ch. 

b} Técnicas compensatorias para mejorar la deglución involucrando 

funciones residuales con10: 

Variaciones posturalcs a través de modificaciones en la posición de la 

cabeza: 

Inclinar Ja cabeza hacia delante en forma intermitente (para ayudar a 

mantener el alimento en la cavidad oral) y hacia atrás (favoreciendo el 

drenaje por gravedad del alimento). 

Descanso en decúbito lateral derecho (para ayudar a los pacientes con 

residuos alimenticios y eliminar la aspiración después de la deglución 

por cambios gravitacionales). 

Técnica de deglución supraglótica antes o durante la deglución (vaso 

de agua) respirar profundamente, mantener la respiración mientras se 

realiza la deglución y toser fuertemente después de la deglución. 
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Técnica de deglución suf)er-supraglótica: se instruye al paciente a 

mantener la respirHcrón por diversos periodos de tiempo ayudando 

que la aritenoides se desplace hacia delante y cierre la entrada del 

vestíbulo laríngeo. 

e) Técnicas de reliljación consistentes en dar· 

Masaje circular suCtvc y gentil con los dedos indice y medio a los 

músculos maseteros y flexores de mandíbula. 

Masaje circular suave y gentil con los dedos índice y medio al 

orbicular de los labios. 

d) Intervenciones adaptativas corno: 

Uso de popote en alteración oral a los líquidos. 

Mejorar la consistencia de la comida eliminando la necesidad de 

masticación o usando cuchara larga la cual coloca el alimento en la 

cavidad oral lo nias postenor posible, generalmente en la base de la 

lengua_ 

El programa de casa se realizó por un tiempo no menor de 20 minutos dos a 

tres veces al día durante 40 días (ver anexos). 

El análisis de los resultados fue realizado por medidas de tendencia central. 
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RESULTADOS 

ENFERMEDAD DE PARKINSON. 
DISFAGIA NEUROGENICA. 

CUADRO 1 
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD. 

CUADR02 
AFECCIÓN POR GENERO. 

GENERO No. PACIENTES PORCENTAJE 
FEMENINO 8 53.3% 
MASCULINO 7 46.71Yo 

CUADRO 3 
PRESENTACIÓN DE ESTADIO CLINICO DE LA 
ENFERMEDAD (HOEHN Y YAHR) 

ESTADIO CLINICO No. PACIENTES PORCENTAJE 

"-ESTADIO J 6.7~0 

ESTADIO 11 6 40'!-í· 

ESTADIO lll 7 46.6o/o 

ESTADIO IV 

ESTADIO V o 

Fuente: expediente clínico 
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CUADRO 4 
PRESENTACION POR TIEMPO DE EVOLUCION DE LA 
ENFERMEDAD DE PARKINSON I DISFAGIA NEUROGENICA. 

ENFERMEDAD DE PARKINSON. 

DISFAGIA NEUROGENICA. 

PORCl::.NTAJE 
--·---¡;-----~--- :n1·~ .. 

,--·-----y----- T.:i-.3~.-, .. -------< 

6 

6.7~o 

CUADRO 5 
POSIBLES CAUSAS ETIOLÓGICAS DE LA ENFERMEDAD. 

ANTECEDENTES No. PACIENTES Í,-ORCENTAJE 

FA~11LIARES 46.7º.ó 
LABORALEC'o-.'°'S----+---~2,------!·•1•3-_3'-u",ó~-----l 
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DESCRIPCIÓN DE POSIBLES CAUSAS ETIOLÓGICAS. 

ANTECEDENTES F/\1\11Ll/\RES DE ENFERMEDAD DE 
PARKINSON (7 Pi\CIEt"TES; 

MADRE Y PRIMA HERMANA. 
UN HERMANO 
DOS TIOS MATERNOS 
MADRE. TIA PATERNA Y HERMANA 
MADRE 
TIO PATERNO 
ABUELO Y TIO t·.1ATERNO 

ANTECEDENTES LABORALES. 

PINTOR EN CONTACTO CON DIVERSOS SOLVENTES. 
TRABAJO EN ··1NERº EN LABORATORIO CON DIVERSOS 
OUiMICOS Y SOLVENTES. 

OTROS. 

VIVIENDA CERCANA A UNA FABRICA DE QUÍMICOS 

CUADRO 6 
TRATAMIENTO. 

TRATAMIENTO REHABILITATORIO. 
NINGUNO LLEVO TRATAMIENTO CON ANTERIORIDAD. 
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CUADRO 7 

EVALUACIÓN DE LOS ITEMS DE LA ESCALA DE 
VALORACIÓN UNIFICADA Y ESCALA DE BARTHEL 
EXTENDIDA ANTES Y DESPUÉS DEL 
TRATAMIENTO REHABILITATORIO. 

PACll.:'.NTT:: 

__ 2 ____ ---_i _____ --T--

7 --,--
/--~--- ---~- ----s -~ ~ 

9 () 

10-- --2----

2---

4 

4 :¡---

4 4 

~~ 
--:;=i= -'==1 

4 1 4 _____ _] ____ _ 

----- --·-···--· ---------------------------



CUADRO 8 
RESULTADOS GLOBALES DE LA APLICACIÓN DE LOS ITEMS DE 
LAS ESCALAS DE VALORACIÓN UNIFICADA Y BARTHEL 
EXTENDIDO. 
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PORCENTAJE DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS 
DE LA APLICACIÓN DE LOS ITEMS DE LAS DOS ESCALAS. 

