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INTRODUCCION

La Enfermedad de Parkinson como una entidad patoldgica bien definida viene a ser
un problema de salud puablica complejo, ya que, ademas de ser muy incapacitante
para la persona que la padece, su incidencia cada vez es mayor, por lo que es
importante su deleccidon y atencion oportuna a travées de un programa de
rehabilitacion que recriente sus expectativas, brindandole una calidad y calidez de
vida logrando su independencia y funcionalidad al maximo, evitando secuelas de la
misma asi como la problematica que ello genera en su ambito personal, familiar y
social.

La Enfermedad de Parkinson es un padecimiento neurodegenerativo cronico y
progresivo que presenta cuatro caracteristicas particulares: lentitud y escasez de
movimientos, rigidez muscular, temblor de reposo e inestabilidad postural a causa
de disminucion importante de las reservas de dopamina en la substancia nigra con
consecuente despigmentacion de la misma.

Los sintomas que se presentan en la enfermedad pueden variar de uno a otro
paciente no siendo el mismo cuadro clinico y entre estos podemos mencionar las
alteraciones posturales, de equilibrio y marcha, urinarias, sensitivas, del suefio,
lenguaje, cognoscitivas, rigidez y temblor, bradicinesia y alteraciones
gastrointestinales entre otras, presentandose de ésta, la disfagia neurogénica, que
es un trastorno de la alimentacidon severo e importante que se presenta en el 50%
aproximadamente, de los pacientes y se define como una sensacion de que el

alimento queda detenido atras de la garganta., muy comdnmente a nivel dei

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

pérdida de peso, malnutricion, deshidratacién, broncoaspiracion, bronquitis y

neumonia. El diagnostico en la Enfermedad de Parkinson es basicamente clinico
aunque puede ser de gran utilidad la Tomografia axial y la Resonancia magnética

para descartar otro tipo de patologias, asi como la cineradiografia o la

videofluoroscopia de apoyo en caso de presentar disfagia clinica.




El tratamicnto debe ser muttidisciplinario incluyoendo el farmacologico y quirargico en
caso necesario. El manejo rehabilitatorio consiste basicamente en mcejorar |a
independencia del paciente y atenuar eén o posible 1a progresion de la enfermedad.
Para el manejo de la disfagia neurogénica sc realiza manejo de cavidad oral con
técnicas de relajacion y fortalecimiento de los musculos orofaringecos. ejercicios de

restitucion para normalizar o restaurar parctalmente las funciones dafadas,

mejorando la velocidad y coordinacion de los movimientos orolinguales. laringeos y
faringeos vy, técnicas de compensacion, las cuales mejoran ta deglucion
involucrando las funciones residuales.

Una forma de valorar la respuesta al tratamiento es a traves del uso de escalas, las
cuales son herramientas utiles que intentan cuantificar de forma fiable y precisa la
gravedad del padecimicnto. progresion y desenlace, desarrollando gracias a ello
programas integrales de tratamiento que mejoren la calidad de vida de los pacientes
con cualquier tipo de enfermedad

En este estudio se hara uso de la Escala de Valoracion Unificada de la Enfermedad
de Parkinson enfatizando en los items de salivacion y deglucion de la misma asi
como del Indice de Barthel Extendido, en su item de alimentacion y bebida, para
valorar la respuesta en la disfagia neurogénica al tratamiento rehabilitatorio al inicio
y final del mismo, siendo este el objetivo principal del presente estudio, esperando
sea de gran utilidad para brindar un tratamiento integral a estos pacientes que
depositan su persona y confianza en un profesional idéneo e importante para los

mismos. el "Médico Rehabilitador”.
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ANTECEDENTES
ENFERMEDAD DE PARKINSON.

La enfermedad de Parkinson fue descrita por primera vez por Sir James Parkinson
en 1817, describiéndola como una enfermedad degenerativa y progresiva del SNC,
caracterizada por rigidez, bradicinesia (movimientos lentos), micrografia, facies en
mascara, alteraciones posturales y tembilor al reposo. LLas alteraciones posturales
reacciones de equilibrio muy deficientes,

incluyen una postura en flexion,
laberinticas de equilibrio y un decremeaonto

especialmente a las reacciones
importante en la rotacion del hombro. Es un padecimiento cronicao y pr-resivo pero

no solo es una alteraciéon del movimiento, sino que afecta el funcionamiento de otros

sistemas corporales.

ETIOLOGIA Y PATOLOGIA.

La enfermedad de Parkinson consiste en una disminucién importante de las

reservas de dopamina en la substancia nigra con la consecuente despigmentacion
de esta estructura y la presencia de cuerpos de Lewy (inclusiones intracelulares).La
dopamina da a la substancia nigra su coloraciéon y por ello, esta se aclara en
pérdidas importantes de dopamina. Autores han propuesto que la enfermedad de
Parkinson es una aceleracion anormal del proceso de envejecimiento. La dopamina
muestra altas concentraciones en etapas tempranas de la vida seguido por un
rapido descenso entre los $-20 ahos de edad y continua una pérdida lenta pero
continua entre los 20-80 afnos.

La etiologia 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 interaccidon de este junto con la edad conduce a una disminucion
importante en las reservas de dopamina. Diversos autores han encontrado relacion
entre el crecimiento en areas rurales y la enfermedad de Parkinson; factores
imporiantes incluyen el uso de pesticidas, insecticidas y agua de pozo o manantial
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probablemente contaminada. La gendatica tambien puede ser un factor importante

en la enfermedad de Parkinson. Aunque algunos estudios refieren no haber un gene
directamente relacionado con la enfermedad como en la enfermedad de Huntington,

una histona familiar de Parkinson es un factor muy impornante

El acumulo de radicales hbres, colutas muertas producto de las toxinas de las

neuronas excitatorias y una disfuncion mitocondrial de la substancia nigra ban sido

implicadas en la produccion de una neurotoxina (1-metil-4-fenil-1,2,3,6-

tetrahidropiridina [MPTP}) en 1a enfermedad de Parkinson aunque esta misma no ha

sido comprobada en el tipo idiopatico.

Muchos investigadores estan de acuerdo en que la etiologia es una interaccion de
factores toxicos, gencticos y edad. La pérdida de dopamina del Sistema Nervioso
conduce a alteraciones tanto en los circuitos directo e indirecto del ganglio basal y
una inhibicidon del circuito talanuco excitatorio a la corteza y con ello, aparece la

sintomatologia de la enfermedad de Parkinson.

CUADRO CLINICO.

La enfermedad de Parkinson es una alteracidn progresiva.
sintomatologia inicial es un temblor al reposo y micrografia (bradicinesia en las

Usualmente la

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

aparecen y posteriormente inician las aiteraciones posturales. Esta ultima

comunmente inicia con un incremento en la flexion del cuello, tronco y cadera la
cual esta acompanada por una deficiente respuesta de enderezamiento y equilibrio
conduciendo a un déficit en la habilidad para el balance. Mientras ocurren estos

cambios posturales, se desarrolla un incremento en la rigidez, la cual, se hace mas

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

severamente afectada. No hay braceo en la marcha y tampoco expresion facial
espontanea y el movimiento cada vez se hace mas dificil de iniciar. EI movimiento
usualmente se reahza con gran concentracion y esfuerzo para iniciarlo lo que
ocasiona se realice de forma automatizada (2). Eventuaimente el individuo presenta

dependencia a la sila d-2 ruedas. En estadios mas severos y tardios de la

enfermedad especialmente si no se brinda atencion terapéutica al movimiento se
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presenta una contractura en flexion del tronco la cual es evidente todo el tempo sin
impartar la posicion que adopte el paciente en cualquier sitio. A través del deterioro
progresivo del movimiento, también se muestra un déficit en el proceso sensorial

siendo esto mas evidente en las pruebas de ejecucion espacial, por ejempio

siguiendo un mapa. La dificultad ocurre porque estas personas no pueden orientar

Su propio cuerpo en el espacto usando de reforencia el mapa, presentando una

pérdida de la localhzacion equcéntnca. Adicionalmente sodlo pueden realizar una
prueba a la vez. Reportes de demencia varian del 30-939% de los pacientes con
enfermedad de Parkinson como resultado de la prosencia de sustancia extranigra

y/o cambios corticales similarces a los vistos en la enfermedad de Alzheimer.

Frecuentemente la demencia es relacionada a la edad del paciente y estos tal vez
repraesenten un subestadio de la enfermedad de Parkinson. La presencia de
demencia en Parkinson puede incdicar involucramiento de acetilcolina y/o del
sistema mesolimbico noradrencrgico. La mayoria de las veces los déficits cognitivos

son inferidos al estar presentes los problemas de orientacion espacial, problemas
para el procesamiento scnsorial y cara tipo mascara.(2)

La complicacion mas seria en la enfermedad de Parkinson es la bronconeumonia.
El decremento de la actividad en general se acompana de un decremento en la
expansion pulmonar siendo éstos factores contribuyentes. El rango de mortalidad es
mayor que en la poblacion en general y la muerte es usualmente por neumonia (2).
No todas las personas con Enfermedad de Parkinson presentan los mismos
sintomas, y €stos no cambian con el tiempo a medida que la enfermedad avanza.

A continuacion se hara un breve explicacion sobre los principales trastornos que se

presentan en la Enfermedad de Parkinson.

1)TRASTORNOS DE LA DEGLUCION.

Al menos el 50% de las personas con Parkinson sufren trastornos de la deglucion
responsables de que el paciente derrame comida o liquidos de la boca o lleve el
alimento a la parte posterior de la garganta antes de estar preparado para deglutirlo.
En esta patologia es frecuente la disfagia. La alteracién del control sensoriomotor

conduce a alteraciones del movimiento que resultan en una disminucion de la

i
i

e




propulsion y/o direccidn (nasal o penetracion laringea  y aspiracién) del bolo
alimenticio. Estos desordenes en la deglucion por otro lado causan problemas de
ende organica (Mala nutricion. bronquilts y ncumonia entre otros) ocasionando una
discapacidad,; por otro lado, hay una cansiderable reduccion en la calidad de vida 1)
pérdida del placer en el comer y bhebear, (2) pardida de 1a interaccion social en
eventos de comida importantas ¢n donde esta actividad esta altamente valorada en
nuestra cuitura, 3) el estigma social debido al uso de sonda nasogastnca, sialorrea,
tos persistente asi como eliminacion de secreciones y 4) alteraciones adicionales en
la habilidad para hablar cuando presenta una traqueostomia. En la Enfermedad de
Parkinson en particular hay una alta frecuencia de desordenes de sahvacion,
disfagia y disfuncién para defecar.78% de los pacientes experimentan alteraciones
en la salivacion caracterizado por una sensacion de incremento de saliva en 1a boca
y babeo o humaedecimiaonto de las sabanas durante el sueno. Se ha demostrado que
no e¢s causa de una hipersecrecion salival, sino a un acumulo de saliva en la boca
como consecuencia de una deglucion deficiente por alteracion en la transferencia de
saliva a la faringe, pudiendo manifestarse conjuntamente con ella una disfagia o no,
siendo en esta ultima menos del 50%.(36)

La disfagia generalmente se presenta como una sensacion en ta cual, el alimento se
detiene o permanece en la parte posterior de la garganta, muy comunmente a nivel
del cartilago tiroides. La disfuncion en la fase oral-faringea se encuentra con mayor
frecuencia alterada (fase oral: el bolo es impulsado por movimientos linguales de
retraccion y presion de su dorso contra el paladar duro de la cavidad oral a una
situacion mas posterior dentro de la orofaringe y llegando a ésta el “reflejo de
deglucion”, siendo evocado para dar inicio a la fase faringea en la cual el bolo es
impulsado por contracciones de los musculos faringeos a la abertura esofagica,
presentandose simultaneamaonte 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 tingual parece ser Gnico en esta enfermedad y se correlaciona con la
presencia de disfagia.

Entre otras alteraciones, la nausea es comun en estos pacientes mientras que el

vomito ha sido descrito en algunos reportes siendo su patologia no bien entendida




aun. Algo también no claro es la distension gastrica o la dismotihdad intestinal que
ocurre en la enfermedad relacionada a la sintomatologia gastrointestinal. La
constipacion y la disfunciéon anorectal representan los dos mayores problemas
siendo definidas en término de sintomas como defecacion infrecuente o dificultad
para iniciarla, sensacidon de evacuacion incompleta (tenesmo) y estrenimiento
prolongado. (7,18.19,20.21)

2) RIGIDEZ.
Esta puede caracterizarse como rigidez en "tuberia de plomo™ o el tipo en rueda
dentada. El tipo de rueda dentada es una combinacion del tipo "tuberia de plomo” y
temblor. En la rigidez hay un incremento en la resistencia al movimiento a través de
todo el arco de movilidad sin presentar el clasico reflejo de "cuchillo” caracteristico
en la espasticidad.

Ademas de dificultar el movimiento, también puede ser responsable de causar
mialgias y fatiga muscular facil. Se calcula que entre el 83-99% de los pacientes la
presentan. Se ha mostrado un decremento del circuito interneuronal el cual se
acompafa de una rapida recuperacion de los reflejos asi como un incremento en la
actividad de la motoncurona alfa o gamma causante de la misma. Esta rigidez
ademas, ocasiona un incremento en el gasto de energia siendo ello un causal de la
fatiga muscular. Esta rigidez es especialmente marcada en los grupos musculares
proximos al tronco, de los cinturones escapular y pelviano, causando dolor
frecuente en hombros y caderas o en segmentos cervical y lumbar de la columna.
Ilgualmente, la rigidez de los musculos flexores es también responsable de la actitud

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

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

movimiento. Cuando no hay temblor se habla de Sindrome de Parkinson acinético.
Este sintorma existe con caracter unilateral y mas tarde se presenta de forma
bilateral. En la mayoria de los pacientes se trata de un temblor en reposo que
disminuye o desaparece con los movimientos intencionales y sélo en casos graves

no desaparece. Se presenta particularmente en las extremidades superiores,




especialmente en manos (signo de contar monedas) y pucden estar afectadas las
extremidades inferiores y cabeza. Va de un leve temblor apenas visible hasta
grandes sacudidas que se intensifican con los factores emocionales y desaparecen
durante el sueno. Ei rango de movimicnto puede variar de 2-8 oscilaciones por
segundo aunque generalmoente presenta un promedio de 4-8 por segundo. El
movimiento de mano caracteristicamente consiste en contracciones allernadas de
los musculos agonistas-antagonistas que involucran a los flexores, extensores,
abductores y aductores de los dedos junto con el movimiento de la mufieca y brazo
que incluyen flexion, extensidn, pronacion y supinacion dando et movimiento
caracteristico el cual es relativamente ritimico y no intencional. Su causa es debida a
la deplecion de dopamina aunque no es la unica ya que se produce también por el
circuito eferente de! ganglio basal al talamo, el cual, debe permanccer intacto ya
que una lesidon a este nivel disminuye o remite el temblor. Se ha propuesto
iguatmente que este se debe a una lesion combinada del ganglio basal y los
circuitos entre el nucleo rojo-cerebelo ya que ambos tienen conexion al talamo.

Se presenta en un 69-100% de los afectados, aunque sdlo en un numero pequeino

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

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

movimiento y la acinesia como un Mmovimiento pobre o deficiente para ejecutar las
actividades de la vida diaria.

Se atribuye |a acinesia a un mecanismo neural por descarga tonica excesiva de las
neuronas eferentes en el globo palido interno el cual inhibe las neuronas talamicas y
con ello, la actividad motora talamo-cortical. La inatencién es un signo de disfunciéon
del lobulo frontal y es caracteristica de demencia subcortical siendo uno de los
factores responsables de la bradicinesia como se ha registrado en estudios
recientes incluyendo alteracion del sisterma dopaminérgico mesoconrticoprefrontal o
mesocorticolimbico.

