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INTRODUCCION

La presente investigacidon documental tiene por objeto analizar las
intervenciones de Enfermeria especializada en pacientes con
Enfermedad de Parkinson y depresion, en el Instituto Nacional de
Neurologia y Neurocirugia, “Manuel Velasco Suéarez” de la ciudad
de México, D. F.

Para realizar cada analisis se ha planeado desarrollar esta tesina

en siete capitulos que a continuaciéon se presentan:

En el primer capitulo, la fundamentacién del tema de tesina que
tiene diversos apartados de importancia, entre los que se
encuentran: descripcion de la situacion problema, identificacion del
problema, justificacion del tema de estudio, ubicaciéon del mismo y

objetivos.

En el segundo capitulo se da a conocer el Marco Teorico de las
intervenciones de Enfermeria Neurologica, en donde se ubican
todos los fundamentos tedricos - metodologicos de la Enfermeria
especializada que apoyan al problema y a los objetivos de esta
tesina, es decir, el Marco Tedrico reune las fuentes primarias y

secundarias del problema.

En el tercer capitulo se ubica la Metodologia que incluye las
Intervenciones de Enfermeria Neurolégica con sus indicadores, la
definicion operacional de la variable y el modelo de relacion de

influencia de la misma. También se incluye en este capitulo las



técnicas de investigacion utilizadas entre las que estan: fichas de

trabajo y observacion.

Finaliza esta investigacion documental con las Conclusiones vy
Recomendaciones, Anexos y Apéndices, Glosario de términos y las
Referencias bibliograficas que se encuentran en los capitulos,

cuarto, quinto, sexto y séptimo respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda tener un
panorama general de lo que significa la Enfermeria Neuroldgica en
la atencion de los pacientes con Enfermedad de Parkinson y
depresion del Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
“Manuel Velasco Suéarez”, en México, D. F. y con ello resolver en

parte la problematica estudiada.



1. EUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA

El Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia “Manuel Velasco
Suérez”, de Meéxico, D. F., ubicado en Insurgentes sur, es una
institucion de tercer nivel de atencion fundada el 28 de febrero de
1964 por el entonces presidente Adolfo Lopez Mateos. Brinda
servicios de atencibn de alta especialidad neurolégica vy

neuroquirdrgica, a la poblacién nacional y extranjera.

Cuenta con seis subdirecciones que son Neurologia, Neurocirugia,
Psiquiatria, Consulta externa, Enfermeria, Neuroimagen y Terapia

endovascular.

Los departamentos y unidades que proporcionan atencién son
urgencias, terapia intensiva, epidemiologia, medicina fisica y
rehabilitacion, infectologia, neuroimagen, cognicion y conducta,
anestesiologia, otoneurologia, oftalmologia neuroldgica,
especialidades quirdrgicas, neurofisiologia clinica, laboratorio
clinico, control y referencia de pacientes, bioingenieria hospitalaria,

archivo clinico, radioldgico y bioestadistica, e insumos hospitalarios.

Existen diversas clinicas interdisciplinarias que prestan atencion
especializada a enfermedades tales como Parkinson y discinecias,
Enfermedad de Alzheimer, Enfermedad de Huntintong, Esclerosis
Multiple, Neurocisticercosis, Depresion, Trastornos Bipolares,

Ortopedia, Neurocirugia general, estereotactica y funcional,



Epilepsia, Esquizofrenia, Clinica del dolor, Endocrinologia,

Enfermedad Vascular Cerebral, entre otras.

La infraestructura para desarrollar la prestacion de tales servicios es
de 4 quirdéfanos para cirugia de alta especialidad, 41 camas de
neurocirugia, 24 camas de psiquiatria, 33 camas de neurologia, 12
camas de urgencias, 9 camas de terapia intensiva, entre otras areas

de vital importancia.

Cabe mencionar que este Instituto dedica gran parte de sus

actividades a la investigacion y docencia.

Para poder brindar estos servicios el Instituto cuenta con personal
especializado como médicos neurbélogos, neurocirujanos,
neuropsiquiatras, enfermeras generales y en un minimo numero con

enfermeras especialistas en Neurologia.

Debido a las caracteristicas especificas de los padecimientos
neuroldgicos es importante que este instituto cuente con mayor
niamero de enfermeras especialistas en Neurologia para dar
respuesta a los requerimientos de los pacientes que presentan
algun dafio, afeccion o enfermedad neurodegenerativa, de manera
gue se preste atencion de mayor calidad basada en conocimientos
cientificos e investigacion, acorde a cada requerimiento de la
persona con afeccién neuroldgica, como lo es en la Enfermedad de
Parkinson para proporcionar un cuidado integral y mejorar la

Calidad de Vida, no solo de la persona sino de su cuidador primario.



1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta fundamental eje de ésta tesina es la siguiente:

¢, Cuales son las intervenciones de Enfermeria especializada en
pacientes con Enfermedad de Parkinson y depresion, en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, “Manuel Velasco Suéarez”
de la ciudad de México, D. F.?

1.3 JUSTIFICACION DE LA TESINA

La presente tesina se justifica por las siguientes razones:

En primer lugar se justifica por que existen pocas investigaciones
relacionadas con la Enfermeria especializada en Neurologia que
tengan que ver con los aportes necesarios para el paciente con

Enfermedad de Parkinson y depresion.

En segundo lugar, por que se pretende diagnosticar desde el punto
de vista tedrico y empirico del cuidado especializado, que requiere
el paciente con Enfermedad de Parkinson y depresion. Por ello, en
esta tesina se propone a partir de este diagnostico diversas
medidas de atencion especializada que garanticen que un paciente

con Enfermedad de Parkinson y depresion tenga la mejor atencion.

1.4 UBICACION DEL TEMA DE ESTUDIO

El tema de la presente tesina se ubica en las disciplinas de

Neurologia y Enfermeria.



Se ubica en Neurologia por que esta disciplina es la que se encarga
de estudiar las enfermedades que afectan al cerebro - médula
espinal y nervios periféricos, brindando respuesta a los
requerimientos de atencion que presente la persona en riesgo o con
dafio neurologico, en donde la Enfermeria Neuroldgica procurara un
diagndstico precoz y un tratamiento adecuado a la persona en
riesgo o dafio neuroldgico y establecera mecanismos educativos
para prevenir, o bien, reintegrar en medida de lo posible a la

persona a su sociedad.

Se ubica en Enfermeria por que esta profesion es la que imparte la
educacion para la salud a todo tipo de poblacion. Asi las
enfermeras especializadas en Enfermeria Neurolégica organizan
programas que informan, educan, promueven la salud y en donde la
enfermera especialista, es quién coordina estas actividades para

mantener el bienestar de la persona.

1.5 OBJETIVOS
1.5.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Neuroldgica en pacientes
con Enfermedad de Parkinson y depresién, en el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia, “Manuel Velasco Suarez”, México,
D.F.



1.5.2 Especificos

Identificar las principales funciones y actividades de la
Enfermeria especializada en Neurologia que permita
guiar las acciones de todas las enfermeras en esta
especialidad para lograr la calidad de atencién de los

pacientes con Enfermedad de Parkinson y depresion.

Proponer acciones con las cuales se pueda perfeccionar
la Enfermeria Neuroldgica para que los pacientes con
Enfermedad de Parkinson y depresion puedan mejorar
en todos los aspectos mediante el cuidado

especializado.



2. MARCO TEORICO
2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA EN
NEUROLOGIA EN PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
PARKINSON Y DEPRESION.
2.1.1 Enfermedad de Parkinson (EP)

- Concepto

Para Antonia Campolongo “La Enfermedad de Parkinson es una
enfermedad neurolégica degenerativa y progresiva que se
caracteriza por trastornos del movimiento, equilibrio, del

mantenimiento de la postura, asi como del tono muscular™.

La EP es un proceso croniconeurodegenerativo de la sustancia
negra de los ganglios basales, que se encargan del control del
movimiento, esto afecta considerablemente la realizacion de las
actividades de la vida diaria de quien la padece, dificultando
progresivamente el cumplimiento de tareas que en su momento
fueron sencillas, como el acto de caminar, comer; afectando por

tanto su calidad de vida.
- Fisiopatologia
“Los Ganglios Basales o Nucleos Basales (Ver anexo N° 1), este

término se aplica al conjunto de masas de sustancia gris situado

dentro de cada hemisferio cerebral entre corteza y el talamo. Ellos

! Antonia, Campolongo. Equipo multidisciplinar en la Enfermedad de
Parkinson. Ed. Grupo Ars Médica. Barcelona, 2006, p. 1




son el cuerpo estriado, el nacleo amigdalino y el claustro (Ver anexo
NO 2)112.

“Los clinicos y neurocientificos utilizan una variedad de
terminologias para describir los nucleos basales (Ver anexo N° 3).
Los ndcleos subtalamicos, la sustancia negra y el nucleo rojo estan
estrechamente relacionados, desde el punto de vista funcional, con

los ntcleos basales, pero no deben ser incluidos entre éstos™.

“Los nucleos de la base desempefian un papel importante en el

control de la postura y el movimiento voluntario™.

[...] “El nlcleo caudado y el putamen son dos grandes nucleos
separados por la sustancia blanca. [...] El globo palido se sitla
medialmente al estriado y su nombre se debe a la coloraciéon palida
que presenta este nucleo en los cortes frescos de cerebro. Se
divide en dos partes, el nucleo externo o lateral (GPe) y el ndcleo
interno o medial (GPi), separados por una fina lamina. Las dos
Gltimas estructuras de los ganglios basales son el ndcleo
subtalamico (NST), que es un pequeiio nucleo de forma lenticular
bajo el tdlamo, y la sustancia negra, que es facilmente visible en
secciones cerebrales como una linea oscura (debido al pigmento
melanico presente en sus células) en el diencéfalo. La sustancia

negra (Ver anexo N° 4) se divide en dos, la porcién reticulada

2 Richard, Snell. Neuroanatomia clinica. Ed. Médica panamericana
5ta ed. Madrid, 2003, p. 316

*Id.

“1d.
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(SNpr) y la porcién compacta (SNpc), que, al igual que en el globo

palido, tienen diferentes funciones™.

“Los ganglios basales reciben los principales impulsos aferentes de
la corteza cerebral y envian la mayoria de sus eferencias a la
corteza a través del talamo. Este circuito se conoce como cértico-
basal-talamo-cortical. Una pequefia proporcion de sus eferencias
también alcanza directamente estructuras del tronco del encéfalo
sin pasar por el talamo. Dos objetivos fundamentales de estas fibras
eferentes son el coliculo superior, un area implicada en el control de

lo movimientos oculares, y el ntcleo pedunculopontino™.

“Los nucleos basales no sélo influyen en la ejecucién de un
movimiento particular de las extremidades, sino que también
ayudan a prepararse para los movimientos. Esto puede lograrse
mediante el control de los movimientos axiales y de las cinturas y la
posicion de las partes proximales de las extremidades. La actividad
en ciertas neuronas del globo palido se incrementa antes de que los
movimientos activos tengan lugar en los musculos distales de los
miembros. Esta importante funcién preparatoria permite ubicar el
tronco y las extremidades en posiciones apropiadas antes de que la
parte motora primaria de la corteza cerebral active movimientos

separados en las manos y pies”’.

> Maria, Stokes. Rehabilitacion Neurolégica. Ed. Harcourt. Vol.2.
Madrid, 2000, p. 34

°d.

’ Richard, Snell. Op cit. p.320
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“La EP se asocia con degeneracion neuronal en la sustancia negra
y, en menor grado, en el globo pélido, el putamen y el nucleo

caudado’®,

“Esta degeneracion de las neuronas de la sustancia negra que
envian sus axones al cuerpo estriado da como resultado la
reduccion de la liberacion del neurotransmisor dopamina dentro del

cuerpo estriado™.

En relacion con el diagnostico Federico Micheli sefiala que: “el
circuito motor es el mas importante en cuanto a su relacién con la
fisiopatologia de la EP de todos los que pasan por los ganglios
basales. Esta via motora incluye las vias motoras precentrales
(areas 4 y 6 y area motora suplementaria) y las areas sensitivas
postcentrales que proyectan al putamen en una forma organizada

somatotdpicamente™®.

Luis Raul Lépori dice que: “como consecuencia de la degeneracion
de la sustancia nigra existe una disminuciéon de la dopamina en el
cuerpo estriado que fisioldgicamente ejerce una inhibicién de las
interneuronas estriatales que en parte son colinérgicas. Explicando

por tanto la aparicion de los sintomas motores™.

® Richard, Snell. Op cit. p. 323
9
Id.
19 Federico, Micheli. Neurologia. Ed. Médica Panamericana. Buenos
Aires, 2000, p. 164
! Luis R., Lépori. Parkinson. Ed. ECSA. Buenos Aires, 2005, p. 62
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Por otro lado, pueden hallarse lesiones en la corteza cerebral que
podrian describir la aparicion de demencia y de alteraciones en el
asta intermediolateral de la médula dorsal, y que originaria

disfuncién neurovegetativa™?.

Tanto la dopamina como la acetilcolina se encuentran en el cuerpo
estriado, donde actian como neurotransmisores. En el
Parkinsonismo Idiopéatico (EPI), se cree que el equilibrio normal
entre estos dos neurotransmisores antagonistas se altera por la
disminucibn de dopamina en el sistema nigrostriado
dopaminérgicos. Otros neurotransmisores, como la noradrenalina,
también disminuyen en el encéfalo de los pacientes con
parkinsonismo, pero la relevancia clinica de esta deficiencia es

menos clara.