SALIVACIÓN (UPDRS). 
r ... 1EJORO Dll t¡·'·u 
SIN CAl\·1BIOS 13 .1<};~ 

DEGLUCION (UPDRS). 
ME.JORO 53 3º;, 
SIN C/i..f".1B10S ·lG 7~'º 

ALIMENTACIÓN Y BEBIDA (EBI). 
MEJORO G 7% 
SIN CAl\i1BIOS: 40%, 
NORl'v1AL: 53.3°/o 
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PORCENTIUE OC: M::..JDRIA EN fTEM 0E SAUVACION 

,----:"" 
5lJ i 

! FALL, 
1 

CJ'~~•t ••"'0 
-u~•-'..u••-~ 

··,·, ··~ t~\f 
... ~.···· 



(lf) 

a .. •!..J<MU .-. .... .; ... , .. ,,= 

..... ~­.<;INC:At.•OI05 

CJ'.OH"""'L 

---- ----------------------------------



RESULTADOS 

1) Se apreció una mayor afcicción en el género femenino (53.3°/o) que en el 

masculino (46. 7í}0), asi con10 n1ayor afecc1on en el grupo de edad 

comprendido entre los GO y más arlas, el cual correspondió al 53.3°/o, seguido 

del grupo comprendido entre los 50-59 años con 26.6°/o y los grupos de edad 

de 40-49, 30-39 y 20-29 años. en menor frecuencia de presentación con 

6. 7°/o (ver cuadro y grafica 1 ). 

2) De acuerdo a l<'l pobl.:ición en estudio. el est.:id10 clínico con n1ayor frecuencia 

de presentación fue el 111 de la escala de Hoehn y Yahr (46.6o/o), siguiendo el 

estadio 11 (40°/o) . quedando n1uy por debéljo los estadios 1 y IV con un 

paciente correspondientemente (6.7"/c.). no habiendo ninguno en el estadio V, 

mostrando que la d1sfag1.:i ncuroyénica puede desnrrollarse en cualquier 

etapa de la cnfcrrncdad de Parkinson. 

3) El tiempo de evolución de la enfermedad de Parkinson fue mayor en el grupo 

de 2-5 años (53.4C}O). seguido por la evolución de 6-10 años (20°/o), y en 

menor porcentélje (13.3°/o) los grupos de 1-12 meses y de más de 10 años de 

presentación. El tiempo de evolución de la disfagia neurogénica fue mayor en 

los grupos de 1-5 meses y de 1-2 años de inicio, con un 40°/o, seguido por el 

grupo de 6-11 meses de presentación (13.3o/a) y finalmente el grupo con 

evolución n1ayor a 3 años (6. 7°/a). 

4) Ningún paciente recibió tratamiento rehabilitatorio desde el inicio de la 

enfermedad, siendo manejado únicamente el aspecto farmacológico y 

apreciándose mayor uso de fármacos como la levodopa en combinación con 

otro farn1aco para facilitar Ja mayor absorción del mismo. 

5) Dentro de las posibles causas etiológicas interrogadas a los pacientes del 

estudio se encontraron en mayor frecuencia los antecedentes familiares y 

laborales. siendo en menor nUmero otro tipo de factores. 
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Los antecedentes fé1mifl¡-1res se cncontr.:iron en n1ayor porcent;ije de 

presentación (46. 7~0). correspondiendo a familiares de prin1era linea 

genealógica. seguido de los laborales en segundo lugar de frecuencia 

(13.3<}0), y en mínimo porcentaje otros factores de riesgo (G.7º/o). 

lgunlmcnte, ~ p.:ic1enl(!S no pre!->entaron antcccUcntt.!S de al~"]Unil indolc 

(33.3%). 

6) Respecto a la rcspue!:->la al tratarn1cnto rchilbilttatorio en Ja disfagia 

neurogL!nica con n1ancJO de c~v1cfad oral se encontró mc1oria en la salivación 

en 13 pacientes (86.G'~;>) y en lil deglución en 8 pacientes (53.3°/o) , no 

presentando c;-1mlHOS en 2 pac1cnlt.""?::> ( 13.4~~.) en el 1tcm de salivación, y en 7 

pacientes (46.7º/u) en el de deglución. En el item de alirnentación y bebida 

del lndrce de B~1rthcl Extendido. el cual n1ancj.:i la preparación especial del 

alimento uso de sonda nasog.:Jstrica o auxiliares especiales para la 

deglución, mostró un porcenWJe de mejoría en 1 paciente (6.7°/o), no 

presentando cambios en 6 pacientes (40°/o), y siendo normal al inicio y final 

del tratamiento en B pacientes (53.3°/o). 

-·---- -- - ------·-------------------------



DISCUSION 

1) En el estudio se pudo apreciar unn mayor afección del género femenino. 

aunque es bien conocido que el género n,ayorn1ente afectado por 

Enfermedad de Parkinson es el masculino ( 1 ;2;14;29;32). siendo 

posiblemente este resultado producto de la muestra en la cual se incluyó 

únicamente a los pacientes que presentaron disfagia neurogénica secundaria 

a la enfern1edad. 

2) El rango de edad mayorrncnte afectado con Enfern1cdad de Parkinson fue el 

del grupo comprendido entre los 60 o mas años. lo cual apoya lo mencionado 

por diversos autores ( 1 ;2;32). 

3) El est.<"ld10 clínico con mayor presentélción en el grupo de estudio fue el 111 en 

la escala de valoración de Hoehn y Yahr. presentándose en este, problemas 

de equilibrio. inseguridad a la marcha y afección bilateral, apreciando con ello 

que muchos pacientes reciben atención médica en etapas avanzadas de la 

enfermedad: quedando en segundo lugar de presentación el estadio 11 y en 

bajo porcentaje los estadios 1 y IV. 

4) El tiempo de evolución del padecimiento fue mayor en el grupo comprendido 

de 2-5 años. seguido por el de 6-10 años. mostrando gran variabilidad en 

cuanto a la captación del paciente para su atención médica asi como el 

estadio de la enfermedad del mismo, no siendo bien delimitado el tiempo de 

duración de presentación entre cada uno de ellos (9-27-33-35). Por otro lado, 

la mayoría de los pnc1entes. (13 personas). no tuvieron contacto con alguna 

institución o facultativo a causa de su enfermedad antes de ingresar al 

Instituto Nacional de Neurologia, (refiriendo únicamente atención por 

empíricos). siendo sólo dos pacientes atendidos en el JMSS y posteriormente 

acudiendo al Instituto por iniciativa propia. 