Iguaimente se ha referido que es a causa de una disminucion en la activacion de la
corteza motora suplementaria, la corteza motora y premotora en las dos entidades.
Ambas afectan la ejecucidn en todo tipo de movimiento aunque se encuentran




mayormente involucrados los movimientos complejos que los simples. Entre el 77-
98% de las personas con Parkinson sufren un enlentecimiento de los movimientos.
Algunas experimentan también episodios de “congclacion” que duran varios
segundos o minutos, y durante los cuales no pueden moverse. Esto se denomina a

menudo sintoma "on-off” (prendido-apagado).(2,7,9,10,11)

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

después del diagnostico y generalmente sc presenta en estadios avanzados en un
80-97% de los afectados.(7)El paso puede acelerarse, con lo que el paciente se
pone a correr para evitar la caida (festinacion). La pérdida de reflejos posturales
ocasiona una tendencia a caer hacia delante (propulsion) © hacia atras
(retropulsion) cuando se desplaza el centro de gravedad.(1) La anormalidad en la
marcha esta caracterizada por rigidez, bradicinesia y pérdida en los movimientos
asociados y e« paciente camina a pasos cortos. Se aprecia una postura
caracteristica con deformidad corporal. Al detenerse el paciente proyecta su cabeza
y cuello hacia delante y sus rodillas flexionadas: las extremidades superiores
muestran flexion de hombros, codos y mufecas pero los dedos pueden presentar
extension a nivel de las articulaciones interfalangicas, siendo ésta actitud la que
ocasiona la propulsion 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 wuna silla para caminar, detenerse o realizar dos acciones
simultaneamente. El paciente se mueve en bloque realizando pasos cortos y la
pérdida de ios movimientos asociados puede manifestarse por ausencia del braceo
normat al caminar interfiriendo con la velocidad y el balance. El temblor puede
presentarse mas 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 acompanado 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 apreciandose conjuntamente el temblor de ambas




extremidades inferiores: para dar una vuelta la realiza a pasos lentos y cortos

haciendo un giro de gran circunferencia sobre si mismo

para evitar perder el equilibrio. Aqui se encuentra afectada la sustancia blanca del
tobulo frontal asi como el estriado y los circuitos frontoestriados causantes de esta
marcha caracteristica. Por ¢llo. ¢! estriado vy su proyeccion cortical hacia el idbulo
frontal son considerados como los centros principales de la locomocion y ta postura

para el desarrollo filogenético en el humano de la locomocidn bipeda.(10,12)

6) DEFICIT DE ATENCION Y COGNITIVO.
Los déficits cognitivos obsarvados en los pacientes con Parkinson cubren un rango

de severo (como la demencia) a minimo, solamente detectables en pruebas de

laboratorio. Estudios en los cuales se uthzo la Tomografia por emision de

positrones (PET) sugiere que hay un involucramiento de las estructuras neurales asi

como la corteza prefrontal dorso-lateral izquierda.
lgualmente estas alteraciones estan caracterisadas por olvidos frecuentes. proceso

de pensamiento lento, cambios emocionales que van de la apatia a la depresion y
una habilidad disminuida para manegjar los conocimientos adquiridos. Se ha visto
una alteracion en correlacion con e! lado dominante y la disfuncién de! estriado: si la

afeccion se encuentra en el hemisferio cerebral derecho esta se ha visto ligada a

disfuncion del estriado del mismo lado .(10,13)

En estudios recientes se han postulado hipotesis sobre el lugar de lesidon y la

afectacion que esta causa. Mientras los déficits en el movimiento los vinculan a un

decremento en la excitacion del putamen por la corteza, el aprendizaje y el déficit

perceptual estan relacionados a un decremento en la excitacion cortical por el

nucleo caudado. Los déficits relacionados con disfuncion del I6bulo frontal incluyen
rapido acceso para trabajar con la memoria y

ia inhabilidad para la atencidon,
la discrummacion.(2) Los estudios han

dificultad para la percepcion visual y
demostrado que mas del 50% de las personas afectadas sufren de alteraciones
intelectuales leves y el 20% sufre un trastorno cognitiveo de mayor importancia. Los
problemas de memorna suelen ser comdanmente mas leves que los de la
enfermedad de Alzheimer, presentando ademas dificultad para concentrarse,

§
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aprender nueva informacidon y recordar nombres. Entre el 25-40% sufren

demencia.(7)

7) TRASTORNOS PSIQUICOS.
Aproximadamente el 40% de las personas con Parkinson sufren una depresion que

puede tratarse farmacologicamente, con asesoramicento especializado o ambos.

8) ALTERACIONES VISUALES/ROSTRO EN MASCARA.
fos movimientos oculares caracterizado por

la cabeza y los ojos) y a

Pueden presentarse discinesias de
crisis oculdgiras (desviacion forzada y mantenida de
menudo hay alteracion en los movimientos oculares conjugados. En la cara se
presenta falta de mimica y la cara adquiere un aspecto de mascara con la boca
abierta y hay disminucion en el parpadeo dando por ende una facies "inexpresiva” a

causa 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 60-80% de las personas
padeceran algun problema del habla. Una persona puede hablar muy bajo y de

forma monotona (hipofonia), siendo caracteristica un habla débil, lenta, ronca o

descoordinada, que puede afectar el volumen, tono 0 ambos, y en muchos casos,

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

inmovilidad de ios labios y la lengua (bradilalia). Hay disprosodia, presentandose un
habla pobre en acentos y la modulacion. La voz se va haciendo mas débil conforme

continda hablando la cual se hace inaudible o practicamente desaparece. En
ocasiones hay repeticion de silabas (palilalia) y como la marcha el habla presenta

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

{(7.17)




710) ALTERACIONES EN LA SEXUALIDAD.

Las discapacidades fisicas y las enfermedades cronicas. tales como la enfermedad
de Parkinson, que alteran la apariencia fisica, hacen creer a la persona que no son
sexualmente atractivos y deseables, € incluso scntirse repulsivos. El miedo al
rechazo, debido a la poerdida de la autoestima sexual provoca a la persona evitar
situaciones en las cuales pueda socializar

La disfuncion sexual puede ser definida como cambios en la libido y la funcion
sexual fisica, siendo muy frecuente en enfermedades noeurologicas. La edad y e
tener una enfermedad créonica tambien influye en {a misma. El conoccimiento del
control cerebral en la funcidn sexual es limitada. Algunas areas de la corteza
cerebral, especialmente los Iobulos temporales, hipotalamo, cerebro medio y
puente han sido experimentatmente involucrados can la ereccion.
Neurofisiologicamente, varios sistemas transmisores estan relacionados incluyendo
el scrotoninergico,  dopaminérgico  y  posiblemente otros. La impotencia y la
disminucion de la libido en los afectados pueden ser relacionadas al dafio a éstas
areas cerebrales o la degeneracion autonémica asociada con la enfermedad. Los
cambios fisicos que acompafan el proceso de la enfermedad tales como la
mnexpresividad facial. las alteraciones en el tenguaje y la sialorrea pueden hacer
sentir a la persona sexualmente no atractiva, siendo esto una barrera para llegar a
la fase de excitacion en el ciclo de la respuesta sexual. Ademas, la rigidez muscular

y los temblore:s afectan la realizacion de las actividades sexuales.(22,23)

11) DISFUNCION VESICAL.

Es un sintoma discapacitante en los pacientes con enfermedad de Parkinson y se
presenta en un rango de 37-70%.

Las alteraciones vesicales pueden dividirse de manera general en dos grandes
categorias: dificultad para el vaciamiento de la vejiga (vejiga espastica) y falla para
el almacenamiento de la orina (vejiga hiperrefléxica), por tanto los tipos de
disfuncién pueden ser clasificados en 3 grandes grupos: fallas de vaciamiento, fallas
para el almacenamiento y una combinacion de ambas (incontinencia asociada con

fargos vaciamientos de volumenes urinarios). El otro tipo es la vejiga flacida, que
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puede relacionarse a una alteracion del vaciamiento urinario o {a discinergia del
esfinter detrusor, en donde la miccion es provocada por rebosamiento y los
volumenes urinarios son mayores. La sintomatologia irritativa es mas frecuente en
Parkinson. lLos ganglios basales, incluida la sustancia nigra. tienen efectos
inhibitorios en el reficjo de la miccion, por eso la degeneracion de las neuronas
dopamineérgicas en ella pueden promover sintomas irritativos, sin embargo, algunos
pacientes presentan sintomas obstructivos. Debido a que la incidencia de sintomas
obstructivos es mas frecuente en el hombre, pueden ser atribuidos a obstruccion

infravesical (hiperplasia prostatica benigna). Estos sintomas (vaciamiento

incompleto, disminucion de la fuerza del chorro y esfuerzo urinario al inicio de la
miccion) y los irritativos (aumento en la frecuencia, urgencta y nicturia), ambos se
incrementan con el estado avanzado de la discapacidad, siendo mas frecuente los

irritativos. Una alta incidencia de inestabilidad del musculo detrusor ha sido

reportado en la incontinencia de los pocientes con Parkinson.
lgualmente la infeccion de las vias urinarias es una complicacion cotidiana debido a

la disfuncién vesical presente.(24.25)

12) TRASTORNOS VEGETATIVOS:
Muchos pacientes presentan seborrea e hipersecrecion de las glandulas sebaceas y

trastornos en la regulacion ortostatica de la tension arterial, presentando pocas
térmica y la respiracion. En la hipotension
{as terminaciones

veces alteracion en la regulacion
ortostatica parece haber una deplecion de noradrenalina de
nerviosas simpaticas. En este trastorno existen lesiones diseminadas que afectan
los sistemas nerviosos simpatico y parasimpatico, los gangiios basales y los
cordones espinales, caracterizandose por una hipotension y notable reduccion de la
tension arterial al adoptar el paciente la bipedestacion, situacion que mejora al
regresar a la posicion de decubito. En algunos casos se ha reportado la presencia
de dolor diferente al articutar, sobre todo en relacion a las fluctuaciones motoras y a
la respuesta a los medicamentos. Debido al cuadro clinico mencionado el paciente
va disminuyendo progresivamente su capacidad de independencia afectando la
realizacion de sus actividades de la vida diaria conforme progresa la enfermedad
causando gran depresion asi como limitacién para el mismo, causando ademas, si
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as el pilar econdmico de la familia graves problemas individuales, familiares y

sociales. El curso de la enfermedad en gran numero de pacientes solo esta
afectado un hemicuerpo pero luego suele extenderse al otro lado, persistiendo
cierto predominio lateral. Tiene un curso progresivo mas o menos rapido variando la
velocidad de progresion, mientras unos se tornan invalidos y requieren asistencia

total al cabo de pocos meses o anos, otros se mantienen en gran medida durante

largo tiempo.

13) DOLOR.
En ta enfermedad de Parkinson avanzada, se padece de dolor en el 60 al 70% de

los casos. No se asocian a trastornos sensitivos objetivos y se expresan de

distintas formas:

= Pseudorreumaticos: se localizan
articulaciones como los hombros. Estan ligados al reparto desigual del tono

que provoca posturas articulares desequilibradas, a veces causantes de

preferentemente en las grandes

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

tocalizar en las pantorrillas, pero también en los musculos paravertebrales;
Dolores asociados a un fendmeno de distonia: fluctan segun el estado
motor del paciente, aunque suelen ser mas intensos durante las fases “off”.
Pueden desperar al paciente al amanecer (early morning dystonia);(3)

« Dolores de tipo neurologico: con sensacion de presidn, quemadura o

entumecimiento, sin tipografia radicular.

74) TRASTORNOS DEL SUENO.

Estos trastornos son frecuentes y provocan fatiga al dia siguiente. El paciente tiene
dificuitad para dormirse y se despierta con frecuencia. Las pesadillas y los suefios
agitados pueden reflejar una sobredosificacion medicamentosa. Las sensaciones
desagradables como el sindrome “de las piernas inquietas”, fundamentalmente
nocturno. hace que el paciente se tenga que levantar, porque solo con andar

mejora. Las formas rebeldes requieren un tratamiento médico especifico.




15) PERDIDA DE LA ARMONIA DEL MOVIMIENTO.
Es lo que caracteriza a la falta de conexion entre los tiempos elementales que

imptlican un gesto compliejo. Refieja una alteracion en la organizacion del gesto en
tiempo y espacio, aunque no existen pruebas especificas para valorarla puede
hacerse observacion clinica de la realizacion de! gesto complejo estudiado, por

ejemplo, llevarse ¢l dedo a la punta de la nariz o recoger algunas monedas y puede

tambien apreciarse en pruebas funcionales como desvestirse, sentarse,

desplazarse o acostarse en la mesa de exploracion.

16) DISGRAFISMO O MICROGRAFIA.
Las alteraciones c¢n la escritura aparecen precozmente y muchas ocasiones es la

causa del diagnostico. James Parkinson describid los trastormos de escritura en los

distintos estadios de la enfermedad haciendo mencion de los sintomas iniciales: "el

notado ciertos trastornos pero e©n realidad no ha padecido Ia

paciente ha
es resistente quizas solo en raras ocasiones haya

enfermedad. Si la persona

pensado que lo afectaba una auténtica enfermedad, al notar la inestabilidad de la

mano para escribir o realizar un trabajo de precision”. Cuando describe este

trastorno en fase mas avanzada dice, "la escritura se convierte en la tarea mas

dificil”.(3) La disgrafia se manifiesta a través de una dificultad para escribir, y la letra
tiene caracter micrografico que se acentta al final de cada linea y de una linea a
otra. Las dificultades se agravan por la aprension del paciente, sobre todo cuando

escribe delante de terceras personas.

77) 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
medico.
En un estadio avanzado,

imprevisibles entre las fases "on y off".
discinesias, distonias e incluso mioclonias; en las fases "off*, se puede observar

los pacientes presentan alternancias bruscas e
En las fases "on", se pueden apreciar

una acinesia y un cuadro extrapiramidal grave. En este caso ia acinesia provoca la




dosaparicion casi compieta de las posibilidades motoras, ¢l paciente inmovil en su
silléon, es incapaz de realizar el menor gesto. Estos periodos de bloqueo se
acompanan con frecuencia de manifestaciones ncocurovegetativas como distension
intestinal, temblores, sensacion de opresidn toracica, miccion imperiosa que

resultan muy desagradables ya que el paciente no pucde desplazarse.

78) TRASTORNOS EN LAS FUNCIONES DE EJECUCION.

Es un trastorno en la organmnizacion del gesto, de su realizacion en una situacion real,
su ajuste y adaptacidon a un objetivo preciso. Los trastornos cognitivos complican la
sintomatologia estrictamente motora. Cada tarea acapara toda la atencion de la
persona hasta el punto de impedie que ejecute otra tarea al mismo tiempo o
seguidamente, presentando dificultad para actividades como realizar varias tareas
simultaneamente como echar agua con una mano y mover aigo con la otra o
reahzar varias tareas sucesivamente como dirigirse hacia el perchero y después
colgar su ropa. La accidon emprendida no se adapta al contexto o al entorno: el abrir
una puerta retrocediendo es una accion que el afectado no domina y que
frecuentemente puade provocarle una caida. La presencia de estos trastornos
impone una definicion de acciones y objetivos simple y precisa. Los ejercicios no
pueden realizarse rapidamente y los gestos complejos se fraccionan en secuencias

que luego seran encadenadas progresivamente.

19) DEFECTO EN LA PERSISTENCIA DE LA ACCION.

Se caracteriza por la incapacidad de mantener o reproducir de forma continua una
misma tarea Trastorno de la atencion para mantener una postura: el paciente se
cae a un lado cuando lee el periodico, se desploma progresivamente cuando la
posicion cuadrupeda 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 aun mas evidente si el paciente es distraido. Las acciones que requieren la
repeticion regular de un mismo gesto son alteradas por este fendmeno: la marcha,

escritura y palabra también se veran afectadas.




20) PERSEVERACION TONICA.

LLa perseveracion tonica o inervacion tonica, designa concretamente el trastorno
postural que aparece en la enfermedad de Parkinson y hace que el paciente se
quede inmMovil en las posturas mas insdlitas, durante sus actividades cotidianas. Es
conocido el caso de pacientes que cuando se estan calzando se quedan como
esiatuas, inmoviles en la posicidn curvada y con el zapato en la mano. La causa de
este fendmeno parece vincularse a una relajacion insuficiente de los musculos

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

activarse.

21) ASTASIA.

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
gravitacion, la proyecciéon del centro de gravedad esta desplazado hacia atras, lo
que provoca una bipedestacion en retropulsion. Es mas frecuente en las formas
acinético-hipertonicas que en las formas temblantes. La postura patolégica en
flexidon del tronco no compensa la retropulsion, el cuerpo flexionado bascula en
bloque hacia atras. Esta posiciéon bipeda sobre los talones no es propicia para
iniciar la marcha ni para su propulsion necesaria. La retraccion del triceps sural, que
limita 1a amplitud de la flexion dorsal de la articulacion tibiotarsiana, induce a
caminar en puntas en ambos pies y hace que la persona pierda el equilibrio hacia
atras estando de pie inmovil, 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 sensacion de inestabilidad: la rigidez hace que el aparato locomotor no
pueda adaptarse eficazmente a los cambios de posicion y la acinesia hace que las

respuestas motoras sean imperfectas.

i
i
i




22) DEFICITS ESPECIFICOS.

