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RESUMEN:
“Demencia en Enfermedad de Parkinson”

Efectos de laimplementacién de ejercicios fisicos aerdbicos, cognitivos y de memoria
en la prevencion de deterioro cognitivo y demencia en pacientes con Enfermedad de
Parkinson que asisten ala Consulta Externa de Neurologia del Hospital Roosevelt en

el periodo de Mayo de 2012 a Marzo del 2014.
*Dra. Ligia Portillo, **Dr. Ariel Ramirez, Unidad de Neurologia, Departamento de Medicina
Interna, Hospital Roosevelt.

*Residente de 3er. Afio Maestria en Neurologia, ** Jefe de Unidad de Neurologia.

Demencia en Enfermedad de Parkinson se produce en un 15-25% de los pacientes. Alrealizar
ejercicios aerbbicos regularmente se reduce la rigidez, se mejora la agilidad, postura y
equilibrio y con los ejercicios cognitivos y de memoria se previenen el deterioro cognitivo; el
objetivo fue evaluar el impacto que se produce al implementar un programa de ejercicios fisicos
aerdbicos, cognitivos y de memoria para prevenir demencia en pacientes con diagndstico de
Enfermedad de Parkinson.

Metodologia: Estudio clinico observacional, prospectivo; unidad de estudio: paciente con
Enfermedad de Parkinson y cuidador principal. Durante las sesiones de evaluacion, cada 4
meses se aplicaron las escalas Mini mental Test, Hoen y Yahr, UPDRS, Tinetti y Barthel.
Los datos obtenidos fueron introducidos una base de datos, analizados en base a promedios,
medianas y percentiles, prueba Friedman.

Resultados: El grupo pacientes con Enfermedad de Parkinson (20 pacientes) donde el género
masculino (65%) se presenté con mayor frecuencia, el 65% se encontraron en un rango de
edad entre 68 a 77 afos; estadio 3 escala de Hoen Yarh. Hubo un aumento en las medianas
de 88 y 24 puntos para las escalas de Barthel y Tinetti respectivamente. En la prueba de
Friedman se observé un cambio estadisticamente significativo (valor de p .0001) en los
puntajes de Mini Mental Test en las diferentes visitas.

Conclusién: Se encontré un aumento en el puntaje de Mini mental test estadisticamente
significativo y un aumento en las medianas comparando las visitas 3 y 4 con respecto a las
visitas 1 y 2 en los pacientes con Enfermedad de Parkinson que realizaron ejercicios fisicos

aerdbicos, cognitivos y de memoria. No hubo ninglin caso de deterioro cognitivo.



[. INTRODUCCION:

Los pacientes con Enfermedad de Parkinson (EP) tienen 6 veces mas riesgo de padecer
demencia que los pacientes que no tienen la enfermedad. Demencia en Enfermedad de
Parkinson se produce en un 15-25% de los pacientes (1, 3, 36).

La causa del deterioro cognitivo en la enfermedad de Parkinson (EP) es controversial. Algunos
autores consideran que se trata de una demencia subcortical atribuible a disfuncion de los
ganglios basales y conexiones fronto-subcorticales (2,4,) debida a su vez a degeneracion
nigral medial, concomitante con cuerpos de Lewy corticales y subcorticales (3,4). Como todos
los pacientes con enfermedad de Parkinson (EP) no desarrollan la demencia, varios estudios
han tratado de investigar los factores que pudieran tener relacion con el deterioro cognitivo en
esta enfermedad (2). Algunos autores sugieren una relacion directa entre la edad del paciente
y la frecuencia de demencia (4,6). EIl tiempo de evolucion de la enfermedad, asi como la
severidad de los signos motores extra piramidales, especialmente la hipocinesia, son
elementos clinicos que parecen relacionarse con la severidad del trastorno cognitivo (6,37).
En estudios neuropsicol6gicos se ha detectado que en el deterioro cognitivo de la enfermedad
de Parkinson (EP) son mas marcadas las alteraciones de la discriminacion visuoespacial y la
percepcién del movimiento (1,5). Algunos autores han planteado la existencia de un patrén de
deterioro propio de la enfermedad de Parkinson (EP) (6). La frecuencia de deterioro mental
obtenida por Mayeux (15.9 %) y Hughes (47%) (7), esta Ultima en casos con confirmacion
anatomica de EP (8), los estudios de incidencia de Mayeux sefialan cifras de 7.3 % vy 6.9 %,
lo que daria un 35 % en cinco afios y un 70 % en diez afios (7). La diferencia del nivel
educacional fue un elemento significativo, es reconocido que un mayor nivel intelectual
protege contra la demencia en general (3, 4, 5,9). Recientes estudios sefialan al sedentarismo
como un factor que acompafia la aparicion y gravedad de un ndmero importante de
enfermedades crénicas como: la hipertension arterial, la diabetes y la obesidad, entre otras (7,
8,37).

Los estudios han demostrado que hacer ejercicios regularmente beneficia a las personas con
la enfermedad de Parkinson. Reduce la rigidez y mejora la agilidad, la postura, el equilibrio y
el paso. Los ejercicios aerébicos aumentan la entrega de oxigeno y los neurotransmisores
para mantener una vida saludable (2,3,4). Los ejercicios para la memoria que requieren
aprendizaje también pueden influir en evitar el deterioro cognitivo y ser neuro protectoras en
personas que estan envejeciendo y en las que tienen diagnostico de enfermedades

neurodegenerativas como la Enfermedad de Parkinson. (3,4,9).
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El propdsito final de la intervencion terapéutica que se realiz6 estuvo dirigida, bien sea a
corto o largo plazo, restaurar habilidades cognitivas, enlentecer la progresion del deterioro
cognitivo y mejorar el estado funcional del enfermo con enfermedad de Parkinson y procurar
su estabilizaciébn durante el mayor tiempo posible, controlar los sintomas y prevenir las
complicaciones y finalmente garantizar una mejor calidad de vida (13,14,15,16,22).

La intervencion desde un programa de ejercicios cognitivos y de memoria que abarcaron en
gran medida aquellas funciones intelectuales conservadas y su interaccién con las actividades
motoras de la vida diaria, favorecié el papel social del enfermo. Las estrategias que se
plantearon fueron (tiles y practicas que facilitaron la interaccién del enfermo con su entorno,
manteniéndolo activo.

La suma de las condiciones intelectuales, y fisicas del enfermo, marcaron el campo de apoyo

en el que ésta investigacion definid y ajust6 el tipo adecuado de intervencion (19, 20, 21).
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Il. Antecedentes:

Aunqgue en descripciones iniciales de la enfermedad de Parkinson (EP) se sefialaba como
caracteristica la conservacion de las facultades mentales, en estudios recientes se ha
demostrado la relativa frecuencia del deterioro cognitivo utilizando el criterio de demencia del
DSM IV y coincidiendo en cifras entre 10 y 20%, el riesgo de presentar la enfermedad asciende
en promedio a 8.5% en mayores de 60 afios (2, 27, 40). Aungue no existen grandes
consolidados de informacién acerca de la prevalencia de la enfermedad, se conoce que en
paises industrializados, la prevalencia es de 0,3% de toda la poblacion y del 1% de las
personas mayores de 60 afios (21, 22, 39).

Si bien, los estudios antes resefiados no utilizan la misma metodologia, existen argumentos
suficientes que sefalan al sedentarismo como un problema de salud publica, que ha sido
asociado a un numero creciente de patologias claramente identificadas (21,29). Existe
evidencia importante que sugiere que la practica de una actividad fisica, puede mejorar las
funciones cognitivas y propiciar un mejor bienestar en personas que padecen Enfermedad de
Parkinson, trastorno de ansiedad, depresion o estrés (4, 5, 6, 12,13). También, se han
estructurado una gran cantidad de procedimientos tendientes a modificar los comportamientos
y las actitudes que las personas tienen sobre la practica de una actividad fisica o deporte, pero
no siempre se han integrado los hallazgos de las investigaciones con los programas de
intervencion (12,13, 14).

Sin embargo, se debe reconocer la importancia que tiene este tipo de investigacion, pero de
igual manera, se deben superar estas aproximaciones y recurrir a metodologias mas
complejas que permitan comprender multidisciplinarmente el fendmeno. De igual manera, es
importante hallar otras formas de estimular la practica de la actividad fisica, debido a los
beneficios probados que tiene en los procesos cognitivos en nifios, jovenes adultos y
ancianos, asi como en la calidad de vida de personas con limitaciones mentales vy fisicas (5,
16,17,19).

Desde hace bastante tiempo, se presumia que la actividad fisica podria tener relacién con una
mejoria de los procesos cognitivos que tienen su origen en el cerebro, pero gracias a una serie
de estudios desarrollados por la Universidad de lllinois, en los Estados Unidos, esta suposicion
termind siendo una comprobacién empirica, que arrojé como resultado que, efectivamente, a
mayor actividad aerdbica, menor degeneracién neuronal (18,19, 20).

Por ejemplo, se habian realizado varios trabajos en animales que demostraron que el ejercicio

aerdbico podia estimular algunos componentes celulares y moleculares del cerebro. Asi
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mismo, ciertos estudios realizados en seres humanos, también habian demostrado que
algunos procesos y habilidades cognitivas cerebrales en las personas mayores, eran mejores
en las individuos que practicaban una actividad fisica que en aquellas que no lo hacian. Por
ejemplo, en 1999, los mismos cientificos que realizaron el estudio de la Universidad de lllinois,
habian observado que un grupo de voluntarios, que durante 60 afios habian llevado una vida
muy sedentaria, luego de una caminata rapida y sostenida de 45 minutos, durante tres veces
a la semana, habian logrado mejorar sus habilidades mentales, las cuales suelen declinar con
la edad. Pero los beneficios cognitivos no se limitan solamente a los datos hallados en las
investigaciones realizadas con personas de edad avanzada. Concluye que los beneficios de
la actividad fisica son bastante altos y que por ello es necesario que se adopten politicas para
estimular la actividad fisica entre esta poblacion (18, 19, 21,22).

Estos mismos argumentos son planteados y sustentados por otros trabajos de investigacion,
como los llevados a cabo por tres cientificos japoneses, que realizaron un estudio con jévenes
adultos sedentarios, a los cuales se les aplicd un protocolo de evaluacién cognitiva, antes de
someterlos a un programa de entrenamiento fisico. El programa consistia en correr
moderadamente por treinta minutos, tres veces a la semana por tres meses, al cabo de este
tiempo, se les evalu6 nuevamente. Los resultados mostraron mejor rendimiento en las pruebas
gue fueron aplicadas después del programa de entrenamiento fisico. Las mejoras fueron
basicamente en atencién, control inhibitorio y memoria de trabajo (18, 19, 21,22).

Thayer, plantea que, "una vez que se ha demostrado la capacidad del cerebro para modificar
sus conexiones inter neuronales en caso de envejecimiento o dafio cerebral, la denominada
plasticidad, era importante conocer el papel exacto del ejercicio en la mejora de las funciones
cerebrales. Estudios en ratones, demostraron que la actividad fisica aumentaba la secrecién
de BDNF (Por sus siglas en ingles Brain-derived neurotrophic factor), una neurotrofina
relacionada con el factor de crecimiento del nervio, localizada principalmente en el hipocampo
y en la corteza cerebral. El BDNF, mejora la supervivencia de las neuronas tanto in vivo como
in vitro, ademas, puede proteger al cerebro frente a la isquemia y favorece la transmision
sinptica”. Pero, segln este autor, se continuaba sin conocer la relacion entre el factor
neurotréfico cerebral y el ejercicio: tenia que haber algo en la actividad fisica, que estimulase
la produccién de BDNF en el sistema nervioso. La respuesta se consiguié cuando se descubrid
que la actividad fisica, provoca que el musculo segregue IGF-1un factor de crecimiento similar
a la insulina, que entra en la corriente sanguinea, llega al cerebro y estimula la produccion del
factor neurotrofico cerebral. No debe olvidarse entonces que el ejercicio fisico ayuda a

conservar en mejores condiciones las funciones cognitivas y sensoriales del cerebro. La
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mayor produccion de factor CO cerebral, provocada por la llegada al cerebro del factor de
crecimiento IGF-1, que es producido por los masculos al realizar ejercicio. Estos hallazgos, le
atribuyen a la actividad fisica un papel neuro preventivo, que hasta ahora, no se habia tenido
en cuenta en enfermedades neurodegenerativas como Parkinson, Alzheimer, Huntington o
esclerosis lateral amiotrofica (5, 6, 8, 24, 25,30).

2.1 ENFERMEDAD DE PARKINSON (EP):

Es un proceso degenerativo de presentacion generalmente esporadica. Fue descrita por
primera vez por James Parkinson en 1817. La causa es desconocida, aunque probablemente
es multifactorial, siendo los principales factores etiol6gicos de naturaleza genética y ambiental.
Se han hecho importantes avances en los posibles mecanismos de degeneracién neuronal.
Este extraordinario progreso se debe a los nuevos descubrimientos sobre la anatomia y
funcién de los ganglios basales y por estudios de parkinsonismo en modelos experimentales
(2,3,6,7,38).