5) El tiempo de evolución de la disfagia neurogénica secundaria a la 

enfermedad fue mayor en los grupos de 1-5 meses y de 1-2 años de inicio, 
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prcscntandosc la misn1<l de forn1a rnuy vanable. 111dí)pendicntcn1nntc del 

tien1po de evolución de la cnfern1cdéld misma Autores como Edwards. 

Ou1gley y Hofman entre otros. refieren que lil ~'lp<:-tric1ón de sialorrea es un 

dato temprano de 1n1c10 en la. d1sfagiil al cual los pacientes pueden no darle 

1n1portanc1a. (30,31,37,30.-lU) 

6) Ningún paciente rccil.J10 tr;itarrncnlo reh.: .. it>1lltatorio <11 inicio de la enfern1cdad, 

siendo manejado únican1cnte el aspecto farmacológico apreciándose un 

mayor uso de la lcvodof1él en con1b1n.'lción con otro f¿lrrnaco que s1ncrgizara 

su absorción. aunque en la b1bl1oorafi21 se refiere que este medicarncnto 

debe usarse en ctap¡is t;irdias de l;-i cnfern1cdad, debido a que puede causélr 

tolerancia . aconsejando el uso de otros fármacos que igualn1ente retrasan o 

controlan lil srnton1atología de l<:J enferrnedad con10 primera opción 

(1,8.14.28.29,33,34) 

7) De las causas etiológicas encontradas en el estudio se observó en mayor 

porcentaje los antecedentes fan1iliares (dentro de la primer linea 

genealógica). asi como los laborales y otros, viéndose un contacto estrecho 

con solventes y otras sustancias tóxicas siendo esto muy bien estudiado por 

diversos investigadores. los cuales mencionan a la etiología como producto 

de diversas causas. siendo de las primeras una historia familiar de Parkinson 

como factor muy importante. factores del medio ambiente en interacción con 

la edad disminuyendo de forma significativa las reservas de dopamina, el 

contacto continuo con solventes. pesticidas o insecticidas entre otros. 

Autores como Cedarbaum. Gancher, Hauser y Otero-Silíceo entre otros. 

concluyen que ósta. es una interacción de factores tóxicos, genéticos y la 

edad. (1.10.14.32.33.35). 

8) La respuesta al tratamiento rehabilltatorio en la disfagia neurogénica con 

manejo de cavidad oral referente a los 1terns de salivación y deglución fue de 

mejoría en un porcentaje importante. Como ya se mencionó anteriormente, 

los problemas en la salivación pueden ser un dato incipiente de la disfagia 

debido a una incoordinación de los músculos orofaciales. orolinguales y 
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faríngeos_ De maneré1 qw-! la rcali7ación const~-1nte del progran1.::1 de ejercicios 

es un punto irnportante en la obtención de mejoria ya que el tratamiento 

efectivo de la disfagia depende de una evaluación interd1sciphnaria. así como 

la aplicación de proced1m1cntos de ret1abllitación que optm11cen la deglución a 

través de tres forn1as b/1s1cas. las cu;1lcs consrstf~n en t0cnic;is de rcst1tuctón, 

cornpcnsación y uso de é:IUxil1ares, n1c1orando lil función de los músculos que 

participan en la deglución, Ja coordinación así como el mejoramiento de las 

funciones residuales entre otras; den1ostrando que dentro de los primeros 3-6 

meses hay resultados filVOrables en la deglución, aunque a mayor plazo los 

resultados podrían ser mas significativos ( 19-30-36-37-40). 

9) Dentro del item de alin1cntélción y bebida de la "EBI" el cual evalúa el uso de 

auxiliares o prcp.:Jración especial de los alimentos, sólo presentó cambios 

favorables en un paciente siendo el niayor porcentaje en aquellos que 

tuvieron una calificación normal en la escala; muchos pacientes a pesar de 

mejorar en los items de salivación y deglución, no modificaron sus hábitos 

alin1enticios por miedo a presentar la disfagia en algún momento. por lo que 

este item no mostró muchos cambios al final de su valoración. 
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CONCLUSIONES 

En el presente estudio se apreció que la muestra fue pequefia: situación que puede 

explicarse por la falta de interés de los pacientes a participar en el estudio al no 

considerar importante la presencia de sialorrea. 

Es necesario sensibilizar al paciente y su familia. para la detección temprana y 

tratan11ento oportuno de la disfagia neurogénica 

El manejo rehab1l1tatorio debe incluir un programa para mejorar la coordinación 

orolingual y orofaringea. no enfocándose únicamente al trastorno locomotor. 

El propósito de la Rehabil1tac1ón es mejorar la calidad de vida del paciente 

ayudándole a recobrar su autoestima e independencia funcional, retrasando al 

mé3x1mo el uso de tratamientos agresivos que afecten su desarrollo individual así 

como su entorno familiar y social 
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ANEXOS 

1)ESCALA DE VALORACION 

ENFERMEDAD DE PARKINSON. 

1 COMPORTAMIENTO, ESTADO DE ANIMO. 

Deterioro intelectual. 

O Ninguno. 

UNIFICADA DE 

1. Leve: olvidos frecuentes con recolección parcial de eventos y sin ninguna otra 

dificultad. 

2. Pérdida de la memoria; con desorientación y dificultad moderada para ejecutar 

problen1ns complejos; leve pero definitivo deterioro de la función en el hogar, con 

necesidad de supervisión ocasional. 

3. Pérdida severa de la memoria con desorientación en tiempo y frecuentemente 

para lugar. severo deterioro para la ejecución de problemas. 

4. Pérdida severa de la memoria con orientación preservada para personas 

solamente; incapaz de hacer juicios o resolver problemas; requiere mucha ayuda 

para el cuidado personal; no se puede dejar solo. 

Trastornos del pensamiento ( debido a demencia /intoxicación por fármacos ). 

O. Ninguno. 

1 Sueños vividos. 

2. Alucinaciones " benignas" con introspección retenida. 

3. Alucinaciones ocasionales a frecuentes o desilusiones sin introspección puede 

interferir con las actividades de la vida diaria. 

4. Alucinaciones persistentes desilusiones o psicosis florida sin capacidad de 

autocuidado. 
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Depresión. 