Se ha propuesto que el trastorno en el equilibrio entre inhibicién y
excitacion dentro de los ganglios basales y sus vias de conexion
directas e indirectas explica la alteracion en la funcién motora en la
EP.

En la EP disminuye la presencia de sustancia negra de los ganglios
basales que es el centro del control motor, una vez que la cantidad
de esta sustancia “disminuye hasta en un 80%”(Micheli, 2000; 164)
es cuando inicia la sintomatologia, como temblor en reposo, rigidez,

bradicinesia, entre otros.

124,
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La importancia de conocer la fisiopatologia de la EP para la
Enfermeria Neurologica, es hacia la comprension de lo que sucede
en el encéfalo para desarrollar este padecimiento. De tal manera
que se pueda explicar la sintomatologia caracteristica de esta
enfermedad, esto, conforme progrese la enfermedad conllevando a
alteraciones tales como la incapacidad del control motor voluntario,
del cual se encargan los nucleos basales, alteraciones del estado

de animo, entre otros.

- Epidemiologia

La prevalencia de EP aumenta con la edad, [...] entre los 60 a 69
afos [...] y un mayor porcentaje en personas de 80 a mas afos
(Mutch y cols., 1986) en D. Jones & R. B. Godwin, 2000. No existen
diferencias significativas de prevalencia en la relacion de género
hombre — mujer y parece no afectar la relacion geografica o socio-

econdémico en la incidencia®®.

En este punto menciona Antonia Campolongo “la enfermedad es
menos frecuente en poblacidon negra, lo que hace pensar que la

melanina tenga una funcién protectora, para no desarrollarla™*.

Uno de los principales problemas que se enfrentard en México es

gue en afos venideros la poblacion adulta mayor se incrementara,

13 Davies, Jones y R. B. Godwin-Austen. Enfermedad de Parkinson.
En: Maria Stokes. Rehabilitacion Neuroldgica. Ed. Harcourt. Vol.2.
Madrid, 2000, p. 188

4 Antonia, Campolongo. Op cit. p.1
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esto segun datos de la INEGI (Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica; 2006) y por tanto podrian incrementarse
los casos de EP, ya que es una enfermedad que afecta a personas
entre los 65 afios en promedio, sin relacién de clase o condicion
social. La importancia que tiene la enfermera especialista en
Neurologia en este aspecto es abordar la problematica que se esta
viviendo Yy que en unos afios se pronostica sera mayor para
enfrentar los casos de dicho padecimiento; y asi brindar, un
tratamiento integral - multidisciplinario en mejora de la calidad de

vida de quien la padece.

- Etiologia y Factores Asociados

Federico Micheli en cuanto a la etiologia y factores asociados dice:
“la etiologia de la EP es desconocida, aunque existen numerosos
factores que han sido considerados como posibles causas. Los
mas estudiados en la actualidad son los toxico-ambientales que
pudieran lesionar la sustancia negra y los factores genéticos
especialmente los defectos congénitos mitocondriales. [...] También
apoya la teoria del estrés oxidativo con produccion de toxicidad por
la formacion de radicales libres, las inmunoldgicas y en especial la

muerte celular™>.

Antonia Campolongo, menciona otros factores como la aparicion de
EP en habitantes de areas rurales, por uso de agua de pozos,

granjas y exposicion a herbicidas y pesticidas. También, en

1> Federico, Micheli. Op cit. p. 165
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contraposicion con otros estudios epidemiolégicos han encontrado
una mayor prevalencia en paises industrializados y areas
industriales que utilizan aleacién de acero duro y molinos de

madera®®,

Hoy en dia con el uso y exposicién a sustancias neurotoxicas tales
como pesticidas, drogas, entre otras; se encuentran factores de
riesgo importantes para desarrollar un padecimiento neurolégico tal
como la EP. Es importante que las personas tomen medidas de
precaucion cada vez que se encuentren ambientalmente expuestas,
para evitar algun dafo a la salud y no precisamente para desarrollar
la EP, pues, es bien cierto que la causa para padecerlo es
desconocida, aunque existen factores asociados. Cabe destacar en
este punto, la importancia que tiene la Enfermeria en Salud Publica,
para detectar factores de riesgo y desviaciones a la salud, en

personas ambientalmente expuestas.

- Diagnéstico

El diagndstico para la EP, refiere Antonia Campolongo es clinico,
pues, no existen marcadores de ningun tipo, bioquimicos,
farmacolégicos o de neuroimagen, que lo certifiquen. Por ello
existen errores diagnosticos que van desde un 10 a 20%, aun por

parte de expertos en la materia®’.

16 Antonia Campolongo. Op cit. p. 2
7 Antonia Campolongo. Op cit. p. 6
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La Tomografia Computarizada (TC) y la Resonancia Magnética
(RM), no aportan datos diagnésticos para EP, solo permiten excluir
otras causas de sindromes parkinsonianos como hidrocefalia,
tumores o lesiones vasculares. La Tomografia Computarizada por
Emision Unica (SPECT) y la Tomografia por Emisién de Positrones
(PET), brindan datos valiosos a cerca del estado de las vias
dopaminérgicas pre y postsinapticas estriatales y nigricas; por tal
motivo permite el diagndstico presintomatico en personas con

riesgo por causas toxicas o familiares™®.

En cuanto al diagnéstico Federico Micheli refiere que una de las
principales dificultades para su diagndstico es que la EP es muy
heterogénea y las manifestaciones pueden ser muy variadas, al
punto que varios autores han cuestionado el hecho que se trate de

una sola enfermedad?®.

El diagndstico es predominantemente clinico basado en los signos
tipicos de la EP: temblor en reposo, rigidez, bradicinesia y alteracion
de los reflejos posturales pueden observarse en distintos grados de
severidad y combinacibn en una serie de enfermedades

genéricamente han sido denominadas parkinsonismos?.

Estudios anatomopatologicos demuestran que aproximadamente la

EP constituye el 60 — 75% de los casos de sindromes

18
Id.

;z Federico, Micheli. Op cit. p.168
Id.
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parkinsonianos y la certeza de este diagndstico es alrededor del
80%”21.

“Los criterios diagndsticos aceptados se muestran en el Anexo N°
5”22

El diagndstico de la EP no es sencillo, pues, se tienen que descartar
otros padecimientos compatibles con el Parkinson. Mientras tanto
la persona sufre de ansiedad, por conocer la causa del mal que le
agqueja y una vez diagnosticada le surgen preguntas frecuentes de
lo que es y sera su situacion, de lo que podran o dejaran de hacer
por lo que ellos, al mismo tiempo que su cuidador primario, entran

en conflicto de negacion, ansiedad y depresion.

La implicacion que tiene la Enfermeria, en particular la Neuroldgica,
es orientar al cuidador primario y persona con EP, a cerca de lo que
es la enfermedad, de lo que se puede hacer para retrasar en
medida de lo posible el progrese de la enfermedad, para tomar
todas las medidas terapéuticas, que seran clave fundamental para

su calidad de vida.

2.1.2 Evolucion clinica de la Enfermedad
- Hoehn & Yahr

Antonia Campolongo (2006), menciona que para poder definir la
situacion clinica de pacientes con Parkinson, ha sido necesario

contar con un sistema de clasificacion clinica que unifiqgue la

21 Id
22 4.
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estadificacion de los enfermos con Parkinson, como lo es la

propuesta por Hoehn & Yahr (Ver anexo N° 6 ).

Una de las clasificaciones mas conocida es la de Hoehn & Yahr,
gue es de las mas utilizadas para establecer una aproximacion
clinica de la evolucion de la enfermedad. Consta de cinco estadios
gue van desde su inicio unilateral, que inicia con la manifestacion
gue presenta el hemisferio que tiene menor cantidad de sustancia
negra, hasta el estadio cinco que es en el que la persona es
incapaz de satisfacer y realizar cualquier actividad basica (Ver

anexo N° 7).

2.1.3 Manifestaciones clinicas

- Temblor en reposo

D. Jones y R. B. Godwin (2000), el temblor consiste en la
contraccion alternante de grupos musculares opuestos que causa
un movimiento ritmico de 4-6 ciclos por segundo. Siendo este
temblor asimétrico, unilateral, de predominio maximo en la periferia

y que afecta méas a las extremidades toracicas que pélvicas®.

Para Luis Raul Lépori (2005) el temblor caracteristico de la EP es
temblor en reposo de 3-6 Hz, siendo progresivo y asimétrico. Este
temblor afecta en mayor medida a las extremidades superiores, a la
cabeza, lengua, boca, mandibula o mentén. El inicio clasico de

progresion es: 1) miembro superior, 2) miembro inferior del mismo

23 Antonia, Campolongo. Op cit. p.6
24 Davies, Jones y R. B. Godwin-Austen. Op cit. p.190
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lado, 3) hemicuerpo del lado contrario (Ver anexo N° 8). Un rasgo
caracteristico de este temblor en la EP es en forma cuenta
monedas, en donde el dedo pulgar se desliza por el resto de los
dedos de la mano (Ver anexo N 9). Este tipo de temblor
desaparece o disminuye cuando la persona realiza movimientos
voluntarios con la extremidad afectada, y se intensifica al realizar
movimientos repetitivos con la extremidad contralateral. En etapas
avanzadas donde el temblor se torna continuo y severo, este es de

mayor amplitud, pero de la misma frecuencia (Ver anexo N° 10)%.

El temblor en si puede constituir por si mismo una alteracion en el
movimiento o ser un sintoma de parkinsonismo. Lo que caracteriza
a la EP, no es el temblor en si mismo, sino que su caracteristica es,
que es temblor en reposo, que responde a una serie de
contracciones de grupos musculares. “El temblor en reposo,
aparece cuando una parte del cuerpo comprometida se encuentra
apoyada y los musculos no se activan voluntariamente (Rolando J.
y Felipe Pretelt; 2005).”

Este temblor, como su nombre lo indica empeora con el reposo, asi
como con el estrés, ansiedad y disminuye o desaparece con el
sueno. Eltemblor, en el enfermo de Parkinson, en un inicio se torna
incomodo;  dificulta considerablemente y progresivamente la

realizacion de sus actividades de la vida diaria.

% Luis R., Lépori. Op cit. p. 86
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- Rigidez

Es el incremento de tono muscular, es decir, el aumento de la
resistencia al movimiento pasivo®® en una articulacién es uniforme a
lo largo de todo el rango de movilidad (RMA), en contraste con la
hipertonia espastica. La rigidez suele ser asimétrica o unilateral,
afectando solo a un grupo de muasculos en grado significativo, como
los musculos del cuello, antebrazo o el muslo y aumenta con la
tension nerviosa y en ambientes frios?’. Existen dos tipos de rigidez
caracteristicas en la EP, una llamada rigidez en barra de plomo,
cuando esta se mantiene a lo largo del movimiento, y la segunda en
rueda dentada de predominio en miembros toraxicos, cuando se
intenta la extension del brazo y se detiene por momentos como Si
tuviese “topecitos”. “Este trastorno de progresion proximo-distal del
tono, es el causante de la postura flexionada (Ver anexo N° 11) en

bipedestacién (marcha) y en la sedestacion (estando sentado)®.

Existe una prueba que se denomina fenomeno de Froment y se
expresa cuando se le solicita al paciente que realice un movimiento

en una extremidad y se eval(a la rigidez en el miembro contrario®.

% Michael, J. Aminoff y cols. Manual de Neurologia clinica. Ed.
Manual Moderno. 6% ed. México, 2006, p. 234

" Davies, Jones y R. B. Godwin-Austen. Op cit. p. 190

? Domingo C., De la Torre. La enfermedad de Parkinson.
Fisioterapia en geriatria. En Internet: www.efisioterapia.net. Madrid,
2003, p. 1

29 Luis R., Lépori. Op cit. p.92
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Una de las actividades de Enfermeria Neurolégica a desarrollar en
cuanto a este punto es la realizacion de movimientos pasivos en las
extremidades del torax, para evitar precisamente la rigidez. De
igual manera hay que recomendar al cuidador primario que el
enfermo de Parkinson evite ambientes frios, asi mismo se invita a
ambos a planear en conjunto un programa de actividades y
ejercicios, acorde a los requerimientos y capacidades de la persona,
en donde se mantenga la actividad el mas tiempo posible evitando
de esta manera las contracturas, alternando esto con periodos de
descanso frecuentes para evitar la fatiga y la frustracion. Se

recomienda contra la espasticidad practicar la natacion.

La rigidez presenta para el EP un papel importante para manifestar
dolor, pues, produce que los musculos se fatiguen con facilidad, por
ello es importante orientar a la persona y cuidador primario, a cerca
de la importancia de un programa de ejercicios diarios, ya sea
realizados con apoyo de un cuidador primario o personal experto en
el area (Enfermero(a) en Rehabilitacion). En caso de que el dolor
sea constante e/o intolerable, se sugiere acuda con su médico

especialista para el control del mismo.

- Bradicinesia

Es definida como la reduccién o enlentecimiento progresivo de los
actos motores automaticos y voluntarios. Es uno de los mas
incapacitantes y se manifiesta por facies inexpresiva (Ver anexo N°
12), como disminucién del parpadeo y enlentecimiento general que

afecta la voz siendo lenta y monoétona, la deglucion provocando
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disfagia y dificultad a la masticacion; también obstaculiza la
realizacion de las actividades de la vida diaria como vestirse, comer,
caminar®®, pasear, girarse en la cama y la destreza manual
(micrografia)®* (Ver Apéndice N°1). La persona con EP tiene una
facies de mascara relativamente inmovil, con hendiduras
palpebrales anchas y sonrisa que se desarrolla y desaparece con
lentitud®. Presenta con un equilibrio corporal deficiente, con una
marcha caracteristica es “saltona” con pasos cortos Yy
acelerandose®. La dltima expresion de la bradicinesia es el
llamado blogueo o congelacion (freezing) (Ver anexo N° 13), que
es la supresion total del movimiento cuando la persona con EP se
gueda quieto(a), incapaz de dar un paso hacia delante, como si
estuvieran los pies pegados al suelo (marcha festinante). Este
hecho suele suceder cuando la persona quiere levantarse de una
silla, cambiar de direccion mientras camina o cuando quiere cruzar

alguna puerta.