2.2 Anatomia patol6gica de la Enfermedad de Parkinson:

La lesién fundamental recae en la parte compacta de la sustancia negra (SN), que forma parte
de los ganglios basales (GB). Los GB estan formados por el cuerpo estriado (constituido por
el caudado y Putamen, que son contiguos), globo pélido (GP), sustancia negra (SN), nucleo
subtalamico de Luys (NST), y tAlamo 6ptico (TO), que no se incluye estrictamente como GB,
pero tiene intimas conexiones con estas estructuras. El GP y el Putamen forman el nicleo
lenticular. La SN esté situada en el mesencéfalo; su rasgo histoldgico distintivo y especifico es
la existencia de granulos de pigmento (melanina) esparcidos por el protoplasma de las grandes
neuronas. La SN se compone de dos partes, una posterior muy oscura, en la que las neuronas
con melanina se encuentran en gran cantidad y estan juntas (parte compacta) y otra anterior,
mas clara, que ocupa mayor espacio y con muchas menos neuronas (pars reticulada). En la
EP se produce una desaparicion progresiva de la neurona dopaminérgica del sistema nigro
estriado, con despigmentacion y consecuente gliosis, mientras que en las neuronas
supervivientes se ven los cuerpos de Lewy (CL). La degeneracion axonal de las células
nigricas en el estriado explica la disminucién de la DA en el estriado y el fallo de la transmisién
dopaminérgica. Los GB tienen como funcion el mantenimiento de la postura del cuerpo y de
las extremidades, la produccion de movimientos espontdneos (como parpadeo) y automaticos
gue acompafian a un acto motor voluntario (como el balanceo de brazos al andar). Se sabe
gue existen fibras de la corteza motora que van a estos GB y fibras desde los GB a la corteza
motora (2,32,37,38).
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2.3 Epidemiologia:

Se calcula que a nivel mundial hay unos 70.000 enfermos, si se estima una incidencia de
16/100000 personas y una prevalencia de 1000/100000 personas. La edad media de comienzo
es en torno a los 55 afios y la mayoria de los enfermos tienen entre 50 y 80 afios de edad. Su
Curso es progresivo y el proceso aumenta la mortalidad (1, 5,6).

Se conocen una serie de factores de riesgo potenciales asociados con la EP:

1. La mayoria de estudios demuestran una discreta preponderancia en varones, 0 hinguna
diferencia en cuanto a la prevalencia en el sexo.

2. Es menos frecuente en la poblacién negra, lo cual hace pensar que la melanina puede tener
una funcién neuro protectora. Algunos investigadores sugieren que la melanina cutanea liga
toxinas potenciales, del mismo modo que la melanina neuronal liga MPTP antes de cruzar la
barrera hematoencefalica (BHE), y por tanto evita el dafio a la SN (2,3,6,7,37).

3. Hay una predisposicién genética.

4. Algunos estudios relacionan la aparicion de EP con habitantes de areas rurales, uso de
agua de pozo, granjas y exposicion a herbicidas y pesticidas.

5. También y en aparente contraposicion, otros estudios epidemiol6gicos han encontrado que
la EP es mas prevalente en paises industriales y areas con industrias de aleacién de acero
duro y molinos de pulpa de madera. Hay trabajos basados en datos de certificados de muerte
que indican que los pacientes con EP pueden tener una menor frecuencia de cancer (2, 6,5).
2.4 Clinica

La EP se caracteriza por la lenta aparicion de modo asimétrico de cuatro elementos
principales: temblor de reposo, bradicinesia, rigidez, y alteracion de los reflejos posturales.
Ademas, hay numerosas manifestaciones tanto motoras como cognitivas, autondmicas y
sensoriales.

Temblor: presente a menudo en estadios precoces de la enfermedad, es un temblor de reposo
asimétrico de las manos, grosero (4-6 Hz/s). El temblor, sin embargo, disminuye al mantener
una postura. Afecta principalmente a manos y pies, aunque también afecta con frecuencia a
la cara (labios, mueca de conejo), la mandibula y los masculos de la lengua. El temblor de las
manos produce la caracteristica “cuenta de monedas” que se produce por la postura de la
mano, con la mufieca flexionada, dedos extendidos y pulgares aducidos. Suele comenzar por
un brazo y posteriormente afectar al brazo contra lateral o a la pierna (5,6).

Bradicinesia: es el componente mas incapacitante de la enfermedad, afectando principalmente
a la cara y los musculos axiales, la cual, en combinacién con el temblor y la rigidez, hace que

tareas simples como escribir, vestirse o abrocharse botones se conviertan en imposibles. Se
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produce un enlentecimiento progresivo delos movimientos voluntarios, particularmente en la
iniciacion de determinados movimientos como pasear, girarse en la cama, y de la destreza
manual, que conduce a la micrografia. Tipicamente la marcha es “a pequefios pasos”. La
Ultima expresion de la bradicinesia es el llamado ‘bloqueo o congelacion’, donde el paciente
repentinamente se queda enganchado en el sitio, incapaz de dar un paso adelante, como si
los pies estuvieran pegados al suelo. Este hecho tipicamente ocurre cuando el paciente se
levanta de una silla, intenta cambiar de direccion mientras camina o cambia de una superficie
a otra (atravesar puertas).

Rigidez (o hipertonia parkinsoniana): en la EP estan rigidos todos los muasculos de las

extremidades afectadas, produciendo aumento del tono a lo largo de todo el movimiento pasivo
de la extremidad, por lo que se ha comparado con la sensacion que se tiene al doblar una
barra de plomo (rigidez plastica). En la mayoria de pacientes hay una disminucion fisica del
tono, produciendo una rigidez en rueda dentada, que se nota mejor cuando se flexiona y
extiende pasivamente o supinando y pronando la mufieca del paciente (2,3,6,7).

Alteracién de reflejos posturales: con la progresion de la enfermedad los pacientes se sienten

inestables, y se dan cuenta de los constantes ajustes posturales imperceptibles que
normalmente ocurren. Tienen dificultad para mantenerse de pie en posicion recta, y cuando
intentan caminar hacia delante la cabeza y el tronco se mueven desacompasados con los pies,
gue son incapaces de seguirlos para evitar la caida, que puede ser grave al caer los pacientes
a plomo al suelo. No se atreven a cambiar de direccién sin pararse y recuperar su postura
inicial, y volver a repetir el proceso completo. Las tareas sencillas como volverse en el aseo
para alcanzar la toalla acaban en caidas. Cualquier maniobra en espacios reducidos puede
terminar en problemas. Entrar y salir de la bafiera, a menos que haya algo en lo que apoyarse,

puede ser completamente imposible.

Trastornos del habla: la disartria del paciente parkinsoniano es hipo cinética y se combina con
una hipofonia (1, 33,34).

Alteraciones autonémicas: la hipotensién ortostatica, impotencia, estrefiimiento, seborrea y

alteraciones de la regulacion térmica son también datos tardios de esta enfermedad. (1, 33,34)

Trastornos del suefio: son muy frecuentes en la EP. Consisten inicialmente en una alteracion

del ritmo, pero posteriormente es un insomnio que se debe a diferentes causas: falta de
movilidad, depresion, acatisia, mioclonus nocturno o sindrome delas piernas inquietas. Otros
problemas son suefios vividos, vocalizacion es nocturnas, excesiva somnolencia diurna. A
veces estos problemas se relacionan con la medicacion, sobre todo los suefios vividos y
pesadillas (32,33).
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Depresion: aproximadamente un 40% de los pacientes con EP sufren depresion, inherente a
la EP, o reactiva. Desde los primeros momentos puede existir una depresion, a veces ansiedad
y ocasionalmente una sensacion de intranquilidad interior, junto con deseo de moverse sin
poder estar quieto, es decir acatisia.

Demencia: se produce en un 15-25% de los pacientes con EP, y aunque es clinicamente
distinguible de la enfermedad de Alzheimer (EA), en ocasiones la diferenciacion no es facil. A
veces pueden coexistir las dos enfermedades, EP y EA, pues ambas son relativamente
frecuentes en los ancianos. La demencia de la EA es cortical, y se caracteriza por pérdida de
memoria, afasia, apraxia y agnosia. El deterioro cognitivo de la EP es subcortical, y se
caracteriza por una bradifrenia o enlentecimiento de los procesos del pensamiento, sindrome
disejecutivo, dificultad para cambiar la atencion mental, falta de iniciativa, apatia, depresion, y
menos frecuente un sindrome afasio-apracto-agnosico como en la EA(12,15,16, 33,34).

2.5 Estadios de la Enfermedad de Parkinson:

Habitualmente se utiliza la clasificacion en estadios de Hoehn y Yahr; se trata de una escala
ordinal que indica la situacién evolutiva de la enfermedad. La escala de Schwab& England se
gradua del 100% al 0%, significando el 100% ninguna incapacidad y el 0% una invalidez total.
(1, 13,14)

De modo mas simple, se describen a continuacion las principales caracteristicas clinicas de la
EP en grado leve, moderado y avanzado. (1, 13,14)

Enfermedad leve: en este estadio la exploracion solo muestra una ligera disminucién del

braceo en el lado afecto, ligera rigidez y leve temblor. La incapacidad es nula o minima. El
paciente realiza sin ayuda todas las actividades de la vida diaria y le cuesta un poco de trabajo
cortar filetes duros, abotonarse el primer botén de la camisa, levantarse de un sillén muy bajo,

girar con rapidez en la cama. Sigue llevando a cabo sus obligaciones laborales y sociales.

Enfermedad moderada o fase de estado: la progresion de la EP comienza a impedir que el
enfermo lleve a cabo su actividad social, laboral y familiar. Al paciente puede costarle mucho
trabajo realizar ciertas actividades, para las que ya precisa ocasionalmente ayuda: abotonarse,
introducir el brazo en la manga en la chaqueta, entrar y salir de la bafiera, afeitarse, cortar la
carne, levantarse de la cama y de un sillén bajo. En la exploracién se observa que la rigidez y
bradicinesia son marcadas, el temblor puede ser manifiesto, el paciente camina arrastrando la
pierna, no bracea, el codo se coloca en flexion y la mano comienza a adoptar una postura en

tienda de campafna. (9, 11,14).
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El sindrome se ha hecho bilateral, aunque es asimétrico y hay rigidez axial. Los reflejos
posturales estan todavia conservados y no hay episodios descongelacion de la marcha.
(13,14)

Enfermedad avanzada: después de varios afios (entre 5 y 10) de una gran eficacia del

tratamiento con levodopa, la mayoria de pacientes vuelven a empeorar. Entran en una nueva
fase de la enfermedad, en la que aparecen una serie de cambios que obligan a hacer
importantes modificaciones en el tratamiento. Las complicaciones mas importantes de la EP a
largo plazo son las alteraciones motoras (fluctuaciones y discinesias) y las alteraciones del
comportamiento. (1, 13,16)

El enfermo, que hasta ahora habia obtenido una mejoria notable, y sobre todo estable, percibe
que por momentos se agudizan los sintomas de la enfermedad. A estos periodos con
empeoramiento de los sintomas parkinsonianos se les llama periodos ‘off. No obstante,
durante una gran parte del dia, el enfermo se encuentra bien. A estos periodos sin sintomas
parkinsonianos, se les denomina ‘on’. Los periodos ‘off’ alternan con los ‘on’, y entonces se
dice que el paciente presenta fluctuaciones. Ademas de estas oscilaciones de la clinica
parkinsoniana, durante los periodos ‘on’ aparecen movimientos involuntarios anormales,
llamados discinesias (2).

Las fluctuaciones y discinesias producen un cambio sustancial en la expresion clinica de la
Enfermedad de Parkinson durante el tratamiento prolongado con levodopa. Con el paso de los
afios aparece una pérdida de eficacia de la medicacién, y nos encontramos con una etapa
mas grave, mas compleja, fisiopatol6gicamente mal conocida, y de tratamiento menos eficaz
(2, 3, 6,7).

2.6 Fluctuaciones motoras:

Son las complicaciones mas frecuentes del tratamiento prolongado con levodopa. Se pueden
iniciar en los primeros 2-3 afios de tratamiento. La mitad de los pacientes las tienen a los 5
afios y una gran mayoria a los 10 afios de tratamiento continuo con levodopa. Las
fluctuaciones por levodopa, en el sentido estricto del término, se definen como la presencia de
periodos durante los cuales el paciente no responde adecuadamente a una dosis de levodopa
o sus efectos duran poco tiempo. El origen y mecanismos estan insuficientemente conocidos,
pero en ellos intervienen mecanismos centrales y periféricos.

Las fluctuaciones motoras son mas complejas y menos predecibles a mayor duracion de la
enfermedad y a mayor duracién de las discinesias. En la EP juvenil, las fluctuaciones son mas
tempranas y mas severas.

Las fluctuaciones mas frecuentes son:
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2.7 Acinesia o deterioro fin de dosis (fendmeno ‘wearing-off’)

Es la fluctuacion mas frecuente, y se trata de un regular y predecible declive en el efecto de la
levodopa que ocurre de 2 a 4 horas después de cada dosis reapareciendo los sintomas
parkinsonianos antes de la siguiente. Cuanto mas corto es el periodo con una buena respuesta
a levodopa, mas severo es el fendmeno de “wearing-off’. Esta directamente relacionado con
el declive en plasma del nivel de levodopa, y segun disminuye el nivel plasmatico de este
farmaco, va disminuyendo la respuesta clinica (3, 6,7).

2.8 Fendmeno o respuesta ‘on-off’ (fluctuaciones complejas)

También llamado ‘oscilaciones al azar u ‘on-off’ verdadero. Se trata de una repentina e
impredecible respuesta que no tiene relacion con la dosis o el horario de la levodopa. El efecto
de la medicacién se pierde subitamente, apareciendo y desapareciendo bruscamente el
parkinsonismo. A la gradual pérdida del efecto o ‘wearing-off’ se opone el brusco desarrollo de
los periodos ‘off’ de este fendmeno. El paciente pasa del ‘on’ al ‘off’ subitamente, y de ahi su
nombre. Mecanismos en la accion central de la levodopa deben ser los principales en su
génesis. Es un problema muy dificil de resolver.

2.9 Fallo de dosis individuales (no respuesta ‘on’)

Ciertas dosis pueden comenzar a fallar, y el fallo suele ocurrir por la tarde-noche y
probablemente se debe a la absorcion inadecuada o pobre vaciamiento gastrico, que impide
que algunos comprimidos pasen al estdbmago. Aparecen en pacientes con fluctuaciones
graves, y en pacientes con una gran cantidad de tomas al dia y el efecto terapéutico puede
coincidir con la toma siguiente, resultando una estimulacién dopaminérgica excesiva y con sus
efectos toxicos correspondientes (3,6).