22.1 DEFORMACIONES.

Las deformaciones articulares no son muy frecuentes y se apreccian con mayor
frecuencia en la forma acinético-hipertdnica y en sujetos con movilidad reducida.
Siendo mayormente frecuentes en estadios muy avanzados puede ocasionalmente
aparecer de forma precoz.

MANO. Las deformaciones causan atrofia muscular y con ello dificultades para el
movimiento voluntario. La hipertonia desempena un punto importante en la postura
que adopta la mano, la cual afecta los musculos intrinsecos ocasionando la
deformidad conocida como “mano de escritor”, y cuando la afeccion es en los
muisculos extrinsecos provoca la deformacion en “pufio cerrado™ (mano de
faquir).(3)

VERTEBRALES. La cifosis dorsal es muy caracteristica, siendo descrita por James
Parkinson en 1817. El raquis dorsolumbar suele presentar una postura en cifosis no
reducible.

Es habitual un grado de inflexion lateral de la columna vertebral (escoliosis
parkinsoniana) en la que la cabeza se inclina del mismo iado del tronco. La
inclinacion del tronco es caracteristica a causa de la sensacion de dolor asi como
por ausencia de rotacion de los cuerpos verlebrales, y se tiende a pensar que la
rigidez es la causante de esta afeccion sin embargo, la exploracién muscular
muestra que es mas marcada del lado convexo.

En region cervical la deformacion =s constante presentando una hiperlordosis
compensada con la proyeccion de la cabeza hacia delante. En algunas formas
invalidantes el paciente solo puede enderezar la cabeza si hace un esfuerzo
voluntario importante el cual, no puede mantener por mucho tiempo y en cuanto
disminuye su atencion, la barbilla vuelve a caer sobre el pecho. Este trastormo
dificuita la masticacion y deglucion alterando la alimentacion de forma importante.
PIES Y MIEMBROS INFERIORES. La deformacion del pie es bastante
caracteristica presentando un pie rigido, extendido, adelgazado y en inversion
(equinovaro), los dedos se encuentran levantados y curvados “en garra” (extension




de falanges y fiexion de falanginas), con excepcion a menudo del dedo gordo que
puede estar en extensidon o deformado en “martilo”. La fuerza muscular se
encuentra disminuida considerablemente y la atrofia afecta a los miembros
inferiores que sc¢ deforman en semiflexion y aduccion. Las rodillas tienden a
aproximarse y presentan rigidez marcada siendo muy dificil extenderlas o
flexionarlas. £l pie equinovaro resultante agrava los trastornos de la marcha la cual
resulta muy dificil por la acentuacion de otras alteraciones. El pie se apoya en e!
suelo por la parte anterior y externa de la planta causando una marcha muy

inestable. Cuando la deformidad es irreductible, es muy dificil restablecer la

bipedestacion.(3)

CRITERIOS DIAGNOSTICOS.
La escala de Hoehn y Yahr (1,3,32,33), clasifica el curso clinico de la enfermedad

en cinco fases © estadios:

= Estadio |: Sintomatologia unilateral con limitacion funcional entre nula y

escasa.

« Estadio Il: Sintomatologia bilateral sin trastornos del equilibrio.

« Estadio [il: 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 empuja cuando tiene las piernas juntas y los ojos cerrados.
Presenta limitaciones funcionales, pero todavia conserva en parte, la
capacidad para el trabajo (segun la indole del mismo). Puede cuidar de si
mismo y vivir independiente; la incapacidad va de leve a moderada.

« Estadio IV: Sintomatologia 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.




_CUADRO 1. Criterios diagnoésticos para la Enfermedad de Parkinson (9,33)

DOS DE LOS SIGUIENTES SIGNOS O SINTOMAS.
-Tembior de reposo

-Bradicinesia

-Rigidez

-Inestabilidad postural.

MEJORIA SIGNIFICATIVA CON LA ADMINISTRACION DE LEVODOPA.
DESCARTAR PARKINSONISMO SECUNDARIO.

AUSENCIA DE SIGNOS INCOMPATIBLES CON ENF. DE PARKINSON
-Oftatmoplejia supranuclear con parahsis de la infraversion.

-Afectacion corticoespmnal

-Atectacion del asta anterior.

-Polineuropatia.

-Miaclonus

-Cnisis oculogiras

-Signos cerebelosos

La escala de Hoehn y Yahr es especifica en este padecimiento y es ulilizada para
apreciar el nivel de afectacion en que se encuentra el paciente. Por otro lado, una
evaluacion mas completa, prevalente y comprensiva es la Escala de Valoracion
Unificada de la Enfermedad de Parkinson (anexo I), la cual, valora el estado
emocional y cognitivo, habilidades en las actividades de la vida diaria asi como Ia
funcion motora siendo de gran utilidad para detectar el nivel de afectacion dei

paciente .

DIAGNOSTICO.

No hay pruebas sanguineas o estudios de imagen definitivos que den el diagndstico
de Enfermedad de Parkinson y el diagnoéstico definitivo solo puede ser obtenido
postmortem. Aunque no se dispone de pruebas especificas para la enfermedad de
Parkinson, hay varias maneras de diagnosticarla. Por lo general, el diagnostico se

basa en una exploracion neurolégica que comprende la evaluacidon de los sintomas




y su intensidad. Si los sintomas son bastante serios, puede realizarse una prueba
con medicamentos antiparkinsonianos. También es posible practicar tomografias

computarizadas para descartar otras enfermedades cuyos sintfomas se semejan a

los de la enfermedad de Parkinson. (33)
Con respecto a los estudios do imagen, la Tomografia axial computarizada puede
ser normal o puede observarse atrofia difusa de predominio subcortical, asi como

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

especificos, ya que frecuentemaente se visualiran on sujetos seniles que no

presentan la enfermedad. (33)

En la Resonancia magndatica en el T1 se aprecia atrofia cortico-subcortical y en la
secuencia de T2, la parte compacta que es isointensa se aprecia con disminucion
en su grosor por atrofia, con restauracion secundaria de senal, ya que el ndcleo rojo
y ia parte reticular del Sistema Nervioso que son hipointensas, se aproximan entre

si y borran practicameente a la parte compactis Ester cambio probablemente se debe

a la pérdida neuronal relacionada con depdsito de hierro u otra sustancia

paramagnética. Esta imagen no es especifica de Parkinson pudiendo encontrarse

en otras patologias. por lo que es irnportante correlacionario con las datos clinicos.

(33)
El diagndstico de la disfagia secundaria a Enfermedad de Parkinson e¢s mayormente
valoradas por cineradrografio o videofluoroscopia, asi como estudios con fibra optica

endoscopica. Estos mcdtodos diagnosticos documentan la fisiopatologia de la

deglucion y aspiracion y dan las basas para el desarrollo de un plan de tratamiento

“individualizado”. Durante la deglucion de un bolo alimenticio radio npaco. los

movimientos de las estructuras anatomicas asi como la direccion del boio pueden
ser estudiadaos con detalie, ta videofluoroscopia da un rango de 25 a 30 imagenes
por segundo siendo esto sufickente para el examen clinico y ta cineraciografia da un
rango de 50 a 200 imagenes por scegundo delincando mejor la imagen. Sin
embargo. a pesar de contar con estudios altamente especificos para detectar esta
alteracion, el examen medico es el mas importante debiendo identificar informacion

significativa de sintomas relacionados a la disfagia como pérdida de peso,

deshidratacion, problemas respiratorios, bronquitis, neumonia, valoracion del estado




nutricional y respiratorio, control de la postura y movimiento en funciones cognitivas,
habilidad para comunicarse asi como medicamentos preescritos, examen

estructural de la morfologia orofaringea y habilidad para toser voluntariamente.
(18.21,36)

Realizar una evaluacion clinica de la deglucion durante la duracion del primer trago
(liquido sin dar alimento), seguido por la examinacion con alimento en diferentes
cantidades y consistencia, siendo importante observar: eficacia de la deglucion oral,
presencia del refiejo de deglucion, coordinacion en la respiracion y deglucion, asi
como sintomas que indiquen retencion, penctracion o aspiracion. (18,21)

El diagndstico como se ha mencionado anteriormente, debe estar enfocado de
forma multidisciplinaria para poder realizar una valoracion integral de la cual, va a

depender basicamente el mangjo de la patologia descartandola de otras con cuadro

clinico simitlar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.
Se establece con las siguientes patologias (27.,.32,33,35)

7. ATROFIAS MULTISISTEMICAS.
-Degeneracion estrionigrica.
-Sindrome do Shy-Drager.

-OPCA (Atrofia olivopontocercbeiosa).
2. OTROS PARKINSONISMOS DE CAUSA HEREDODEGENERATIVA.

-Enfermedad de Steele-Richardson-Otszewski (paralisis supranuclear progresiva).
-Enfermedad por cuerpos de Lewy difusos.

-Neuroacantocitosis

-Enfermedad de Huntington.

-Compilejo Parkinson-demencia-ELA.

-Enfermoedad de Wilson

-Enfermedad de Hallervorden-Spatz.

-Calcificacion de los ganglios basales familiar.




3. PARKINSONISMOS SECUNDARIOS.

FARMACOS.
-Antidopaminérgicos: neurolépticos, benzamidas (sulpiride),

ortopramidas
(metoclopramida), depleccionadores presinapticos (tetrabenazina, reserpina).
-Antagonistas de los canales de calcio (flunarizina y cinarizina).
TOXICOS.
-MPTP, monoxido de carbono, manganeso y metanol.
4. ISQUEMIA CEREBRAL.
-Enfermedad de pequefo vaso.
-lsquemia cerebral giobal.
5. OTRAS CAUSAS.
-Tumores cerebrales.
-Hidrocefalia a presion normal.
-Siringomesencefalia
-Infecciones: parkinsonismo postencefalitico, sifilis, VIH, brucelosis, enfermedad de

Creutzfeldt-Jakob.

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

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

tratamiento mas efectivo actualmente), agonistas dopaminérgicos (bromocriptina,
anticolinérgicos (biperideno, trihexifenidiio). amantadina y

lisuride, pergolide}),
la dosis mas baja posible. Los

selegina. Debe en todo caso, utilizarse
anticolinérgicos estan reservados para pacientes cuyo sintoma 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 farmacos
mas eficaces tras ia levodopa y pueden emplearse inicialmente en monoterapia.
Como coadyuvantes de [a levodopa reducen la dosis total diaria de levodopa y los
periodos “off’. (28,29.32,33.34,35)

La levodopa, precursor metabdlico de
hematoencefalica y llega a los ganglios basales, donde es descarboxitada formando
la carencia de este neurotransmisor. La

N
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ia dopamina atraviesa la barrera

dopamina, con lo que se repone
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bradicinesia y rigidez son los sintomas sobre los que produce mayor efecto con una
reduccion significativa del temblor. El importante metabolismo periférico del farmaco
presenta 2 consecuencias: debe administrarse a dosis muy altas y los efectos
secundarios pueden ser muy intensos (nausea, palpitaciones, rubor, hipotension
ortostatica, alucinaciones y ocasionalmentoe delirio toxico), La administracion
simultanea de un inhibidor de la descarboxilasa periférica, carbidopa, reduce la
dosis necesara al impeodir su catabolismo, disminuyendo los efectos secundarios y
posibilita que alcance mayores niveles en el cerebro. La carbidopa y levodopa estan
comercializadas en combinaciones a dosis fija (10/100, 25/100, 25/250mg) vy
comprimidos de liberacion lenta (50/200mg). E! tratamiento debe iniciar con la dosis
mas baja e ir aumentando gradualmente segun la tolerancia de! paciente para
obtener un beneficio maximo y reducir en lo posible los efectos secundarios. Los
movimientos involuntaros (discinesias), en forma de corea orofacial, en las
extremidades o distonias son a menudo los efectos secundarios gue limitan la dosis
del tratamiento con levodopa. y el umbral para su aparicion parece disminuir con la
duracion del tratamiento. Posterior a 2-5 afios de tratamiento mas del 50% de
pacientes empiezan a experimentar fluctuaciones en su respuesta a la levodopa
{(periodo “on-off"). El efecto de mejoria posterior a cada dosis se acorta y la
superposicion de movimientos discinéticos 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 mas bajas posibles y
empleando intervalos de dosis cortos; como coadyuvantes para disminuir este
problema pueden utilizarse agonistas dopaminérgicos como la combinacion
fevodopa/carbidopa de liberacion lenta o la selegilina. (28,29,33)

La amantadina en dosis de 100-300mg es Utit para estadios iniciales leves en un
50% de los casos para sinergizar el efecto de la levodopa, su mecanismo de accidn
no esta muy claro pero es posible que produzca un aumento de la actividad
dopanunérgica o efectos anticolinérgicos. Pierde a menudo sus efectos después de

algunos meses cuando es utilizada como farmaco Onico.




La bromocriptina y la pergolida son alcaloides ergdticos que poseen actividad
antiparkinsoniana debido a que producen una activacion directa de los receptores
dopaminérgicos de los ganglios basales. Muy Jtiles en todos los estadios de la
enfermedad tanto la bromocriptina (5-60mg) como la pergolida (0.1-7mg), se usan
mayormente en las fases avanzadas do la enfermedad cuando disminuye la
respuesta a la levodopa o se acentuan los periodos "on-off'. Aunque se encuentra
muy limitado su uso debido a las reacciones secundarias que provocan como
nausea, hipotension ortostatica, delirio, confusion e incluso psicosis manifiesta, su
administracion precoz conjunto a bajas dosis de levodopa ha demostrado retrasar la
aparicion de movimientos involuntarios inducidos por los farmacos y de los periodos
“on-off”. La estimulacion persistente del receptor dopaminérgico es mas fisiologica
que la producida por la levodopa (de vida media corta), consiguiendo con ellio,
preservar la integridad de los receptores dopaminergicos postsinapticos y una
respuesta farmacologica mas normal.  Algunos  especialistas  refieren que el
tratamiento precoz con levodopa acelera la apancion de problemas prefiriendo
retrasar su administracion en lo posible usando anticolinérgicos o amantadina y
dejando esta en etapas tardias de la enfermedad. Otros autores sin embargo,
consideran la aparicion de estos fendmenos como parte de la evolucidon y gravedad
de la enfermedad e inician la administracion de levodopa/carbidopa precozmente

para conseguir la maxima mejoria en la calidad de vida del paciente. (28.33)

Inhibidor de la monoaminocoxidasa tipo B (MAO-B). La selegina inhibe una de ias
dos principales enzimas responsables de la degradacion de la dopamina en el
cerebro, prolongando asi la accion de las dosis individuales de levodopa. Su uso a
dosis de 5-10mg., es util para disminuir su efecto de supresion al administrar su
ultima dosis. Aunque no presenta efectos sccundarios comunmente puede reforzar
las discinesias, los efectos mentales y la nausca que produce la levodopa. Se ha
demostrado que la administracion de selegilina como tratamiento inicial de la
enfermedad puede retrasar hasta un ano la adnunistracion de levodopa. Esto puede
deberse a un beneficio sintomatico del farmaco qQue es un inhibidor de la
monoaminooxidasa. con lo que potencia la dopamina residual presente en el

sistema nervioso central en fases iniciales de la enfermedad. 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
dopaminérgicos. Actualmente sc usa sola en fases iniciales y posteriormente como
complemento de la levodopa. Los cominmente usados son la benzotropina (0,5-
2mg) y el trihexifenidilo (2-5mg). Su dosis debe ser baja e irse aumentando
gradualmente siempre individualizando en cada paciente. Sus efectos adversos
incluyen sequedad de boca, retencion urinaria, estrefiimiento y vision borrosa. En
pacientes ancianos es muy importante el efecto que causan como confusion, delirio
y alteracion en la termorregulacion por disminucién en la sudoracion siendo su uso
actualmente muy reservado.(29,33)

Los antihistaminicos con actividad anticolinérgica como la difenhidramina y la
orfenadrina son atiles para el manejo de! temblor y como sedantes ligeros.