Finalmente la persona con EP, puede definir la bradicinesia como la
sensacion de torpeza, cansancio 0 puede percibir que sus

actividades de vida diaria le invierten demasiado tiempo®”,

% Maite, Forner B. Cuidados enfermeros. Ed. Masson. Barcelona,
2005, p. 110

1 Domingo C., De la Torre. Op cit. p.1

%2 Michael, J. Aminoff y cols. Op cit. p. 234

% Susan, C de Wit. Fundamentos de Enfermeria Medicoquirrgica.
Ed. Harcourt. 4" ed. Barcelona, 1999, p. 376

% Luis R., Lépori. Op cit. p.90
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- Alteracion de los reflejos posturales

Maite, F. sefiala que la postura tipica del enfermo de Parkinson es
en flexion, tanto de la cabeza y el tronco como de las articulaciones
de brazos y piernas, esto, debido a las dificultades para mantenerse
en posicion erecta. Esta postura es mas notoria conforme progresa
la enfermedad. Los reflejos de enderezamiento estan alterados y
la persona tiene dificultades para corregir su postura. La persona
con Parkinson presenta alteraciones en el equilibrio, lo que quiere
decir que si se le da un impulso por la espalda mientras camina,
este al intentar recuperar el equilibrio, dard unos pasos hacia
delante cada vez mas rapidos, llamada marcha festinante o
propulsiva, o bien a la inversa si se le brinda un impulso de frente, al
intentar recuperar el equilibrio dard unos pasos hacia atras
desencadenando la marcha retropulsiva que ocasiona caidas
frecuentes. La marcha frecuente del enfermo de Parkinson es con
el tronco flexionado, arrastrando los pies, con pasos cortos y sin
movimiento de balanceo de brazos. La marcha les resulta dificil y
los cambios de direccion son sumamente elaborados, en tareas
sencillas como el dar vuelta en si mismo o alrededor de una mesa,
tendiendo a realizar movimientos en bloque como un robot para
facilitar su movilidad. Las alteraciones en los reflejos posturales no
se presentan hasta afios después del diagnéstico®. Si los reflejos
de propulsion y retropulsién desaparecen, y el paciente ho mueve

sus pies con suficiente rapidez, entonces caera al suelo.

% Maite, Forner B. Op cit. p.111
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- Dificultad respiratoria

Luis R. Lépori (2005) comenta que la escoliosis que se presenta en
el Parkinson secundaria a los trastornos de los reflejos posturales,
causa de igual manera deformacion de la caja toracica, impidiendo
la expansion simétrica de ambos hemitorax, lo que ocasiona una
disminucién de la expansion pulmonar bilateral, en consecuencia de
ello trae consigo la dificultad respiratoria. Otra causa para la
dificultad respiratoria radica en que la levodopa puede cambiar el
ciclo respiratorio, de manera que la respiracion se torne pesada y

répida, alternando con periodos de respiraciéon normal®.

- Dificultad para la deglucion

Juan C. Castillo y col. (2007) opinan que los pacientes con dano
neurolégico con frecuencia tienen dificultad importante para
alimentarse por via oral, esto debido a la afeccidén de las funciones
cerebrales superiores, las alteraciones en la sensopercepcion del
ambiente, discapacidades motoras de la deglucién y coordinacion,
el deterioro del estado de alerta, entre otras, que llevan a un
deterioro temprano de su composicion corporal, favoreciendo la

susceptibilidad de las infecciones oportunistas y mortalidad®’.

% Luis R., Lépori. Op cit. p.102

3 Juan C. de la Cruz, C., y col. Nutricién _en el paciente con
problema neurolégico. En Humberto Arenas y col. Nutricion enteral
y parenteral. Ed. McGraw-Hill. México, 2007, p.420
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Uno de los problemas mas frecuentes de morbilidad en los
pacientes con dafio neurologico es la disfagia, que resulta de
lesiones centrales (cerebro), periféricas (nervios), del musculo o

placa neuromuscular®,

El 80% de los pacientes con EP presenta algun grado de disfagia,
gue en etapas avanzadas de la enfermedad favorece a la
desnutricion grave. El uso de anticolinérgicos pueden interferir en la
cooperacion del paciente o en la viscosidad de la saliva y limitar un

adecuado bolo alimenticio™®.

“Se han identificado sintomas disfagicos en los cuatro estados de la
deglucion en pacientes con EP, aunque la naturaleza exacta de
estos no estad muy clara todavia (Logemann, 1988)™° en (Rusell &
Wanda 2001).

“Logemann (1998) sefial6 que no es raro encontrar enfermos de
Parkinson con una aspiracion cronica, demostrandolo mediante un
estudio de videofluroscopia. Estos pacientes tendian a aspirar de
manera silenciosa, sin toser y sin ningun otro signo externo y en
ningin caso habian tenido diagndsticos de neumonias por
aspiracion. EI mecanismo exacto que permite este fenbmeno no

estd muy claro no en términos neurologicos ni en términos de la

% Juan C. de la Cruz y col. Op cit. p. 425
39
Id.
%0 J. Love, Rusell y col. Neurologia para los especialistas del habla y
del lenguaje. Ed. Panamericana. 3™ ed. Madrid, 2001, p.204
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41n

funcién pulmonar (Logemann, 1988, p. 313)™” en Neurologia para

los especialistas del habla y del lenguaje (2001).

En los trastornos de la deglucion son responsables de la sialorrea,
la salida de liquidos y comida de la boca o de que la persona
coloque el alimento en la parte posterior de la garganta antes de
que este totalmente “molido” para la deglucién. En los pacientes
con EP existe un alto riesgo de broncoaspiracion y neumonia,
debido a la incapacidad de expectorar, por tanto los cuidadores de
estos pacientes deben estar preparados ante cualquier signo de

asfixia.

- Trastornos del habla

Rusell, J., y col. (2001) mencionan que el habla de los enfermos de
Parkinson varia enormemente, segun el estadio y la efectividad del
tratamiento farmacologico. En un estudio (Logemann, Fisher,
Boshes y Blonsky, 1978) en Neurologia para los especialistas del
habla y del lenguaje (2001), de las caracteristicas del aparato vocal
de 200 enfermos de Parkinson, descubrid que solo el 11% (22
pacientes) no presentaban problemas del aparato vocal. En el
mismo estudio 89% de los pacientes objeto presentaban disfuncion

laringea™.

También se ha observado frecuentemente en los pacientes de

Parkinson una repeticion compulsiva de fonemas y de silabas, un

41
Id.
2. Love, Rusell y col. Op cit. p. 202
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tipo de disfluencia. Se ha observado palilalia frecuentemente en
pacientes con la EP. La palilalia se caracteriza por una repeticion
de palabras, frases y que esta asociada normalmente a lesiones

subcorticales bilaterales®.

- Alteraciones mentales en el Parkinson: Depresion

La depresion constituye hoy en dia un importante aspecto de

atencion para muchos investigadores***°.

La depresion es mas frecuente en la EP que en otras enfermedades
cronicas que conllevan limitaciones fisicas significativas dentro del
ambito laboral y social del paciente, presentandose esta en un 46%,
reportandose este porcentaje en el estudio de “Depresion en

pacientes con Enfermedad de Parkinson, Yaneth, R. y col. (1998)".

En relacion, a las alteraciones de tipo afectivo algunos estudios
(Brown, & Wilson, 1972; Mayeux, Stern, & Sano, 1984) muestran
que los pacientes con EP tienden a dividirse en dos grupos:
pacientes con alteraciones neuropsiquiatricas (principalmente

depresion) vy sin dichas alteraciones™.

3. Love, Rusell y col. Op cit. p. 203

* Kaplan H, Sadock B. Compendio de Psiquiatria. Barcelona:
Salvat Ed; 1987

% Kleman GI, Weissman M. The course morbidity and cost of
depression. Arch Gen Psychiatry 1992; 49: 831

% Yaneth, Rodriguez A. y col. Depresién en Pacientes con
Enfermedad de Parkinson. Revista Mexicana de Psicologia. Vol.15,
no.1, 1998. p.59
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La depresién en la EP ha sido objeto de numerosos estudios
(Gotham, Brown, & Marsden, 1986), iniciados en 1817 por James
Parkinson que en su informe original refiri6 al paciente
parkinsoniano como un “infeliz sufriente” (Levin, & Katzen, 1995).
Recientemente, los cambios en el estado de animo se ha evaluado
sistematicamente utilizando escalas de depresion estandarizadas y
entrevistas estructuradas basadas en criterios del DSM-IV
(American Psychiatric Association, 1994)*".

Se ha observado que los pacientes con EP son mas disféricos y
pesimistas y refieren menos sentimientos de culpabilidad (Huber,
Friedenberg, Paulson, Shuttlewoth, & Christy, 1990). La ansiedad y
la idea de suicidio es mas prevalente en pacientes con EP
deprimidos, aun cuando el intento de suicidio es menos frecuente.
Los déficits cognoscitivos especialemente aquéllos que involucran
I6bulos frontales son mas frecuentes en pacientes con EP
deprimidos que en pacientes no deprimidos (Cummings, 1992) en
(Yaneth y col, 1998)*.

Los factores relacionados a la depresion parecen correlacionarse
con la severidad de los déficits cognoscitivos y la severidad de los
sintomas de depresion (Starkstein, Preziosi, Bolduc, & Robinson,
1990) en (Yaneth y col, 1998). Los pacientes con EP de inicio
temprano presentan un porcentaje mas alto. El sexo femenino vy

mayor dafo del hemisferio izquierdo, bradicinesia y alteraciones de

4; Yaneth, Rodriguez y col. Op cit. p. 60
4
Id.



29

la marcha son algunos factores de riesgo asociados a la presencia

de depresién (Cummings, 1992)"° en (Yaneth y col, 1998).

“La alta prevalencia de depresion en la EP, la asociacion con
caracteristicas neuroldgicas y bioguimicas de la enfermedad, y su
falta de asociacion consistente con la duracion y severidad de la EP
en conjunto sugieren que la depresion en la EP no es solamente
una reaccion a la incapacidad propia de la enfermedad, sino que es

una combinacién de alteraciones endégenas y reactivas™®.

- Alteraciones cognitivas

En la EP se presentan diversas alteraciones que se consideran
como parte del proceso mismo de la enfermedad; estas pueden
presentarse bajo la forma de deterioro cognoscitivo y demencia,
alteraciones psiquiatricas, trastornos del suefio o una combinacion

de cualquiera de ellas®.

“El sindrome demencial se caracteriza por un compromiso de
multiples funciones cognitivas (memoria, lenguaje, habilidades
visuoespaciales, juicio) esto debido a una enfermedad cronica o
progresiva cerebral que produce una discapacidad y limita al
paciente para la realizacion de sus actividades habituales, sociales

o laborales. Las alteraciones cognitivas van a menudo

49
Id.
* Yaneth, Rodriguez y col.Op cit. p. 65
>l Teresa, Corona y cols. Nueva vida para el enfermo de Parkinson.
Manual. Servicios de salud mental. México,1997, p.7
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acompafnadas de trastornos de la personalidad y de alteraciones de

la motivacion y del control emocional™?.

“La EP se asocia con demencia entre un 30-40% de los casos. En
los enfermos de Parkinson el compromiso neuropsicologico se
caracteriza por enlentecimiento psicomotor, alteraciones de la
flexibilidad cognitiva, trastornos visuoespaciales, reduccion del
aprendizaje, reduccion de la fluencia verbal y compromiso del

pensamiento abstracto™*.

Inevitablemente, la comorbilidad de la EP con la demencia presenta
un inconveniente para el enfermo y cuidadores™. En las
enfermedades degenerativas, no son reversibles sus dafos. La
demencia se considera como una enfermedad terminal, por tanto se
justifica un tratamiento paliativo para esta, para procurar el maximo

bienestar para esta®.

La persona afectada por EP y demencia, no puede llevar a cabo
con agilidad actividades recreativas debido a la apraxia, agnosia, y

los rasgos afasicos le impiden una comunicaciéon normal, por tanto

2 Jaime Kulisevsky y col. Enfermedad de Parkinson. Tratamientos
complementarios en la Enfermedad de Parkinson. Ed. Ars Médica.
Barcelona, 2004, p. 27
53

Id.
>*1d.
> German PS, Rovner BW, Burton LC, Brant LJ, Clark R. The role
offmental morbidity in the nursing home experience. Gerontologist
1992; 32: 152
°% Jaime Kulisevsky y col. Op cit. p. 27
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la comunicacion con su entorno se torna limitada®’. Por ello la
enorme importancia de estimular a la persona mediante un
ambiente familiar y rehabilitacion para integrarlo a su medio para

que interactie en medida de lo posible con este.

- Trastornos del suefio

Los trastornos del suefio representan una de las mayores fuentes

de malestar entre los pacientes con Parkinson®®.