2. 10 Discinesias:

El tratamiento dopaminérgico puede producir una gran cantidad de movimientos involuntarios
anormales. Corea (o discinesias hipercinéticas) y distonia son los mas frecuentes, y por lo
tanto, los de mayor interés clinico y terapéutico. Después de las fluctuaciones son el problema
mas importante que aparece tras el tratamiento cronico con levodopa. Las discinesias coreicas
pueden aparecer en fases tempranas del tratamiento, pero su incidencia aumenta con los
afos. Al principio la corea es mas comun que la distonia, pero con la continuacion del
tratamiento los pacientes desarrollan mas distonia y menos corea. Al final puede haber una
mezcla de ambas, siendo el componente disténico el més incapacitante.

En fases avanzadas del tratamiento, las discinesias son inseparables de los efectos anti

parkinsonianos de la medicacién, de modo que si aparecen y se reduce la levodopa en un
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intento de controlarlas, es a expensas de un incremento del parkinsonismo. Actualmente las
discinesias severas e invalidantes son unas de las indicaciones de la cirugia en la EP. (1,13,14)
Los tres patrones béasicos de discinesias son la consecuencia del tratamiento crénico por
levodopa. La aparicion de las discinesias esté directamente relacionada con la severidad de
la lesién dopaminérgica. La dosis de levodopa, aunque desencadena la discinesias, no es el
principal factor causal. Aparecen antes en los pacientes conformas mas severas de la EP y
emergen primero en el lado mas afectado. Los pacientes que mejor responden a la levodopa
son los que desarrollan discinesias con mas facilidad. Por el contrario, los pacientes con otros
parkinsonismos degenerativos que obtienen poco beneficio de la levodopa, es muy raro que
desarrollen discinesias. Los mecanismos bioquimicos responsables son mas conocidos y los
resultados del tratamiento médico bastante pobres.

Las principales discinesias son:

Discinesias de pico de dosis: Son las mas frecuentes, también llamadas discinesias ‘on’.

Cuando se produce el maximo efecto de la levodopa, que corresponde a la maxima
concentracion en el cerebro y mayor grado de movilidad, pueden producirse movimientos
involuntarios o posturas mantenidas, que representan un estado téxico. Estas discinesias de
pico de dosis anuncian la aparicién de las fluctuaciones motoras. Tienden a ser peor es en el
lado mas afecto, reflejando la mayor pérdida de dopamina nigroestriatal. EI mayor factor de
riesgo para el desarrollo de discinesia de pico de dosis es la severidad de la enfermedad. La
corea de pico de dosis es mas frecuente que la distonia y ocurre mas precozmente. Su
intensidad es muy variable, manifestandose como una ligera intranquilidad apenas perceptible
hasta movimientos coreicos que merecerian la calificacion de balisticos. Estos pueden
producir traumatismos en la piel por las repetidas rozaduras, sudoracion y un adelgazamiento
rapida mente progresivo. Con el tiempo pueden adquirir un caracter distébnico mucho mas
invalidante. No puede dar el mecanismo de produccion de las discinesias la hipersensibilidad
por denervacion del receptor, es una explicacion insuficiente.

Discinesias _difasicas: También conocido como fenémeno D-I-D (discinesia-mejoria-

discinesia). El paciente presenta discinesias tanto al inicio como al final del intervalo entre las
dosis, correspondiendo al aumento y caida de los niveles de levodopa, aungue su mecanismo
es desconocido. En la mayor parte de las veces se asocian a fluctuaciones. Los movimientos
pueden ser distonicos, coreicos, 0 ambos.

Caracteristicamente, los movimientos afectan las extremidades inferiores, y esto sirve para el

diagnostico de este fendmeno, que se puede deber a dosis infra terapéutica.
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Distonia_precoz matutina (distonia del ‘off’): La distonia del periodo ‘off’ aparece con mas

frecuencia por la mafana, pero puede verse a cualquier hora cuando se reducen los niveles
de levodopa, y a la vez se ven otros signos de la EP. Esta distonia suele ser dolorosa, y esta
claramente relacionada con las fluctuaciones por levodopa, pues cuando se suspende la
levodopa, desaparece. Suele afectar a los pies y piernas. Coincide con niveles bajos de
levodopa plasmética. Su mecanismo es desconocido y es de dificil tratamiento (2, 3, 6,7).
2.11 Diagnostico:

El diagnéstico de la Enfermedad de Parkinson (EP) es esencialmente clinico y los estudios
para clinicos, como la analitica y la neuroimagen, solo sirven para descartar lo parkinsonismo
secundarios.

El diagndstico clinico de la EP se basa, segun criterios convencionales, en: la existencia de al
menos dos de los cuatro elementos del sindrome parkinsoniano (temblor, bradicinesia, rigidez,
y alteracion de los reflejos posturales) y ausencia de datos incompatibles con el diagnéstico
de EP y que son propios de enfermedades capaces de causar parkinsonismo secundario.
Estos datos incompatibles con EP son: toma de farmacos con efectos parkinsonianos, haber
padecido determinadas intoxicaciones, antecedentes de encefalitis o crisis oculogiras,
comienzo agudo o curso en escalones, evidencia de enfermedad cerebro vascular, caidas
precoces 0 paresia mirada supra nuclear (PSP), aparicibn de signos cerebelosos o
piramidales, signos autonémicos intensos y precoces, demencia como dato inicial o precoz,
signos corticales focales, disfagia o disartria precoces, distonia de comienzo por los brazos, y
evolucion estacionaria.

Con estos criterios convencionales se diagnostican practicamente todos los casos de EP. Por
tanto, la sensibilidad diagnostica de estos criterios es muy elevada, aunque con ellos se puede
diagnosticar de EP a pacientes cuya clinica es sintomatica de otros procesos, lo que ocurre
en aproximadamente en uno de cada cuatro enfermos asi diagnosticados (aproximadamente
un 20-25% de falsos positivos).

Es decir, la especificidad es baja, y por esto se han propuesto unos criterios selectivos de
diagnostico para aumentar la seguridad del diagnostico de la EP, con los que aumenta la
especificidad pero disminuye la sensibilidad, ya que asi solo se incluyen algo mas de una
tercera parte de los enfermos con EP.

El diagnéstico de EP solo puede ser hecho con certeza en la autopsia. Aungue no hay acuerdo
aun sobre criterios patolégicos precisos para el diagnostico de EP, lo mas caracteristico,
aunque no especifico, desde el punto de vista anatomopatolégico son los cuerpos de Lewy.

Estos cuerpos se encuentran en el nacleo basal de Meynert, locus cerlleus, ganglios

12



simpaticos, nucleo dorsal del vago e incluso en el plexo mientérico. Se trata de inclusiones
redondeadas eosinofilicas con un cuerpo denso granuloso y elementos fibrilares sueltos
extendidos en un halo periférico. Los cuerpos de Lewy pueden estar presentes en hasta el
10% de cerebros de personas normales ancianas, pero son mucho mas numerosos en la
Sustancia Negra de pacientes con EP. También estan aumentados en otras enfermedades
neurodegenerativas, como Hallervorden-Spatz, ataxia telagiectasia, PSP y degeneracion
cortico-basal. También en los cerebros de EP se han encontrado cuerpos pélidos, sobre todo
en la SN y locus ceruleus, pero son menos numerosos que los cuerpos de Lewy y menos
fiables para el diagnéstico de EP. Aunque en la EP hay un relativo Unico cuadro clinico
patoldgico, la falta de especificidad de los hallazgos patolégicos hace pensar en la posibilidad
de que la EP sea no una enfermedad especifica sino mas bien un sindrome.

El descubrimiento de un test diagndstico especifico para la Enfermedad de Parkinson seria
de importante ayuda también para definir los subtipos y en diferenciarla de sindromes atipicos
parkinsonianos. En ausencia de un marcador especifico bioldgico o de un test diagnéstico, el

diagnéstico de EP sélo puede ser hecho con certeza en la autopsia (2, 3, 6,7).

2.12Tratamiento de la Enfermedad de Parkinson:

Una vez se ha realizado el diagndstico de EP, el clinico debe tomar la decision de tratar o no
la enfermedad, y si el tratamiento esta indicado, qué drogas usar.

Actualmente se puede dividir el tratamiento de la EP en cuatro categorias:

a. Preventiva (neuroproteccion): interfiere con la causa de muerte de las células dela Sustancia

Nigra, para intentar evitar o enlentecer la progresion de la enfermedad.

b. Sintomética: restaurar la funcion dopaminérgica estriatal. Puesto que la EP se produce por

una deficiencia de dopamina en el cuerpo estriado, uno de los objetivos es restaurar los niveles
normales de esta sustancia.

c. Cirugia: a través de diferentes técnicas quirargicas (lesion o estimulacion) se interfiere en
los mecanismos fisiopatologicos de la EP.

d. Restauradora: aporta nuevas células o estimula células normales o enfermas.

2.12.1 Terapia protectora de la Enfermedad de Parkinson

La estrategia se dirige a interferir con la causa de la enfermedad o con el mecanismo pato
fisioldégico de la muerte de la célula nigrica. La posibilidad de que la muerte de las células nigral
estén mediadas por mecanismos oxidativos es la base para considerar que la terapia
antioxidante pueda ser un tratamiento efectivo. No hay datos concluyentes sobre la

importancia in vivo del stress oxidativo. Sin embargo, datos recientes indican que la muerte
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neuronal en la EP podria estar mediada por mecanismos apoptoticos. La selegilina, es un
inhibidor de la MAO-B y limita la reaccion oxidativa. La selegilina se administra por via oral en
dosis de 5 mg en desayuno y almuerzo. Una vez obtenida, la inhibicién de la MAO-B persiste
durante meses aunque se deje de dar la medicacion. La inhibicién de la MAO-B disminuye el
catabolismo de la dopamina y la produccién de radicales libres. Recientemente se ha
observado que a través de su metabolito desmetilselegilina, la selegilina podria interferir en el
proceso de apoptosis mitocondrial implicado en la muerte neuronal de la EP.

Ventajas de la selegilina: en estadios iniciales puede retrasar unos meses el inicio de la
levodopa y potenciar su efecto clinico. En fases avanzadas como adyuvante a la levodopa
puede reducir las fluctuaciones motoras y aumentar el tiempo ‘on’, ahorra levodopa (aunque
no se ha demostrado que este ahorro sea beneficioso), y tiene un potencial efecto
neuroprotector en la EP.

Inconvenientes de la selegilina: la neuroproteccién no se ha podido establecer clinicamente
de forma clara, no es Util a medio plazo en mono terapia, y no esta libre de efectos secundarios
Principales efectos secundarios de la selegilina: nauseas, estrefliimiento, vértigo, cefalea,
excitacion, sintomas de ortostatismo y raramente, sindrome confusional y alucinaciones.
2.12.2 Tratamiento sintomatico de la Enfermedad de Parkinson:

Se precisa que se pierdan al menos un 80% de células de la Sustancia Nigra para que al
Putamen no llegue la dopamina. El hecho de que en la EP se conserve la célula del estriado
en la que se encuentran los receptores dopaminérgicos, permite una terapéutica sustitutiva. El
objetivo de la terapia sintomatica es mejorar la incapacidad funcional (lentitud en las tareas
motoras, dificultad para la marcha, etc.). El tratamiento debe ser individualizado; por ejemplo,
un jubilado requiere menos control que un trabajador activo.

En general, hay acuerdo en la idea de que un tratamiento sintomético se debe comenzar
cuando el paciente comienza a experimentaron capacidad funcional. El objetivo no es eliminar
todos los sintomas y signos, lo cual puede no ser posible, o requerir altas dosis de medicacioén,

sino mantener una situacion funcional aceptable.

2.13 Demenciay deterioro cognitivo en Enfermedad de Parkinson:

El diagndstico de DEMENCIA puede no tener dificultades en su estadio avanzado, en el cual
los signos y sintomas son claros; sin embargo pueden ser extremadamente dificil en aquellos
casos tempranos y en los cuales otras anormalidades pueden confundirlos. Asi que existen

tres situaciones reconocidas:
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2.13.1 El diferenciar la demencia de los "olvidos benignos de la senectud": Es conocido
gue a partir de cierta edad, todos los individuos comienzan a olvidar hechos de la vida
cotidiana, como el lugar donde se dej6 las llaves, algunos encargos telefénicos, dejar de
realizar algunas compras por las que se habia salido. El reconocer que problema de memoria,
que son los aspectos esenciales del diagndstico de demencia, corresponden al estadio inicial
de demencia, se hace dificil. La re-evaluacion en intervalos regulares es indispensable.
2.13.2 El no confundir demencia con depresién: Individuos con antecedentes de depresion
recurrente tanto unipolar como bipolar pueden desarrollar trastornos de memoria en la tercera
edad. Asimismo hay personas que en la senectud desarrollan estados depresivos que
causaran dificultades en su guehacer cotidiano.
2.12.3 Reconocer la demencia de un deterioro selectivo de una funciéon cognitiva: Hay
situaciones en las cuales pacientes con apraxia, trastornos del lenguaje, agnosias, u otros
trastornos de funciones superiores, de diversas etiologias podran semejar demencia.