Los antidepresivos triciclicos como la amitriptilina a dosis bajas (25-50mg) antes
de acostarse son utiles como sedantes nocturnos y coadyuvante con la levodopa,

ademas de tener gran eficacia en el tratamiento de la depresion. .

TRATAMIENTO QUIRURGICO.

La cirugia en la enfermedad de Parkinson se realiza desde hace muchos afos;
desde finales del siglo pasado se vienen realizando técnicas neuroquirurgicas para
aliviar los sintomas incapacitantes de la enfermedad, y se han realizado lesiones en
diferentes regiones cerebrales asi como neurotransplantes de células
pluripotenciales de suprarrenales fetales o tejido de epipldn humano. Estas técnicas
se abandonaron en los anos sesenta debido a los resultados no satisfactorios, las
complicaciones y secuelas posteriores asi como al descubrimiento de la L-dopa.
Posteriormente, debido al desarrolio tecnolégico logré una mejoria en las técnicas
de Neuroimagen como la “Tomografia axial y la Resonancia magnética™, de las
técnicas quinargicas de esteroataxia y registro neurofisiologico en estructuras
cerebrales profundas, retomandose la cirugia en la enfermedad de Parkinson en los
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80’s. Inicialmente se realizaron lesiones de estructuras cerebrales como

Palidotomias y Talamotomias con resuitados parcialmente buenos hasta que a
inicio de los 90"s, se demuestra que la estimulacion eléctrica de estas estructuras
(Estimulacion Cerebral Profunda) lograba aliviar los sintomas incapacitantes de la
enfermedad sin crear menos lesiones y menos efectos adversos. Es en 1993 que se
realiza la estimulacion cerebral profunda bilateral del nucleo subtalamico de Luys,
obteniendo buenos resultados, mejorando asi, la calidad de vida del paciente con

enfermedad de Parkinson avanzado o complicado por el tratamiento farmacologico.

(7.8.33,34.35)

La cirugia en el tratamiento de la enfermedad se realiza cuando los sintomas son
muy incapacitantes y hay respuesta térpida al tratamiento farmacologico. Las
personas que se someten a la misma deben encontrarse en buen estado de salud
general, tener menos de 70 afos y ser mentalmente competentes (sin sintomas
cognitivos o demenciales). Esta mejora unos u otros sintomas dependiendo del area
cerebral intervenida. La cirugia de lado derecho del cerebro mejorara los sintomas

del lado izquierdo del cuerpo y viceversa.

Existen 3 tipos de cirugia para la enfermedad de Parkinson: cirugia abilativa (lesiva),

estimulacion cerebral profunda (ECP) y cirugia restauradora (trasplantes).

(7.33.34,35)
En la cirugia ablativa se destruye una parte muy pequeia del cerebro. La
estimulacion cerebral profunda supone la implantacion de un pequeno cable en el
cerebro, a través del cual, el paciente envia estimulos de alta frecuencia para
controlar sus sintomas La intervencion puede ser uni o bilateral siendo mayormente
realizada en un solo hemisferio cerebral y sélo en caso necesario se recomienda
una intervencion de ECP en el otro lado.

La cirugia ablativa y la cirugia ECP son muy similares, se fija la cabeza del paciente
en un marco para impedir que se mueva y se obtiene una nitida imagen del cerebro,
para que el cirujano planee la intervencion; posteriormente se practica un pequefo




orificio en el craneo (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 como éste influye en los sintomas por ello, el
paciente permanece alerta durante toda la intervencion. En la cirugia ablativa, ya
que el meédico ha localizado la zona especifica a tratar, hace pasar una cormriente
eléctrica por el cable y destruye una pequena porcion de células nerviosas.

En la cirugia ECP, se deja el cable en ¢! cerebro conectando un pequefio
impiantado bajo la piel dcl torax del paciente (semejante a un

dispositivo
iman. el paciente puede encender o apagar el

marcapasos), y mediante un
estimulador. El cirujano programa la cantidad de estimulacion para proporcionar un
maximo alivio de los sintomas. La ECP se realiza en dos etapas siendo la primera la

implantacion del generador y en la segunda el cable.

La cirugia restauradora continla 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 sustituiran a las que han muerto. Se han realizado wvarios
estudios y las intervenciones parecen mostrar cierta eficacia aunque esto entrana el
riesgo de posible rechazo de los tejidos por lo que aln continda en experimentacion
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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TRATAMIENTO QUIRURGICO.
TALAMOTOMIA: Cirugia ablativa en la que se destruye una pequefia porcion del tdlamo.
MEJORA: Tembior.
MEJORA UN POCO: Rigidez
NO MEJORA: Bradicinesia.

PALIDOTOMIA: Cirugia ablativa en la que se desltruye una parte del glaobo palido (estudios
a largo plazo indican que ta mejoria puede durar cinco o mas ahos).

MEJORA: Discinesia, rigidez y temblor.
MEJORA UN POCO" Equilibrio, periodos “on-off”. marcha e hipotonia.

ECP del NST: Estimulacion cerebral profunda del nucieo subtalamico. (ne aprobada por la

FDA).
MEJORA: Lentitud. rigidez, temblor. discinesia, periodos “on-off” (mas tiempo en periodo

“onT) y reduccion en las necesidades de levodopa

ECP de! TALAMO: Estimulacién cerebral profunda del talamo.
MEJORA: Temblor.

ECP del Gpi- Estimulacion cerebral profunda de la parte interna detl globo palido la cual
suele ser bilateral (no aprobada por la FDA)

MEJORA Discinesia.
MEJORA UN POCO Mas tiempo en periodo “on”, temblor, lentitud y rigidez.(7)

TRATAMIENTO REHABILITATORIO.

La rehabilitacion de un padecimiento progresivo e impredecible es un reto constante
y demanda por su naturaleza una evaluacion y programacion del tratamiento en
forma individual, estableciendo metas reales en forma peridodica de acuerdo a ia
evolucion del padecimiento. El objetivo del tratamiento es devolver la capacidad
funcional al enfermo. asi como retrasar la aparicion de complicaciones del

tratamiento a corto y largo plazo.
Las metas generales del tratamiento deben realizarse en relacién a los resultados

obtenidos de la evaluacion utilizada individualizando en cada caso. En general,
incluyen incrementar el rango de movimiento, mantener o mejorar la expansion
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pulmonar, mejorar las reacciones del equilibrio y mantener las habilidades
funcionales. (2,3.15)

En conjuncién con el tratamiento rehabilitatorio debe emplearse el manejo
farmacolégico, para evitar al maximo una evolucidon acelerada de la enfermedad y
mejorar la calidad de vida del paciente manteniendo su independencia funcional al
maximo.

El! cuidado de¢ las personas con enfermedad de Parkinson requiere de una dieta
equilibrada mas ejercicio fisico regular. Debe manejarse tanto terapia fisica,
ocupacional y lenguaje. La fisioterapia y los ejercicios de fonalecimiento muscular
pueden ser un componente clave de la atencion de estos pacientes desarrollandose
un programa de ejercicios que pueda realizar en su domicilio complementariamente
bajo supervisién. El programa debe consistir basicamente en fortalecimiento y
flexibilizaciéon de todas las extremidades. estiramientos de miembros inferiores,
marcha, ejercicios faciales v de respiracion asi como ejercicios especificos para
lograr un mejor control de ia deglucidén. (2.3,15,25)

La rehabilitacion en el lenguaje puede ayudar a mejorar el volumen, calidad y
articulacidn de ia voz. Los ejercicios terapéuticos comprenden verbalizaciones y
movimientos de la lengua, siendo generalmente muy eficaces. En casos muy
severos puede considerarse el uso de una maquina o voz generada por
computadora. Es igualmente importante que los familiares aprendan nuevas
estrategias de comunicacidon para ayudar y entender al paciente siendo necesario
usar en algunos casos, claves verbales para su comprension. La incapacidad de
articular puede ser muy frustrante para el paciente por lo que se le debe tranquilizar
y brindar apoyo para aliviar un poco su ansiedad y continuar impulsandolo a realizar
efectivamente su terapia.

La dieta desempefia también un papel muy importante para mantener a la persona
lo mas sana y activa posible, debiendo elegir los alimentos mas faciles de deglutir.
Se recomienda gue las personas bajo tratamiento con levodopa ingieran alimentos
con bajo contenido en proteinas ya que éstas pueden disminuir la eficacia del

mismo.
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En estos pacientes los musculos flexores tienden a acortarse y los extensores a

elongarse ocasionando ello, la tradicional postura en flexidn. Al incrementar el

movimiento disminuye significativamente la rigidez. Muchas técnicas de relajacién

pueden ser usadas como el rodar lentamente en un colchdn, rotacidon de las

extremidades y ¢l tronco asi como el uso de yoga. esta puede obtenerse mejor con
el paciente en posicion sedente ya que la rigidez aumenta en posicidon supina.
Debido a encontrarse mas afectados los musculos proximales que los distales la
relajacion de los mismos se realiza con una progresidn de distal a proximal. La
posicidon sedente es la ideal iniciando con braceo de ambas extremidades
incrementando progresivamente la amplitud de movimiento usando al inicio un
patron bitateral y simetrico por ser de mayor facilidad su realizacion. Posteriormente

se ejecuta rotacidn del tronco con un inicio ritmico mediante facilitacion

neuromuscular propioceptiva, ayudando con esto a disminuir la rigidez proximal asi

como técnicas de movilizacion atiles para incrementar la movilidad pélvica y

escapuiar.(2,3.32,.34,35)

HIPOCINESIA.

Se evalua 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 gimnasticos de flexibilidad con gran amplitud tanto
segmentario como vertebral. Ejemplo: el paciente en decubito dorsal 'y con un

bastén 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 (relajacion, movilizaciéon del
paciente al ritmo de su temblor) sin demostrarse eficacia significativa. Debido a sus

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

afectado en constarte movilidad. Ejemplo: pasar agua o arena de un vaso a otro




tratando de ejecutar el movimiento con fluidez sin prolongar una postura

determinada.

TORPEZA GESTUAL.

Interpretada como debilidad, fatiga o falta de coordinacion afectando actividades
cotidianas como comer, beber o sostener un vaso sin derramar su contenido. Aqui
se debe realizar una repeticion 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 cinturdon, el uso de
mocasines o zapatos con tiras de velcro ajustables asi como la sustitucidn de

botones por tiras de velcro para evitar la dificultad a) abotonarse la camisa.

PERDIDA DE COORDINACION.
El trastormo 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 decubito dorsal realiza movimientos de rotacidn en sentido opuesto de fa cintura
escapular y pélvica. El ejercicio se pone en practica en una situacion funcional como

el levantarse pasando por las distintas etapas desde la posicion de decubito dorsal

a cuadrapeda.

DISGRAFISMO O MICROGRAFIA.

Se presenta una actitud forzada de la mano al sujetar la pluma, hay disminucion de
ta fluidez, velocidad y regularidad del movimiento. Para escribir debe utilizar
boligrafos adaptados a un tamano y ancho adecuados para evitar que cierre
demasiado la mano, y suficiente peso para disminuir en io posible el temblor al
escribir. Las contracturas de los musculos de la mano son el factor principal, por
ello, las movilizaciones activo-pasivas y la relajacion del segmento escritor sirven
para reducir las tensiones musculares. Los ejercicios tienden a aumentar la amplitud

de los movimientos caligraficos.
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BRADICINESIA.

Igualmente se evalia mediante movimientos repetidos, altermos y rapidos de las
extremidades. La forma de disminuir esta alteracion consiste en iniciar los
movimientos con ordenes breves y precisas, pedir mas velocidad a través de
estimulos verbales orientando el movimiento hacia un objetivo determinado
(gestofuncional). Ei paciente debe representar mentalmente el movimiento en toda
su continuidad y después ejecutaro sin interrupcidn y concentrandose todo el
tiempo en que cjecute el proceso. Debe conservar la amplitud del movimiento
realizando ejercicios como ejemplo: en decuUbito 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 alternadamente, a una velocidad sostenida y manteniendo
los hombros en abduccidn y realizando gran amplitud de los movimientos de flexo-
extension en los miembros inferiores. La atencidén dada al tiempo necesario para
ejecutar este tipo de actividades para el desarrollo de la misma la hace mas eficaz.
En pacientes con alteraciones moderadas que no afectan considerablemente sus
actividades es il la practica de ejercicios gimnasticos y fisicos, que tengan en
cuenta la velocidad, ritmo y coordinacion para mantenerios adecuadamente.

FLUCTUACIONES MOTORAS.
Se consigue vencer parcialmente la acinesia en algunos casos realizando
movimientos rapidos de balanceo del tronco de delante hacia atrds, sentado o de

marcha sin moverse del sitio, de pie. Conservar cierta autonomia, incluso

restringida, reduce la anguslia relacionada con la apariciéon de los periodos "off".
Otros en cambio, necesitan la presencia de alguien en su entorno que los ayude a
cambiar de posicion o estar mas confortables. Los acompafantes deben ser
capaces de ayudar al paciente a volver a su habitacidon durante este periodo. No
deben jalarlo del brazo ni obligario a desplazarse mas rapido a su posibilidad, ya
que pueden bloquearlo atin mas y aocasionar pérdida del equilibrio hacia delante. Es
marcha y dejar recupere su equilibrio antes de reiniciar.
movilizacion suave y

conveniente reducir la
Algunas movilizaciones pueden atenuar este periodo como la




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

extremidades, conjuntamente con maniobras de traccion y vaivéen.

ACINESIA O “FREEZING".

La estrategia empleada para corregir esta inhibicion 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 eficaz. Esta alteracion mejora con técnicas que recurren a movimientos
evocados, referencias mentales o estimulos sensoriales. Se debe entrenar al
paciente para que aprenda a evitar un obstaculo con el fin de reemprender la

marcha. El inicio de la marcha se facilita con la elevacion de uno o los dos brazos.

TRASTORNO EN LAS FUNCIONES DE EJECUCION.

La presencia de este trastorno necesita de una definicion de objetivos simple y
precisa. El empleo de referencias en el espacio, la conduccion y la repeticion
facilitan el aprendizaje de los movimientos. Se realizan los ejercicios de preferencia
el paciente frente a un espejo como el pasar una pelota alternativamente por debajo
de las rodillas, hacerla girar por detras de su espalda y por detras de su cuello.
Posteriormente se pide encadene los movimientos con mayor frecuencia, pudiendo

variar el sentudo para aumentar la dificultad del mismo.

RIGIDEZ AXIAL Y SEGMENTARIA.

Las técnicas de flexibilizacion raquidea se asocian con pequefias sacudidas y
vibraciones cuyo efecto miorrelajante bhace que se puedan soportar las
movilizaciones. Estas maniobras proporcionan bienestar y contribuyen a Ia
prevencion de dolor y cambios musculares secundarios a la inmovilizacion. La
conservacion de movilidad de las articulaciones costovertebrales y estemocostales
favorece la expansion toracica y previene la restriccion de la capacidad pulmonar.
Se moviliza la region cervical sosteniéndola con ambas manos y abarcando la
region occipital y la nuca. Los movimientos de traccién del eje raquideo se asocian
con pequenas sacudidas para relajar la tension muscular localizada. Los ejercicios




de flexibilidad se realizan en todas aquellas articulaciones limitadas. La correccion
asistida en la region cervical tiende a mejorar la alineaciéon. Se lleva la barbilla
progresivamente hacia el pecho, de forma que produzca una flexion de las distintas

areas vertebrales involucradas, y se moviliza la cintura escapular para disociar sus

movimientos de los de la columna cervical. La movilizacion del omoplato se realiza

con el sujeto en decubito lateral y el ejercicio de abertura del hemitérax se asocian

con la inspiracion y se combinan con la elevacion del brazo.

ASTASIA.
La primer fase de rchabilitacion consiste en apreciar los defectos de apoyo y
colocacion que ocasionan un desequilibrio posterior. Después se entrena al

paciente a inclinarse hacia delante a través del desplazamiento contra resistencia,
los ejercicios en hidroterapia contra la corriente de agua o las posturas entre las
barras paralelas. El paciente de pie, do espalda contra la pared deja de apoyarse y

se inclina hacia delante, luego coloca las manos on los hombros dol terapeuta,

situado delante de &l y lo empuja para avanzar. El manejo del equilibrio es muy

importante proponiendo al paciente ejercicios gimnasticos repetdos de dificuitad
progresiva. Estos programas se construyen en torno a posturas gimnasticas
variadas como la posicidon cuadrupeda, sentado en un balon o la bipedestacion,

para que el paciente practique diferentes posturas corporalies.