Las alteraciones del suefio mas prevalentes en el enfermo de
Parkinson son: el suefio fragmentado (despertares nocturnos)®. Es
frecuente también la somnolencia diurna y los ataques subitos de
suefio. Los enfermos de Parkinson presentan un suefio poco
reparador y un tiempo total de suefio REM reducido. Se ha
sefalado que el suefio 0 somnolencia diurna excesiva se presenta

en el 51% de pacientes con esta enfermedad®.

57 |d

8 Adelgabar A, Sharma J. Sep disorders in Parkinson’s disease. Int
J Clin Pract 2003; 57:781

% pappert EJ, Goetz CG, Niederman FG, Raman R, Leurgans S.
Sleep fragmentation, and altered dream phenomena in PD. Mov
Disord 1999; 14: 117

® Hobson DE, Lang AE, Martin WRW et al. Excessive day time
sleepiness and sudden Honest sleep in_Parkinson’s disease: a
Surrey by the Canadian Movement disorder Group. JAMA
2002;287:455
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El tratamiento de los trastornos del suefio es dificil y debe ir dirigido

especificamente a cada manifestacion®.

En este trastorno es sumamente importante valorar la calidad de
suefo que presentan estos pacientes debido a que pudiesen tener
accidentes por la privacion de suefio, cuyas causas de este pueden
ser multifactoriales. Los accidentes en gran medida son
automovilisticos o delicadas caidas por suefio subito. Es importante
que tanto el cuidador primario como el enfermo de Parkinson,
atiendan este trastorno, debido que afecta a ambos tanto directa
como indirectamente. Existen medicamentos que mejoran
notablemente este problema y por tanto la calidad de vida para

quién la padece.

- Trastornos en la sexualidad

Teresa Corona y Cols, mencionan que los trastornos sexuales en la
EP se observan frecuentemente en un 60% aproximadamente,
siendo la impotencia la caracteristica mas reconocida en esta
enfermedad. Los pacientes manifiestan pérdida de interés y
dificultades para tener relaciones sexuales. Esto tiene que ver con
los cambios fisicos y de aspecto (inexpresion facial, sialorrea, entre
otras) que le hacen sentir poco atractivo. Ademas de problemas
tales como disfuncion sexual y depresion. Esta uUltima por padecer

el efecto propio de la enfermedad®.

®1 Adelgabar A, y col. Op cit. p.781
%2 Teresa, Corona. Op cit. p.8
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- Habitos intestinales y urinarios

“El estrefiimiento es casi inevitable, debido a que el musculo
intestinal trabaja con lentitud"®.
A menudo es efecto secundario de los medicamentos que se

suministran®®.

El mudsculo de la vejiga también se contrae con lentitud y menor
eficacia. Puede presentarse frecuentemente incontinencia urinaria,

de urgencia, retencion urinaria 0 miccién en poca cantidad®.

2.1.4 Tratamiento

- Farmacoldgico

El tratamiento del parkinsonismo se basa en la correccion del
desequilibrio existente en los ganglios basales entre los sistemas
dopaminérgicos y colinérgicos (Ver anexo N° 14). Se emplean dos
grupos principales de farmacos, farmacos que aumentan Ila
actividad dopaminérgica entre la sustancia negra y el cuerpo
estriado, y farmacos anticolinérgicos que inhiben la actividad
colinérgica en el cuerpo estriado. Dentro del primer grupo se
encuentran: 1) Precursores de la dopamina, 2) Agonistas de la

dopamina, 3) Farmacos que estimulan la liberacion de dopamina, 4)

® John, M. S. Pearce. Guias Médicas Salud y Bienestar. La
Enfermedad de Parkinson. Ed. Ediciones B Grupo Zeta. Barcelona,
1999, p.25

® Teresa, Corona. Op cit. p.5

65 Id
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Farmacos que estimulan la liberacion de dopamina, 5) Inhibidores

de la monoaminooxidasa B (IMAOg)®.

La levodopa (L-dopa) es un ejemplo de agente precursor de la
dopamina y es capaz de atravesar la barrera hematoencefalica para
reponer el contenido de dopamina del cuerpo estriado. En el
tratamiento del parkinsonismo no se emplea la propia dopamina,
debido a que ésta es incapaz de atravesar la barrera
hematoencefdlica. La L-dopa se administra por via oral.
Alcanzando concentraciones plasmaticas maximas después de 1 a
2 horas, y solamente un 1% llega al encéfalo, debido a su
metabolizacién periférica. Las grandes dosis de la L-dopa produce
efectos adversos como lo son: nauseas y vomitos, efectos

secundarios psiquiatricos, efectos cardiovasculares y discinesias®’.

El tratamiento con L-dopa es eficaz inicialmente, en un 80% de los
pacientes y puede llegar a restaurar una funcién motora a casi
normal. Sin embargo, pese a que la L-dopa restaura niveles de
dopamina a corto plazo, el tratamiento no tiene efecto sobre el
proceso patoldgico degenerativo subyacente. A medida que
progresa la degeneracion neuronal, disminuye la capacidad del
cuerpo estriado para amortiguar los efectos de la fluctuacion de
niveles de L-dopa. Este problema afecta a la mayor parte de los
pacientes en los primeros 5 afos, y se manifiesta por el llamado

<<deterioro por agotamiento de dosis>>, acortamiento de la

% James, Dawson S., y col. Lo esencial en farmacologia. Ed.
Elsevier. 2da ed. Madrid, 2003, p. 90
67
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duracion del efecto de cada dosis de L-dopa, y por el efecto de on-
off (encendido y apagado). Fluctuaciones rapidas en el estado
clinico que alterna entre un aumento de la movilidad, con mejoria
general de los sintomas parkinsonianos, y un aumento de la rigidez
y de la hipocinesia. Este ultimo efecto aparece bruscamente vy
durante cortos periodos de tiempo, que varian entre unos pocos
minutos y unas pocas horas, y tiende a empeorar a medida que se

prolonga el tratamiento”®.

Federico Micheli menciona respecto este punto que, con el correr
del tiempo es probable que estas fluctuaciones ON — OFF,
comprometan totalmente o parcialmente la vida social, laboral de la
persona con Parkinson y representan una verdadera tragedia para
él y su cuidador primario. Estos efectos colaterales se presentan
con mas precocidad en los pacientes que desarrollan la enfermedad

en su juventud®.

Micheli en relacion al tratamiento de la levodopa, la decision de
tomar un tratamiento farmacolégico en un paciente parkinsoniano
se debe tomar en forma personalizada ya que no existen recetas
gue se adapten a todos los pacientes. Lo que debe regir la decision
del tratamiento es brindarlo en el momento adecuado a la condicion
del paciente. EXxiste cierta controversia sobre cual es el farmaco de
eleccion para el comienzo de la terapia, ya que, la levodopa es el
mas potente, se especula que podria ser una de las causas de las

complicaciones en largo plazo y por esta razén investigadores

68
Id.
% Federico, Micheli. Op cit. p. 170
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proponen el comienzo con agonistas dopaminérgicos. En los
altimos afos ha crecido la idea de que la levodopa probablemente
no sea toéxica y que hasta tal vez pueda tener efectos
neuroprotectores. La levodopa puede ser analizada de acuerdo con
la respuesta motora en términos de una respuesta de duracion
media y de duracion prolongada. La primera se evidencia en los
primeros afos de tratamiento, comienza unos 20-30 minutos luego
de la administracion de la medicacion oral y se mantiene a lo largo
de unas 3-4 horas luego de las cuales la sintomatologia vuelve a
insinuarse. La duracion prolongada es aquella que solo se pierde
luego de unos 7 a 10 dias de suspendida la medicacion y sobre

cuyo efecto se hace evidente la respuesta de duracién media.

- Quirdrgico

El tratamiento quirdrgico es una opcidn reservada, que tiene que
cumplir con ciertos criterios para su realizacion, algunos como la
edad, riesgo- beneficio, cuando el tratamiento farmacoloégico no ha
logrado mejorar la sintomatologia. También antes de la cirugia se
evalla la dimension cognitiva y psiquiatrica, debido a que los
ganglios basales no solo controlan las funciones motoras, sino las

cognitivas, conductuales y de los movimientos oculares’™.

Rolando J. (2005) menciona que los candidatos a un procedimiento
quirdrgico son aquellos pacientes con deterioro funcional

pronunciado, sin trastornos cognitivos, en pacientes sin respuesta al

9 Federico, Micheli. Op cit. p. 172
! Luis R., Lépori. Op cit. p.138
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tratamiento farmacoldgico y que han desarrollado complicaciones
por el uso de la L-dopa. Esta contraindicada en quienes su estado

clinico este sumamente afectado’.

La talamotomia se efectia sobre el ndcleo ventral intermedio es
eficaz en el control del temblor contralateral. La lesion del globo
palido mejora en forma significativa las discinesias y en menor
medida la bradicinesia, la rigidez y el temblor, sobre todo bilateral.
Los efectos adversos son los trastornos cognitivos, disfagia,
disartria, parestesias, etc. La estimulacion palidal o subtalamica
previene algunas complicaciones por su reversibilidad y permite el

tratamiento bilateral” (Ver anexo N° 15).

Es importante hacer mencion que los beneficios de la cirugia, solo
atendan los sintomas, por lo cual se requiere que la persona

continGie con su tratamiento farmacolégico con L-dopa’™.

Luis Lépori, respecto al implante de un neuroestimulador dice que
consiste en la colocacion de una serie de electrodos que se
conectan mediante cables debajo de la piel a un generador de
pulso, igualmente implantado en el abdomen o pecho (Ver anexo
N° 16). La estimulacion cerebral profunda es capaz de inhibir el
temblor de reposo, la bradicinesia y la rigidez del paciente con

Parkinson. Dado que a la pérdida de neuronas dopaminérgicas en

2 Rolando J. Giannaula y col. Movimientos anormales. Enfermedad
de Parkinson. En: Ignacio Casas Parera y cols. Manual de
Neurologia. Ed. Grupo Guia S.A. 2da ed. Buenos Aires, 2005. p. 55
73
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la sustancia negra induce una sobreactividad glutamatérgica
excitatoria desde el nucleo subtalamico al globo palido interno, el
decremento de esta via daria lugar a una mejoria de los sintomas

parkinsonianos™.

La ventaja que tiene la estimulacion cerebral profunda en relacion a
la palidotomia, talamotomia, es que no se produce lesion en el

tejido encefalico.

2.1.5 Intervenciones de enfermeria

- Trastornos de la marcha (Torres, 2001)

Las personas con EP presentan una discapacidad progresiva. El
impacto socioecondmico para la familia y/o cuidador es
considerable. La discapacidad y la pérdida de funciones
neuroldgicas originan limitaciones para las actividades de la vida

diaria y el autocuidado que pueden mejorar con rehabilitacion’®.

Uno de los problemas mas significativos en la EP es la movilidad,
por tanto la importancia que tiene el realizar la rehabilitacion como
un tratamiento alternativo y sumamente importante para reducir los

problemas musculoesqueléticos a corto plazo.

> Luis R., Lépori. Op cit. p.146

® Schrag A, Jahanshahi M, Quinn N. What contribuyes to quality life
in_patients with Parkinson’s disease. J. Neurol Neurosurg Psychiatry
1999;66: 431
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Por ello se sugiere realizar los siguientes ejercicios previa
valoracion en general de estado de salud — enfermedad, asi como
cuando se sienta “bien” la persona previa valoraciéon de signos
vitales (Frecuencia cardiaca, respiratoria, tension arterial,
temperatura) diariamente antes y después de cada sesion.
Posteriormente se indicara a la persona que vista con ropa coémoda,
zapatos confortables, y se procedera a realizar un plan de ejercicios
por dia, en sesiones cortas, con musica agradable, un ambiente
tranquilo y siempre en compafia de un cuidador primario o experto

en el area.

El equipo que se requiere son: colchén, sobrepesos de 2.5 a 2kg,

espejo grande, entre otras.

Los ejercicios que a continuaciéon se muestran son para la marcha
iniciando con los ejercicios de preparacion, previo calentamiento

con ejercicios de estiramiento.

Las movilizaciones deben iniciar por el cuello y seguir con hombros,
brazos, codos, mufecas, dedos, tronco, caderas, rodillas vy
tobillos™.

" Oscar O., Torres Carro. Parkinson manual de entrenamiento
motor. Ed. MVS. La Habana, 2001, p. 19
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Ejercicios de preparacion’®

Cuello: Flexion, extension, lateralizacion y rotacion a la derecha y a

la izquierda.

Hombros: Elevacion y descenso, rotacion en ambos sentidos.

Brazos: Extensién de los brazos al lado del cuerpo y realizar

rotacion en ambos sentidos.

Codos: extension y flexion, movimientos de rotacién con las palmas

de las manos hacia arriba y hacia abajo.

Mufieca: Flexién, extension y rotacion en ambos sentidos.

Dedos: Flexion, extension y rotacion.

Tronco: Flexion, extension, lateralizaciobn hacia la derecha e

izquierda y rotacidon en ambos sentidos.

Caderas: Flexion, extension; ejercicios sin y con sobrepesos,

transfiriendo objetos; translacion.

Cambios de postura: De sentado a parado.

Tobillos: Flexion y extension plantar, rotacion en ambos sentidos.
(Ver anexo N° 17)

®d.
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" Requerimientos posturales durante la marcha’®

1. Mantener la base de sustentacion amplia.

2. La distancia del paso derecho debe ser aproximadamente igual a

la del pie izquierdo.

3. Los movimientos de los brazos deben alternarse con el de las
piernas.

4. Las puntas de los pies deben colocarse hacia los bordes
externos, no menos de 15 grados con relacién a la linea media de

cada pie.