O. No presente. 

1. Periodos de tristeza o gr·an culpa ( sentin1ientos de culpa ) importantes mayores 

de lo norn1al, pero nunca con una duración n1ayor de días o sen1anas. 

2. Depresión sostenida { una sen1ana o n1as ). 

3. Depresión sosternda con sinton1as vegetativos ( inson1nio, anorexia, pérdida de 

peso y del interés ). 

4. Depresión sostenida con síntomas vegetativos y pensamientos o intentos 

suicidas. 

Motivación/Iniciativa. 

O. Normal. 

1. Menos asertivo que lo normal, n1as pasivo. 

2. Pérdida de la iniciativa y del interés en actividades electivas. ( no rutinarias ). 

3. Pérdida de la iniciativa y del interés en actividades diarias. ( rutinarias ). 

4. Rechazo, pérdida completa de la motivación. 

lf ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA. 

Habla. 

O. Normal. 

1. Discretamente afectada. no hay dificultad para hacerse entender. 

2. Afectación moderada en algunas ocasiones se le pide que repita los argumentos 

o frases. 

3. Sumamente afectado, frecuentemente se le pide que repita las frases. 

4. lnentendible la mayor parte del tiempo. 



· saüVaciOñ __ _ 
1 

O Norn1<"tl 

--------- -------------------------------1 

! 1. Leve pero dcfinit1varnente con exceso de saliva en boca. puede presentar por la 

1 noche s1alorrea. 

12. Exceso n1oderado de saliva, n1ini111a sialorrea., 

1
3. Exceso n1arcacfo de saliva, con sialorrea. 

4. Sialorrea in1portante; requiere de uso constante de pañuelo. 
1 

/Deglución. 

O. Norn1nl 

j 1. Rara disfagia. 

· 2. Disfagia ocasional. 

j 3. Requiere alimentos blandos. 

4 Requiere sonda nasogástrica o gastrostomia. 

Escritura. 

O. Normal. 

1. Discretamente lenta o pequeña. 

2. Moderadamente lenta o pequeña; pero todas las palabras son legibles. 

3. Severamente afectado; no todas las palabras son legibles. 

4. La n1ayoria de palabras no son legibles. 

Uso de cubiertos y corte de alimentos. 

O. Normal 

1. Despacio y torpe pero no necesita ayuda. 

2. Puede cortar la n1ayoría de los alimentos, aunque lento y torpe; pero requiere 

ayuda ocasional. 

3. La mayoría de los alimentos debe ser cortado por alguien pero puede todavía 

alimentarse lentamente. 

4. Necesita ser alimentado. 



Vestido. 

O. Normal. 

1. Lento pero sin ayuda. 

2. Ocasionaln1ente necesita ayuda para abotonarse y meterse las mangas de las 

blusas y camisas. 

3. Requiere ayuda consider<;lble, pero todavia puede hacer algunas cosas solo. 

4. Necesita ayuda con1pleta. 

Higiene. 

O. Normal. 

1. Lento pero no necesita ayuda. 

2. Necesita ayuda para bañarse. pero realiza lento cuidado de su higiene. 

3. Requiere asistencia para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al baño. 

4. Uso de sonda Foley u otros aditamentos. 

Voltearse en la cama y ajustarse la ropa de cama. 

O. Normal. 

1. Lento y torpe pero no necesita ayuda. 

2. Se puede voltear solo o acomodar las sábanas pero con gran dificultad. 

3. Puede iniciar movimiento pero no voltearse o acomodar las sábanas solo. 

4. Necesita ayuda total. 

Caídas ( no relacionadas con er· freezing .. congelamiento}. 

O. Ninguna. 

1. Caídas esporádicas (aunque raras ). 

2. Caídas ocasionales. menos de una vez al día. 

3. Caídas en promedio de una vez al día. 

4. Caídas más de una vez al día. 
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Freczing a la marcha. 

O. Ninguna. 

1 Raro con~Jelan1iento cuando can1ina. puede presentar inseguridad. 

2. Freez1ng ocasional cuando can11na. 

3. Frcez1ng frecuente: c .... 1idas ocasionales debido al mismo. 

4. Caidas frecuentes debido al freezmg. 

Marcha. 

O. Ninguna. 

1. Leve dificultad, puede no tener balanceo de brazos y puede arrastrar una pierna. 

2. Dificultad moderada, pero requiere minin1a o ninguna asistencia. 

3. Alteración severa piira caminar, requiere asistencia. 

4. No puede caminar sin asistencia. 

Temblor. 

O. Ausente. 

1. Leve e infrecuente. 

2. Moderado; molesto para el paciente. 

3. Severo; interfiere con muchas actividades. 

4. Marcado. interfiere con muchas actividades. 

Complicaciones sensoriales. 

O. Ninguna. 

1. Ocasionalmente presenta entumecimiento. 

2. Frecuentemente presenta entumecimiento, parestesias o sensación de dolor, no 

ansiedad. 

3. Sensaciones frecuentes de dolor. 

4. Dolor insoportable. 
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111 Evaluación motora. 

Lenguaje. 

O. Normal. 

1. Pérdida leve de la expresión. dicción y/o volumen. 

2. Monótono, mala pronunciación, moderadamente deteriorado, pero entendible. 

3. Marcado deterioro, dificultad para ser entendido. 

4. lninteligible/inentendible. 

Expresión facial. 

O. Normal. 

1. Mínima hipomin1ia, puede ser normal •• cara de puchero ... 

2. Leve pero definitivamente disminución de la expresión facial. 

3. Moderada hipomimia, labios separados algunos periodos. 

4. Cara de máscara con severa o completa pérdida de la expresión facial; los labios 

se encuentran separados 1/4 de pulgada ( 6 cm) o más. 

Temblor al reposo. 

O. Ausente. 

1. Minimo pero infrecuente. 

2. Leve a moderado en amplitud y persistencia, pero solo intermitentemente. 

3. Moderado en amplitud y presente la mayor parte del tiempo. 

4. Marcado en amplitud y presente la mayor parte del tiempo. 

Actividad y temblor postura! de manos~ 

O. Ausente 

1. Mínimo; presente con la actividad. 

2. Moderada en amplitud; presente con la actividad. 

3. Moderada en amplitud; presente con posturas sostenidas así como con la 

actividad. 