DOLOR.
Las deformaciones vertebrales, la rigidez muscular y la mala postura en posicion
sentada inducen la aparicion de dolor. El masaje es eficaz cuando es poco extenso

y se limita a las estructuras dolorosas. La movilizacion pasiva permite el

estiramiento de las contracturas, completando posteriormente el efecto antialgico
del masaje a través del empleo de las propiedades térmicas del ultrasonido o del

calor humedo por medio de las compresas.
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TRASTORNOS DE LA MARCHA.
Para el inicio de la marcha se han descrito numerosas estrategias escogiendo el

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

ejercicios de elevacion de la rodilla, proyeccion anterior de un miembro superior y
oscilaciones laterales del tronco. En la festinacion algunos movimientos permiten
controlaria como el balunceo de los brazos o del peso corporal durante la marcha,
sin moverse del! sitio y levantando 1as rodillas o el pasar por encima de lineas
imaginarias cn el sueclo. El entrenar al paciente para que d¢ grandes zancadas y
empiece el paso por el talén, o usar referencias visuales en el suelo es un medio

eficaz para ejercitar la longitud del paso. Para detenerse y dar vuelta es preciso
animar al paciente para que efectue pasos cotidianos preparandole para elio, al

crear situaciones como cunhas que hay que saltar, desplazamientos en lugares

angostos © cambios de direccion. Se le ensena a realizar la vuelta en una

circunferencia abrerta a pasos regulares en lugar de tratar de girar sobre su propia
base de sustentacion. Se puede cntrenar al paciente a emplear el control voluntario
la pérdida de los

{paso del! desfile o "marcha del! sonambuio”™) para paliar

automatismos de la funcién.

TRASTORNOS DE LA VOZ Y HABLA.

Para estimular la movilidad de las estructuras orolinguales se proponen distintas
estrategias que utilizan la movilizacion, los ejercicios dinamicos, la coordinacion con
ia respiracion 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 participacidon conjunta con el terapeuta para desarrollar el potencial
respiratorio necesario para la fonacidn, Se debe corregir la disnea y restablecer un
cierto grado de sinargia necumofonica. El sujeto sentado, derecho y con las manos

colocadas sobre las caras laterales del torax para dirigir la ventilacion. El
entrenameznto respiratorio consta de ejercicios de fonacion: tiempo de inspiracion
sonora (sonido “f’) lenta y completa, después un tiempo de apnea respiratoria por

blogqueo laringeo, y un tiempo de espiracion sonora (sonido “ch”) realizado de forma

activa, suave y regular.




TRASTORNOS RESPIRATORIOS.
Mediante movilizaciones de la columna vertebral, parrilla costal y cintura escapular

con traccion de los muasculos cervicales, ayudan a despegar las secreciones y

manuales como presion abdominotordcica pasiva

movilizarlas con técnicas
cuando la rigidez del torax no permite aumentar

vibratoria o percusion toracica.
eficazmente el flujo de aire esprrado. Es necesario realizar aspiraciones por via

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

necesarias las movilizaciones  diarias  activas de  los miembros  inferiores, 1a

reduccion de |la estancia ¢n cama durante las afecciones intercurrentes, compresion

preventiva de los nuembros inferiores mediante vendajes o medias elasticas, el

antenimiento de la bipedestacion y marcha constituyen las principales medidas de
prevencion.
La hbertad de movinuentos de la caja toracica se recupera con la practica de
ejercicios gimnasticos correctores, aplicando movitizaciones pasivas localizadas en
las distintas articulaciones esternucostales y costovenrebrales y presiones manuales

en el torax, durante la espiracion. Es necesaria la educacion de la respiracion
diafragmatica, asociada a movilizaciones suaves y amplias. El objetivo basico de la
rehabilitacion respiratona es el mantener el flujo respiratorio suficiente que garantice

la expresion y la comunicacion y, evitar las complicaciones pulmonares.

PREVENCION DE LAS CAIDAS.
La mejor prevencion de las caidas continua siendo el entrenamiento de la marcha la

cual debe ser de forma frecuente. El practicar ejercicios regulares de equilibrio
realizados de pie egjecutando distintos desplazamientos y, el aprendizaje de técnicas

para levantarse del suelo son estrategias dirigidas a prevenir las caidas

DAR VUELTA EINCORPORARSE DE LA CAMA.
Esta compleja actividad motora sc descompone en cada uno de los momentos

necesarios para su reahracion. Cada sccuencia se repite en fonma de ejercicios y

después se encadenan las distintas fases del movimiento hasta lograr que el
paciente realice la totalidad de 12 maniobra cuando se quede bloqueado. Para darse




vuelta en la cama, el paciente en decubito dorsal, aprende a flexionar sus micmbros
inferiores y dejar caer las rodillas hacia un lado y, con ayuda del movimiento de sus
brazos a acostarse lateralmente. A partir de esta posicion y ayudandose con los
brazos, le resulta mas facil sentarse al borde de la cama.

APRENDER A SENTARSE Y LEVANTARSE DE UN ASIENTO.

Igualmente esta actividad s» descompone en una serie de ejercicios para que el
paciente aprenda y conserve ¢l movimiento. La flexion del tronco hacia delante es el
movimiento clave para levantarse Las personas que conviven con e enfermo,
previamente asesoradas, le colocan (a mano en la nuca y lo ayudan a levantarse,
estimulando la extension cervical, 0 a sentarse estimulando la flexion. El paciente
coloca sus pies separados, uno ligeramente delante del otro y bascula el tronco de
atras hacia delante para tomar impulso, levantando la cabeza se apoya c¢n los pies y

brasos det sillon para levantarse

DISFUNCION VESICAL.

Los individuos con aumento de la presion intravesical pueden ser capaces de vaciar
su vejiga por tension (maniobra de Valsalva), y la aplicacion de presion con sus
manos encima de la region de la vejiga (maniobra de Credée¢). Se puede ensenar a
inducir el vaciamiento estimulando las contracciones del muasculo detrusor a traves

de golpeteo suprapubico, masaje en la region interna de los muslos, masaje del

glande y pequefos jalones del vello suprapuabico.
El ejercicio y fortalecimiento de los musculos perivesicales (ejercicios de Kegel),
puede beneficiar en la incontingncia urinaria de ligera a moderada, debido a la

disminucion del control del esfinter. Estos consisten principalmente en pedir al

paciente que contraiga los gluteos asi como el esfinter anal, (como tratando de
aguantar el onnar o al estar orinando detener la miccion abruptamente y asi varias
veces). Nuchos pacentaes se benafician con un régimen horario de vaciamiento,
ensenando al paciente a vaciar la vejiga en un tiempo establecido, en vez de

esperar la sensacion de llenado. promoviendo un vaciamiento vesical regular.
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Finalmente existen diversas

intermitente en casos mas dificiles de control vesical.
El uso de panales o colectores de orina por las noches puede asi mismo beneficiar

al paciente.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO REHABILITATORIO.

TERAPIA FISICA.

v
v
v

v
v
v

Estimular reacciones de balance.
Incrementar los rangos de movilidad.

técnicas de soporte tales como el cateterismo

(estiramientos, movilizaciones activo-asistidas, ejercicios de neurofacilitaciéon

muscular propioceptiva).
Manejo del tremor.
Ejercicios de fortalecimiento.

Alineacion postural

Mejorar movilidad (marcha y coordinacidn de movimientos).

v
v

Lenguaje.
Acondicionamiento cardiovascular y respiratorio.

TERAPIA OCUPACIONAL.

v

AN

Asistencia en problemas de deglucion.
Manejo de cavidad oral.

Técnicas para mejorar la deglucion.
Modificaciones ambientales (alimentiacion, vestido, barandales,

elevadas).
Disminucion del tono muscular (técnicas de neurofacilitacidn).

MANEJO DE:

v

v

Depresion.
Disfuncion Urinaria

sillas




El objetivo del tratamiento rehabilitatorio es lograr que ¢l paciente aproveche y

utilice al maximo el potencial motor que conserva, a pesar de su enfermedad
cronico-degenerativa. La Rehabilitacion contribuye eficazmente a mantener, en una
situacion patologica. una actividad motora cuyos objetivos fundamentales son la
conservacion de la autonomia y la mejora en la calidad de vida

Igualmente, requicre de un manejo interdisciplinario diagnostico y terapéutico,
incluyondo una guia competentes para ayudar al paciente y su familia con el
proposito de dismmnuwir la mortalidad. mejorar la calidad de vida y tratar de disminuir

al maximo los costos denvados del padecimiento, asi como lograr la mayor

independencia funcional posible del paciente logrando una participacion activa en

su entorno familar y social.

TRATAMIENTO REHABILITATORIO EN LA DISFAGIA
NEUROGENICA.

Las metas primarias para el manejo de la deglucion son obtener una ganancia por
medio de la nutricion oral con o sin auxiliares, disminuir el riesgo de desarroliar
disfagia relacionada a problemas médicos y complicaciones importantes como la

neumonia por aspiracion.
El aprovechamiento predominante para la rehabilitacion en la disfagia es el

“tratamiento  funcional™. El tratamiento efectivo depende de una evaluacion

interdisciplinaria en la anormalidad del paciente a la deglucion tanto anatémica
como fisiologicamente. Los procedimientos de rehabilitacion en este tipo de

desorden puede diferenciarse en tres categorias basicas, las cuales son

restitucion, compensacion y adaptacion. (18,21,36,37.38,39.40)

1) Ejercicios de restitucion.

Su proposito es normalzar o restaurar parcialmente las funciones dafiadas, donde

los tipos de ejercicios usados dependeran de los subsistemas afectados y la

severidad del mismo. El tratamiento generalmente incluye técnicas disefadas para

mejorar el rango. tiempo, velocidad y/o coordinacion de las contracciones
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musculares y movimientos orolinguales, laringeos y faringeos. incrementar la fuerza
muscuiar, mejorar el tono muscular y facilitar el reflejo de deglucidn. Estos ejercicios
no son aplicados durante la degluciéon, siendo su objetivo el mejorar la ejecuciéon
después del entrenamiento, requiriendo la participacion activa del paciente al
menos, en la habilidad para realicar los movimientos de acuaerdo @t la demandia

Los métodos incluyen estrategias para mejorar ia funcion voluntaria de los musculos
orofaciaies, linquales y laringeos, activar la contraccion faringea y estimular el
reflejo de degiucion Los ejercicias para mejorar ¢l movimiento en los labios cuando
ta musculatura esta hipotonica es el cierre de los mismos con los dedos. golpeteo
suave y breve y aplicacion de un cubo de hielo. En caso de no poder abrir la boca
por espasmo mandibular se coloca un abatcelenguas u otro objeto romo entre los
incisivos, intentando mantencr la boca abierta desde unos minutos hasta una haora,

y se realiza un masaje goentil en los midscuios maseteros y mandibulares para

reducir el tono muscular
Los desordencs motores prnncipatmente por alteracion en ta fase oral de la
ion en los movimientos de la lengua, por lo que los

entrenamientc basado en movimientos de

deglucion es la improci
ejercicios en este caso son un

lateralizacidn, rctraccion hacia la pared faringea y elevacion, intentando tocar el

Un método posible de estimulacion propiocepliva involucra el
presion bhreve con una

paladar duro.
incremento en |a viscosidad de los alimentos o aphcar

cuchara en la region medial de la iengua.
Las alteraciones que afectan la funcion faringea y laringea necesitan ejercicios que
tengan como objetivo la elevacion de la laringe faciitando el cierre de la via aérea,

el paso del bolo alimenticio a través de la faringe y mejorando la traccion pasiva del

mismo debido a la apertura del esfinter esofagico superiar Se ensefia al paciente a

inhalar lentamonte g travas de la nanz . mantener ) rospiraoion Sor ance segundos

con los labios cerrados mientras se entrelazan las manos a nive! det pecho con los
fuerte posiblae, despuaes de realizar

manas o ma

brarzos a2 90" y. apretando ambe
varnas repeticiones, s pide al paciente vocalizar simultaneamente como gemplo un

prolongada “ah” cinco veces para después mantener la respiracion por cinco

segundos vy posternornmente toser Ejercicios como succion y soplo asi como




ejercicios de vocalizacion (con consonantes como la g. k, ch), promueven y mejoran

la contraccion faringea.

2) Tecnicas de compensacion.

Estas enfatizan la adquisicion de nuevas estrategias para mejorar la deglucion
involucrando las funciones residuales. El objetivo primario es “optimizar la
degiucion”. Ejemplos de estas técnicas incluyen posturas de la cabeza para cambiar
la dircccion que toma el bolo alimenticio a través de la orofaringe bajo influencia de
técnicas especiales de deglucion las cuales

En ellas, el paciente

la gravedad y. en segundo lugar,
modulan e! proceso voluntario para prevenir la aspiracion
habilidades cognitivas basicas intactas si estas
Contrastan con las

necesita  mantener  sus
compensaciones van a ser utibyadas en forma independientea
anteriores en funcion de que no son ejecutirddas durante la deglucion por si misma,
tamente durante la misma.

S0 consiste en aprender nuevas estrategias a usar dir
La técnica de “Mendelsohn™ incrementa la  elevacion laringea y aceiera el
movimiento durante la deglucion, por presidn intencional de la lengua contra la
pared  faringea, manteniendo @sta posicion . por un momento  y con  ello,

incrementando la duracion y apertura cricofaringea, siendo esta técnica de las mas

utiizadas
Variaciones posturales. Inclinando la cabeza hacia delante, ayuda a mantener el

bolo alimenticio en la cavidad oral evitando que pase a la via aérea.

inchinando 1o cabeza hacra atras, muy ol en pacientes con alteracion en el

transpornte del bolo con la lengua aprovechando la gravedad para movilizar el

ahmento a travas de la cavidad aral. Rotando la cabeza hacia el lado dafiado, cierra

el seno prrifonme del musmo lado dingiendo el bolo hacia el lado sano. Este ejercicio
debe gjecutarse en pacientes con hemiparesia faringea lingual.

laterat puede ayudar a los pacientes con residuos
deglucion por cambios

Descansando en decubito

altmoenticics  y  ohminar g aspiracton despues  de  la

gravitacionales.
Teécrniicas de deglucion. Estas maniobras involucran un patréon mas complejo

de mowvimientos qun requieren de gran habilidad asi como de practica.

e

e




-Deglucion supraglotica. En pacientes con funcidn laringea inadecuada antes o
durante la degluciéon, respirar profundamente y mantener la respiracion mientras se
realiza la deglucion para toser fuertemente después de la misma.

-Deglucidén super-supragiética. Se instruye al paciente a mantener la respiracion por
diversos periodos de tiempo ayudando a que la aritenoides sc desplace hacia

delante y cierre la entrada al vestibulo laringeo.

3) Intervenciones adaptativas.

Sirven como auxiliares externos para el dano sensoriomotor. Requieren al menos
de la participacion activa del paciente, siendo giemplos: alterar la consistencia del
alimento o auxiliares especiales para mejorar la eficiencia de la deglucién o prevenir
aspiracion. Son usadas directamente durante la deglucion y pueden ser aplicadas
en cualquier paciente sin necesidad de aprendizaje o habilidad para su uso. Dentro
de los ajustes dictéticos van a depender de los mecanismos patologicus de cada

paciente individualizando el programa a desarrollar

Auxiliares para la alimentacion. Pueden ser considerados basicos

para mejorar el transporfie oral del bolo alimenticio y mantener la habilidad del

pacicnte para alimentarse por si mismo, por ejempio, el usc de popote en la

alteracion oral a los liguidos. Mejorar la consistencia de la comida eliminando la
necesidad de masticacion o usando una cuchara especial la cual, coloca el abmento

en la cavidad oral lo mas postenor posible, generalmente en la base de la lengua.