Por las dificultades anteriormente mencionadas, el contar con criterios de diagnéstico precisos,
el definir claramente el concepto de demencia se hace fundamental. Sin embargo, por mas
que las diferentes definiciones son buenas, sin desacuerdos significativos, aun son
incompletos y todos ellos son complementarios. Asi, la Academia Americana de Psiquiatria en
el Manual de Diagnéstico y Estadistico, el DSM 1l dice, que "DEMENCIA es un declinar de las
habilidades cognitivas e intelectuales suficientes para interferir con sus actividades sociales y
ocupacionales en un paciente alerta y despierto. Las funciones cognitivas deben comprometer
a la memoria y otras areas como el lenguaje, habilidades visuo-espaciales, juicio, abstraccion
y capacidades de nuevos aprendizajes”(1,5,18).
La misma Academia en el DSM- IV publicado en mayo de 1994 dice que la "DEMENCIA esta
caracterizada por el desarrollo de multiples déficits cognitivos (incluyendo la memoria) que son
debidos a un efecto directo fisiol6gico de una condicién general, al efecto persistente de una
sustancia, o a multiples etiologias (ejemplo: la combinacién de enfermedades vasculares y
enfermedad de Alzheimer).
Para la Organizacién Mundial de la Salud, en su Clasificacion Internacional de Enfermedades
de 1992 (CIE 10), la DEMENCIA es un sindrome debido a una enfermedad del cerebro,
generalmente de naturaleza crénica o progresiva, en la que hay déficits de multiples funciones
corticales superiores, entre ellas la memoria, el pensamiento, la orientacién, la comprension,
el célculo, la capacidad de aprendizaje, el lenguaje y el juicio. La conciencia permanece clara.
El déficit cognoscitivo se acompafa por lo general, y ocasionalmente es precedido, de un

deterioro en el control emocional, del comportamiento social o de la motivacion.
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Katzman complementa a todas las definiciones mencionadas, destacando el concepto de
progresion del deterioro de las funciones cognitivas, y como consecuencia de ello el afectar
las actividades ordinarias de la vida cotidiana.
El diagnéstico correcto serd fruto de diversos factores que incluyen una historia clinica
minuciosa, examen del estado mental, examen fisico y neurolégico y finalmente de los
examenes auxiliares que incidirdn sobre todo para colocar con los diagndsticos diferenciales.
El diagndstico de demencia es fundamentalmente clinico al igual que la mayor parte de
entidades nosograficas, y para ello una buena historia clinica es indispensable. Por la
naturaleza de la enfermedad, habitualmente es necesaria la colaboracion de la familia para
referirse a los cambios en su vida diaria. No es infrecuente que el paciente no tenga cabal
conciencia de sus déficits cognitivos particularmente de la memoria. La historia incluye los
antecedentes personales y familiares buscando factores de riesgo para las diferentes
posibilidades etioldgicas de demencia tales como antecedentes de depresion, de alcoholismo,
malnutricion, enfermedades sistémicas, exposicion a toxinas o uso de drogas (1,5,18).
El examen clinico debe incluir una evaluacion del estado mental, que si bien puede realizarse
en base a una bateria completa neuropsicoldgica, al pie del paciente se puede tener uno
minimo que evalle habilidades como la de orientacién en tiempo y lugar, atencion, memoria
para corto y largo plazo, lenguaje, praxis, construccion. Un examen util y practico, que goza
de la aceptacion general es la Mini Prueba del Estado Mental de Folstein.
Las pruebas neuropsicologicas que deben aplicarse para tipificar primero e identificar la
demencia y posteriormente el intentar diferenciar el tipo de demencia, por ejemplo el tipo

Alzheimer de la demencia multi-infartos.

2.14 Criterios de diagnéstico para demencia de acuerdo al DSM-IV: mostrar evidencias de
compromiso de memoria a corto y largo plazo. El deterioro de la memoria a corto plazo
(inhabilidad de aprender nueva informacién) puede estar indicado por la incapacidad de
recordar 3 objetos después de 5 minutos. El deterioro de la memoria largo plazo (inhabilidad
de recordar informacion que fue conocida en el pasado) puede estar indicado por la
incapacidad de recordar informacion personal pasada (ej. que ocurrid ayer, lugar de
nacimiento, ocupacion) o hechos de conocimiento

Deterioro del pensamiento abstracto, indicado por la incapacidad en hallar similitudes y
diferencias  entre  determinadas  palabras, dificultad en  definir  palabras.
Deterioro en el juicio, indicado por la incapacidad de hacer planes razonables para resolver

situaciones personales, familiares, y relacionados con problemas de trabajo.
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Otros disturbios de las funciones corticales superiores, tales como afasia (trastorno del
lenguaje), apraxia (incapacidad de realizar actividades motoras estando intacto las funciones
de comprension y funciones motoras), agnosia (no identificar o reconocer objetos estando
intactas las funciones sensoriales), y "dificultades construccionales" (ej. inhabilidad para copiar
figuras tridimensionales).

Cambios en la personalidad (ej. alteracién o acentuacion de estados pre morbidos.

2.15 Pautas para el diagnostico de demencia, de la décima revision de la clasificacion
internacional de las enfermedades, de la organizacion mundial de la salud, CIE 10: "El
requisito primordial para el diagnéstico es el deterioro tanto de la memoria como del
pensamiento, suficiente como para interferir con la actividad cotidiana. Es caracteristico que
el deterioro de la memoria afecta a la capacidad para registrar, almacenar, y recuperar
informacion nueva. En estadios avanzados pueden también perderse contenidos familiares y
material aprendido en el pasado. La demencia es mas que una dismnesia. En ella hay ademas
un deterioro del pensamiento y de la capacidad de razonamiento, reduccién en el flujo de las
ideas y un deterioro del proceso de almacenar informacion, por lo que al individuo afectado le
resulta cada vez més dificil prestar atencion a mas de un estimulo a la vez, como, por ejemplo,
tomar parte en una conversacion con varias personas. También hay una dificultad en cambiar
el foco de atencion de un tema a otro. Estos sintomas han de estar presentes en la exploracion
clara para que la demencia sea un Unico diagnéstico. Sin embargo, puede permitirse el doble
diagndstico de delirium superpuesto a demencia (F 05.1: delirium superpuesto a demencia),
ya que esto es un hecho frecuente. Para poder hacer un diagnéstico claro de demencia, los
sintomas expuestos mas arriba y el deterioro deben haber estado presentes por lo menos
durante 6 meses. "La demencia tiene diversas causas o etiologias, y su diagndéstico diferencial

sera de suma importancia.

2.16 Desordenes que pueden causar demencia:

X3

%

Enfermedad de Alzheimer (50 a 60%)

Demencia vascular (10 a 20%)

X3

%

X3

%

Drogas y Toxinas (incluyendo demencia crénica alcoholica) (1 a 5%)

X3

%

Masas intracraneales: tumores, hematomas subdurales y abscesos cerebrales.

X3

%

Anoxia

3

%

Trauma

3

%

Hidrocefalia a presion normal.
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X3

%

Desordenes neurodegenerativos: Enf. Parkinson, Corea de Huntington, Pardlisis supra
nuclear progresiva, Enfermedad de Pick, Esclerosis Lateral Amiotrofica, Enfermedad
por priones, SIDA, Encefalitis viral, etc.

X3

%

Enfermedades Metabdlicas: Demencia en dialisis, hipo e hipertiroidismo, Sindrome de
Cushing, Insuficiencia Hepética, etc.

X3

%

Enfermedades Inflamatorias Croénicas: Lupus Eritematoso Sistémico y otras
enfermedades de colageno, Esclerosis Mdltiple, etc.

2.17 Deterioro Cognitivo y Demencia en Enfermedad de Parkinson:

Los pacientes con Enfermedad de Parkinson (EP) tienen 6 veces mas riesgo de padecer
demencia que los pacientes que no tienen la enfermedad. En algunos pacientes, los problemas
cognitivos preceden al desarrollo de problemas motores (temblor, lentitud y rigidez) tipicos de
la enfermedad de Parkinson. Muchos nombres han sido utilizados para describir a estos
pacientes pero un consenso decidié llamarlos pacientes con “demencia por cuerpos de Lewy”.
A pacientes que luego de presentar solamente trastornos motores (temblor, lentitud y rigidez)
durante afios, desarrollan problemas de memoria, marcada lentitud en el pensamiento y
apatia, se los deberia considerar como pacientes con enfermedad de Parkinson tipica con
demencia.

La evaluacion clinica mediante escalas tiene una historia de més de tres décadas en la
enfermedad de Parkinson (EP) (Martinez y Bermejo, 1988; Martinez, 1993). En esta afeccion
han sido y siguen siendo fundamentales la categorizacién de la situacion clinica y de la
respuesta terapéutica, y para ello se han disefiado numerosos métodos de cuantificacion. (1,
5,18)

Podemos dividir los métodos de cuantificacion de las manifestaciones clinicas de la
enfermedad de Parkinson del siguiente modo:

+ Cualitativos, subjetivos por parte del evaluador, que analiza sintomas, signos o incapacidad
funcional (la mayoria de las escalas clinicas).

+ Cuantitativos u objetivos con medidas en unidades fisicas (cronometraje de actos motores
como la duracion de la marcha en un trayecto y otros semejantes), que pueden ser simples o
requerir instrumentos sofisticados.

Ambos tienen ventajas e inconvenientes, pero los cualitativos son los que se emplean
habitualmente en la préactica clinica habitual por su sencillez y rapidez, y ocasionalmente se
complementan con pruebas objetivas simples. No obstante, presentan limitaciones de

fiabilidad inter observador y de sensibilidad a los cambios leves. Los test objetivos miden con
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precision aspectos del déficit parkinsoniano que con frecuencia no correlacionan con el estado
general del sujeto, muchos requieren instrumentacion y son complejos de realizar, son pruebas
de «laboratorio».
La mayoria de las escalas clinicas evallan los sintomas y signos parkinsonianos, pero otras
incluyen un andlisis general o detallado de la incapacidad funcional que esta enfermedad
genera, e incluso varias de ellas afiaden algunos test objetivos. La demencia en la enfermedad
de Parkinson habitualmente ocurre en forma tardia y tiene una prevalencia estimada entre 20
y 50% (3, 8, 6, 9, 11,12).
Los factores de riesgo de presentar demencia en pacientes con EP son:

¢ Inicio de enfermedad de Parkinson a edad avanzada

e Severidad de sintomas motores

e Ausencia de temblor

e Depresion

e Mala tolerancia al tratamiento

Las funciones cognitivas predominantemente afectadas son: memoria reciente, funciones
ejecutivas y funciones visuo espaciales. En el caso de la memoria, a diferencia del Alzheimer,
esta principalmente afectada la recuperacién del material ya almacenado. Las funciones
ejecutivas estan precozmente alteradas, apreciandose un aumento del tiempo requerido para
completar las tareas, disminucién de la flexibilidad del pensamiento y disminucién de la
capacidad de aprender procedimientos motores. En general no se observa apraxia y el
lenguaje se ve afectado principalmente en su fluidez. (2, 5, 6, 9,10)

La presencia de demencia aumenta la morbimortalidad y limita el tratamiento farmacologico
del Parkinson, en el sentido de ser mas sensibles a los efectos adversos de drogas
dopaminérgicos o anticolinérgicas. (9)

2.18 Principales Escalas de Evaluacién en Enfermedad de Parkinson:

+ Estadios de Hoehn y Yahr (estdndar y modificados) (Hoehn y Yahr, 1967)
+ Unified Parkinson's Disease Rating Scale (UPDRS) (Fahn et al, 1987)
+ Escala de Tinetti

+ Pruebas objetivas
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% Elementales
< Pruebas cronometradas

«» Mdltiples, elementales (nUmero de pasos, movimientos repetitivos manos y

otras)
« Test de «levantate y anda» (Podsiadlo y Richardson, 1991)

+ Test del Reloj
% Otras

2.18.1 Escala de Hoehny Yahr

Es antigua, se basa en la observacion de una amplia cohorte clinica (Hoehn y Yahr ,1967),
esta ampliamente difundida y existen versiones modificadas de la original. La escala o los
estadios clinicos de Hoehn y Yahr son utilizados para medir la intensidad de la enfermedad
de manera sencilla en cinco grados. Utilizada en muchos estudios, puede categorizar a los
pacientes en grupos mas complejos que la simple clasificacion en grave-moderado-leve. Es
de féacil aplicacion, ha sido validada en espafiol con otras escalas y presenta buena correlacion
inter observador (Goetz et al, 2004).

Sus inconvenientes vienen derivados de su sencillez y de la importancia de la inestabilidad
postural como factor determinante para cuantificar el estadio, en decremento de otras
alteraciones motoras fluctuaciones motoras o discinesias y complicaciones (depresion,
demencia, disfagia, etc.) que también determinan el grado de afectacién. No obstante, se ha
convertido en un referente casi obligado en la cuantificacion elemental de la enfermedad de
Parkinson. (10, 19, 20).

ESTADIO |DESCRIPCION

No signos de enfermedad

Enfermedad bilateral

Enfermedad bilateral, sin afectacion de la estabilidad postural

Leve a moderada enfermedad bilateral, con inestabilidad postural

Severa alteracién; alin capaz de caminar sin ayuda

gl | W| N| k| O

En silla de ruedas o encamado

Fuente: Hoehn MM, Yahr MD. Parkinsonism: onset, proaression and mortality. Neuroloay 1967; 17:427-42.
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2.18.2 Unified Parkinson’s disease Rating Scale UPDRS Y (MDS-UPDRS)

Escala lider en la evaluacion de los sintomas en la enfermedad de Parkinson para los estudios
farmacologicos, quirdrgicos y de investigacion clinica; dispone de numerosos estudios de
fiabilidad y de analisis factorial de su estructura,

Correlaciona de forma adecuada con la mayoria delas escalas y con la de Hoehn 'y Yahr, y su
fiabilidad intra observador es buena. El acuerdo entre observadores es menor, como en la
mayoria de las escalas de enfermedad de Parkinson, y la correlacién test-retest tampoco suele
ser muy elevada(Martinez et al, 1994; Gancher, 1997; Siderowf et al, 2002; Metman et al,
2004),aunque estudios mas recientes ponen de manifiesto una adecuada fiabilidad intra
observador, tanto en los estadios iniciales (Siderowf et al, 2002) como en los estadios
avanzados de la enfermedad (Metman et al, 2004).La versién completa de la UPDRS es
exhaustiva y consta de cuatro sub escalas o secciones. La puntuacién de cada item en las
cuatro secciones esta definida de manera precisa. Debe anotarse la puntuacién de cada item
y la escala expone un parrafo para esta puntuacién. Las secciones son 1) estado mental,
conducta y humor, 2) actividades basicas de la vida diaria,3) seccion motora y 4)
Complicaciones de la dopa terapia. (12,13)

Es frecuente que en una investigacion concreta se utilice sélo una parte de la escala, pues la
forma completa requiere de 20 a 30 minutos para su aplicacion en un paciente con un grado
de afectacion media (Richards et al, 1994; Louis et al, 1996; Stebbins y Goetz, 1998; Stebbins
et al, 1999). La seccion motora de esta escala ha sido la mas estudiada e incluso se han
editado videos para su ensefianza (Goetz et al, 1995).La fiabilidad de esta seccién es buena,
aunque no todos sus items tienen buena concordancia inter observador: la bradicinesia, los
trastornos sensoriales, la expresion facial y los trastornos del suefio sélo presentan una
concordancia inter observador moderada (Martinez y Bermejo, 1988; Martinez et al, 1994).
Parece razonable utilizar, y es lo que se ha recomendado, versiones abreviadas de la UPDRS
en estudios que lo permitan (Siesling et al, 1997) (15)

La escala UPDRS fue desarrollada para monitorear las alteraciones y discapacidad
ocasionadas por la enfermedad de Parkinson. Pero la escala original tiene limitaciones porque
no hace hincapié en otros aspectos de la enfermedad como los no motores como fatiga y
ansiedad y los cognitivos que muchas veces son mas incapacitantes y alteran la calidad de
vida en comparacion con los sintomas motores.