5. El centro de gravedad se traslada arménicamente de una pierna

a la otra en forma de zigzag.

6. La distancia entre los pasos y la linea media imaginaria por

donde se desplaza debe ser siempre la misma (Ver anexo N° 18).

- Se inicia con la persona de pie frente a un espejo, con la base de
sustentacion amplia, se realizan repeticiones en 3 sesiones diarias,
con 20 minutos de transferencias hacia cada pierna como minimo,
es decir, balancear el cuerpo sin desplazar los pies del suelo hacia
una pierna y la hacia otra, esto con los brazos extendidos (Ver
anexo N° 19).

" Oscar O. Torres. Op cit. p. 49
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- Realizar flexion y extension de cadera (péndulo, para lograr la
amplitud total de la articulacion de la cadera) estando de pie sin y
con sobrepesos; es recomendable elevar la pierna que sirve de
apoyo para que le movimiento de péndulo se realice libremente.

Repetir 10 veces cada ejercicio (Ver anexo N° 20).

- Pararse en la punta de los pies con y sin sobrepeso, logrando la
maxima amplitud articular de los tobillos. Repetir 10 veces cada

ejercicio (Ver anexo N° 21).

- Movimientos de maxima amplitud de los brazos con y sin
sobrepesos. Es necesario tener presente que el hemicuerpo mas
afectado tendra mayor limitacion para realizar estos ejercicios, por
lo que debera llevarse un control estricto sobre la calidad del

cumplimiento del objetivo que se persigue (Ver anexo N° 22).

Realizar la marcha en forma de zigzag trasladando el centro de

gravedad de una pierna a otra, en diferentes condiciones como:

Marcha sobre terreno con pistas visuales

Marcha sobre terreno blanco (arena)

Marcha sobre terreno irregular (piedras)

Marcha sobre terreno con obstaculos
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- Marcha sobre terreno con ascensos y descenso (Ver anexo N°
23)

- Ejercicios de postura®

Es caracteristico que los pacientes con Parkinson presenten
inestabilidad, desequilibrio y disminucién de los reflejos posturales,
por lo que contar con una base de sustentacion adecuada
(aproximadamente igual al ancho de los hombros) durante la

transferencia de la postura garantiza la estabilidad deseada.

- Garantizar inicialmente el patron correcto de la postura de sentado
A.

- Proyectar el tronco hacia delante hasta lograr que los gluteos

comiencen a separarse del asiento (B 1) .

- Apoyar fuertemente las manos sobre las rodillas y empujar el

cuerpo hasta lograr la postura de pie total (B 2) .

- Asumir la correcta postura de pie (C) .

- Observar el proceso légico para lograr estar de pie y los diferentes

movimientos de la transferencia de postura (Ver anexo N° 24).

8 Oscar O. Torres. Op cit. p. 35
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- Terapia de lenguaje

“La EP, comprenden alteraciones y limitaciones en la comunicacion;
sin embargo, es el lenguaje hablado el que sufre mayor limitacion.
La clasificacion en las alteraciones del habla en se han clasificados
en: la fonacién, que incluyen la disminucién del volumen espiratorio,
con la consecuente afectacion de la intensidad y la vocalizacion,
alteraciones de la resonancia por dificultades en la movilidad
velopalatina, asi como las alteraciones de la prosodia y la
articulacion del lenguaje, que correlaciona en ese orden con la
intensidad de la enfermedad y que por lo tanto son secundarias al
grado de hipocinesia y de rigidez del paciente. El conjunto de estas
alteraciones provoca un lenguaje hipofénico, mondétono, farfullante y
atropellado que se torna ininteligible en los estadios avanzados de
la enfermedad, mas del 70% de los pacientes parkinsonianos sufren
de estas afectaciones en los estadios iniciales de la enfermedad, la
hipofonia y el lenguaje monétono mejora con la estimulacion
dopaminérgica pero usualmente los trastornos de la prosodia y la

articulacion se tornan refractarios™®.

Utilizando técnicas de concientizacion del control motor vy
combinando procedimientos  standard de rehabilitacion
logofoniatrica se pueden obtener excelentes resultados en la mejora

de este problema®..

81 Oscar, Torres Carro y cols. Rehabilitacién del lenguaje en la
Enfermedad de Parkinson. Revista Mexicana de Neurociencia 2001;
2(4): 241
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» Ejercicios para la movilidad de los labios (Ver anexo N°
25)82

1. Abriry cerrar la boca lo mas posible.

2. Sonria lo méas posible y luego coloque la boca en la posicion

normal.

3. Haga proyeccion de los labios en forma tubular adelante y vuelva

a la posicion inicial.

4. Desde la posicion tubular de los labios, muévalos en todas
direcciones (arriba, abajo, derecha, izquierda, circular por la
derecha, circular por la izquierda).

5. Combinacion de movimientos de los labios (boca abierta, con
sonrisa, en posicion tubular). Los movimientos deben realizarse

con la mayor amplitud posible.

Ejercicios para la voz ®
- Haga vocalizaciones en tonos estables, alargando al maximo la
pronunciacion cada vocal. Estas actividades deben ejecutarse

después de haber inspirado profundamente.

- Lectura de palabras con silabas previamente analizadas.

8 Oscar, Torres Carro. Op cit. p. 67
83
Id.
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- Medidas preventivas para disminuir el riesgo de caidas

en el paciente con Parkinson

Al pensar en un paciente con EP se tiene que pensar en que
ciertamente se trata de una persona que en promedio tiene 65 afios
a mas y por tanto tiene enfermedades o padecimientos que
contribuyen a que tenga accidentes. Uno de los mas comunes son

las caidas, que son un enorme problema en estos pacientes.

“Las causas de las caidas son multiples, y pueden ser
consecuencia de multiples factores que afectan la marcha y el

balance de las personas mayores™’.

“La actividad de Enfermeria que se debe realizar en este punto, es
orientar a la persona a cerca de los ejercicios posturales y de la
marcha. Los cuidados son identificar los factores de riesgo para
caerse como: las alteraciones visuales, auditivas, vestibulares,
enfermedades agudas como la deshidratacion, anemia, cuadros
febriles. Los farmacos, sedantes, hipnoéticos, antihipertensivos y

diuréticos.”®®

8 Carmen |., Orozco Gonzalez. Caidas. En: Rosalia Rodriguez y
col. Préactica Geriatrica. Ed. McGraw-Hill Interamericana. 2da ed.
México, 2007, p. 145

8 Antonia, Campolongo. Op cit. p. 44
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3. METODOLOGIA
3.1 VARIABLES E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: Intervenciones de Enfermeria

Especializada en pacientes con Enfermedad de

Parkinson y depresion.

- Indicadores de la variable

* Ministracion de medicamentos e indicaciones de

la misma en apoyo al Temblor en reposo.

* Vigilar cambios en la postura.

» Valorar la dificultad del movimiento.

 Orientar al cuidador primario y paciente a cerca de

los cambios en las actividades de la vida diaria.

» Valorar datos de dificultad alimenticia.

* Vigilar datos de dificultad respiratoria.

» Apoyo a la marcha.

 Fomentar la comunicacion.

* Valorar el estado de animo (depresion, demencia).
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* Rehabilitacibn en cualquier etapa de la

Enfermedad.

* Prevencion de accidentes.

* Ejercicios de expresion facial.

* Vigilar datos de sintomas urinarios y constipacion

fecal.

» Brindar oportunidades de aprendizaje al cuidador

primario y paciente con Enfermedad de Parkinson.

* Prevencion de infecciones.

3.1.2 Definicion Operacional de la variable

La Enfermedad de Parkinson (EP) descrita en 1817 por James
Parkinson, es un padecimiento croniconeurodegenerativo de la
sustancia negra de los ganglios basales que son el centro del
control motor. Es una enfermedad que afecta a los individuos
mayores de 65 afnos en promedio, apareciendo tanto en hombres y
mujeres sin influir la localizacion geografica o socio-econdmica. El
Parkinson, no es una enfermedad contagiosa y hasta hoy en dia se
han realizado supuestos para establecer los factores que pudieran
contribuir a padecerlo, como son: los de tipo Genético que se refiere

a que en un porcentaje bajo, realmente sea de tipo familiar; el
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Envejecimiento Prematuro, por los cambios morfofisioloégicos que
afecten la estructura y produccién de dopamina; y los factores
toéxicos como el uso de neurotoxicos como pesticidas, drogas, por

citar algunos.

La EP se caracteriza primordialmente por el temblor en reposo que
se manifiesta por movimientos involuntarios continuos en manos en
forma de cuenta monedas. En su etapa Inicial la enfermedad es
unilateral, en la Segunda la afeccion es bilateral o de la linea media
del cuerpo sin alteracion en el equilibrio, en la Tercera es bilateral
con inestabilidad postural, en la Cuarta etapa la incapacidad es
grave aunque puede conseguir caminar y ponerse de pie, en la
Quinta etapa esta obligado a permanecer en cama. Mientras que el
proceso evolutivo de la enfermedad continua, en cada una de sus
etapas se agregan manifestaciones clinicas determinantes como la
rigidez, bradicinesia, alteraciones de la postura, de la marcha,
alteracion de las habilidades manuales, del habla, para la
alimentacion, expresion facial, disfunciones autondémicas,

cognitivas, tales como depresién y demencia; entre otras.

En cuanto al tratamiento, se utilizan los anticolinérgicos, que mejora
notablemente el temblor en sus etapas iniciales; sin embargo,
cuando la incapacidad dificulta en mayor grado la realizacion de las
actividades cotidianas se utiliza la Levodopa, exacerbando su uso
hasta esta etapa, debido a que si se utiliza tempranamente
disminuye su efecto hasta agotarlo. Cabe mencionar que el uso de
la L-dopa Carbidopa no es la cura de la enfermedad, solo mejora

los sintomas como el temblor primordialmente. Asi mismo a lo largo



50

de la evolucién de la enfermedad, se van agregando farmacos que
mejoran la sintomatologia de esta como los antidepresivos que son
muy importantes para evitar el deterioro de las funciones mentales y
otros que se utilizan para mejorar el suefio — descanso, ansiedad,

sialorrea y mas.

Otro tipo de tratamiento es el quirtrgico por medio de la palidotomia
gue es a través de la lesion de una zona especifica del cerebro
llamado globo pélido o bien, mediante la colocaciébn de un
electroestimulador cerebral u otras técnicas como son la
talamotomia ventral o el trasplante de tejido nervioso cuyo uso de
esta Ultima aun se encuentra en discusion. Es de hacer mencion,
gue para la realizacion de estas técnicas quirurgicas se debe de
contar con los criterios establecidos para la cirugia como la edad,
riesgo — beneficio y la economia para costear la cirugia como es el
caso de un electroestimulador cerebral. Finalmente, estas
intervenciones mejoran considerablemente la calidad de vida de
quien la padece por cierto tiempo; pues, no existe hasta hoy en dia

cura para la EP.

El tratamiento mas eficaz y que acompana al enfermo de Parkinson
durante su padecimiento es el multidisciplinar, desde las etapas
tempranas hasta la etapa final en que desemboque la enfermedad.
Areas multidisciplinares como la Enfermeria, Medicina, Psicologia,
por citar algunas de la gran gama de ramas que existen, pueden
contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por
la EP.
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En caso particular con Enfermeria Neurolégica, por que como
disciplina del area de la salud que se encarga del cuidado, es
sumamente importante orientar a la persona con EP y cuidador
primario, desde la etapa en que se encentre e irle acompafiando en
cada una de ellas para tomar medidas preventivas, educativas, de
rehabilitacion, prevencion de riesgos y dafios para la salud,
complicaciones, signos y sintomas de alarma, hasta las etapas
finales de la enfermedad.

Cabe mencionar que la adecuada orientacion y rehabilitacion que
brinde Enfermeria serd clave fundamental en el progreso de la

enfermedad.
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3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable.
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3.2 TIPO Y DISENO DE TESINA
3.2.1 Tipo de tesina

El tipo de tesina que se pretende realizar es documental,

diagndstica, analitica, descriptiva, transversal y no experimental.

Es diagnostica por que se pretende realizar un diagnostico
situacional de las intervenciones de enfermeria especializada, a fin
de proponer esa atencion con todos los pacientes de Enfermedad
de Parkinson en el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia

“Manuel Velasco Suarez”, México, D. F.

Es descriptiva por que se pretende describir ampliamente el
comportamiento de las intervenciones de enfermeria especializada

en Neurologia.
Es analitica por que para estudiar las intervenciones de enfermeria
Neuroldgica, ha sido necesario descomponerla en sus indicadores

basicos.

Es transversal porque esta tesina se realizé en un periodo corto de

tiempo. Es decir, en los meses de abril, mayo y junio de 2008.

3.2.2 Disefo de tesina

El disefo de esta Tesina de tipo documental se ha elaborado en los

siguientes aspectos:
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- Asistencia a un seminario-taller de elaboracién de tesinas
en las instalaciones de la Escuela Nacional de Enfermeria
y Obstetricia de la UNAM.

- Busqueda de un problema de investigacion de enfermeria

especializada, relevante para la Enfermeria Neuroldgica.

- Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para buscar
el Marco Tedrico Conceptual y Referencial de las

intervenciones de Enfermeria Neuroldgica.

- Elaboracién de los objetivos general y especificos de esta

Tesina.

- Busqueda de los indicadores de las intervenciones de

enfermeria especializada en Neurologia.