Las modificaciones dietéticas deben considerarse para facilitar la deglucion
auxiliandose de la ensenanza de maniobras que faciliten la transferencia del boio y

savera. donde es

mimmizar cl nesgo dea aspiracion; en pacientes con disfagin

imposible mantener una adecuada aportacion de nutrientes debe considerarse la

gastrostomia endoscapica pearcutanea y en caso de presentar qastroparesia

considerar la nutncion por gastrostomia. (por medio de tyacion dal yeyuno a la

pared abdominal se insera una sonda pequena de 12 F o menos a lravés del tunel

de Witzel). Se ha wvisto que los medicamentos procingticos administrados




conjuntamente con la terapia rehabilitatoria mejoran la liberacion de agentes
dopaminérgicos y alivian la nausea mejorando la digestion. idealmente los
medicamentos deben ser administrados para que su efecto maximo sea solo
durante el periodo de alimentacion. Debido a que estos son dificiles de ingcrir se
pueden colocar las capsulas doentro de cubos pequenios de gelatina para ser
deglutidos. La constipacion es generaimente tratada con iaxantes suaves y enemas.
Los procinéticos como la cisaprida asi como el psyllium plantago han demostrado
acelerar el transito intestinal y ahviar la constipacion.

En caso de no obtener respuesta con ia terapia funcional, se deben valorar otros
tratamientos que mejoren la deglucion como la cirugia, facilitando el pasaje del bolo
alimenticio por medio de la insercion de un bypass de Montgomery o miotomia del

esfinter esofagico superior entre otros.




JUSTIFICACION

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un padcecimiento neurodegenerativo, cronico y
progresivo. No es una alteracion solamente del movimiento, sinc que afecta el
funcionamiento de otros sistemas corporales (urinarios, digestivos,
neurovegetativos), iguaimente perturbando todos los aspectos de la vida cotidiana
o que puede reducir la esperanza de vida. Fue descrita por primera vez en 1817
por el medico James Parkinson como paralisis agitante. Esta caracterizada por la
presencia de movimicntos anormales y sc divide en tres categorias: a) Primaria o
idopatica, b) Secundaria o sintomatica, c) Parkinson plus.

La "EP” es la cuarta enfermedad neurodegenerativa mas frecuente entre los
ancianos, afectando aproximadamente al 1% de la poblacion de 65 o mas afos y at
0.4% de la poblacion mayor de 40 anos, siendo su edad miedia de inicio hacia los 57
anos. También es posible que comience en la ninez o durante la adolescencia en
menor porcentaje, (Parkinsonismo juvenil). Su frecuencia en el ambito nacwnal es
de 1-2% de la poblacion sobre los 50 anos de edad, (INEGI-2000). Los hombres
enferman mas que las mujeres (55-45%) con promedioc de inicio a los 55 afios de
edad. En el servicio de rehabilitacion det Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez”, la enfermedad de Parkinson se
encuentra dentro de las primeras 10 causas de atenciéon con una frecuencia de 60-
70 pacientes al afo, siendo atendidas durante el 2001, 62 pacientes.

A pesar de la dificultad que implica evaluar un padecimiento que presenta tanta
variabilidad durante el dia en la presentacién de los sintomas. cada vez se realizan
mas estudios que apoyan la necesidad de aplicar programas de rehabilitacion
integral en el paciente con “EP”, como una ayuda muy importante para prevenir
complicaciones y mantener una funcién adecuada. La rehabilitacién no detendra la
enfermedad pero tratara de mantener al paciente los mas funcional posible y lograr
un cambio en su actitud, una independencia en sus actividades diarias y una

motivacion manejando por lo tanto aspectos fisicos. psicologicos y sociales. Las




enfermedades neuroldgicas son causa frecuente de disfagia neurogénica la cual,
se caracteriza por una alleracion sensoriomotora que conduce a desdardenes de

movimiento resultando en una propulsion disminuida o mala direccion de bolo

alimenticio, (penetracion nasal o laringea y aspiracion) causando severos

problemas camo perdida de peso, deshidratacion, malnutricion, bronquitis  y
neumonia. En el caso de la "EP" no se encuentra relacionada con la duracion o
s ernidad Lo crinecdadd pudiends presentarse en cualquiar estadio de la
misma.

Una forma de valorar la respuesta al tratamiento es a traveés del uso de escalas. Las
escalas de valaoracion son herramientas Utiles para intentar cuantificar de forma
fiable y precisa la gravedad del padecimiento, progresion y desenlace. La “Escala
de Valoracién Unificada de: i Enfermedad de Parkinson” (UPDRS), es una dc las
mas completas ya que valora el estado de animo, actividades de la vida diaria,
actividad motari, estabibdad  postural y complicaciones secundarias a la terapia
farmacologica, proporcionando elementos para realizar un analisis integral del
paciente en todos sus aspectos con la finalhdad de establecer de forma objetiva el
estado actual y evolucidon de la enfermedad de acuerdo con las mediciones
frecuentes que se puecden realizar. Esta escala se encuentra validada desde 1984
(Fahn y cols.), por lo que en este estudio se utilizaran los items de salivacion y
deglucion incluidos en la seccidn de actividades de la vida diaria, para valorar la
respuesta al tratamiento rehabilitatorio a través del manejo de cavidad oral en

pacientes con enfermedad de Parkinson.

Los requerimientos para una alta calidad y costo-efectividad en la
neurorehabilitacion enfatiza la necesidad de sistemas apropiados de valoracion que
midan el efeclo del tratamiento rehabilitatorio. Una de las escalas también usada
ampliamente es el Indice de Barthel el cual valora las actividades de ia vida diaria
usando una escala de 10 tems, aunque no toma en cuenta las actividades sociales,
cognitivas y de comunicacion. El Indice de Barthel Extendido desarrollade por
Prosiege! y colaboradores, es una escala de discapacidad que adiciona al original
los items de ejecucidn cognitiva y social (entendimiento, comunicacion, interaccion
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social, resolucion de problemas, memoria/aprendizaje de habilidades), reuniendo en
total 16 items a la escala.

Esta (ltima ha sido valorada mostrando tener validez y sensitividad, ademas de ser
un instrumento facil y rapido de aplicar (26), en este trabajo se utilizara el item de
alimentacion y bebida de esta escala, aunado a los otros ya referidos para valorar la
respuesta al tratamiento rehabilitatorio en los pacientes con disfagia neurogénica

secundara 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.

identificar causas etiologicas de la Enfermedad de Parkinson.
Determinar el estadio clinico de la enfermedad.

Definir el tiempo de evolucion det padecimiento.

Determinar el grado de afectacion de la salivacion y deglucion en los
pacientes de acuerdo con la UPDRS, antes y después del tratamiento.
Determinar el grado de afectacion de la alimentacion (solidos y liquidos)
en los pacientes de acuerdo con e! Indice de Barthel Extendido, antes y
después del tratamiento.

Definir si el paciente recibid tratamiento rehabilitatorio en otras
instituciones.

Determinar si el paciente se encontraba bajo tratamiento farmacoldgico

con algun antiparkinsoniano.
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MATERIAL Y METODOS.

El tipo de estudio fue descriptivo, longitudinal y prospectivo.

El estudio se llevé a cabo en el Instituto Nacional de Neurologia y
Neurocirugia “Dr. Manuel Velasco Suarez” de la ciudad de México del mes
de Mayo a Octubre del 2002, a través de la captacion de pacientes de

ingreso con enfermedad de Parkinson referidos de la consulta

reciente
los grupos tratados en la

externa al servicio de rehabilitacion, asi como
misma con los criterios establecidos..

Se les solicitd aprobacion por escrito para participar en el estudio de los
cuales, 15 pacientes cumplieron con los criterios de inclusion siendo estos el
aceptar el estudio y realizar el tratamiento completo en el area de Terapia
Fisica y en casa. referidos del servicio de Neurologia con Enfermedad de

Parkinson presentando sintomatologia de disfagia neurogénica, con

Funciones mentales superiores conservadas, siendo de cualquier edad y

genero. Se elimind un paciente por no completar el tratamiento de forma
reqgular.

A todos los pacientes con disfagia neurogénica secundaria a enfermedad de
Parkinson se les aplicéd valoraciéon clinica para determinar el estadio de la
misma, asi como los items de la escala de UPDRS y el Indice de Barthel

Extendido.
Se programaron 24 sesiones de tratamiento rehabilitatorio en el area de
terapia fisica del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, aunado a

un programa de casa., mismo que se proporciond por escrito para la

realizacion durante 40 dias.

Al final del tratamiento establecido se citd a los pacientes y se les aplico
nuevamente los items de salivacion y deglucidén de la UPDRS y el de
alimentacidén y bebida del Indice de Barthel Extendido.

e e
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Se recabd la informacion obtenida en hoja personal de captaciéon de datos.

El tratamiento rechabilitatorio en el area de terapia fisica se llevd a cabo 3
veces por semana durante 15-20 minutos en forma grupal, proporcionado y
supervisado por un terapcuta fisico adscrito al area. El tratamiento consistid

en brindar:

Manejo de cavidad oral a través de ejercicios:

a) De restitucion para restaurar parcialmente o normalizar las funciones
orolinguales, faringeas y laringeas dafiadas el cual consistio 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 rotacion y lateralizacidon de la mandibula.
Movimientos laterales y de rotacion de la lengua.
Movimientos de elevacion y retraccion de la lengua hacia el
paladar duro.
Succion de la lengua contra el paladar duro.
Presidon de la lengua contra el paladar duro y las mejillas.
Ejercicios de articulacion con las consonantes g, k, ch.

b) Teécnicas compensatorias para mejorar la deglucién involucrando
funciones residuales como:
Variaciones posturales a través de modificaciones en la posicién de la
cabeza: i
Inclinar la cabeza hacia delante en forma intermitente (para ayudar a
mantener el alimento en la cavidad oral) y hacia atras (favoreciendo el
drenaje por gravedad del alimento).
Descanso en decubito lateral derecho (para ayudar a los pacientes con
residuos alimenticios y eliminar la aspiraciéon después de la deglucién
por cambios gravitacionales). ’
Técnica de deglucion supragldtica antes o durante la deglucidon (vaso
de agua) respirar profundamente, mantener la respiraciéon mientras se
realiza la deglucion y toser fuertemente después de la deglucion.




Técnica de degiucion super-supragiotica: se instruye al paciente a
mantener la respiracion por diversos periodos de tiempo ayudando
que la aritencides sc desplace hacia delante y cierre la entrada del
vestibuio laringeo.

c) Técnicas de relajacion consistentes en dar:
Masaje circular suave y gentil con los dedos indice y medio a los
musculos maseteros y flexores de mandibula.
Masaje circular suave y gentil con los dedos indice y medio al
orbicular de los labios.

d) iIntervenciones adaptativas como:

Uso de popote en alteracion oral a los liquidos.
Mejorar la consistencia de la comida eliminando la necesidad de
masticacidon o usando cuchara larga ia cual coloca el alimento en la
cavidad oral lo mas poslerior posible, generaimente en la base de la
lengua.
El programa de casa se realizd por un tiempo no menor de 20 minutos dos a
tres veces al dia durante 40 dias (ver anexos).
El analisis de los resultados fue realizado por medidas de tendencia central.




RESULTADOS

ENFERMEDAD DE PARKINSON.
DISFAGIA NEUROGENICA.

CUADRO 1
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD.

PORCENTAJE
67900 1

GRUPOS DE EDAD . [NO PACTENTES
DI 30-39 ANOS T

D 30-39 ANOS ™~

i
T
i
a4 T 26.6%%
5

DT I0-497ANOS
| DI 50-39ANOS A
DE 60 o MAS ANOS 53.3%
Fuente: expediente clinico.
. CUADRO 2
AFECCION POR GENERO.
GENERO No. PACIENTES [PORCENTAIJE
FEMENINO 8 53.3%
MASCULINO 7 46.7%
CUADRO 3

PRESENTACION DE ESTADIO CLINICO DE LA
ENFERMEDAD (HOEHN Y YAHR)

ESTADIO CLINICO | No. PACIENTES | PORCENTAJE
ESTADIOT 1 6.7%
ESTADIO 1T 6 40%
ESTADIO Til 7 46.6%
ESTADIO TV 1 6.7%
ESTADIO V (8] 0%

Fuente: expediente clinico
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CUADRO 4
PRESENTACION POR TIEMPO DE EVOLUCION DE LA
ENFERMEDAD DE PARKINSON / DISFAGIA NEUROGENICA.

ENFERMEDAD DE PARKINSON.

ING PACIENTES

w1

19

_Nn;_‘!:fKC‘lfiNT'l?S PORCENTAJE
o 0% e
2 13.3%
[ 10%%
AS DE 3 ANOS 1 6.7%
CUADRO 5
POSIBLES CAUSAS ETIOLOGICAS DE LA ENFERMEDAD.
ANTECEDENTES No. PACIENTES PORCENTAIJE
FAMILIARES 7 36.7%
ILLABORALES 2 13.3%
OTROS 1 6.7%
NINGUNO 5 33.3%




DESCRIPCION DE POSIBLES CAUSAS ETIOLOGICAS.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD DE
PARKINSON (7 PACIENTES;

MADRE Y PRIMA HERMANA.

UN HERMANO.

DOS TIOS MATERNOS

MADRE. TIA PATERNA Y HERMANA.
MADRE

TIO PATERNO

ABUELO Y TIO MATERNO

ANTECEDENTES LABORALES.

PINTOR EN CONTACTO CON DIVERSOS SOLVENTES.
TRABAJO EN "INER"™ EN LABORATORIO CON DIVERSOS
QUIMICOS Y SOLVENTES.

OTROS.
VIVIENDA CERCANA A UNA FABRICA DE QUIMICOS

CUADRO 6
TRATAMIENTO.

TRATAMIENTO REHABILITATORIO.
NINGUNO LLEVO TRATAMIENTO CON ANTERIORIDAD.

TRATAMIENTO MEDICO (ACTUAL).
O~ No. PACIENTES

9

3

2

Fuente expediente ciinico.




CUADRO 7

EVALUACI(:)N DE LOS ITEMS DE LA ESCALA DE
VALORACION UNIFICADA Y ESCALA DE BARTHEL
EXTENDIDA ANTES Y DESPUES DEL

TRATAMIENTO REHABILITATORIO.

[PACIENTTY TorGLTCION T COM Y B3,
ANTES T TDESPUES A S [ DESPUES |
T 3 3
2z TR TTET 2 2
3 - A 3
K 3 S A T S 3 2
3 3 2 [ 1 El 3
e TR - ) R d 3
7 2 0 T G E} 3
S 3 Ja) el 1 3 3
) 3 O 1 i E) 3
19 3 [l T T E} E)
I
T1 3 0 T 3] ] 3
2 3 [ 1 1 K E
13 1 3] i 0 E} 3
T 3 = ] 3 3 3
T= 1 (8} 3 T 3 3




CUADRO 8
RESULTADOS GLOBALES DE LA APLICACION DE LOS ITEMS DE
LAS ESCALAS DE VALORACION UNIFICADA Y BARTHEL
EXTENDIDO.

[NER A CONEIORO TSIN CANMBIOS . [NORNAL
[SALIVACION T 03 i ) -
TDEGEUVION ~ e

TCON Y BE 1 ! o

PORCENTAJE DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OBTENIDOS
DE LA APLICACION DE LOS ITEMS DE LAS DOS ESCALAS.

SALIVACION (UPDRS).
MEJORO 86 6%
SIN CAMBIOS 13 4%,

DEGLUCION (UPDRS).
MEJORO 53 39,
SIN CAMBIOS. 16.7%

ALIMENTACION Y BEBIDA (EBI).
MEJORO 6 7%

SIN CAMBIOS: 40%

NORMAL: 53.3%
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RESULTADOS

Se aprecié una mayor afcccion en el género femenino (53.3%) que en el
masculino (46.7%), asi como mayor afeccion en el grupo de edad
comprendido entre los 60 y mas anos, el cual correspondio al 53.3%, seguido
del grupo comprendido entre ios 50-59 anos con 26.6% Yy los grupos de edad

de 40-49, 30-39 y 20-29 anos. en menor frecuencia de presentacion con
6.7% (ver cuadro y grafica 1).