La UPDRS-MDS es una escala estructurada multidimensional de evaluacion de sintomas de
la enfermedad de Parkinson y sus consecuencias funcionales y ahora es una herramienta de

consenso muy utilizada en la practica clinica habitual en el mundo. (18). La escala fue
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desarrollada originalmente a inicio de 1980 y comenzé a ser progresivamente la escala méas
utilizada para la evaluacion de la Enfermedad de Parkinson. En 2001 la sociedad de
movimientos anormales manifesté una critica sobre la escala de la UPDRS, al identificar la
presencia de ambigliedades, debilidades y areas que debian ser incluidas a medida de los
avances cientificos recientes sobre enfermedad, recomendando de éste modo la elaboracion
de una nueva version de la escala la cual debia incluir muchas otras caracteristicas clinicas
que no presentaba la version anterior de tal instrumento.

La nueva escala fue aprobada en 2003 y Publicada para la lengua Inglesa en Noviembre del
mismo ano (Task Force for Rating Scales in Parkinson’s Disease) con muy buena respuesta
en el ambiente clinico donde se identificaron 4 nuevos componentes (I-1V) a saber:

I: Experiencias no motoras del diario vivir

II: Experiencias motoras del diario vivir

[ll: Examen motor

IV: Complicaciones motoras

Las preguntas del componente | y Il fueron disefadas para que las respondieran el paciente y
el cuidador y en los items complejos de la parte | y IV que evaluar la presencia de fluctuaciones
motoras y disquinesias el investigador debe conducir la entrevista. La parte Il la cual permite
la valoracion objetiva de los sintomas de parkinsonismo requiere instrucciones especificas por
parte del médico.

Respecto al tiempo que demanda la aplicacion de la escala, se estima que la partes | y Il
requiere un tiempo aproximado de 10 minutos, la parte Ill del5 minutos y la parte IV de 5
minutos (22, 23, 24)

Corresponde a una escala donde cada pregunta tiene 5 posibilidades de respuesta:

0: normal

1: leve (sintomas o signos con suficiente baja frecuencia o intensidad que no generan

un impacto sobre la funcion).

2: Medio (sintomas o signos con suficiente intensidad que pueden generar un impacto

moderado sobre la funcion).

3: Moderado (sintomas o signos con suficiente intensidad y frecuencia que pueden

impactar considerablemente que puede impedir una funcion).

4: Severo (Sintomas o signos que impiden una funcion).

Fuente: Goetz CG, Stebbins GT, Chmura TA, Fahn S, Klawans HL, Marsden CD. Teaching tape for the motor section
of the Unified Parkinson’s Disease Rating Scale. Mov Disord 1995; 10:263-6.
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La completa MDS-UPDRS contiene preguntas y evaluaciones divididas a través de la parte |
(13 preguntas), parte Il (13 preguntas), parte Il (33 puntaje basados en 18 items, muchos de
estos incluyen lateralidad derecha e izquierda), y la parte IV (6 preguntas).

La nueva escala a diferencia de la anterior evalla la presencia de &nimo ansioso, sindrome
de disregulacion dopaminérgicos, problemas urinarios, constipacion, fatiga, hobbies que
realiza, bradiquinesia en los pies y episodios de congelamiento, ofreciendo mas énfasis en los
sintomas no motores y permitiendo ademas la diferenciaciéon del compromiso entre deterioro
moderado y la incapacidad.

Por lo que en el presente estudio se utilizara la Escala MDS-UPDRS (19, 24,25).

2.18.3 Escala de Tinetti:

Fue descrito en 1986 para detectar problemas de equilibrio y movilidad en los mayores y para
determinar el riesgo de caidas (10,17). Es una evaluacion cualitativa del equilibrio. Esta
formado por dos sub escalas, una de equilibrio y otra de marcha (17).

La primera se compone de 9 tareas, con un valor maximo de 16 puntos.

La segunda esta formada por 7 tareas, con una puntuacion maxima de 12. La sub escala
de marcha no intenta analizar meticulosamente la misma, sino detectar problemas obvios y
observar la capacidad funcional. Su administracién requiere poco tiempo, no precisa
equipamiento ni entrenamiento especial del explorador, y es sensible a los cambios clinicos.
Se considera que es el test clinico mas apropiado para evaluar el equilibrio en la poblacién
mayor . Asi, puntuaciones inferiores a 19 indican un alto riesgo de caidas y puntuaciones entre
19 a 28 (maxima puntuacion del test), un bajo riesgo de caidas. Se anotara el déficit observado
para personalizar el plan de actuacion fisioterapico (17).

2.18.4 indice de Barthel:

También conocido como “Iindice de discapacidad de Maryland”, es una medida genérica que
valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la realizacion de algunas
actividades béasicas de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan diferentes
puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para llevar a cabo
estas actividades. Evalla pardmetros como: comida, vestirse, arreglo, deposicion, miccion, el
ir al retrete, deambulacion, entre otros. La incapacidad funcional se valora como: Severa: < 45
puntos; Grave: 45-49 puntos; Moderada: 60-80 puntos; Leve 80-100 puntos (22, 23,26)
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2.19 Ejercicios fisicos aer6bicos, ejercicios utilizados para evitar el deterioro cognitivo
y de memoria: Las investigaciones acerca de los beneficios de la actividad fisica y deporte
suelen estar enmarcadas dentro del discurso médico, que propende por la practica de deporte
con miras a disminuir la probabilidad de ocurrencia de patologias de origen cardiaco,
respiratorio, metabolico, entre otras (4,15,17).

El panorama mundial estd enmarcado por una creciente preocupacion por las consecuencias
que pueda traer consigo la poca practica de actividad fisica o deporte. Los gobernantes en
general y los entes estatales encargados de la salud publica en particular, se encuentran
inquietos por las cifras que indican la poca actividad fisica y las consecuencias sociales en
términos de bienestar corporal que la acompafian. Recientes estudios sefialan al sedentarismo
como un factor que acompafia la aparicion y gravedad de un numero importante de
enfermedades crénicas como: la hipertension arterial, la diabetes y la obesidad, entre otras
(17,27,29).

La consecuencia es que gran numero de ciudadanos, en el campo de la salud, se ubican en
la categoria de poblacién de riesgo, es decir, son potencialmente vulnerables frente a la
posibilidad de contraer alguna enfermedad (17).

Pero la no practica de actividad fisica, no esta ligada exclusivamente a problemas de salud
como en los arriba mencionados, existe evidencia importante que sugiere que la practica de
una actividad fisica, puede mejorar las funciones cognitivas y propiciar un mejor bienestar en
personas que padecen de alguna enfermedad neurodegenerativa, como es el caso de
enfermedad de Parkinson, un trastorno de ansiedad, depresion o estrés (17, 18,19).

Aunque los efectos positivos de la actividad fisica sobre la salud mental se han investigado
durante largo tiempo, la calidad de la investigacion y los métodos que utilizaron resultan en lo
sumo confusos. En parte, esto se debe al pobre disefio de los estudios: tamafios muestrales
pequefios y la utilizaciébn a menudo de diversas definiciones y medidas de la evaluacion de la
salud mental.

Mientras que la participacion en actividad fisica se ha asociado a la disminucion de la
depresion, de la demencia y ansiedad (Dun 2001; Paluska y Schwenk 2000), y es una
modalidad reconocida del tratamiento (Blumenthal 1999), es poca evidencia para sugerir que
la actividad fisica puede prevenir el desarrollo inicial de estas condiciones (21, 22,30).actividad.
También, puede considerarse a la actividad fisica, como un elemento protector para disminuir
la probabilidad de la aparicion de trastornos de personalidad, estrés laboral o académico,
ansiedad social, falta de habilidades sociales o en la disminucion del impacto laboral, social y

familiar del estrés postraumético (27).
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Desde hace bastante tiempo, se presumia que la actividad fisica podria tener relacién con una
mejoria de los procesos cognitivos que tienen su origen en el cerebro, pero gracias a una serie
de estudios desarrollados por la Universidad de lllinois, en los Estados Unidos, esta suposicion
termind siendo una comprobacién empirica, que arrojé como resultado que, efectivamente, a
mayor actividad aerdbica, menor degeneraciéon neuronal (28, 29,30).

Asi mismo, ciertos estudios realizados en seres humanos, también habian demostrado que
algunos procesos y habilidades cognitivas cerebrales en las personas mayores, eran mejores
en los individuos que practicaban una actividad fisica que en aquellas que no lo hacian (28).
Thayer plantea que, "una vez que se ha demostrado la capacidad del cerebro para modificar
sus conexiones inter neuronales en caso de envejecimiento o dafio cerebral, la denominada
plasticidad, era importante conocer el papel exacto del ejercicio en la mejora de las funciones
cerebrales. Estudios en ratones, demostraron que la actividad fisica aumentaba la secrecion
de BDNF (Por sus siglas en ingles Brain-derived neurotrophic factor), una neurotrofina
relacionada con el factor de crecimiento del nervio, localizada principalmente en el hipocampo
y en la corteza cerebral. El BDNF, mejora la supervivencia de las neuronas tanto in vivo como
in vitro, ademas, puede proteger al cerebro frente a la isquemia y favorece la transmision
sinaptica". Pero, segun este autor, se continuaba sin conocer la relacion entre el factor
neurotréfico cerebral y el ejercicio: tenia que haber algo en la actividad fisica, que estimulase
la produccién de BDNF en el sistema nervioso. La respuesta se consiguié cuando se descubrié
gue la actividad fisica, provoca que el musculo segregue IGF-1 -un factor de crecimiento
similar a la insulina, que entra en la corriente sanguinea, llega al cerebro y estimula la
produccion del factor neurotréfico cerebral (10, 11,14).

Estos hallazgos, le atribuyen a la actividad fisica un papel neuro preventivo, que hasta ahora,
no se habia tenido en cuenta en enfermedades neurodegenerativas como Parkinson,
Alzheimer, Huntington o esclerosis lateral amiotréfica (10, 12, 17, 18, 19, 21,22).

El ejercicio favorece tanto al bienestar fisico como psicolégico de las personas con enfermedad
de Parkinson. Dado que la enfermedad de Parkinson afecta la capacidad de la persona para
moverse, los ejercicios ayudan a mantener los musculos fuertes y a mejorar la flexibilidad y la
movilidad.

El ejercicio no detiene la progresion de la enfermedad; sin embargo, este promueve el balance,
ayudando a las personas a sobreponerse a los problemas en la marcha y a fortalecer los
musculos que ayudan a la deglucion y al habla.

Sin embargo, es muy importante, por la especial naturaleza de la enfermedad, que el paciente

tenga consciencia de la importancia de tener una vida activa, realizando todo el ejercicio que
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sea posible. No solo va a permitir una mejora del estado fisico y mental, sino una mejora en
la coordinacién, movimientos y en la masa muscular que resulta muy favorable. Es
fundamental, que el ejercicio que se realice debera ser realizado de forma regular, debera ser
dinamico.

Por eso es importante sefialar que, al igual que con el resto de personas, la practica de
ejercicios como andar, bici estéatica, ejercicios aerdbicos son muy beneficios para el estado de
forma de la persona que padece Parkinson.

Parte de este ejercicio, es muy recomendable que se tenga en una vida diaria activa. En la
enfermedad de Parkinson, las personas suelen sufrir desérdenes de peso, por lo que la
realizacion de ejercicio fisico va a ayudar a perder peso si se ha ganado o por el contrario, si

se ha adelgazado ayudara a recuperar masa muscular.
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Ill. OBJETIVOS:

3.1 General:

3.1.1 Evaluar el efecto de la implementacion de un programa de ejercicios fisicos aerdbicos,
cognitivos y de memoria en la prevencion de deterioro cognitivo y demencia en pacientes con
Enfermedad de Parkinson que asisten a la consulta externa de Neurologia del Hospital

Roosevelt en el periodo de mayo de 2012 a marzo del 2014.

3.2 Especificos:
3.2.1. Describir en cuanto mejora el puntaje de la Escala de Mini mental test en pacientes con
Enfermedad de Parkinson con déficit cognitivo que iniciaron el programa de ejercicios fisicos

aerobicos, cognitivos y de memoria.
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IV. Materiales y Métodos:

4.1 Tipo de Estudio:
Estudio Clinico observacional, prospectivo, controlado, no ciego.

4.2 Universo:
Pacientes de género masculino y femenino que asistieron a la consulta Externa del Hospital

Roosevelt en el periodo de mayo de 2012 a marzo del 2014.

4.3 Poblacioén:

Unidad de estudio la pareja: paciente con Enfermedad de Parkinson y su cuidador principal,
quienes asistieron a la consulta Externa de la Unidad de Neurologia del Hospital Roosevelt
en el periodo de mayo de 2012 a marzo del 2014.