- Elaboracién de las conclusiones y Recomendaciones, los
Anexos Yy Apeéndices, glosario de Términos Yy las

Referencias Bibliograficas.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADOS
3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas ha sido posible recopilar toda la informacién
para elaborar el Marco Teérico. En cada ficha se anota el Marco

Tedrico Conceptual y el Marco Tedrico Referencial, de tal suerte
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gue con las fichas fue posible ordenar y clasificar el pensamiento de

los autores y las vivencias propias de la Enfermeria Especializada.

3.2.2 Observacion

Con esta técnica se pudo visualizar la importante participacion que
tiene la enfermeria especializada en Neurologia en la atencion de
los pacientes con Enfermedad de Parkinson, en el Instituto Nacional
de Neurologia y Neurocirugia, “Manuel Velasco Suarez”, México,
D.F.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
4.1 CONCLUSIONES

En servicio

Comunmente la atencion de los enfermos de Parkinson, es de tipo
domiciliaria y acuden desde zonas alejadas del pais al Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia, “Manuel Velasco Suarez”,
(INNN MVS) para su tratamiento médico. Posterior a su

tratamiento, regresan a sus estados de origen.

Retomando el aspecto anterior, resulta de gran importancia el
brindar orientacion para mejorar su cuidado y oportunidades de
aprendizaje para realizarlo de acuerdo a sus recursos; esto podra
ser mientras esperan su consulta o bien, mediante la programacion

de la consultoria de Enfermeria Neuroldgica al terminar su cita.

Otra razon por la cual asisten al INNN “MVS”, es para la realizacion
de la cirugia, que mejora la sintomatologia como el temblor. Es en
este sentido, en donde la enfermera especialista en Neurologia,
explicara a la persona sus dudas a cerca de los cuidados
postquirdrgicos, sefiales de alarma y cuidados en el hogar, todo lo

anteriormente basado en conocimientos en el area.

En docencia

Es de vital importancia difundir lo que es la EP entre los
profesionales de la salud y poblacion abierta, para ampliar de esta
manera el nivel cultural y de conciencia de lo que significa esta

enfermedad, de manera que se brinde orientacion al cuidador
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primario y persona con EP, a cerca de su padecimiento, de la
importancia que tiene la familia y/o cuidador primario en la
consecucién de los cuidados y medidas educativas, preventivas
para sobrellevar la enfermedad de esta manera, se podra retrasar
en medida de lo posible las alteraciones, tales como la rigidez y

otras.

En el caso del temblor, las medidas a tomar seran aquellas
encaminadas al control terapéutico por parte de su medico
Neurdlogo y la enfermera especialista en Neurologia, quien
ensefard a la persona y cuidador primario, la forma adecuada de
ingerir su medicamento, le mostrara la forma de llevar un control; es
decir, un diario de como se ha sentido, en que momento el llamado

efecto OFF, esta presente y los ON.

De tal modo que la enfermera especialista en Neurologia sea quién
oriente, a cerca de los cambios que se podran suscitar con el paso
del tiempo y realice intervenciones encaminadas a satisfacer los

requerimientos de la personay su cuidador primario.

En administracion

En cuanto a la funciones de administracion de Enfermeria
Neuroldgica, se podran disefiar manuales de enfermeria, videos,
capacitacion de recursos humanos de Enfermeria, en primer nivel
de atencion a cerca de este padecimiento, para que ellos puedan
orientar y canalizar a estas personas, con las especialistas en
Enfermeria Neurologica para que puedan recibir a consultorias por

éstas, de manera holistica.
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En investigacion

Se ha hecho notar que investigaciones de enfermeria relacionadas
con este padecimiento, son insuficientes, por lo cual se destaca la
importancia de realizarlas para mejora la calidad de vida de quienes
la padecen, ya que es un importante problema de salud, que en
aflos venideros segun estadisticas del INEGI, el indice de casos
podria incrementarse debido a la inversibn de la piramide
poblacional dando como resultado el incrementos de los indices de
poblacibn afectada por la EP, entre otras enfermedades

croniconeurodegenerativas en el adulto mayor.

La investigacion en esta linea sera de gran importancia para tener
una muestra representativa de nuestra poblacion mexicana en
diversas areas de localizaciébn. Esto debido a que no son las
mismas caracteristicas econémicas y geograficas, en las diversas
zonas del pais, en relacion a los paises extranjeros. Por esta razon
la importancia de conocer las caracteristicas y requerimientos que

tiene nuestra poblacion en México.

De esta forma se proporcionaran intervenciones de enfermeria
especializada, desde etapas tempranas de la enfermedad vy se
tendran propuestas de enfermeria basadas en investigaciones

(evidencia) para su mejorar su cuidado.

Por todo lo anterior, se destaca la importancia de esta Tesina para
captar el interés en este padecimiento debido a la multiplicidad de
sintomas y de afecciones que produce, para brindar un tratamiento

integral para su atencién, lo que representa un reto para la
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Enfermeria Neurolégica y su cuidado, del cual depende mucho la

orientacion, asi como la Rehabilitacion.

4.2 RECOMENDACIONES

Para el Estado psicoemocional
- Orientar al cuidador primario y enfermo de Parkinson a cerca de
su padecimiento, asi como resolver dudas a cerca de éste,

aclarando que no es una enfermedad contagiosa.

- Explicar al paciente y cuidador primario, la importancia que tiene
continuar en medida de lo posible la realizacién de sus actividades

de la vida diaria.

- ldentificar tempranamente sintomas depresivos y de ansiedad, en
el recién diagnosticado con Parkinson, para canalizarle con el

profesional y brindarle un tratamiento adecuado.

- Evitar en el paciente el sentimiento de incapacidad, apoyandolo e

incorporandole en la cooperacion de actividades.

Para los Medicamentos
- Explicar al paciente y cuidador primario, la forma en que se debe
ingerir la Levodopa, ya que interfiere su absorcion las proteinas.

Se sugiere tomarla 2 horas antes del alimento.

- Diluir los medicamentos con poco agua, en caso de no poder

tragarlos, esto facilitara su ingesta.
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- Llevar un registro escrito de los medicamentos que se estén
suministrando. Anotar la dosis, fecha de inicio y nombre. Se puede

disefiar este utilizando un calendario y marcandolo.

- Utilizar un pastillero y colocarle el nombre del medicamento y hora

de ingesta, en caso de que la persona salga de paseo.

Para la Alimentacion

- Destacar la importancia de que continde su alimentacion, higiene
y actividades cotidianas, por si mismo, ya que esto le ayudara a no
sentirse improductivo, asi como brindarle los recursos y

adecuaciones pertinentes para hacerlo.

- Valorar la cavidad oral para detectar datos de dificultad alimenticia,
(disfagia), como la adoncia que provoca la mala nutriciéon, debido a

la limitada variedad y consistencia de los alimentos para masticarse.

- Acudir periodicamente con un odontélogo, para valorar las
condiciones de la protesis dental (en caso de tenerla) y la denticion

aun permanente.

- Observar y atender tempranamente manifestaciones francas
mismas de la EP para alimentarse, como datos de incapacidad para
llevar el alimento a la boca sin derramarlo, dificultad para formar el

bolo y deglutirlo, la presencia de sialorrea, entre otros.
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- Tener un horario establecido de alimentacién con un rango de tres
comidas al dia, favoreciendo de esta manera a la digestion,

evitando asi mismo la hipoglucemia.

- Planear un menu semanal de alimentacion con las preferencias
alimenticias de la persona con Parkinson y cuidador primario, asi

mismo acorde a los ingresos econdémicos de la familia.

- Evitar que el enfermo de Parkinson coma solo, es muy importante
gue coma en compafia de alguien, asi se evita el aislamiento

social.

- Proporcionar cubiertos (cucharas, tenedores, cuchillos) con
agarraderas, mango ancho y ligeros para facilitar su manejo al

comer.

- Colocar la comida en un plato de plastico adheridle a la mesa,
para evitar que se derrame al no calcular la distancia de este y de la

mano.

- Adecuar debajo del plato adheridle, un recipiente con agua
caliente, de manera que mantenga la comida tibia, durante el

tiempo que invierta en comer.

- Fomentar la ingesta de liquidos al menos de 1 % a 2 litros de
agua, repartidos a lo largo del dia, evitando de esta manera el
estrefiimiento, asi como de alimentos ricos en fibra, frutas y

legumbres como la papaya, pera, zanahoria, nopal, entre otros.
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- Instalar agarraderas en los vasos, para evitar que se resbalen de
las manos, facilitando de esta manera que pueda beber agua cada

vez que lo desee.

- Colocar cuando se requiera chupones en los envases para beber

liquidos o bien utilizar popotes.

- Utilizar tazas térmicas con agarraderas, para proporcionar liquidos

a gusto de la persona y temporada.

- Utilizar abrelatas eléctrico, para facilitar el abrirlo o bien, elegir a la

compra latas de anillo para jalar.

- Adecuar en la tabla para picar alimentos, agarraderas y una base

antiderrapante.

- Instalar en la estufa estabilizadores de ollas, que consisten en dos
tubos delgados que sobresalen de las parrillas, para atorar el
mango de las ollas, evitando de esta manera accidentes como
guemaduras al momento de intentar menear el contenido de los

recipientes.

- Proporcionar alimentos como carnes en trozos pequefos,
facilitando su masticacion, pues, cabe mencionar que antes de ser
enfermos de Parkinson son personas adultas mayores, y en
consecuencia, pueden tener dificultad para la masticacion por falta

de denticion.
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- Enseiar la maniobra de Hemlich que es un procedimiento de
urgencia para desalojar la via aérea de un objeto que la obstruya
evitando asi la asfixia. Esta consiste en colocarse detras de la
persona con sefales de asfixia, con una mano empufada a dos
dedos arriba de la cicatriz umbilical, posteriormente colocar la otra
mano sobre la empufada, tirar con precisién y suficiente fuerza

hacia dentro y hacia arriba.

- Evitar beber alcohol ya que puede aumentar el riesgo de caidas,
debidas a la incapacidad para mantener el equilibrio combinadas

con el alcohol.

Para la Higiene
- Recordar la importancia que tiene el bafio y la higiene personal,

en la apariencia y salud en general.

- Utilizar a la hora del bafio unas sandalias antiderrapantes, que
solo sean de introducir el pie en ellas, evitando que requiera de

abrocharse o abotonarse.

- Colocar un tapete antiderrapante que siempre este cada vez que

salga de banarse.

- Colocar una silla o banco fijo al piso de la regadera para que
pueda sentarse a asear con la paciencia y velocidad que requiera,

evitando de esta manera las prisas y accidentes.
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- Colocar un tubo largo horizontal, que le ayude a levantarse del

banco para poder enjuagar su cuerpo.

- Cambiar las llaves de la regadera por unas de palanca, facilitando
gue pueda abrirlas en cualquier momento, incluyendo cuando este

enjabonada la mano.

- Facilitar el aseo corporal mediante la adaptacién de una esponja
en forma de manopla con una pequefia bolsa para colocar el jabon,
facilitando el enjabonamiento continuo y evitar las caidas

constantes del jabon.

- Utilizar un cepillo suave de mango grueso, antiderrapante y largo,
para lavar las zonas distales como las piernas o dificiles como la

espalda.

- Recomendar la importancia del aseo de genitales y el secado del

cuerpo en la prevencion de infecciones.

- Mantener una adecuada higiene oral, mediante el lavado de
dientes o protesis, con un cepillo suave para evitar producir lesiones

a la mucosa.

- Asear la cavidad oral con un cepillo dental eléctrico, mejorando la

calidad del cepillado y el tiempo invertido al realizarlo.

- Asear las manos utilizando un despachador de jabon, asi se

evitara que este se caiga continuamente de las manos al lavarse.
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- Evitar utilizar rastrillos para rasurarse, es mejor utilizar una
rasuradota eléctrica, que evitara en enorme medida lesiones

dérmicas.

- Adaptar en el asiento de bafio unas abrazaderas que mejoren la

estabilidad al levantarse y sentarse del asiento.

- Mantener un horario para miccionar y defecar, en caso de utilizar
pafal, establecer horarios para su cambio, para evitar lesiones

dérmicas.

Para Vestirse y desvestirse
- Evitar vestirse de pie, siempre es mejor hacerlo sentado en una

silla.

- Facilitar el vestirse en caso de los pantalones iniciando con el
lado que mas cueste trabajo, subiéndolo hasta las rodillas,
posteriormente el otro miembro, luego subirlo hasta donde mas se
pueda, posteriormente se levanta la persona y se sube el pantalon
hasta la cintura, se abotona y sube el cierre. En el caso de una
falda también se sugiere estos pasos, o bien, hacerlo sentada en

una silla e iniciando desde introducirla por la cabeza.

- Utilizar cierres con una argolla que ayude a subirlo o bien cierres

de velcroff (adhesivos).
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- Usar de preferencia camisas que tengan pocos botones o utilizar
un gancho que ayude a jalar el boton por el ojal de la blusa o

camisa para abotonarse.

- Comprar zapatos que no tengan correas, preferentemente que
solo se introduzca el pie, facilitando la autonomia para calzarse por

Si mismo.

- Colocar los calcetines o0 medias apoyandose en una banquita los

talones.

Para la Movilidad

- Utilizar bastones para mejorar la deambulacion, estos ya sean de
un apoyo o de cuatro. En caso que se dificulte aun mas la marcha,
se recomienda una andadera, estos aditamentos deben ir a la altura

de la cintura.

- Evitar girar en si mismo de manera rapida, siempre hay que girar
de manera lenta y ampliando el espacio, asi se evitaran serias

caidas.