De acuerdo a la poblacion en estudio, el estadio clinico con mayor frecuencia
de presentacion fue el Il de la escala de Hoehn y Yahr (46.6%), siguiendo el
estadio Il (40%) . quedando muy por debajo los estadios | y IV con un
paciente correspondientemente (6.7%). no habiendo ninguno en el estadio V,
mostrando que la disfagia ncurogénica puede desarrollarse en cualquier
etapa de la enfermedad de Parkinson,

El tiempo de evolucion de [a enfermedad de Parkinson fue mayor en el grupo
de 2-5 anos (563.4%). seguido por la evolucion de 6-10 anos (20%), y en
menor porcentaje (13.3%) los grupos de 1-12 meses y de mas de 10 afios de
presentacion. £1 tiempo de evolucidn de la disfagia neurogénica fue mayor en
los grupos de 1-5 meses y de 1-2 anos de inicio, con un 40%, seguido por el
grupo de 6-11 meses de presentacion (13.3%) y finalmente el grupo con
evolucion mayor a 3 anos (6.7%).

tratamiento rehabilitatorio desde el inicio de la

Ninglin paciente recibio
aspecto farmacologico y

enfermedad, siendo manejado uUnicamente el
apreciandose mayor uso de farmacos como la levodopa en combinacion con

otro farmaco para facilitar la mayor absorcion de! mismo.
Dentro de las posibles causas etiologicas interrogadas a los pacientes del
estudio se encontraron en mayor frecuencia los antecedentes familiares y

laborales, siendo en menor numero otro tipo de factores.

L




6)

famihares se cncontraron en mayar porcentaje de

familiares de primera linea
iugar de frecuencia

Los antecedentes

presentacion (46.7%). correspondiendo a

genealdgica, sequido de los laborales en segundo

(13.3%). Yy en minimo porcentaje otros factores de riesgo (6.7%).

Igualmente, 5 pacientes no presentaron antecedentes de alguna indole
(33.3%).

Respecto a la respuesta  al tralamiento rehabilitatorio en la disfagia
neurogeénica con manejo de cavidad oral se encontro mejoria en la salivacion

en 13 pacientes (B6.6%) y en la deglucion en 8 pacientes (53.3%) , no
presentando cambios on 2 pacientes (13.4%) en el item de salivacion, yen 7

pacientes (46.7%) en el de deglucion. En el item de alimentacion y bebida

del Indice de Barthel Extendido. el cual maneja la preparacion especial de!
alimento. uso de sonda nasogasirica o auxiliares especiales para la
deglucion, mostréo un porcentaje de mejoria en 1 paciente (6.7%), no

presentando cambios en 6 pacientes (40%). y siendo normal al inicio y final

del tratamiento en 8 pacientes (53.3%).
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DISCUSION

En el estudio se pudo apreciar una mayor afeccion del género femenino,
aunque es bien conocido que el género mayormente 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 incluyd
unicamente a los pacientes que presentaron disfagia neurogénica secundaria
a la enfermedad.

El rango de edad mayormente afectado con Enfermedad de Parkinson fue el
del grupo comprendido entre los 60 o mas afos, lo cual apoya lo mencionado
por diversos autores (1:2;32).

El estadio clinico con mayor presentacion en el grupo de estudio fue el Il en
la escala de valoracion de Hoehin y Yahr, presentandose en este, problemas
de equilibrio, inseguridad a la marcha y afeccion bilateral, apreciando con ello
que muchos pacientes reciben atencion meédica en etapas avanzadas de la
enfermedad: quedando en segundo lugar de presentacion el estadio Il y en
bajo porcentaje los estadios | y IV.

El tiempo de evolucion del padecimiento fue mayor en el grupo comprendido
de 2-5 afnos, seguido por el de 6-10 anos. mostrando gran variabilidad en
cuanto a la captacion del paciente para su atencidon meédica asi como el
estadio de la enfermedad del mismo, no siendo bien delimitado el tiempo de
duracidon de presentacion entre cada uno de ellos (9-27-33-35). Por otro lado,
la mayoria de los pacientes. (13 personas), no tuvieron contacto con alguna
institucion o facultativo a causa de su enfermedad antes de ingresar al
Instituto Nacional de Neurologia, (refiriendo uUnicamente atencidén por
empiricos). siendo solo dos pacientes atendidos en el IMSS y posteriormente

acudiendo al Instituto por iniciativa propia.

El tiempo de evolucion de la disfagia neurogénica secundaria a la
enfermedad fue mayor en los grupos de 1-5 meses y de 1-2 afios de inicio,




6)

7)

8)

presentandose la misma do forma muy variable. independientemente del
tiempo de evolucion de la enfermedad misma. Autores como Edwards,
Quigley y Hofman entre otros, refieren que la aparicion de sialorrea es un
dato temprano de inicio en la disfagia al cual los pacientes pueden no darle
mmportancia. (30,31.37,39.110).

Ningun paciente recibio tratanuaento rehabilitatorio al inicio de la enfermedad,
siendo manejado unicamente el aspecto farmacologico apreciandose un
mayor uso de la levodopa en combinacion con otro farmaco que sinergizara
su absorcién, aunque en la biblhograflia se refiere  que este medicamento
debe usarse en etapas tardias de la enfermedad, debido a que puede causar
tolerancia . aconsejando el uso de otros farmacos que igualmente retrasan o
controlan  la  sintomatologia de la enfermedad camo primera opciéon
(1.8.14.28.29.33.,34)

De las causas etiologicas encontradas en el estudio se observd en mayor
porcentaje los antecedentes familiares (dentro de la primer linea
genealdgica), asi como los laborales y otros, viéndose un contacto estrecho
con solventes y otras sustancias toxicas siendo esto muy bien estudiado por
diversos investigadores, los cuales mencionan a la etiologia como producto
de diversas causas. siendo de las primeras una historia familiar de Parkinson
como factor muy importante, factores del medio ambiente en interaccion 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-Siliceo entre otros,
concluyen que ¢ésta, es una interaccion de factores toxicos, genéticos y la

edad. (1.10,14,32,33.35).

La respuesta al tratamiento rehabilitatorio en la disfagia neurogénica con
manejo de cavidad oral referente a los items de salivacion y degluciéon fue de
mejoria en un porcentaje importante. Como ya se menciond anteriormente,
los problemas en ta salivacion pueden ser un dato incipiente de la disfagia

debido a una incoordinacion de los musculos orofaciales, orolinguales y

(=}
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faringeos. De manera que: la realizacion constante del programa de ejercicios
es un punto importante en la obtencion de mejoria ya que el tratamiento
efectivo de la disfagia depende de una evaluacion interdisciplinaria, asi como
la aplicacion de procedimientos de rehabilitacion que optimicen la deglucién a
través de tres formas basicas, las cuales consisten en tecnicas de restitucion,
compensacion y uso de auxiliares, mejorando la funcion de los mlsculos que
participan en la deglucion, la coordinacion asi como el mejoramiento de las
funciones residuales entre otras; demostrando que dentro de los primeros 3-6
meses hay resultados favorables en la deglucion, aunque a mayor plazo los
resultados podrian ser mas significativos (19-30-36-37-40).

Dentro del item de alimentacion y bebida de la "EBI" el cual evallla el uso de

auxiliares o preparacion especial de los alimentos, solo presenté cambios
favorables en un paciente siendo el mayor porcentaje en aquellos que
tuvieron una calificacion normal en la escala; muchos pacientes a pesar de
mejorar en los items de salivacion y deglucién, no modificaron sus habitos
alimenticios por miedo a presentar la disfagia en algin momento, por lo que

este item no mostro muchos cambios al final de su valoracion.




CONCLUSIONES

En el presente estudio se aprecid que la muestra fue pequena:; situacion que puede
explicarse por la falta de interés de los pacientes a participar en el estudio al no
considerar importante ia presencia de sialorrea.

Es necesario sensibilizar al paciente y su familia, para la deteccion temprana y
tratanuento oportuno de la disfagia neurogénica

E! manejo rehabilitatorio debe incluir un programa para mejorar la coordinacién
orolingual y orofaringea. no enfocandose unicamente al trastorno locomotor.

El propdsito de la Rehabilitacion es mejorar la calidad de vida del paciente
ayudandole a recobrar su autoestima e independencia funcional, retrasando al
maximo el uso de tratamientos agresivos que afecten su desarrollo individual asi

como su entorno familiar y social.

ORI
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ANEXOS

1)ESCALA DE VALORACION UNIFICADA DE
ENFERMEDAD DE PARKINSON. !

1 COMPORTAMIENTO, ESTADO DE ANIMO.

Deterioro intelectual.

0. Ninguno.

1. Leve: olvidos frecuentes con recoleccion parcial de eventos y sin ninguna otra
dificultad.

2. Perdida de la memoria; con desorientacion y dificultad moderada para ejecutar
problemas complejos; leve pero definitivo deterio}o de la funcidén en el hogar, con
necesidad de supervision ocasional.

3. Pérdida severa de ia memoria con desorientacion en tiempo y frecuentemente
para lugar, severo deterioro para la ejecucion de problemas.

4. Perdida secvera de la memoria con orientacion preservada para personas
solamente; incapaz de hacer juicios o resolver problemas; requiere mucha ayuda

para e! cuidado personal; no se puede dejar solo.

Trastornos del pensamiento { debido a demencia /intoxicacién por farmacos ).
0. Ninguno.

1. Suefos vividos.

2. Alucinaciones " benignas" con introspeccion retenida.

3. Alucinaciones ocasionales a frecuentes o desilusiones sin introspeccidon puede
interferir con las actividades de la vida diaria.

4. Alucinaciones persistentes desilusiones o psicosis florida sin capacidad de

autocuidado.
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Depresion.

0.
1. Periodos dce tristeza o gran culpa ( sentimientos de culpa ) importantes mayores

No presente.

de lo normal, pero nunca con una duracidon mayor de dias o semanas.

2. Depresion sostenida { una semana o mas ).
3. Depresian sostenida con sintomas vegetativos ( insomnio, anorexia, pérdida de

peso y del interés ).

4.

Depresion sostenida

suicidas.

Motivacion/lniciativa.

0.
. Menos asertivo que lo normal, mas pasivo.

Awn -

Normal.

con sintomas vegetativos y pensamientos o intentos

Pérdida de la iniciativa y del interés en actividades electivas. ( no rutinarias ).

. Pérdida de la iniciativa y del interés en actividades diarias. ( rutinarias ).

. Rechazo, pérdida completa de la motivacion.

Il ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA.

Habla.

0.

Normal.

1. Discretamente afectada. no hay dificultad para hacerse entender.
2. Afectacion 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. Inentendible la mayor parte del tiempo.




‘saivacion.
0. Normat.
1. Leve pero definitivamente con exceso de saliva en boca, puede presentar por la

| noche sialorrea.
i2. Exceso moderado de saliva, minima sialorrea.,

| 3. Exceso marcado de saliva, con sialorrea.

!44 Sialorrea importante; requiere de uso constante de panuelo.
!

!Deglucién.
0. Normat
’ 1. Rara disfagia.
- 2. Disfagia ocasional.
'3. Requiere alimentos blandos.
4. Requiere sonda nasogastrica o gastrostomia.

Escritura.
O. Normal.

Discretamente lenta o pequena.
Moderadamente lenta o pequeida; pero todas las palabras son legibles.

1.

2.

3. Severamente afectado; no todas las palabras son legibles.
4.

La mayoria 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 mayoria de los alimentos, aunque lento. y torpe; pero requiere

ayuda ocasional.
3. La mayoria de los alimentos debe ser cortado por alguien pero puede todavia

alimentarse lentamente.
4. Necesita ser alimentado.
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Vestido.

0. Normal.

1. Lento pero sin ayuda.

2. Ocasionalmente necesita ayuda para abotonarse y meterse las mangas de las
blusas y camisas.

3. Requiere ayuda considerable, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

4. Necesita ayuda completa.

Higiene.
0. Normal.

1. Lento pero no necesita ayuda.
2. Necesita ayuda para banarse, pero realiza lento cuidado de su higiene.

3. Requiere asistencia para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al bafo.

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 sabanas pero con grah dificultad.
3. Puede iniciar movimiento pero no voltearse o acomodar las sabanas solo.

4. Necesita ayuda total.

Caidas ( no relacionadas con el” freezing " congelamiento ).
0. Ninguna. :

1. Caidas esporadicas (aunque raras ).

2. Caidas ocasionales. menos de una vez al dia.

3. Caidas en promedio de una vez al dia.

4. Caidas mas de una vez al dia.
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Freezing a la marcha.

0. Ninguna.
1. Raro congelamiento cuando camina. puede presentar inseguridad.

2. Freezing ocasional cuando camina.
3. Freezing frecuente; caidas ocasionales debido al mismo.

4. Caidas frecuentes debido al freezing.

Marcha.

0. Ninguna.
1. Leve dificultad, puede no tener balanceo de brazos y puede arrastrar una pierna.

2. Dificultad moderada, pero requiere minima o ninguna asistencia.
3. Alteracion severa para caminar, requiere asistencia.

4. No puede caminar sin asistencia.

Temblor.

0. 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.

0. Ninguna.

1. Ocasionalmente presenta entumecimiento.

2. Frecuentemente presenta entumecimiento, parestesias o sensacion de dolor, no
ansiedad.

3. Sensaciones frecuentes de dolor.

4. Dolor insoportable.
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HI Evaluacion motora.

Lenguaje.

0. Normal.

1. Pérdida leve de la expresion, diccidon y/o volumen.

2. Monotono, mala pronunciacion, moderadamente deteriorado, pero entendible.
3. Marcado deterioro, dificultad para ser entendido.

4. Ininteligible/inentendible.

Expresion facial.
. Normal.
. Minima hipomimia, puede ser normal " cara de puchero ™.

o]
1
2. Leve pero definitivamente disminucion de la expresion facial.
3. Moderada hipomimia, labios segparados algunos periodos.

4. Cara de mascara con severa o completa pérdida de la expresion facial; los labios

se encuentran separados 1/4 de pulgada ( 6 cm ) o mas.

Temblor al reposo.

0. 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 postural de manos.

0. Ausente

1. Minimo; presente con la actividad.

2. Moderada en amplitud; presente con la actividad.

3. Moderada en amplitud; presente con posturas sostenidas asi como con la
actividad.

4. Marcado en amplitud, interfiere con la alimentacion.




Rigidez.

Debe ser valorado en movimiento pasivo con el paciente relajado en posicion
sadente, el sigho de rueda dentada debe ser ignorado.

0. Ausonte.

1 Minimo o detectable solamente cuando hay actividad frente al espejo u otros
mowvinuentos.

2. Leve a moderado.

3. Marcado, pero el rango de movilidad es facilmente obtenido.

4. Severo. rango de movilidad obtenido con dificultad.

Pinza

Debe ser realizado con los dedos indice y pulgar con movimientos sucesivos
rapidos, la mayor amplitud posible con cada mano por separado.

0 Normal

1. Leve, lento y/o reduccion en la amplitud A .

2. Deternoro moderado, fatiga definitiva y temprana; puede tener ocasionalmente
movimientos limitados.

3. Deterioro severo, frecuente dificultad para iniciar movimientos o limitacion de las
manos. ‘

4. Imposibilidad severa para realizar la prueba.

Movimientos de mano.
El paciente abre y cierra las manos en sucesion rapida con la mayor amplitud
posible, cada mano por separado.

0. Normal.

1. Lento y/o reduccion del movimiento.

2. Deterioro moderado; fatiga definitiva y temprana; puede tener limitacién ocasional
del movimiento

3. Deterioro severo; titubeo frecuente para iniciar los movimientos o para ejecutar el
movimiento.

4. Imposibilidad severa para realizar la prueba.
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Alternancia rapida de movimientos de mano.
Movimiento prono-supinacién de manos, verticalmente u horizontalmente, con
ta mayor amplitud posible, ambas manos simultaneamente.

O. Normal.

1. Lento y/o reduccion de movimiento.

2. Deterioro moderado; fatiga definitiva y temprana; puede tener limitacién ocasional
del movimiento.

3. Deterioro severo; titubeo frecuente para iniciar los movimientos o para ejecutar el
movimiento.

4. Imposibilidad severa para realizar la prueba.

Movimiento de la pierna.
Se le pide al paciente
completamente; la amplitud debe ser cerca de 3 pulgadas (S5cms).

realice taconeo al piso, levantando la pierna

0. Normal.
1. Lento y/o reduccion del movimiento.
2. Deterioro moderado; fatiga definitiva y temprana; puede tener limitacién ocasional

de! 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 silia.
El paciente debe tratar de levantarse de [a silla con respaldo de metal o

madera con los brazos cruzados en el pecho.