4. Marcado en amplitud, interfiere con Ja alimentación. 
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Rigidez. 

Debe ser valorado en n1ovin1iento pasivo con el paciente relajado en posición 

sedente. el signo de rueda dentnda debe ser ignorado. 

O. Ausente. 

Minuno o detectnble solarnente CL1nnclo llay actividad frente al espejo u otros 

n1ov1n11untos 

2. Leve a moderado. 

3 r-.iilrc<'ldo. pero el rango de n1ovilidad es fácilmente obtenido. 

4. Severo. rango de movilidad obtenido con dificultad. 

Pinza 

Debe ser realizado con los dedos indice y pulgar con movimientos sucesivos 

rápidos. la mayor amplitud posible con cada mano por separado. 

Ll Nonnal 

1. Leve. lento y/o reducción en la amplitud 

2. Detenoro moderado, fatiga definitiva y temprana; puede tener ocasionalmente 

movin1ientos limitados. 

3. Deterioro severo, frecuente dificultad para iniciar movimientos o limitación de las 

manos. 

4 Imposibilidad severa para realizar la prueba. 

Movimientos de mano. 

El paciente abre y cierra las manos en sucesión rápida con Ja mayor amplitud 

posible, cada mano por separado. 

O Normal. 

1 Lento y/o reducción del movimiento. 

2. Deterioro moderado; fatiga definitiva y temprana; puede tener limitación ocasional 

del mov1m1ento 

3. Deterioro severo; titubeo frecuente para iniciar los movimientos o para ejecutar el 

mov1rn1cnto. 

4. lmpos1b11idad severa para realizar la prueba. 
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Alternancia rápida de n1ovimicntos de mano. 

Movimiento prono-supinación de manos, verticalmente u horizontalmente, con 

la mayor amplitud posible, arnbas manos simultáneamente. 

O. Norn1al. 

1. Lento y/o reducción de movimiento. 

2. Deterioro moderado; fatiga definitiva y temprana; puede tener limitación ocasional 

del movimiento. 

3. Deterioro severo; titubeo frecuente para iniciar los movimientos o para ejecutar el 

movin1iento. 

4. Imposibilidad severa para realizar la prueba. 

Movimiento de la pierna. 

Se le pide al paciente realice taconeo al piso, levantando Ja pierna 

completamente; la amplitud debe ser cerca de 3 pulgadas (Scms). 

O. Normal. 

1. Lento y/o reducción del movimiento. 

2. Deterioro moderado; fatiga definitiva y temprana: puede tener limitación ocasional 

del movimiento. 

3. Deterioro severo; titubeo frecuente para iniciar los movimientos o para ejecutar el 

movimiento. 

4. Imposibilidad severa para ejecutar la prueba. 

Levantarse de la silla. 

El paciente debe tratar de levantarse de la silla con respaldo de metal o 

madera con los brazos cruzados en el pecho. 

O. Normal. 

1. Lento, pero puede intentar realizar más de un intento. 

2. Necesita impulsarse con los brazos de la silla. 

3. Tiende a caer hacia atrás y necesita intentarlo varias veces pero lo puede lograr 

sin ayuda. 

4. No puede levantarse sin ayuda. 
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Postura. 

O. Norméll. 

1 No totaln1cntc erecto. postura li~1eran1entc encorvada. que puede ser normal en 

los vieJOS. 

2. Postur<:l n1ocleradamcntc cncorvilda, def1nitivan1cnte unorn1al. puede presentar 

discreta l.:ltur.:-1l1.'"'ac1ón 

J. Encorvado scveran1ente con cifosis; con moderada lateralización. 

4. Flexión n1arcada con anormalidad extrema de la postura. 

Marcha. 

O. Norrnal 

1. Camina lentan1ente, pasos cortos, pero no hay propulsión o marcha festinante. 

2. Can1ina con dificultad pero requiere mínima o no ayuda y puede presentar 

niarcha festinante. pasos cortos o propulsión. 

3. Deterioro severo de la marcha. requiere asistencia. 

4. No puede caminar sin asistencia. 

Estabilidad postura!. 

Responde a un repentino desplazamiento posterior producido por un empujón 

en los hombros mientras el paciente se encuentra erecto con los ojos abiertos 

y los pies discretamente separados. 

Q_ Normal. 

1. Retropulsión, pero recobra Ja estabilidad. 

2. Ausencia de respuesta postura!, puede caer si el examinador no lo detiene. 

3. Muy inestable, tiende a perder espontáneamente el equilibrio. 

4. Incapaz de pararse sin asistencia. 
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Bradicincsia e hipocincsia. 

Combinación de lentitud. titubeo, disminución del balanceo de brazos. 

disminución de la an1plitud y pobres movimientos en general. 

O. Ninguno. 

1. Minin1a lentitud dando al 111ovin11cnto caractcr deliberado pudiendo ser normal 

para algunas personds. posible drsn1inuir l.:i amplitud. 

2. Mínimo grado de lentitud y niovim1entos pobres que son definitivamente 

anormales: de manera alternativa presenta disminución en la amplitud_ 

3. Lentitud moderada; pobre y µequeña amplitud de movimiento. 

4. Lentitud marcada; pobre y pequeña amplitud de movimiento. 

IV. COMPLICACIONES DE LA TERAPIA (EN LA SEMANA 

PASADA): DISCINESIAS. 

-Duración. 

Que proporción del día las disclnesias están presentes? 

O. Ninguna. 

1. 1-25o/o al día. 

2. 26-50o/o al día. 

3. 51-75°/o al dia. 

4. 76-100º/o del dia. 

-Discapacidad. 

¿Qué tan discapacitante es la discinesia? 

O. No discapacidad. 

1. Discapacidad leve. 

2. Discapacidad moderada. 

3. Discapacidad severa. 

4. Discapacidad completa. 
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-Dolor en discinesias. 

¿OuC tan dolorosas son? 