- Caminar con la espalda recta y sincronizadamente, pierna

derecha, balanceando brazo contrario.

- Procurar que al entrar en el automovil para transportarse, primero
se siente de lado, posteriormente se gire e introduzca primero un

pie y luego el otro.
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- Realizar continuamente ejercicios en una silla fija, levantandose y
sentandose repetitivamente, con la espalda recta y los pies
desplazados a los lados a la altura de los hombros, esto mejorara

considerablemente la postura, fuerza y equilibrio.

- Comprar los alimentos del supermercado siempre con apoyo de

un carrito de super, mejorando el equilibrio durante la marcha.

- Evitar que en la casa se tengan los muebles cerca unos de otros,
pues la dificultad para girar y esquivar objetos es sumamente
compleja. Es mejor que el hogar tenga espacios libres para

deambular con facilidad.

- Evitar colocar cables u objetos en el suelo, pues se pueden
provocar accidentes, no solo en el enfermo de Parkinson, sino en

todos los habitantes de la casa.

- Colocar barandales a las escaleras, esto es una medida de

seguridad para todos los que habitan en el hogar.

- Redondear las puntas de los muebles o terminaciones filosas,
pues en caso de caida, la lesion serd menor al no chocar contra un

objeto punzocortante.

- Mantener una buena iluminacién dentro del hogar, esto facilitara

la movilizacion y percepcion de peligros, al enfermo de Parkinson.
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- Fijar al suelo perfectamente la alfombra en caso de tenerla, pues,

al dejar rebordes se provoca un alto riesgo de caidas.

Para el Suefo y descanso

- Mantener la cama a unos 80cm sobre el nivel del piso, de manera
gue los pies toquen el piso y las rodillas se mantengan flexionadas.
Esto ayudara a que la persona con Parkinson se pueda sentar con
facilidad en la cama.

- Colocar un barandal cerca de la cama que propicie el impulso de
la persona para poder levantarse de esta, de igual manera para

sentarse lentamente.

- Dormir en una cama pequefia y con un colchon ortopédico,

preferentemente, para facilitar los giros en esta.

- Colocar pijamas de seda o satén, si el problema es girar en la
cama, ya que al ser tejidos resbalosos mejoraran la movilidad para

girar en la cama.

Para la Recreacion — Rehabilitacion
- Caminar por lo menos 30 minutos al dia, esto repartidos durante

todo el dia, previa valoracion general para poderlo realizar.

- Insertar con un hilo varios macarrones como si fuera un collar,
favoreciendo a mantener el control del tacto fino, posteriormente

deshacerlo con la mano contraria con que se armo.
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- Colocar lentejas una por una en un recipiente con un diametro de

2cm, esto para mejorar la coordinacion y el tacto fino.

- Amasar plastiina con ambas manos y luego una por una.
También se pueden formar figuras, esta mejora la coordinacion asi

como ejercita los musculos de la mano.

- Realizar un collar de clips, escribir cartas, poemas, lo que
implique coordinacion. Que es todo aquello que se realiza
comunmente como lavado de utensilios de comida, colocarse un

Ssuéter, entre otros.
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ANEXO N° 1
GANGLIOS BASALES O NUCLEOS BASALES

FUENTE: SNELL, Richard. Neuroanatomia clinica. Ed. Médica
panamericana. 5ta ed. Madrid, 2003. p. 317




ANEXO N° 2
CUERPO ESTRIADO, NUCLEO AMIGDALINO Y CLAUSTRO
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FUENTE: Misma del Anexo N° 1.
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ANEXO N° 3
TERMINOLOGIAS PARA DESCRIBIR LOS NUCLEOS BASALES

Estructura Nucleo (nucleos) basal

neuroldgica

Nucleo caudado Nucleo caudado

Nucleo lenticular Globo palido méas putamen

Claustro Claustro

Cuerpo estirado Nucleo caudado mas ndcleo
lenticular

Neoestriado (estriado)  Nucleo caudado mas putamen

Cuerpo amigdalino Nucleo amigdalino

FUENTE: SNELL, Richard. Neuroanatomia clinica. Ed. Médica
panamericana. Sta ed. Madrid, 2003, p.316
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ANEXO N°4
LA SUSTANCIA NEGRA

FUENTE: SNELL, Richard. Neuroanatomia clinica. Ed. Médica
panamericana. 5ta ed. Madrid, 2003, p.206
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ANEXO N° 5

CRITERIOS CLINICOS DEL BANCO DE CEREBROS DE LA
SOCIEDAD DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL REINO
UNIDO

Paso 1. Diagnéstico de sindrome parkinsoniano
Bradicinesia (lentitud en la iniciacion de los movimientos voluntarios
con progresiva reduccion en la velocidad y amplitud de las
acciones repetitivas). Por lo menos uno de los siguientes:

Rigidez muscular

Temblor en reposo de 4-6 Hz

Inestabilidad postural no causada por compromiso visual,

vestibular, cerebeloso o propioceptivo

Paso 2. Criterios de exclusion

Historia de accidentes cerebrovasculares repetido o progresion
escalonada de los signos parkinsonianos

Historia repetida de traumatismos de craneo

Historia de encefalitis

Crisis oculégiras

Tratamiento neuroléptico al inicio de los sintomas
Mas de un pariente afectado

Remision sostenida

Sintomas unilaterales luego de tres afos de evoluciéon
Pardlisis supranuclear de la mirada

Signos cerebelosos

Compromiso autonémico precoz
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Demencia precoz con trastornos mnésicos, lenguaje y praxias
Signo de Babinski

Presencia de tumor cerebral o hidrocefalia comunicante en la TC
Falta de respuesta a dosis adecuadas de levodopa (si se excluye
malabsorcion)

Exposicion al MPTP

Paso 3. Criterios que apoyan el diagnostico de EP

(Se requieren tres 0 mas para un diagnostico definitivo de EP)
Comienzo unilateral

Temblor en reposo

Cuadro progresivo

Asimetria persistente comprometiendo mas el lado por donde
comenzé

Respuesta excelente (70-100%) a la levodopa

Severa corea inducida por levodopa

Respuesta a la levodopa por mas de 5 afios

Curso clinico de 10 afos o0 mas

FUENTE: MICHELI, Federico. Neurologia. Ed. Médica

Panamericana. Buenos Aires, 2000, p. 169
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ANEXO N° 6

ESCALA DE HOEHN & YAHR

Estadio 1

Signos y sintomas en un solo lado

Sintomas leves

Sintomas molestos pero no incapacitantes

Presencia de sintomas con temblor en alguna extremidad

Amigos que notan cambio en la postura, expresion facial y marcha

Estadio 2

Sintomas bilaterales

Minima discapacidad

La marcha y la postura estan afectadas

Estadio 3
Enlentecimiento significativo de los movimientos corporales
Dificultad para mantener el equilibrio tanto de pie como al andar

Disfuncidn generalizada moderadamente grave

Estadio 4

Sintomas graves

Todavia puede andar un cierto recorrido
Rigidez y bradicinesia

No puede vivir solo

El temblor puede ser menor que en los estadios anteriores
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Estadio 5

Estado caquéctico

Invalidez total

No puede andar ni mantenerse de pie

Requiere cuidados de una enfermera

FUENTE: CAMPOLONGO, Antonia. Equipo multidisciplinar en la
Enfermedad de Parkinson. Ed. Grupo Ars Médica. Barcelona, 2006,

p. 7
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ANEXO N° 7
ESTADIOS CINICOS DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

FUENTE: NETTER, Frank y cols. Medicina Interna. Ed. Masson.
Barcelona, 2003, p.1137
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ANEXO N° 7
ESTADIOS CINICOS DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

FUENTE: NETTER, Frank y cols. Medicina Interna. Ed. Masson.
Barcelona, 2003, p. 1139




ANEXO N° 8
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INICIO CLASICO DE PROGRESION DE LA ENFERMEDAD DE

MDD Saps e

PARKINSON

Miamnes infarnne
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FUENTE: LEPORI, Luis R., Parkinson. Ed. ECSA. Buenos Aires,

2000, p. 87



ANEXO N° 9
TEMBLOR EN “CUENTA MONEDAS”

9 N,

FUENTE: Misma del Anexo 8.

83



ANEXO N° 10
AMPLITUD Y FRECUENCIA DEL TEMBLOR
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FUENTE: LEPORI, Luis R. Parkinson. Ed. ECSA. Buenos Aires,

2000, p. 89
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ANEXO N° 11
POSTURA FLEXIONADA

FUENTE: PEARCE, John M. S. Guias Médicas salud y bienestar,
La Enfermedad de Parkinson. Ed. Ediciones B Grupo Z. Barcelona,
1999, p. 22
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ANEXO N° 12
BRADICINESIA

FUENTE: PEARCE, John M. S. Guias Médicas salud y bienestar,
La Enfermedad de Parkinson. Ed. Ediciones B Grupo Z. Barcelona,
1999, p. 41
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ANEXO N° 13
BRADICINESIA: LLAMADO BLOQUEO O FREEZING
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FUENTE: LEPORI, Luis R. Parkinson. Ed. ECSA. Buenos Aires,
2000, p. 91



88

ANEXO N° 14
DESEQUILIBRIO EXISTENTE EN LOS GANGLIOS BASALES
ENTRE LOS SISTEMAS DOPAMINERGICOS Y COLINERGICOS
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FUENTE: DAWSON, James D. Lo esencial en farmacologia. Ed.
Elservier. 2da ed. Madrid, 2003, p. 90
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ANEXO N° 15
PALIDOTOMIA

FUENTE: LEPORI, Luis R. Parkinson. Ed. ECSA. Buenos Aires,
2000, p. 143
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ANEXO N° 16
ESTIMULACION CEREBRAL PROFUNDA

FUENTE: LEPORI, Luis R. Parkinson. Ed. ECSA. Buenos Aires,
2000, p. 147



91

ANEXO N° 17
EJERCICIOS DE PREPARACION
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FUENTE: TORRES Carro, Oscar O. Parkinson manual de
entrenamiento motor. Ed. MVS. La Habana, 2001, p. 20
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ANEXO N° 18
DISTANCIA ENTRE LOS PASOS Y LA LINEA MEDIA IMAGINARIA
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FUENTE: TORRES Carro, Oscar O. Parkinson manual de
entrenamiento motor. Ed. MVS. La Habana, 2001, p.49
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ANEXO N° 19
BASE DE SUSTENTACION

FUENTE: TORRES Carro, Oscar O. Parkinson manual de
entrenamiento motor. Ed. MVS. La Habana, 2001, p. 50
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ANEXO N° 20
EL PENDULO

1XMXE

Realizar Mendn y extentidn oF caiera Intru:IL-H}] 5

tando de pie sin y con sobrepesos e recomendabile
elevar 13 paernd que Sirve de 3poyd pars que e moui-

mienta de pendule 3¢ reafioe hbrermente,

FUENTE: Torres Carro, Oscar O. Parkinson manual de
entrenamiento motor. Ed. MVS. La Habana, 2001, p. 51




ANEXO N° 21
PUNTA DE LOS PIES CON Y SIN SOBREPESO

Repetir 10 veces codo ejercicio

Pararse en |3 punla de los
pRES 00N Y Sin sobrepess, lo-
grando I3 maxama amphtud
articular de los tobillos

FUENTE: Misma del Anexo 20.
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ANEXO N° 22
MOVIMIENTOS DE MAXIMA AMPLITUD DE LOS BRAZOS CON Y
SIN SOBREPESOS

Ejemplos de cjerclelos de “Dracea™

FUENTE: TORRES Carro, Oscar O. Parkinson manual de
entrenamiento motor. Ed. MVS. La Habana, 2001, p. 52
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ANEXO N° 23
MARCHA SOBRE DIVERSOS TERRENOS

FUENTE: TORRES Carro, Oscar O. Parkinson manual de
entrenamiento motor. Ed. MVS. La Habana, 2001, p. 54




ANEXO N° 24
PROCESO LOGICO PARA LOGRAR ESTAR DE PIE Y LOS
DIFERENTES MOVIMIENTOS DE LA TRANSFERENCIA DE
POSTURA

3 ) ) =
NS
Y - b
'Iﬂ:" ':,I“It.___.l K1_.I -
| [ JU ,-B__L
- —= e

FUENTE: TORRES Carro, Oscar O. Parkinson manual de
entrenamiento motor. Ed. MVS. La Habana, 2001, p. 3
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ANEXO N° 25
EJERCICIOS PARA LA MOVILIDAD DE LOS LABIOS

FUENTE: TORRES Carro, Oscar O. Parkinson manual de
entrenamiento motor. Ed. MVS. La Habana, 2001, p.67
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APENDICE N° 1
ALTERACIONES EN LA ESCRITURA

FUENTE: Por CASS, Garrea Beatriz. Alteraciones en la escritura.

Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia, “Manuel Velasco

Suérez”, Grupos de Apoyo. México, 2005.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA: Son las actividades del diario
vivir, como comer, bafarse, usar el inodoro, vestirse, levantarse,
acostarse, caminar, administrar dinero, ir de compras o salir,
preparar los alimentos, entre otras. Que en el caso de los enfermos
con Parkinson, con el progreso de la enfermedad se veran
obstaculizados para realizar estas actividades, que de simple vista
son sencillas, pero en estadios avanzados se veran complejas de

realizar.

ALTERACION AUTONOMICA: Es aquella que afecta al sistema
nervioso autdbnomo y se manifiesta con estrefiimiento, seborrea,
baja de la tensidn arterial, alteraciones en la termorregulacién, esto

en etapas tardias de la enfermedad.