0. Normal.

1. Lento, pero puede intentar realizar mas de un intento.

2. Necesita impulsarse con {os brazos de la silla.

3. Tiende a caer hacia atras y necesita intentario varias veces pero lo puede lograr
sin ayuda.

4. No puede levantarse sin ayuda.




Postura.
O. Normal.
1. No totalmente erecto. postura ligeramente encorvada, que puede ser normal en

los viejos.

2. Postura moderadamente cncorvada, definitivamente anormal, puede presentar
discreta lateralizacion

3. Encorvado severamente con cifosis; con moderada lateralizacién.

4. Flexion marcada con anormalidad extrema de la postura.

Marcha.

0. Normal.

1. Camina lentamente, pasos cortos, pero no hay propulsion o marcha festinante.

2. Camina con dificultad pero requiere minima o no ayuda y puede presentar
marcha festinante, pasos cortos 0 propulsion.

3. Deterioro severo de ta marcha, requiere asistencia.

4. No puede caminar sin asistencia.

Estabilidad postural.

Responde a un repentino desplazamiento posterior producido por un empujén
en los hombros mientras el paciente se encuentra erecto con los ojos abiertos
y los pies discretamente separados.

0. Normal.

1. Retropulsion, pero recobra la estabilidad.

2. Ausencia de respuesta postural, puede caer si el examinador no lo detiene.

3. Muy inestable, tiende a perder espontaneamente el equilibrio.

4. Incapaz de pararse sin asistencia.




Bradicinesia e hipocinesia.
Combinacién de lentitud, titubeo,
disminucion de la amplitud y pobres movimientos en general.

disminucién del balanceo de brazos,

0. Ninguno.

1. Minima lentitud dando al movimiento caracter deliberado pudiendo ser normal
para ailgunas personas, posible disminuir la amplitud.

2. Minimo grado de lentitud y movimientos pobres que son definitivamente
anormales; de manera alternativa presenta disminucion en la amplitud.

3. Lentitud moderada; pobre y pequena amplitud de movimiento.

4. Lentitud marcada: pobre y pequena amplitud de movimiento.

IV. COMPLICACIONES DE LA TERAPIA (EN LA SEMANA

PASADA): DISCINESIAS.

-Duracion.

Que proporcidon del dia las discinesias estan presentes?
0. Ninguna. .

1. 1-25% al dia.

2. 26-50% al dia.

3. 51-75% atl dia.

4. 76-100% del dia.

-Discapacidad.

&Qué tan discapacitante es la discinesia? ..
0. No discapacidad.

1. Discapacidad leve.

2. Discapacidad moderada.

3. Discapacidad severa.

4. Discapacidad completa.

3
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~-Dolor en discinesias.

& Qué tan dolorosas son?
G. No hay dolor.

. Dolor feve.

. Dolor moderado.

. Dolor severo

DN A

. Dolor intenso.

-Presencia de distonia matutina (antecedentes).
0. No
1. Si.

-Complicaciones de la terapia (en la semana pasada): fluctuaciones clinicas.
iHay periodos "off” predecibles posterior al tiempo de la medicacion?

0. No.
1. Si.

-Pueden los periodos "off" aparecer espontaneamente (durante unos cuantos

segundos).
0. No.
1. Si.

-2 Queé proporcion del dia el paciente presenta périodos “off" en promedio?
O. Ninguno. ‘

1. 1-25% del dia.

2. 26-50% del dia.

3. 51-75% del dia.

4. 76-100% del dia.

77




Complicaciones de la terapia (en la semana pasada) y otros.
-¢El paciente presenta anorexia, nausea o vomito?

0. No.

1. Si.

-2El paciente presenta alguna alteracion del sueio (por ejemplo, insomnio o
hipersomnia)?

0. No.

1. Si:

-¢.El paciente presenta ortostatismo sintomatico?

0. No.
1. Si.

2) INDICE DE BARTHEL EXTENDIDO.

I. Comer y beber.

0. No posible o necesita PEG / Sonda nasogastrica no puede usarse
independientemente.

2. El alimento debe ser preparado (Ej. La carne y vegetales deben ser
cortados).

3. La alimentacion es posible sin ayuda pero solo con el uso de auxiliares (plato
hondo especial, cuchara o cubiertos especiales).
O necesita PEG / la sonda nasogastrica puede ser usada sin asistencia.

4. No requiere de asistencia o auxiliares.




Il. Asearse (lavarse la cara, peinarse, rasurarse, cepillarse los

0.
1.
2.

FALL

dientes).

No es posible.

Necesita ayuda en algunos pero no en todos los procedimicentos.

Necesila asistencia menor (E). poner la pasta de dientes. ayudar a rasurarse).
O no nccasita asistencia duectamente paro necesita ser supervisado respecto
a algunos procaduinaentos,

El cuidado personal es posible sin asistencia pero sélo con el uso de
auxiliares (Ej. extension para ¢l peine, cepillo, toalla para la cara).

No requiere de ayuda (en todas las areas).

. Vestirse / Desvestirse (incluye abrocharse las agujetas, abotonar y

desabotonarse, asegurarse los broches o cierres)

0.
4

No es posible realizarlo.

Neceasita asistencia fisica para poner o quitarse algunas prendas pero no
todas.

Necesita asistencia fisica en algunos procedimientos (Ej. necesita ayuda
para abrocharse las agujetas, abotonarse o ponerse los calcetines elasticos o
ayudas ortésicas 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. Banarse (incluye tomar un barnio o lavarse todo el cuerpo).

(o
1.

No es posible.

Necesita asistencia fisica en algunos pero no en todos los aspectos (Ej.
puede lavarse la parte superior del cuerpo pero requiere ayuda para la parte
Inferior). . o 3 e
Posible con minima asistencia (Ej. desenroscar utensilios de baﬁo).'

Q el paciente no requiere de ayuda pero debe ser dirigido o sdpervisado en
algunos procedimicntos. R .

Necesita de auxiliares (Ej. asiento para bafarse .o secarse) el cual el
paciente usa sin asistencia.

No requiere asistencia.

o
LnD




V. Cambiarse de la silla de ruedas a la cama y viceversa.
0. No es posible.
1. Necesita ayuda de olra 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. Locomocién (no incluye el subir escaleras).

0. No es posible (ya sea caminar o con auxiliares como la silla de ruedas).

1. Necesita de silla de ruedas 1a cual el paciente puede manejar sin asistencia
ila mayor parte (cubre largas distancias, evita los obstaculos, puede girar y
solo requiere de minima 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
supervision.

3. Camina largas distancias (> 50 mts.) sin ayuda o barandales pero necesita
baston, muleta o alguna otra ayuda ortésica.

4. Puede caminar largas distancias (> 50 mts.) sin ayuda o uso de auxiliares.

VIil. Subir o bajar escaleras.

0. No es posible.

1. Necesita mayor asistencia fisica de una persona (Ej. necesita ayuda para
elevar una pierna).

2. Necesita menor asistencia o bajo supervision (Ej. asistencia para cuidar el
balanceo del paciente).

3. Posible sin asistencia (es permitido el uso de bastdn, muletas u otros).




VIll. Retrete. (transferencia, toalla de manos, limpiarse, jalar al inodoro).

0. No es posible.

1. Necesita de asistencia fisica en algunos pero no todos los aspectos (Ej.
puede realizar la transferencia, sin embargo, necesita ayuda para vestir o
desvestirse)

2. No requtere de ayuda sin embargo, en algunos procedimientos necesita ser
supervisado o dirigido.

4. No requiere asistencia.

O en el paciente que usa panal o catéter suprapubico que no usa el retrete.
IX. Control intestinal.

0. No es posible.

2. Incontinencia ocasional (minimo una vez por semana pero no diario) y
necesita de ayuda para cambiar el panal o limpiarse. O asistencia ocasional
(Minimo una vez a la semana, pero no diario) para asegurar una evacuacion
intestinal regular (Ej. uso de enema).

3. Problemas en el control intestinal, pero no requiere de ayuda para cambiarse
el panal, limpiarse o aplicar medidas para una evacuacién intestinal regular.

4.Control intestinal normal (también incluye incontinencia con frecuencia menor

a una vez por semana).

X. Control vesical.

0. Incontinencia completa o muy frecuente (varias veces al dia) e incapaz de
cambiar el pafal sin asistencia.

O necesita usar catéter ureteral, supraplbico o cateterizacidn intermedia y

necesita asistencia para mantenerios adecuadamente.

1. Parcialmente incontinente (al menos una vez al dia) y necesita asistencia
para cambiar el pafal y asearse.

3. Completa o parcialmente incontinente pero no necesita asistencia para
cambiarse el panal o asearse. O necesita uso de catéter ureteral,
suprapubico o cateterizacion intermedia pero No necesita asistencia para
mantenerios adecuadamente.

4. Control vesical normal.

"\,
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Xl. Comprension.

0. No es posible. no entiende instrucciones o preguntas sencillas, incapaz de
seguir o completar instrucciones escritas o dadas usando expresiones
faciales y gestos.

1. Entiende instrucciones sencillas (Ej. relacionadas a situaciones de la vida
diaria: “toma esa pildora”) igualmente instrucciones verbales, escritas o por
gestos.

3. Entiende instrucciones complejas (Ej. "toma esa pildora antes de tus
alimentos”™) sin embargo, la comprension no es muy confiable.

O depende de instrucciones escritas para una comprension adecuada.

4. Comprension normal (incluye pacientes que necesitan de auxiliares auditivos

pero no aquellos que solo entienden instrucciones escritas).
XIl. Expresion.

0. Casi o totalmente incapaz de hacerse entender.

1. Es capaz de expresar Unicamente ideas sencillas. Entiende ideas complejas
relacionadas a situaciones de la vida diaria como 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.

Xill. Interaccion social.

0. La mayor parte del tiempo no coopera (Ej. niega cooperar aun con ayuda) o
esta con una actitud agresiva u obstructiva.

2. Ocasionalmente no cooperador, agresivo, obstructivo o encerrado en si
mismo. )

4. Interacciéon social normal.
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XIV. Resolucion de problemas.
Ejemplos de alteraciones diarias para resolver problemas san; acciones
Impulsivas (Ej. levantarse de la silla de ruedas sin poncoer los frenos), conducta
obstinada (Ej. dificultades para adaptarse a los cambios durante el dia).
dificuttades para mantener un horano; dificultadees poara tomar el medicamento
(el cual no solo es resultado del detoerioro maotor) presenta un pobre concepto
de sus alteraciones o de las consecueancias resultantes de las mismas.

Q. Necesita mayor asistencia para resolver problemas diarios.

2. Necesita asistencia menor para resolver problemas diarios.

4. No necesita asistencia para resolver situaciones diarias.

XV. Memoria, aprendizaje y orientacion.

0. Mentalmente confuso o desorientado con una fuerte tendencia a huir de la
clinica o de la vivienda de sus familiares.

1 Mentalmente confuso o desorientado sin tendencia a dejar la clinica o

vivienda, pero el paciente presenta dificultad para encontrar el camino a la
clinica.
O no es capaz de retener nueva informacidn (el paciente no recuerda
solicitudes después de varios encuentros, olvida el contenido de la
conversacion, designaciones, lugares en donde previamente estuvo) y es
incapaz del uso de auxiliares 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.




XVIi. Memoria, aprendizaje y orientacion.

0. Tiene dificultades para encontrar un camino familiar (E). su propio cuarto o
barrio) y lugares no familiares (Ej. estando fuera de la clinica) debido a
alteraciones visuales o descuido.

1. No hay dificultad para reconocer el medio familiar y rara vez presenta
dificultad pero presenta problemas para reconocer lugares no familiares (ej.
estando fuera de la clinica).

3. Reconoce lugares familiares y no familiares con o sin el uso de auxiliares
(Ej. perro, baston) pero presenta mayor dificultad para leer.

O depende de auxiliares especiales para leer (Ej. letras grandes, regla,
lentes o l[amparas especiales para lectura).

4. Vision normal (gente que presenta buena agudeza visual aun con el
uso de anteojos).

O enfrenta el déficit visual o descuido, pacientes que no necesitan de
cuidados extras (Ej. paciente completamente inmaovil con severos
problemas visuales).
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ANEXNO 3
GUIA DE RCICIOS PARA PACIENTES CON ENFERMEDAD
DE PARKINSON

1) Dedicar 3 minutos a cada uno de los tres bloques,

2) Todos los cjercicios deberan realizarse sentado comodamente y si
¢s necesario con el apoyo de algan familiar.

3) IEn caso de ser dificil realizar algun cjercicio no lo haga.

A) EJERCICIOS DE RESTITUCION.

- Abrir y corrar los labios de forma intermitente (en caso neccsario,

- pucde ayudarse con los dedos cerrando los Tabios o con ayuda de
algan familiar) Realizarlo 15-20 veces.

- Flacer movimientos circulares de la mandibula. 15-20 veces.

-  Hacer movimicntos laterales (de un lado a otro) de la mandibula.
Hacerlo 15-20 veces.

- Huacer circulos con la lengua. 15-20 veces.

- Hacer movimientos laterales con la lengua (de un lado a otro). 15-
20 vecees.

- FElevar y retraer la lengua intentando tocar su paladar. Realizar 15-
20 veces.

- Intentar succionar la lengua contra el paladar duro. 15-20 vecces.

- Presionar la lengua contra el paladar duro. Realizar 15-20 vcces.

- Presionar la lengua contra las mgjillas. 15-20 veces.

- Tratar de pronunciar correctamente las consonantes g, k, ch™,
intentando 15-20 repeticiones con cada una de ellas.

B) EJERCICIOS COMPENSATORIOS.

- Inclinar la cabeza hacia delante y hacia atras de forma intermitente
v lental 15-20 repeticiones.

w
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Tomar un vaso con agua. respirar profundamente y mantener la
respiracion mientras sc¢ da un trago de agua y despuéds toser
fucrtemente, realizindolo 10 veces.

Mantener la respiracion por diversos periodos de tiempo iniciando
con 10 scgundos y posteriormente ir aumentando de 10 en 10 hasta
un maximo de 600 scgundos, si no puede realizarlo, higalo el
ticmpo que usted pueda.

C) EJERCICIOS DE RELLAJACION.
En este bloque si ¢s necesario puede realizarse con ayuda de algian
familiar.

Darsc masaje circular suave y gentil con los dedos indice y medio
a los musculos mascteros (para sentirlos, cierre la boca y apricte
los dientes) y a toda su mandibula. Dedicarle tres minutos.

Dar masaje circular suave y gentil con los dedos indice y medio
alrededor dec los labios. Dedicarle 3 minutos.

USO DE AUXILIARES.

1) En caso de presentar dificultad para beber liquidos puede ayudarse

con ¢l uso de popote.

2) En caso dc presentar dificultad para masticar algunos alimentos
puede prepararlos en forma de papilla o cambiar su consistencia
para cvitar una masticacion excesiva y cansarse.

RECUERDE QUE ESTOS EJERCICIOS LOS DEBE REALIZAR
DOS A TRES VECES AL DIA EN SU CASA.
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ANENO 4
CUESTIONARIO DEIL PACIENTE (ESCALAS).

NOMBRI::

ESTADIO DE ENFERMEDAD:

UPDRS.

1)

).

[|S) ity —

LWwiv=C

SALIVACION.

NORDMIAL.

. LEVIE PERO CON EXCESO DE SALIVA EN BOCA.

ENCESO MODERADO DIZ SALIVA. MINIMA SIALORREA.

: EXNCESO MARCADO DE SALIVA CON SIALORREA.

SIALORREA CONSTANTE. uso CONSTANTE DE
PANUIELO.

DEGL.UCION.

. NORMAL.
. RARA DISFAGIA.
. DISFAGIA OCASIONAL.

REQUIERE ALIMENTOS BLANDOS.

: REQUIERE SONDA NASOGASTRICA O GASTROSTOMIA.
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1) ALIMENTACION Y BEBIDA.

0.

2.

NO POSIBILLE. O NECESITA SONDA NASOGASTRICA QUE
NO PULDE MANLEJAR DI FORMA INDEPENDIENTE,

EL ALIMENTO DLBL PREPARARSE (CARNE Y
VEGETAILLS DEBEN SER CORTADOS).

. PUEDE ALIMENTARSL SIN AYUDA PERO SOILO CON

USO DE AUXILIARES (PLATO HONDO, CUBIERTOS).O
NECESITA DI SONDA NASOGASTRICA LA CUAL PUEDE
USARI.A SIN AYUDA.

. NO REQUIERE DI ASISTENCIA O AYUDA.
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