O. No hay dolor. 

1. Dolor leve. 

2. Dotar n1oderado. 

3 Dolor severo 

4. Dolor intenso. 

-Presencia de distonia matutina (antecedentes). 

O.No 

1. Si. 

-Complicaciones de Ja terapia (en la semana pasada): fluctuaciones clínicas. 

¿Hay periodos .. otr• predecibles posterior al tiempo de Ja medicación? 

O. No. 

1. Si. 

-Pueden los periodos .. otr• aparecer espontáneamente (durante unos cuantos 

segundos). 

O. No. 

1. Si. 

-¿Qué proporción del día el paciente presenta periodos .. otr• en promedio? 

O Ninguno. 

1. 1-25°/o del dia. 

2. 26-50º/o del dia. 

3. 51-75°/o del día. 

4. 76-100o/o del dia. 

j 1~}?SIS cnrT 
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Complicaciones de la terapia (en la scn1ana pasada) y otros. 

-¿El paciente presenta anorexia, nausea o vómito? 

O. No. 

1. Si. 

-¿El paciente presenta alguna alteración del sueño (por ejemplo, insomnio o 

hipersomnia)? 

O. No. 

1. Si. 

-¿El paciente presenta ortostatismo sintomático? 

O. No. 

1. Si. 

2) INDICE DE BARTHEL EXTENDIDO. 

l. Comer y beber. 

O. No posible o necesita PEG I Sonda nasog.3strica no puede usarse 

independientemente. 

2. El alimento debe ser preparado (Ej. La carne y vegetales deben ser 

cortados). 

3. La alimentación es posible sin ayuda pero sólo con el uso de auxiliares (plato 

hondo especial, cuchara o cubiertos especiales). 

O necesita PEG I la sonda nasogástrica puede ser usada sin asistencia. 

4. No requiere de asistencia o auxiliares. 

------------------------------------------------
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11. Asearse (lavarse la cara. peinarse, rasurarse. cepillo:u-sc Jos dientes). 

O. No es posible. 

Necestli-1 ayuda en algunos pero no en todos los proccdin11cntos. 

2 Necesita asistencia menor (EJ. poner l¡i pasta de dientes. ayudar a rasurarse). 

O no ncct.~s1t.:_1 ¡is1stunc1d dtfl!Cl<HtH.:ntc pt:ro necesita ser ~upervisado respecto 

a nlgunos proct.Jdrnuentos 

3. El cuidado personal es posible sin asistencia pero sólo con el uso de 

aux1hart.-~s (EJ. extensión para el pcme, cepillo, toalla para la cara) . 

..i No requiere de ayuda (en todas las arcas). 

111. Vestirse I Desvestirse (incluye abrocharse las agujetas, abotonar y 

desabotonarse, asegurarse los broches o cierres) 

O. No es posible realizarlo. 

Necesita é'lsistenci:1 fisica para poner o quitarse algunas prendas pero no 

todas. 

2. Necesita asistencia fisica en algunos procedimientos (Ej. necesita ayuda 

para abrocharse las agujetas. abotonarse o ponerse los calcetines elásticos o 

ayudas ortés1cas o protésicas}. 

O el paciente no requiere asistencia pero en algunos procedimientos debe 

ser supervisado o dirigido 

4 No requiere de asistencia (el uso de jaladores de medias es permitido). 

IV. Bañarse (incluye tomar un baño o lavarse todo el cuerpo). 

O. No es posible. 

1. Necesita asistencia física en algunos pero no en todos los aspectos (Ej. 

puede lavarse la parte superior del cuerpo pero requiere ayuda para la parte 

lnfenor). 

2. Posible con minm,a asistencia (Ej. desenroscar utensilios de baño). 

O el paciente no requiere de ayuda pero debe ser dirigido o supervisado en 

algunos procedimientos. 

3. Necesita de auxiliares (Ej. asiento para bañarse o secarse) el cual el 

paciente usa sin asistencia. 

-i. No requiere as1stenc1a. 



V. Cambiarse de la silla de ruedas a la cama y viceversa. 

O. No es posible. 

1. Necesita ayudél de otra persona en algunos pero no en todos los 

procedimientos. 

2. No requiere de ayuda pero necesita ser dirigido o supervisado en algunos 

procedimientos de transferencia (EJ poner los frenos). 

4. No requiere de asistencia. 

VI. Locomoción (no incluye el subir escaleras). 

O. No es posible (ya sea caminar o con auxiliares como la silla de ruedas). 

1. Necesita de silla de ruedas la cual el paciente puede manejar sin asistencia 

la mayor parte (cubre largas distancias, evita los obstáculos, puede girar y 

sólo requiere de minirna asistencia en raros casos). 

O puede caminar distancias cortas (< 50 mts.) pero no sin ayuda o uso de 

barandal. 

2. Puede caminar distancias cortas (< 50 mts.) sin asistencia o barandal, pero 

no largas distancias (> 50 mts.) necesitando silla de ruedas o bajo 

supervisión. 

3. Camina largas distancias (> 50 mts.) sin ayuda o barandales pero necesita 

bastón, muleta o alguna otra ayuda ortésica. 

4. Puede can1inar largas distancias(> 50 mts.) sin ayuda o uso de auxiliares. 

VII. Subir o bajar escaleras. 

O. No es posible. 

1. Necesita mayor asistencia física de una persona (Ej. necesita ayuda para 

elevar una pierna). 

2. Necesita menor asistencia o bajo supervisión (Ej. asistencia para cuidar el 

balanceo del paciente). 

3. Posible sin asistencia (es permitido el uso de bastón. muletas u otros). 

c;~~1q 

·~~; ~~~~7fil\1_~ 

so 



VIII. Retrete. (transferencia. toalla de n1anos. limpiarse, jalar al inodoro). 

O. No es posible. 

1. Necesiti'l de élsistcnciél fisica en algunos pero no todos los aspectos (Ej. 

puede realizar la transferencia, sin en1bargo. necesita ayuda para vestir o 

desvestirse} 

2 No requiere c1c nyuda sin en1bargo, en algunos procedin1ientos necesita ser 

supervis.:ido o dirigido. 