4.4 Grupo Pacientes con Enfermedad de Parkinson: Pacientes con diagnostico clinico de
Enfermedad de Parkinson que asistieron a la Consulta Externa de la Unidad de neurologia,
que decidieron participar voluntariamente en el estudio de investigacion y que cumplieron
con los criterios de inclusion, en el periodo comprendido mayo 2012 a marzo de 2014.

4.5 Grupo Cuidador Principal: persona qgue convive con el paciente de manera habitual y
gue, de algun modo, esta implicada directamente en el cuidado del paciente con Enfermedad
de Parkinson padece el impacto de su problema de salud (aunque no requiera cuidados), sin

ser profesional o pertenecer a una red social de apoyo.

4.6 Tamafio maestral:

Se tomaron como base para el céalculo criterios de analisis psicométrico aplicable a las
medidas utilizadas. Para ello, se estimé que a lo anteriormente expuesto debieron computarse
como minimo unos 20 pacientes en grupo de pacientes con Enfermedad de Parkinson y 17
pacientes en grupo Cuidador principal. Esto supone un total de 37 pacientes.

Esta cifra permitié no solo analizar fiablemente las distribuciones de puntuacién y la aplicacion
de los estadisticos con niveles de confianza satisfactorios, comprob6 en las evaluaciones
sucesivas el comportamiento de aspectos metodolégicos como el error estdndar de la medida
calculada sobre el indice de fiabilidad frente al coeficiente de correlacion.

Lo cual permitié analizar los datos para fines de los diferentes andlisis psicométrico con

correcciones para tamafos muestrales pequefios.
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4.7 Criterios de Inclusion

4.7.1

1.
2.
3.

9.

Grupo Pacientes con Enfermedad de Parkinson:

Ambos géneros

Edad comprendida entre 18 a 80 afios.

Diagnostico clinico de Enfermedad de Parkinson idiopatico de acuerdo a los criterios
convencionales:

Existencia de al menos dos de los cuatro elementos del sindrome parkinsoniano
(temblor, bradicinesia, rigidez, y alteracion de los reflejos posturales)

Gravedad media de la enfermedad valorada mediante la escala unificada para la
valoracién de la EP, (UPDRS).

Examen del estado mental para enfermedad de Parkinson (Mini Mental test) con un
puntaje de 25 puntos o mayor.

Menor de 3 afios del inicio clinico de la enfermedad.

Se encuentren en estadios 0,1,2,3 de Escala de Hoeny Yahr

Los pacientes deben estar en tratamiento farmacologico con Levodopa asociada a
agonistas dopaminérgicos.

Sin padecer de otras enfermedades neurolégicas que comprometan afectiva o
potencialmente la cognicion.

Sin poseer antecedente de alcoholismo, abuso de sustancias ilicitas

10. Que firmen consentimiento Informado.

4.7.2 Grupo Cuidador Principal:

1.

o > 0N

Ambos géneros

No tener diagndstico de Enfermedad de Parkinson
Edad igual o superior a 18 afios.

Cumplimiento de la definicién de cuidador principal

Haber firmado el consentimiento informado

4.8 Criterios de Exclusién

4.8.1 Grupo Pacientes con Enfermedad de Parkinson:

1.

Pacientes con trastornos psiquiatricos.
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2. Pacientes que no tengan escolaridad.
3. Que presenten alguna discapacidad que no les permita realizar ejercicios fisicos
aerdbicos de intensidad leve a moderada.

4.8.2 Grupo Cuidador Principal:

= No cumplir ningan criterio de inclusion.

Las parejas Paciente-Cuidador principal, se incluyeron segln esgquema que estratifica
aspectos basicos desde el punto de vista clinico, epidemiolégico. Se tratd de obtener una
muestra equilibrada en la que se tuvo en cuenta, caracteristicas demograficas e historicas
primarias para evitar sesgos de seleccion tradicionales en la Enfermedad de Parkinson, como
la inclusiébn basada en los niveles de gravedad segun la clasificacion de Hoehn y Yahr
(estadios 0, 1, 2y 3).

En la Unidad de Neurologia del Hospital Roosevelt se logré captar 20 pacientes con
diagnostico de Enfermedad de Parkinson idiopatica, por lo cual para fines del presente estudio
de investigacién se incluyeron todos aquellos que participaron de forma voluntaria
cumpliendo con los criterios de inclusion anteriormente descritos y firmando previamente el

consentimiento informado que se les proporciond.
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4.9 VARIABLES:

4.9.1 DEPENDIENTE:

e Deterioro cognitivo

¢ Demencia

4.9.2 INDEPENDIENTE:
e Genero
e Edad
¢ Nivel de Escolaridad
e Programa de ejercicios Fisico aerdbicos (cabeza y cuello, ejercicios de marcha y
ejercicios de postura).

e Programa de ejercicios Cognitivos y de memoria.
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V.10 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE LA UNIDAD DE
VARIBLE CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE VARIABLE MEDIDA
Dependiente:

Se aplicaran la escalas:
Mini mental test, con
una interpretacién del
test de la siguiente
Disminucién forma: 25 - 30 puntos:
. Normal; 21-24 puntos:
mant.er.uda del deterioro cc?gnitivo
rend_|m|ento de las leve: 11 - 20 puntos:
funciones deterioro cognitivo
intelectuales O|moderado: 0 - 11
cognitivas (atencion, | puntos: deterioro
orientacion temporal, | cognitivo severo. Test
espacial, personal,|del Reloj: con una
memoria, lenguaje, | interpretacion del test
percepcién y de la siguiente fOl'.ma:
reconocimiento  de |Esfera  del reloj 2
objetos, elaboracion | PUNOS; —presencia o
de respuestas secuencla de IOS,
numeros 4 pts.;
motor_as, ., presencia y localizacion
organizacion Y| de las manecillas 4 pts.;
planificacién de |al inicio del estudio y
enfermedades, durante el seguimiento
razonamiento) desde | del estudio

Deterioro un nivel previo | investigacion. Se | Cualitativa Ordinal Normal, Leve,

cognitivo elevado. registrara en boleta | (politbmica) Moderado, Severo.

32




de recoleccion y base
de datos del estudio.

Demencia

Sindrome de
caracter organico y
de etiologia multiple,
gue da a lugar déficit

cognitivo, motor vy
social. Implica
cambios en la
personalidad del
sujeto.

Se aplicaran las
escalas Mini mental
test, con una
interpretacion del test
de la siguiente forma:

25 - 30 puntos:
Normal, 21-24
puntos: deterioro
cognitivo leve; 11 - 20
puntos: deterioro

cognitivo moderado; 0
- 11 puntos: deterioro
cognitivo severo. Test
del reloj: con una
interpretacion de la
siguiente forma:
Esfera del reloj 2
puntos; presencia o
secuencia de los
nameros 4  pts;
presencia y
localizacion de las
manecillas 4 pts. al
inicio y durante el

seguimiento del
estudio. Se registrara
en boleta de

recoleccion y base de
datos del estudio.

Cualitativa
(dicotémica)

Ordinal

Moderada, severa.

Independiente:
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Si durante la
entrevista inicial el
paciente con EP y el
cuidador principal del
paciente, refieren

18 a 27 afos

anos cumplidos a la 28 a 37 afos
fecha del inicio de la 38 a 47 afos
Medicion de tiempo |investigacion. Se 48 a 57 afios
gue ha transcurrido |registrara en boleta 58 a 67 afos
desde el nacimiento |de recoleccion y base 68 a 77 afos
Edad de un ser vivo. de datos del estudio. | Cuantitativa Intervalo 78 a 87 afos.
Si durante la
entrevista inicial el
paciente con EP y el
cuidador principal del
paciente, presentan
caracteristicas
sexuales primarias y
La asignacion de |secundarias gque
género se realiza en |definen a cada
el momento que nace | individuo. Se
la criatura, a partir de |registrara en boleta
la apariencia externa | de recoleccion y base
Genero de sus genitales. de datos del estudio. |Cualitativa Nominal masculino/femenino
Si el paciente con EP
y el cuidador principal
del paciente, sabe
Periodo de tiempo en |leer y escribir. Se
el cual se asiste a la|registrara en boleta
Nivel de escuela o centro de|de recoleccion y base
Escolaridad ensefanza de datos del estudio. |Cualitativa Nominal Si/No
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Programa de
Ejercicios fisicos
aerbbicos

Ejercicios realizados
de forma continua,
de moderada
intensidad y larga
duracion que
necesitan un mayor
consumo de oxigeno
para llevarse a cabo.

Pareja de Paciente
con Enfermedad de
Parkinsony Cuidador
principal del paciente,
asistiran a sesiones

donde el medico
fisiatra del
Departamento de
Medicina  Fisica y
Rehabilitacion

asignado les
implementara y
dirigird, en un

periodo de tiempo de
90 minutos 3 veces a
la semana un
programa de
ejercicios aerobicos,
los cuales estaran
dirigidos a mejorar la
resistencia y postura
(cabeza, cuello,
region axial,
miembros superiores
e inferiores) y seran

de moderada
intensidad.
Posteriormente en la
Unidad de
Neurologia, el
Neurdlogo-

investigador aplicara
las Escalas Hoehny

Cuantitativa

Razén

%, indices.

35




Yahr, UPDRS, Tinetti,
y Barthel cada cuatro
meses. Los datos
obtenidos seran
registrados en la
boleta de recolecciéon
y base de datos del
estudio, para
posteriormente  ser
analizados,

Programa de
Ejercicios
cognitivos y de
memoria.

Ejercicios realizados
de forma continua,
donde se evallan las
funciones

intelectuales y
cognitivas ( atencion,
orientacion,

memoria, lenguaje,
percepcion y
reconocimiento  de
objetos, elaboracién

de respuestas
motoras,

organizacion y
planificacion de

actividades)

presentados y
publicados.

Paciente con
Enfermedad de
Parkinson y el
Cuidador del

paciente, asistiran a
sesiones a la Unidad
de Neurologia cada 4
meses (los dias
martes y/o jueves)
donde el neurdlogo-
investigador, dirigira
ejercicios cognitivos y
de memoria
(presentacion de
letras, figuras al azar,
repeticion de digitos,
operaciones
matematicas) y
aplicara los Test Mini
Mental y del Reloj.

Cuantitativa

Razon

%, indices.
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Los datos obtenidos
seran registrados en
la boleta de
recoleccion y base de
datos del estudio,
para posteriormente

ser analizados,
presentados y
publicados.
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4.11 Proceso de selecciéon de la muestra

4.11.1 Captacion de la Informacién y tabulacién de la informacién:

Se investigé el impacto que se ejerce al realizar ejercicios fisicos aerdbicos, cognitivos y de
memoria en el deterioro cognitivo y demencia que se presenta en los pacientes con
diagndstico de Enfermedad de Parkinson que se evallan en la Consulta Externa de la Unidad
de Neurologia del Hospital Roosevelt y en los cuidadores principales de estos pacientes, en
el periodo comprendido de Mayo de 2012 a Marzo de 2014

4.11.2 Recoleccidén de datos:

La recoleccion de datos se inicié en el periodo establecido de mayo de 2012 a marzo de 2014.
La informacién obtenida de cada Pareja Paciente — Cuidador Principal se registr6 en una
base de datos. La base de datos fue responsabilidad del investigador principal asi como
mantener la confidencialidad sobre la informacién personal de cada individuo que ingreso al
estudio.

Los pacientes y los cuidadores debieron dar su consentimiento para participar en el estudio.
A ambos grupos (expuesto y no expuestos) se les informé y capacité para realizar ejercicios
fisicos aerdbicos, cognitivos y de memoria. Se realizaron los ejercicios aerébicos para mejorar
resistencia y postura (ejercicios de cabeza, cuello, axiales, extremidades superiores e
inferiores) impartidos y dirigidos por un Médico Fisiatra, siguiendo las normativas dispuestas
por el Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospital Roosevelt, fueron
realizados en un lapso de 90 minutos, 3 veces a la semana por 12 semanas; los datos
obtenidos fueron registrados en la base de datos y boleta de recoleccion por el medico
neurdlogo- investigador, quien cito a la pareja Paciente-Cuidador principal del estudio y
evalué su progreso mediante la aplicacion de las Escalas UPDRS, Tinetti, Barthel; cada 4
meses (martes y jueves) en la unidad de Neurologia, hasta el lapso de tiempo establecido de

duracién del estudio .

4.12 Ejercicios fisicos aerébicos utilizados para prevenir el deterioro cognitivo y
demencia en pacientes con Enfermedad de Parkinson.

Existe evidencia importante que sugiere que la practica de una actividad fisica, puede mejorar
las funciones cognitivas y propiciar un mejor bienestar en personas que padecen de alguna
enfermedad neurodegenerativa, como es el caso de enfermedad de Parkinson, un trastorno
de ansiedad, depresion o estrés (17, 18, 19,39,40).
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Desde hace bastante tiempo, se presumia que la actividad fisica podria tener relacion con una
mejoria de los procesos cognitivos que tienen su origen en el cerebro, pero gracias a una serie
de estudios desarrollados por la Universidad de lllinois, en los Estados Unidos, esta suposicion
termind siendo una comprobacion empirica, que arrojé como resultado que, efectivamente, a
mayor actividad aerdbica, menor degeneracién neuronal (28, 29, 30, 40).

Estos hallazgos, le atribuyen a la actividad fisica un papel neuro preventivo, que hasta ahora,
no se habia tenido en cuenta en enfermedades neurodegenerativas como Parkinson,
Alzheimer, Huntington o esclerosis lateral amiotréfica (10, 12, 17, 18, 19, 21,22).