ALTERACION COGNITIVA: Frecuentemente, los enfermos de
Parkinson, presentan alteraciones cognoscitivas como parte de la
evolucion de la enfermedad y pueden incluir lentitud del
pensamiento y la alteracion para llevar a cabo ciertas tareas de

planeacion o secuenciacion.

ANTICOLINERGICOS: Relacionado con el blogueo de los
receptores acetilcolinicos que resulta de la inhibicibn de la
transmision de los impulsos nerviosos parasimpaticos. Actla
compitiendo con el neurotransmisor acetilcolina por los puntos
receptores de las uniones sindpticas. Los anticolinérgicos

disminuyen el espasmo del musculo liso de la vejiga, bronquios e
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intestino; relajan el esfinter del iris; disminuyen la secrecion
gastrica, bronquial y salivar; reducen la transpiracion y aceleran la
conduccion de los impulsos vagales. Actian reduciendo los

sintomas Parkinsonianos.

BRADICINESIA: Significa lentitud de movimientos, o dificultad para
iniciar y mantener secuencias motoras. Es un trastorno de la
autogeneracion de movimientos y puede modificarse mediante

estimulos externos.

CALIDAD DE VIDA: Es la calidad de vivencia que de la vida tienen
las personas. La calidad de vida es la percepcién que una persona
tiene de su lugar en la existencia, cultura, valores, expectativas,
normas, influido de modo complejo por la salud fisica de la
persona, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus

relaciones sociales y con su entorno.

CRONICO: Se refiere a la enfermedad o proceso que se desarrolla
lentamente y persiste durante un largo periodo de tiempo, en
comparacion con la evolucion de los procesos agudos y dan lugar a

incapacidades totales o parciales con el paso del tiempo.

CUIDADOR PRIMARIOQO: Se refiere a la persona que se encarga del
cuidado y/o apoyo del enfermo, puede ser este cuidador un

familiar, un enfermero (a), vecino, amigo.

DEGENERATIVO: Es un proceso en el que existe deterioro de una

estructura, en este caso hay un proceso degenerativo de la
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sustancia negra de los nucleos basales, que contribuyen al control

del movimiento voluntario.

DEMENCIA: Es un trastorno mental organico progresivo
caracterizado por alteracion y cambios conductuales en la
personalidad, confusion, desorientacion, estupor, deterioro de la

capacidad y funcion intelectual, agnosia, apraxia; y juicio.

DEPRESION: En la Enfermedad de Parkinson, se presentan
sintomas afectivos, como lo es la depresion que se caracteriza por
una profunda pérdida de interés en actividades y eventos
cotidianos. Se observa principalmente por los cambios en el estado
de &animo, los pacientes pueden estar tristes melancalicos,

desanimados o irritables.

DISCINESIA: Es un trastorno de la capacidad para realizar
movimientos voluntarios, entre estos se incluyen la masticacion
repetitiva, movimientos oscilatorios de la mandibula o gesticulacion

facial.

DISFAGIA: Es la dificultad para deglutir, habitualmente relacionada
con trastornos motores u obstructivos del es6fago. En los personas
con Enfermedad de Parkinson se debe a la afeccion de las
funciones cerebrales superiores, que controlan el movimiento
voluntario y en estadios avanzados la rigidez de los musculos,
incluyendo encargados de la masticacion.

DISTONIA: Es un movimiento anormal caracterizado por la

contraccion sostenida de grupos musculares, en ocasiones
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antagonicos que resulta en posturas anormales de torsién y que

pueden afectar una o varias partes del cuerpo.

DOLOR: Los enfermos de Parkinson son mas sensibles al dolor,
esto se debe a los problemas musculares y radiculares (raices
nerviosas). El dolor es una sensacion desagradable causada por
una estimulacion de caracter nocivo de las raices nerviosas

sensoriales.

DOPAMINA: Neurotransmisor encefalico cuya deficiencia a nivel de

la via nigro- estriatal, es causante de la Enfermedad de Parkinson.

DOPAMINERGICOS: Son farmacos que actian directamente en
receptores dopamina, y por tanto no requieren de metabolismo
celular para ejercer sus efectos. No obstante, a pesar de sus
ventajas teodricas, aun no se demuestra que los agonistas
dopaminérgicos sean mas efectivos para mejorar los sintomas

parkinsonianos que la levodopa.

EDUCACION PARA LA SALUD: Son todas aquellas oportunidades
de aprendizaje, para modificar en medida de lo posible, los habitos,
conductas, que provocan desviaciones a la salud, De manera que
se oriente a la persona y cuidador primario, a cerca de las mejores

alternativas para cuidarse.

ENFERMEDAD: Es un proceso de afeccion del estado de salud,
que se manifiesta con la aparicibn de signos y sintomas,

caracteristicos de algun padecimiento, siendo estos de inicio agudo
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o crénico. Agudo, se refiere a que solo es por un cierto tiempo y

cronicos, son los que evolucionan con el paso del tiempo.

ESTIMULADOR CEREBRAL PROFUNDO: Consiste en la
implantacion de un electrodo estimulador que trabaja mediante la
estimulacion eléctrica de estructuras diana en el cerebro - el Nucleo
Subtalamico (STN) o el Globo Palido interno (GPi) que controlan el
movimiento y las funciones musculares. Un electrodo con cuatro
polos mindsculos se implanta quirdrgicamente en el cerebro y es
conectado mediante una extension que va por debajo de la piel un
neuroestimulador implantado cerca de la clavicula. El estimulo
eléctrico se puede ajustar de manera no invasiva hasta alcanzar las

necesidades individuales de cada paciente.

ESTRES: Es aquella situacion de agresién emocional, fisica, social,
econdmica o de otro tipo que exija una respuesta o un cambio por
parte del individuo. En el cuidador y paciente con Parkinson el
estrés incrementa su intensidad, por los cambios que se daran
conforme progrese la enfermedad. También, a la persona con
Parkinson, las cuestiones como el hecho de firmar un documento,

iniciar un movimiento, le causan estrés.

FACIE DE MASCARA: En la Enfermedad de Parkinson, la cara de
la persona toma un aspecto inexpresivo, que inclusive parece

apatico, con los ojos fijos y la boca ligeramente abierta.

FASE OFF: Estado de mal funcionamiento clinico en relacion a la

ausencia de efecto farmacoldgico en el tratamiento parkinsoniano,
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este se presenta debido a un prolongado tratamiento de levodopa,

provocando que cada vez que se consume su efecto sea mas corto.

FASE ON: Estado de mejor funcionamiento clinico de efecto
farmacoldgico en el tratamiento parkinsoniano. Este tratamiento con
Levodopa, dura por lo menos 5 afios 6ptimamente, posteriormente
su efecto puede disminuir o se inician movimientos anormales

conocidos como periodos OFF.

FESTINACION: Es un trastorno de la continuacion del movimiento
casi siempre observado en la marcha. Se caracteriza por una serie
de pasos pequefios, cortos y rapidos que se aceleran
progresivamente siguiendo el momentum gravitacional hasta que el

paciente encuentra un obstaculo.

GANGLIOS BASALES o NUCLEOS BASALES: Se aplica el término
a un conjunto de masas de sustancia gris ubicadas dentro de cada
hemisferio cerebral. Se trata del cuerpo estriado, el nucleo

amigdalino y el claustro.

HIPERSOMNIA: En las personas con Parkinson, la presencia del
suefio diurno, es cada vez mas frecuente, reflejando la baja calidad
del suefio nocturno, o bien, un problema neurologico que ya tienen.
Las consecuencias de este problema son comunmente el riesgo de
sufrir algun riesgo o dafio, al quedarse intempestivamente

dormidos.
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HIPOCINESIA: También se usan las denominaciones de
hipocinecia, hipocinecia, acinecia, y bradicinesia. Indistintamente
se refiere a una disminucion lentitud (bradicinecia) en los
movimientos voluntarios y restriccion en su amplitud (hipocinesia,
causando por ejemplo micrografia). Ademas, en relacion a los
movimientos involuntarios normales (parpadeo, mimica facial,
entonacion de la voz, movimientos asociados de los brazos en la

marcha) éstos disminuyen.

HIPOTENSION ORTOSTATICA: Es la producida por un cambio
subito en la posicién del cuerpo, generalmente al pasar de estar
acostado o parado, y generalmente dura solo unos pocos segundos
0 minutos. La que mas comunmente afecta a los enfermos de

Parkinson el la posprandial.

HOEH & YAHR: Es una clasificacién que se utiliza para establecer
de manera clinica, en que estadio de los cinco sefialados se
encuentra el enfermo de Parkinson. Iniciando desde que la
afecciobn es unilateral, hasta que la persona esta obligada a

permanecer en cama o silla de ruedas.

LENGUAJE: Es la pronunciaciéon de sonidos vocales articulados
gue forman palabras para expresar la propias ideas, pensamientos

0 sentimientos.

LEVODOPA: Farmaco antiparkinsoniano, precursor de la dopamina,
se convierte en esta a nivel sistémico y de nivel de sistema nervioso

central. Se recomienda su ingestion con el estomago vacio, con
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toma de agua o jugos, ya que la carga de proteinas en la dieta

compite con su absorcion.

MICROGRAFIA: Es la disminucién en la amplitud de la escritura,

siendo una caracteristica en los Enfermos de Parkinson.

NEURODEGENERATIVO: Es una combinacion de aspectos
clinicos y patoldgicos. La aparicion insidiosa y el desarrollo
lentamente de déficits neuroldgicos constituyendo la manifestacion

de la pérdida selectiva de poblaciones neuronales.

NEUROLOGIA: Es una especialidad de la medicina - enfermeria,
gue se encarga de estudiar los problemas del sistema nervioso
central (encéfalo — medula espinal) y sistema nervioso periférico.

Brindando tratamiento, a quienes padecen alguna afeccion.

NEUROTRASMISOR: Es una sustancia quimica, que utilizan las

células nerviosas para trasmitir informacion a otras células.

PALIDOTOMIA: Procedimiento quirtrgico en donde se lesiona una
parte del cerebro llamada globo palido, con el propdsito de mejorar

los sintomas como temblor, rigidez y bradicinesia.

PARKINSON: Es un proceso croniconeurodegenerativo Yy
progresivo, que afecta a la sustancia negra de los ganglios basales
encargados del control y la coordinacion del movimiento, asi como
del tono y la postura, afecta personas entre los 65 afos en

promedio.



109

PREVENCION: Son aquellas medidas educativas y de intervencion,
para prevenir riesgo a la salud. En el Parkinson, una de las
principales prevenciones es contra accidentes, que si bien con el
hecho de que son personas adultas mayores y ademas tienen
alteraciones en el equilibrio, esto propicia aun mas un alto riesgo de

lesiones.

REFLEJOS POSTURALES: Son los que se requieren para
mantenerse en posicidon erecta. En el Parkinson se presenta como
la incapacidad de caminar hacia delante con el tronco y la cabeza
erecta, descompensando el eje gravitacional de los pies,

provocando serias caidas.

REHABILITACION: Es un conjunto de procedimientos
interdisciplinarios, dirigidos a alcanzar el maximo potencial fisico,
psicoldgico, social y laboral, de una persona después de una

enfermedad incapacitante, cronica o de alguna lesion.

RESONANCIA MAGNETICA: Es un eco u otro sonido producido por
percusion de un 6érgano o cavidad del organismo. Se utiliza para
mostrar en que condiciones se encuentra el cerebro del enfermo de
Parkinson, no como diagnostica, pero si para descartar alguna otra

enfermedad

RESPIRACION: Es el proceso de intercambio gaseoso de oxigeno y
diéxido de carbono en el sistema pulmonar. La frecuencia varia con

la edad y el estado de la persona.
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RIGIDEZ: Es el endurecimiento muscular intenso, se presenta en
todas direcciones del rango de movimiento pasivo y del movimiento
activo, en los enfermos de Parkinson la resistencia hallada tiene un
caracter de detencidon en rueda dentada. Es un signo caracteristico

de disfuncion extrapiramidal.

SIALORREA: Se refiere a la produccion excesiva de saliva. Este
representa un gran problema para quien lo presenta con una alta
frecuencia. Es un trastorno de las fases deglutorias; es decir, un
tipo de disfagia. Esta también puede ser secundario a la postura

flexionada de la cabeza y la pobre movilidad de los labios.

SUSTANCIA NEGRA o NIGRA: Un centro del control del
movimiento en el cerebro, en donde la pérdida de células nerviosas
productoras de dopamina, desencadena la Enfermedad de
Parkinson. Se llama sustancia negra debido a que las células

localizadas en esa zona tienen un color oscuro.

TALAMOTOMIA: Es la lesion de los nicleo talamitos, generalmente
el ventral intermediomedial, que se realiza a través de la cirugia
estereotaxica, para el tratamiento del temblor u otros movimientos

anormales.

TEMBLOR: EIl temblor consiste en la contraccion alternante de
grupos musculares opuestos que causan movimiento ritmico de 4-6
ciclos por segundo. En la Enfermedad de Parkinson, Ila

caracteristica es que es temblor en reposo.
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TERAPIA: Es el tratamiento de una enfermedad o proceso,
mediante la administracion de medicamentos, ejercicios especificos
para mejorar la sintomatologia, psicoterapia y soporte, a través de

un equipo multidisciplinario.

TOMOGRAFIA: Es una técnica radiolégica consistente en la
obtencion de una imagen que representa en detalle la seccion de
una estructura u O6rgano a un determinado nivel. Sirve como
herramienta para mostrar como esta el cerebro del enfermo de

Parkinson y en todo caso para descartar alguna otra enfermedad.
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