4. No requiere asistencia. 

O en el paciente que usa pañal o catéter suprapúbico que no usa el retrete. 

IX. Control intestinal. 

O. No es posible 

2. lncontinenciu ocasional (n1inimo una vez por semana pero no diario) y 

necesita de ayuda para cambiar el pañal o limpiarse. O asistencia ocasional 

(n,inm10 un.1 vez n b sen1ana. pero no diario) para asegurar una evacuación 

intestinal regular (Ej. uso de enema). 

3. Problemas en el control intestinal, pero no requiere de ayuda para cambiarse 

el pañal, lm1piarse o aplicar medidas para una evacuación intestinal regular. 

4.Control 1ntestmal normal (tan1bién incluye incontinencia con frecuencia menor 

a una vez por semana). 

X. Control vesical. 

O. Incontinencia completa o muy frecuente (varias veces al día) e incapaz de 

cambiar el pañal sin asistencia. 

O necesita usar catéter ureteral, suprapúbico o cateterización intermedia y 

necesita asistencia para mantenerlos adecuadamente. 

1. Parcialmente incontinente (al menos una vez al día) y necesita asistencia 

para can1b1ar el pañal y asearse. 

3. Completa o parcialmente incontinente pero no necesita asistencia para 

cambiarse el pañal o asearse. O necesita uso de catéter ureteral, 

suprapUb1co o catetenzac1ón intermedia pero no necesita asistencia para 

mantenerlos adecuadamente. 

4. Control vesical normal .-----·· 
l 
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XI. Comprensión. 

O. No es posible. no entiende instrucciones o preguntas sencillas. incapaz de 

seguir o completar instrucciones escritas o dadas usando expresiones 

faciales y gestos 

1. Enticnd(-! instrucciones sencill::ls (Ej. rclacioné'ldas n s1tuélcrones de la vida 

diaria: "ton1a esa pildorél .. ) igualn1ente instrucciones verbales, escritas o por 

gestos. 

3. Entiende instrucciones con1plcjas (Ej. "toma esa píldora antes de tus 

alin1cntos") sin embargo, la con1prensión no es muy confiable. 

O depende de instrucciones escritas para una comprensión adecuada. 

4. Comprensión norn-1al (incluye pacientes que necesitan de auxiliares auditivos 

pero no aquellos que sólo entienden instrucciones escritas). 

XII. Expresión. 

O. Casi o totaln1entc incapaz de hacerse entender 

1. Es capaz de expresar únicamente ideas sencillas. Entiende ideas complejas 

relacionadas a situaciones de la vida diaria con10 hambre, sed. etc .• con o 

sin el uso de auxiliares (Ej. escribe notas, uso de comunicador). 

3. Capaz de hacerse entender con todas las personas pero solo con el 

uso de auxiliares (Ej. escribe notas, usa comunicador). 

4. Capaz de hacerse entender con todas las personas sin el uso de auxiliares. 

XIII. Interacción social. 

O. La mayor parte del tiempo no coopera (Ej. niega cooperar aún con ayuda) o 

está con una actitud agresiva u obstructiva. 

2. Ocasionalmente no cooperador, agresivo, obstructivo o encerrado en st 

mismo. 

4. Interacción social normal. 
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XIV. Resolución de problernas. 

Ejem¡-11os de alteraciones d1;ir1;1s par<-1 resolver p1ubl1~n1ds son; acciones 

Impulsivas (EJ. ICvélnt~irse de la srll.:1 de ruedi:"1S s111 pont!t los frenos). conducta 

obstinada (EJ. d1f1cultadcs para adaptarse a los cé:ln1h1os durante el dia). 

d1f1cutt.1dcs P~'lr¿-1 111.:intt~nc•r un hor;1r1(). dtf1cult;1d(•s p;1r:1 {(_)rn;11 el n1cd1can1cnto 

(el cual no solo es rcsult<:1do del detcnnru niot<Jr) prl':-.•·nt.1 un pobre concepto 

de sus alteraciones o de las consecuencias resultantes do las rnisn1as. 

O. Necesita rn<-Jyor ¿1s1~tenc1d péuél resolver problen1.::1s d1<1rios. 

2. Necesita asistencia nicnor para resolver problcn18s d1;:1nos. 

4. No necesita as1stcnc1,'l p.::1r.1 resolver s1tuac1oncs d1~1nas. 

XV. Memoria. aprendizaje y orientación. 

O. Mcnt<1ln1ente confuso o dcsorient.,do con uné'I. fuerte tendencia a huir de la 

clirnca o de la vivienda de sus familiares. 

Mt.!ntdlrncnt..; confuso o desorient;:-ido sin tendencia a dejar Ja clínica o 

vivienda. pero el paciente prescntn dificultad para encontrar el camino a la 

clinica. 

O no es C<'1paz de retener nueva información (el paciente no recuerda 

sol1c1tudes después de varios encuentros, olvida el contenido de la 

conversación. designaciones, lugares en donde previamente estuvo) y es 

incapaz del uso de auxili.,rcs externos (Ej. libro de notas. calendario). 

2. Necesita de recordatorios frecuentes 

3. Requiere de recordatorios ocasionalmente. 

O usa auxiliares externos para la memoria de forma efectiva. 

4. No presenta deterioros que afecten las situaciones diarias. 

O trata de solucionar los déficits de memoria, no necesita de cuidados extra. 



XVI. Memoria, aprendizaje y orientación. 

O. Tiene dificultades para encontrar un camino fan1i1tar (Ej. su propio cuarto o 

barrio) y lugares no fan1iliarcs (Ej. estando fuera de la clinica) debido a 

alteraciones visuales o descuido. 

1. No hay dificulWd pélr<i reconocer el n1edio familiar y rar.:i vez presenta 

dificultad pero presenta problemas par;i reconocer lugorcs no farniliarcs (ej. 

estando fuera de la clínica). 