El ejercicio favorece tanto al bienestar fisico como psicolégico de las personas con enfermedad
de Parkinson. Dado que la enfermedad de Parkinson afecta la capacidad de la persona para
moverse, los ejercicios ayudan a mantener los musculos fuertes y a mejorar la flexibilidad y la
movilidad. El ejercicio no detiene la progresién de la enfermedad; sin embargo, este promueve
el balance, ayudando a las personas a sobreponerse a los problemas en la marcha y a
fortalecer los musculos que ayudan a la deglucion y al habla. Sin embargo, es muy importante,
por la especial naturaleza de la enfermedad, que el paciente tenga consciencia de la
importancia de tener una vida activa, realizando todo el ejercicio que sea posible. No solo va
a permitir una mejora del estado fisico y mental, sino una mejora en la coordinacion,
movimientos y en la masa muscular que resulta muy favorable.

Es fundamental, que el ejercicio que se realice debera ser realizado de forma regular, debera
ser dinamico.

En la enfermedad de Parkinson, las personas suelen sufrir desérdenes de peso, por lo que la
realizacion de ejercicio fisico va a ayudar a perder peso si se ha ganado o por el contrario, si

se ha adelgazado ayudara a recuperar masa muscular.
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Ejercicios Fisicos Aerdbicos para enfermedad de Parkinson

Fuente: Allen NE, Canning CG, Sherrington C, et al. The effects of an exercise program on fall risk factors in people with
Parkinson’s disease: a randomized controlled trial. Mov Disord 2010; 25: 1217-25.

4.12.1 Cabezay el cuello:

1. Girar la cabeza a la derecha y a la izquierda, intentando tocar con la barbilla cada uno de

los dos hombros.
2. Ladear la cabeza de un lado a otro, tratando de tocar con la oreja cada hombro.

3. Inclinar la cabeza para delante para tocar el pecho con la barbilla, y posteriormente echar

la cabeza hacia atras.
4. Rotar la cabeza, primero en sentido de las agujas del reloj y después en sentido contrario.
4.12.2 Ejercicios de marcha:

1. Mantenerse lo mas recto posible. Coloque los pies separados a una distancia de unos 35

cm.

2. Levantar los dedos y dar un gran paso adelante con la pierna derecha. Al mismo tiempo,

llevar el brazo izquierdo hacia adelante.

3. Desplazar el peso del cuerpo sobre la pierna adelantada y llevarla al suelo apoyando el talon

en primer lugar.
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4. Continuar caminando. Es muy importante concentrarse en acciones para tener constancia
de si se esta realizando bien. La practica permitira que salga de forma intuitiva y mejorar de

forma natural la marcha.

4.12.3 Para mejorar la postura:

- Caminar con las manos cogidas detras de la espalda.

- Para mejorar la coordinacién entre piernas y brazos, al caminar, llevar en cada mano un
periédico o revista enrollados, concentrdndose en mover la pierna derecha con el brazo

izquierdo, y la pierna izquierda con el brazo derecho.
4.12.4 Hombros:

- Levantar los hombros hacia arriba y volverlos después a la posiciobn normal. Empujar los

hombros hacia adelante, y después hacia atras.

4.12.5 Brazo y hombro:

- Levantar ambos brazos hacia adelante, hacia arriba y por encima de la cabeza, y a

continuacién volverlos a la posicion de firmes.

4.12.6 Brazo y la mano:

- Llevar una mano hacia adelante con los dedos extendidos, manteniendo la otra mano cerrada

sobre el pecho. A continuacion, invertir la posicion de los brazos.

4, 12.7 Tronco:

1. Con los pies separados, y las manos a los lados, doblar el tronco hacia adelante y hacia
atras.

2. De pie, con los pies separados y las manos a los lados, ladear el tronco a un lado y al otro.

3. De pie, con los pies separados y con las manos a los lados, girar el tronco en el sentido de

las agujas del reloj y en el sentido contrario.
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4.12.8 Muslo y el abdomen:

1. Acostado sobre la espalda, levantar una pierna lo maximo que se pueda sin doblar la rodilla,

y a continuacion volverlo al suelo. Repetir con la otra pierna.

2. Acostado sobre la espalda, levantar la pierna, girarla en el aire con el pie extendido, en
sentido horario y anti horario, y seguidamente volver la pierna al suelo. Repetir con la otra

pierna.

4.12.9 Piernas:

1. Acostado sobre la espalda, doblar la rodilla llevandola lo mas cerca posible del pecho, y a

continuacién extender la pierna y volverla al suelo. Repetir lo mismo con la otra pierna.

2. Estando de pie, con la espalda en una superficie plana, llevar alternativamente cada pierna

hacia adelante y hacia arriba lo mas alto posible, manteniendo la rodilla sin doblar.

3. De pie, sujetandose a un objeto fijo, levantar la pierna hacia un lado con la rodilla sin doblar.

Bajar la pierna al suelo y repetir con la otra pierna.

4. De pie, sujetandose a un objeto fijo, llevar alternativamente cada pierna hacia atras lo mas

lejos posible, sin doblar la rodilla.

5. Sentado en una silla de respaldo recto, levantar alternativamente cada pierna hasta que la
rodilla quede extendida.

6. Sentado en una silla de respaldo recto, levantar y bajar alternativamente cada pierna, como

golpeando el suelo con los pies.

4.12.10 Manos y dedos:

1. Abrir y cerrar cada mano.

2. Extender y cerrar los dedos de cada mano.

3. Separar y unir alternativamente los dedos de cada mano.

4. Rotar las manos sobre las mufiecas.
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5. Flexionar y extender la mano abierta sobre la mufieca.

4.12.11 Pies:

1. Sujetarse a un objeto fijo, levantarse alternativamente sobre los dedos y sobre los talones.

2. En posicion de pie, levantar y bajar los dedos.

4.12.12 Ejercicios de respiracion:

- Estos ejercicios pueden realizarse de pie o sentado. Al inspirar levantar ambos brazos sobre
la cabeza y al expirar bajar los brazos a ambos lados.

4.13 Ejercicios Cognitivos y de Memoria en Enfermedad de Parkinson:

Los ejercicios cognitivos y de memoria (atencion, orientacion temporal espacial, de persona,
memoria, lenguaje autonémico, espontaneo, denominacién, evocacion categorial, repeticion
verbal, razonamiento, abstraccion capacidades praxicas, alteraciones en el reconocimiento,
calculo, test reloj) descritos posteriormente fueron realizados por la Pareja: paciente con
Enfermedad de Parkinson - Cuidador principal, en forma ambulatoria, en un periodo de tiempo
de 30 minutos, diariamente. Se les proporcion6 un manual de ejercicios cognitivos y de
memoria. Se les evalud cada 4 meses (los dias martes y/o jueves) en la Unidad de Neurologia
por parte del médico neurdlogo- investigador, se les aplicé las Escalas Mini mental Test, Test
del Reloj para evaluar su progreso, los datos obtenidos se registraran en la base de datos y
en la boleta de recoleccion, para posteriormente ser tabulados, analizados y presentados para

su posterior publicacién.

4.13.1 Memoriaverbal inmediata (evocacion libre):
Se le pidi6 a la pareja: paciente con enfermedad de Parkinson-Cuidador Principal, que leyera
en voz alta las palabras escritas en 12 tarjetas, y que recordara el mayor nimero de palabras

después de cada lectura.
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Se realizaron 3 lecturas de las tarjetas.

Palabras

SEMAFORO

SEDA

ARENA

PESTANA

ARROZ

CORBATA

PIZARRA

BICICLETA

ESTRELLA

LEON

ANILLO

PERFUME

Fuente: Berchtold NC, Castello N, Cotman CW. Exercise and time-dependent benefits

to learning and memory. Neuroscience 2010; 167: 588-97.

Puntuacién: 1 punto por cada palabra recordada. Se escoge la mayor puntuacion obtenida
en uno de los 3 intentos. (0-12)

4.13.2 Denominacién por confrontacién

Se le pidi6 a la pareja paciente con enfermedad de Parkinson-cuidador principal, que nombrara
los dibujos que se mostraron en 20 tarjetas consecutivas. No se limitd el tiempo de respuesta,
y las tarjetas se administraron una sola vez. No se administraron pistas semanticas ni
fonéticas.

Puntuacién: 1 punto por cada dibujo correctamente designado. (0-20)

4.13.3 Atencién mantenida.
A la pareja paciente con enfermedad de Parkinson-cuidador principal, se le leyé una serie
ascendente de letras y numeros. Se les pidi6 que dijeran el nUmero de letras presentes en

cada secuencia. Se leyeron 10 secuencias de numeros, de dificultad ascendente. Se
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realizaron dos secuencias de entrenamiento al principio del test. Se administraron las 10

secuencias aunque la pareja cometa 2 errores consecutivos.

Respuesta correcta
Eiemplo 2L T 2 letras
8A9 1 letras
2P654 1 letras
' 3A6KL 3 letras
BO9O4LT 3 letras
? 3CP573 2 letras
395L4ZA 3 letras
3 I1ASQ41 4 letras
75DA4TB2 4 letras
: 968437LC 2 letras
Z49ATD384 4 |etras
> 95MD4SC3E 5 letras

Fuente: Berchtold NC, Castello N, Cotman CW. Exercise and time-dependent benefits to learning and memory. Neuroscience 2010; 167: 588-97

Puntuacién: 1 punto por cada secuencia correcta. (0-10)

4.13.4 Trabajando Memoria.

Se ley6 a la pareja paciente con enfermedad de Parkinson-cuidador principal, una serie
aleatoria de letras y numeros, de complejidad creciente. Después de cada secuencia de letras
y numeros se les pidié que repitieran primero los nimeros y después las letras. El test se
pard cuando la pareja no fue capaz de dar la respuesta correcta en 2 secuencias consecutivas.

Se realizaron dos secuencias de entrenamiento al principio del test.
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Respuesta correcta
. L2T 2LT
Ejemplo
8A9 89A
M3 3M
1
7P 7P
) G8M 8GM
916 961
3 TO4A 04TA
7Ve6J 76V
A M64NI 64MNI
35SGC 35SCG
. 1R9VB3 193RVB
M274Z9 2749MZ

Fuente: Berchtold NC, Castello N, Cotman CW. Exercise and time-dependent benefits to learning and memory. Neuroscience 2010; 167:

KRR-97

Puntuacién: 1 punto por cada secuencia correcta. (0-10)

4.13.5 Dibujo de un reloj.
Se le pidi6 a la pareja paciente con enfermedad de Parkinson-cuidador principal, que
dibujaran la esfera de un reloj en una hoja en blanco, y que colocaran las manecillas del reloj

a las “once y diez”. (0-10)
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4.13.5.1 Copia de un reloj: Posteriormente, se pidié6 que copiaran un reloj y que marcaran

las “diez y veinticinco”. (0-10).

Espontaneo |Copia

Si No Si [No

El dibujo parece un reloj.

El reloj no esta dividido por lineas y sectores.

Disposicion simétrica de los numeros.

Solo estan escritos los nimeros del 1 al 12.

La secuencia de las horas es correcta.

Sélo hay dos manecillas dibujadas.

Las manecillas del reloj estan representadas como

flechas.

La manecilla que marca la hora es menor que la

gue marca los minutos.

No hay palabras escritas.

El nimero 25 no esta escrito dentro del reloj.

Fuente: Berchtold NC, Castello N, Cotman CW. Exercise and time-dependent benefits to learning and memory. Neuroscience 2010; 167: 588—

97

Puntuacién: 1 punto para cada item correcto. (0-10 para cada tarea)
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4.13.6 Memoria verbal inmediata (evocacion libre).
Se le pidi6 a la pareja paciente con enfermedad de Parkinson- cuidador principal, recordar el
mayor nimero de palabras de la lista presentada al principio de la escala.

Palabras

LUz

SEDA

ARENA

PESTANA

ARROZ

CORBATA

PIZARRA

BICICLETA

ESTRELLA

LEON

ANILLO

PERFUME

Fuente: Berchtold NC, Castello N, Cotman CW. Exercise and
time-dependent benefits to learning and memory. Neuroscience

2010: 167: 588-97

Puntuacién: 1 punto por cada palabra recordada. (0-12)
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4.13.7 Fluencia verbal alternante:

Se pidi6 a la pareja paciente con enfermedad de Parkinson — cuidador principal, decir durante
60 segundos y alternando de una categoria a otra, tantas palabras como pudieran, que
empezaran con la letra ‘'S’, y tantas prendas de ropa.

Se les instruyd que no se pueden decir nombre propios, ni repetir la misma palabra con
diferentes finales (ejemplo: nadar, nadando, nadador...).

Puntuacioén: 1 punto por cada palabra correcta, siempre y cuando mantuvieran la alternancia
de categorias.

Ejemplo para el explorador: sierra, falda, camisa, sirena — puntuacion: 3 (s6lo se cuenta una

de las dos prendas de ropa).

4.13.8 Fluencia verbal de accién:

Se le pidi6 a la pareja paciente con enfermedad de Parkinson - cuidador principal: “Durante
60 segundos, decir tantas cosas diferentes como pudieran pensar que la gente hace. No decir
frases, sino so6lo una palabra para cada situacién (ej.: comer). A su vez, no quiero que me
repita la misma palabra con diferentes finales (comié, comera, comido).

Puntuacién: 1 punto para cada respuesta correcta.
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PUNTUACION

ITEM Puntuacién

2. Denominacién por confrontacion

Puntuacion CORTICAL POSTERIOR

Puntuacion total

Fuente: Berchtold NC, Castello N, Cotman CW. Exercise and time-dependent benefits to learning and memory. Neuroscience
2010: 167: 588-97.
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4.13.9 Evaluaciones:

Las evaluaciones estuvieron a cargo del Medico neurdlogo investigador y se realizaron cada
4 meses, en la unidad de Neurologia del Hospital Roosevelt con una duracion de 30 minutos
por sesion, en el periodo de tiempo establecido para la realizacion del estudio (mayo 2012 a
marzo 2014). Este intervalo se cree suficiente para estudiar la progresion de deterioro
cognitivo y demencia en la Enfermedad de Parkinson. La informacion obtenida de cada
pareja paciente con enfermedad de Parkinson — cuidador principal, fue registrada en la boleta
de recoleccién de datos y posteriormente ingresada en la base de datos. Luego los datos
obtenidos fueron tabulados y analizados para su presentacion y publicacion.