3. Reconoce lugares familiares y no familiares con o sin el uso de auxiliares 

(Ej. perro, bastón) pero presenta n1ayor dificultad para leer. 

O depende de auxiliares especiales para leer (Ej. letras grandes. regla, 

lentes o 1an1p3ras especiales para lectura). 

4. Visión normal (gente que presenta buena agudeza visual aún con el 

uso de anteojos). 

O enfrenta el déficit visual o descuido, pacientes que no necesitan de 

cuidados extras (Ej. paciente con1plctamente inmóvil con severos 

problemas visuales). 



.. ,:-..;i:xo:; 
GUIA DE EJERCICIOS PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD 
DE l'ARK!NSON 

l) 1)1...·diL"ar 5 n1inutns a cada uno de h.)S tn:s hloquL~s. 
~) ·rodos los cjcn.:icios deberán realizarse sentado l.'.'Ó111oda1ncntc y si 

es necesario con el npoyo de algl111 fa111iliar. 
3) En castl de sc1· dillcil realizar· algún L"jcr·cicio no hl haga. 

A) EJERCICIOS DE RESTIIUCION . 

. ·\.brir y L"L'ITa1· los lahil.lS de l(u·n1a intcnnitcntc (en caso necesario., 
puede..· ayudacsc cnn lns dedos cerTando los labios o con ayuda de 
al~ün familiar) R..:ali/•1rlo l S-20 ,·..:c..:s. 
J laL·cr llHl\ i 111 ienll1s circu larcs de la n1anclibula. 15-20 veces. 
l L.1c..:r 111u,·i1nicntos latcr·aks (d..: un lado a otro) de la rnandíbula. 
1 Iaccr·ln 15-20 \'L"ccs. 
1 L.11....'LT cÍrL·ulns ClHl Ja lengua. 15-20 veces. 
lla• .. «:r· 111n,·imi.:11tns lat.:ralcs con la lengua (de un lado a otro). 15-
~0 \ CL"CS. 

FJ...,·ar y rL·tra.:r· la kngua intentando tocar su paladar. Realizar 15-
~c) \"C.:CL"S. 

lntL"ntar su.:cionar· la lengua contra el paladar· duro. 15-20 veces. 
Pr·esiorwr· Ja lengua contra el paladar duro. Realizar· 15-20 veces. 
Pr.:siPnar la lengua contra las nicjillas. 15-20 veces. 
-rn.llar de pronunciar co1Tecta1ncntc las consonantes ""'g., k, ch .. \ 
intL·ntando 15-20 r·epcticioncs con cada una de ellas. 

B) EJERCICIOS COMPENSA.TORIOS. 

Inclinar· la cabeza hacia delante y hacia atrás de fon11a intcn11itcntc 
y lenta. l 5-20 repeticiones. 
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·ronn11· un \·aso con agua~ rcspir·ar pr·nfundarnt...'.'nh .. · y 111antc11er Ja 
rcspin1ción 111icntras sc da un tn.1gn dt.: agua y después toser 
flu.:rterncnte .. n.:al iz{11H.folo I O veces. 
f\1antencr· Ja respir·aeión por· divcr·sos per-íodos de ticn1pn iniciando 
con l O segundos y poster-iun1u:ntc ir· aun1entando c.h.: 1 O en 1 O hasta 
un 111ú.,i1110 de- 60 segundos .. si no puede realizado. h<.igalo el 
tie111po c.¡ue usted pueda. 

C) EJERCICIOS DE RELAJACION. 

En este bloque si es necesario puede realizarse con ayuda de algún 
familiar. 

Darse 111asaje circular suave y gentil con los dedos índice y medio 
a los n1úsculos 111asctc1·os (para sentirlos, cierre la boca y apriete 
los dientes) y a toda su mandíbula. Dedicarle tres minutos. 
Dar rnasaje circular suave y gentil con los dedos índice y medio 
alrededor de los labios. Dedicarle 3 minutos. 

USO DE AUXILIARES. 

1) En caso de presentar dificultad para beber líquidos puede ayudarse 
con el uso de popotc. 

2) En caso de presentar dificultad para masticar algunos alin1cntos 
puede prepararlos en :fonna de papilla o carnbiar su consistencia 
para evitar· una masticación excesiva y cansarse. 

RECUERDE QUE ESTOS EJERCICIOS LOS DEBE REALIZAR 
DOS A TRES VECES AL DJA EN SU CASA. 
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ANEXO -1 
CUESTIONARIO DEL PACIENTE (ESCALl\S). 

NOMBRE: 
SEXO: 
l'D.·'\D: 
ESTADIO DE ENFERMEDAD: 

UPDRS. 
1) SALIVl\CION. 

o. NOR!Vlt\L. 
l. LEVE PERO CON EXCESO DE SALIVA EN BOCA. 
-, LXCESO MODERADO DE St\LIVA. MINIMA SIALORREA. 
el. EXCESO MARCADO DE SALIVA CON SIALORREA. 
-l. Sl.·'\LORRI::A CONSTANTE. USO CONSTANTE DE 

PAÑUELO. 

2> DEGLUCION. 

O. NORMAL. 
1. RARA DISFAGIA. 
2. DISFAGIA OCASIONAL. 
3. REQUIERE ALIMENTOS BLANDOS. 
-1. REQUIERE SONDA NASOGASTRICA O GASTROSTOMIA. 
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IU.E. 

1) ALll\1ENTACIÓN Y BEBll),\. 

O. NO POSIBl.I'. O NECFSITA SONDA NASOGASTRIC/\ QUE 
NO PUEDE MANEJAR DE FORMA INDEPENDIENTE. 

2. EL ALIMENTO DEBE PREPARARSE (CARNE Y 
VEGETALES DEBEN SER CORTADOS). 

3. PUEDE ALIMENTARSE SIN AYUDA PERO SOLO CON 
USO DE AUXILIARES (PLATO llONDO, CUBIERTOS).0 
NECESITA DE SONDA NASOGASTRICA LA CUAL PUEDE 
USARLA SIN AYUDA. 

4. NO REQUIERE DE ASISTENCIA O AYUDA. 
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