Las variables cuantitativas se resumieron con promedios, medianas y percentiles. Las
variables cualitativas se resumieron por medio de porcentajes. Para comprobar la hipétesis
establecida y asociar el tipo de intervencién con las puntuaciones al instrumento de medicion
se describieron para la muestra el resumen de las puntuaciones para cada categoria o nivel
de un factor estudiado; en caso de variables nominales u ordinales se construyeron tablas de
contingencia.

En la poblacion se utilizé prueba Friedman y se acepté una P menor de 0.05 para dar

significancia estadistica al estudio.

4.14 ASPECTO ETICO:

El presente estudio fue autorizado por parte del Comité de Docencia del Hospital Roosevelt.
Los pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Parkinson y el Cuidador principal, que
participaron voluntariamente en este estudio de investigacion firmando un consentimiento
donde se explicd el estudio que se realizO y no se proporcioné ninguna remuneracion

econdmica por participar (Ver Anexo).
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V. Resultados:

Tabla 1. Caracteristicas demograficas basales de los grupos de estudio

Pacientes con Cuidador Principal
Enfermedad Parkinson n: 17
n: 20

Edad Paciente % Paciente %
18 - 27 0 0 0
28 — 37 0 0 0
38-47 0 5 29
48 — 57 2 10 4 24
58 — 67 3 15 7 41
68 — 77 13 65 1
78 - 87 2 10 0
Genero
Masculino 13 65 04 24
Femenino 07 35 13 76
Escolaridad
Primaria 18 90 11 65
Secundaria 02 10 05 29
Superior 00 0 01 6

Fuente: Boleta y Base de datos.
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Tabla 2. Caracteristicas basales de los pacientes con Enfermedad de Parkinson

Variable Pacientes con Enfermedad Parkinson
n: 20
Mini Mental Test 26 puntos Mediana
Estadio segun Hoen Yarh Estadio 3 100%
Escala UPDRS 178 puntos Mediana
Escala de Barthel 87 puntos Mediana
Escala de Tinetti 24 puntos Mediana

Fuente: Boleta y Base de datos.
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Tabla 3. Percentiles de las puntuaciones del Mini mental Test en el grupo de pacientes

con Enfermedad de Parkinson durante las visitas

n Percentiles
25 50 (Mediana) 75
Visita 1 20 26.00 26.00 30.00
Visita 2 20 26.00 27.00 30.00
Visita 3 20 27.00 28.00 30.00
Visita 4 20 28.00 28.00 30.00

Fuente: Boletay Base de datos.
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Gréfica 1: Estadio de Enfermedad de en base ala escala Hoeny Yahr en grupo de

pacientes con Enfermedad de Parkinson durante las evaluaciones realizadas.
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Escala Hoen y Yahr vi1 Escala Hoen y Yahr v2 Escala Hoen v Yahr v3 Escala Hoen y Yahr v4
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
Tabla 4: Puntaje de escala UPDRS obtenida en el grupo de pacientes con diagndstico

de Enfermedad de Parkinson e n las evaluaciones realizadas durante el periodo de

tiempo del estudio

Percentil 25 Mediana Percentil 75
Escala UPDRS Visita 1 176 178 181
Escala UPDRS Visita 2 176 178 181
Escala UPDRS Visita 3 179 180 182
Escala UPDRS Visita 4 179 180 182

Fuente: Boletay Base de datos
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Grafica 2: Puntaje de escala UPDRS obtenida en el grupo de pacientes con diagndéstico
de Enfermedad de Parkinson en las evaluaciones realizadas durante el periodo de

tiempo del estudio
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Fuente: Tabla 4
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Tabla 5: Puntaje del

de Enfermedad de Parkinson vy el grupo Cuidador principal

realizadas durante el periodo de tiempo del estudio

en las

Test de Reloj obtenido en el grupo de pacientes con diagnéstico

evaluaciones

Paciente

Enfermedad de Parkinson

Cuidador Principal

Percentil 25 Mediana Percentil | Percentil | Mediana | Percentil

75 25 75

Test Reloj | 3 3 4 4 4 4

Visita 1

Test Reloj |3 3 4 4 4 4

Visita 2

Test Reloj | 3 4 4 4 4 4

Visita 3

Test Reloj | 3 4 4 4 4 4

Visita 4

Fuente: Boletay Base de datos
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Gréfica 3: Puntaje del Test de Reloj obtenido en el grupo de pacientes con diagnéstico
de Enfermedad de Parkinson y el grupo Cuidador principal en las evaluaciones

realizadas en durante el periodo de tiempo del estudio
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Fuente: Tabla 5
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Tabla 6: Puntaje de

Escala de Barthel obtenido

en el grupo de pacientes con

diagnostico de Enfermedad de Parkinson vy el grupo Cuidador principal en las
evaluaciones realizadas durante el periodo de tiempo del estudio.
Pacientes
Enfermedad de Parkinson Cuidador principal
Percentil Mediana Percentil | Percentil | Mediana | Percentil
25 75 25 75
ESCALA_BARTHEL 85 87 88 100 100 100
ESCALA_BARTHEL_V2 85 87 88 100 100 100
ESCALA_BARTHEL_V3 86 88 88 100 100 100
ESCALA_BARTHEL_V4 86 88 88 100 100 100

Fuente: Boletay Base de datos.

Grafica 4. Puntaje de Escala de Barthel obtenido en el grupo de pacientes con

diagnéstico de Enfermedad de Parkinson y el grupo

evaluaciones realizadas durante el periodo de tiempo del estudio
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Fuente: Tabla 6
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Tabla 7: Puntaje de Escalade Tinetti obtenido en el grupo de pacientes con diagnostico
de Enfermedad de Parkinson y el grupo Cuidador principal en las evaluaciones

realizadas durante el periodo de tiempo del estudio

Pacientes

Enfermedad de Parkinson Cuidador Principal

Percentil 25 Mediana Percentil | Percentil | Mediana | Percentil

75 25 75

ESCALA_TINETTI 22 24 26 28 28 28
ESCALA_TINETTI_V2 24 24 26 28 28 28
ESCALA_TINETTI_V3 24 24 26 28 28 28
ESCALA_TINETTI_V4 24 24 26 28 28 28

Fuente: Boletay Base de datos.

Gréfica 5. Puntaje de Escala de Tinetti obtenido en el grupo de pacientes con
diagnostico de Enfermedad de Parkinson vy el grupo Cuidador principal en las

evaluaciones realizadas durante el periodo de tiempo del estudio
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Fuente: Tabla 7
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Tabla 8. Prueba de Friedman para evaluar significancia del cambio en las puntuaciones

N 37
Valor p .0001

Prueba de Friedman

Fuente: Boletay Base de datos.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS
El enfoque tradicional de los estudios sobre las manifestaciones motoras de la enfermedad,
en detrimento del resto. Este hecho ha propiciado que la informacion empirica existente sobre
el impacto que produce la sintomatologia no motora a lo largo de la evolucion sea
relativamente escasa (5, 8, 24, 25, 26,27).
El uso frecuente de instrumentos de valoracidon, ocasionalmente, incluso escalas sin validar
cuyos resultados ha podido aceptarse como adecuados y utilizarse para la toma de decisiones
con escasa critica (17, 19, 21, 26,27)
El presente estudio pretendié6 mejorar el conocimiento de la Enfermedad de Parkinson en
aspectos hasta ahora poco evaluados, mediante la implementacién de un programa de
ejercicios fisicos aerdbicos, cognitivos y de memoria para realizar diagnostico frecuente de
deterioro cognitivo y demencia en enfermedad de Parkinson, un estudio de clinico
observacional, prospectivo. Aportando datos sobre  atributos medibles en una serie de
escalas, para valoracion del deterioro cognitivo y demencia en Enfermedad de Parkinson. Los
pacientes que se incluyeron en dicho estudio, son pacientes que asistieron a la consulta
externa de la Unidad de Neurologia del Hospital Roosevelt en el periodo comprendido de mayo
de 2012 a marzo de 2014.
La prescripcion de ejercicio con la finalidad de atenuar las consecuencias fisiolégicas del
envejecimiento, segun Castillo (2007), tiene como objetivo aumentar el nivel de actividad fisica
y mejorar el grado de forma fisica, persiguiendo con ello mejorar la capacidad funcional o,
cuando menos, retardar su declive (41). La prescripcion de ejercicio, como tratamiento
constituye una tarea compleja cuyas palabras claves son individualizacion y retro-control (feed-
back) (Castillo, 2007). La individualizacion es importante, ya que nos movemos dentro de un
dificil paradigma fisioldgico: estimular cuanto se pueda pero sin sobre-estimular. Asi, el tipo de
ejercicio que se prescribe busca, de un lado, la promocién de la salud (con todas las ventajas
fisiol6gicas que determina mantener un estilo de vida fisicamente activo) y, por otro lado,
aprovechar los conocimientos cientificos que aporta la fisiologia del ejercicio para maximizar
los efectos beneficiosos de los distintos tipos de ejercicio, todo ello basado en la evidencia
cientifica disponible (41). Los estudios han demostrado que hacer ejercicios regularmente
beneficia a las personas con enfermedad de Parkinson, reduce la rigidez, mejora la agilidad,
postura, el equilibrio y el paso.
La mayoria de pacientes con Enfermedad de Parkinson, se encontraron entre los rangos de

edades de edades de 68 a 77 afios, siendo el género masculino el que se presentd con
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mayor frecuencia (tabla 1). Con la escala de Hoen Yahr la mayoria de pacientes clasifico en
un estadio 3 de la enfermedad (tabla 2 y grafica 1).

El cuidador Principal se encontraron entre los rangos de edades 58 a 67 afios y el género
femenino fue que se presentd con mayor frecuencia (tabla 1).

Los resultados obtenidos en base al puntaje de la escala UPDRS en los pacientes con
enfermedad de Parkinson (tabla 4 y grafica 2) reflejan un aumento en la mediana de las
puntuaciones principalmente en las dos Ultimas evaluaciones.

Los resultados obtenidos tras la aplicacion del programa de actividad fisica en el grupo
expuesto, reflejan cambios significativos en la capacidad de equilibrio, valorada mediante el
Test de Tinetti, disminuyendo el riesgo de caidas (tabla 7 y grafica 5).

En base al puntaje obtenido para diagndéstico de deterioro cognitivo y demencia, valorado
mediante el Test de Reloj, en el grupo de pacientes con Enfermedad de Parkinson hubo
aumento en la mediana de las puntuaciones principalmente en las ultimas evaluaciones que
se realizaron durante el periodo estudio; en el grupo de Cuidador principal, no se observé
ninglin cambio en la puntuacion de dicho test (tabla 5 y grafica3).

Los resultados obtenidos en base al puntaje de la escala de Barthel (tabla 6 y grafica 4)
reflejan cambios importantes en el grado de independencia para las actividades béasicas de la
vida diaria.

En base al puntaje obtenido del estado cognitivo a través del Mini mental Test (Test de
Folstein), se observo que en el grupo de pacientes con enfermedad de Parkinson
un aumento en la mediana de las puntuaciones en las visitas 3 y 4 con respecto a las visitas 1
y 2, un cambio positivo. No hubo ningln caso de deterioro cognitivo (Tabla 3).

Con respecto a la prueba de Friedman se obtuvo un resultado estadisticamente significativo
para las puntuaciones del Mini mental Test en la poblacion de la que se extrajo la muestra
pues se rechaza la hipétesis nula con base al valor p observado (Tabla 8).

Los efectos de la implementacion de un programa de ejercicios fisicos aerébicos, cognitivos y
de memoria en pacientes con diagnostico de enfermedad de Parkinson donde se realizé una
intervencion por parte del investigador, confirmd una mejoria en la capacidad funcional de los
participantes, creando un estilo de vida méas saludable e independiente.

Se comprueba que el desarrollo integral de las capacidades de fuerza, resistencia, flexibilidad,
coordinacion y equilibrio han sido un medio eficaz en la prevencion del deterioro cognitivo y
de algunos deterioros funcionales que se asocian con el progreso de la enfermedad de

Parkinson.
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6.1 CONCLUSIONES:

6.1.1 Se encontré un aumento en el puntaje de Mini mental test estadisticamente
significativo y un aumento en las medianas comparando las visitas 3 y 4 con respecto
a las visitas 1 y 2 en los pacientes con Enfermedad de Parkinson que realizaron

ejercicios fisicos aerdbicos, cognitivos y de memoria.

6.1.2 Los efectos de laimplementacion de un programa de ejercicios fisicos aerébicos,
cognitivos y de memoria en pacientes con enfermedad de Parkinson donde se realizé
una intervencion por parte del investigador, confirmé una mejoria en la capacidad

funcional de los participantes, creando un estilo de vida mas saludable e independiente.
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6.2 RECOMENDACIONES:

6.2.1 Tener en cuenta que al realizar diagnéstico de Enfermedad de Parkinson un

porcentaje de los pacientes desarrollara demencia con forme la enfermedad avance.

6.2.2 Implementar un programa de prevencion de deterioro cognitivo en los pacientes

con diagnostico de Enfermedad de Parkinson.

6.2.3 Implementar rutinariamente un programa de terapia cognitiva y terapia fisica

ocupacional a pacientes con diagnéstico de Enfermedad de Parkinson.

6.2.4 Involucrar al departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion y Salud Mental

para ser efectivo el manejo integral de estos pacientes.

6.2.5 Realizar un estudio a largo plazo y con mayor nimero de pacientes e idealmente

multicéntrico a nivel nacional.

6.2.6 Realizar un estudio equivalente al actual en pacientes con parkinsonismo.
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VIII ANEXOS:

ESTADIOS DE HOEHN Y YAHR

ESTADIO |DESCRIPCION

0 No signos de enfermedad

1 Enfermedad bilateral

2 Enfermedad bilateral, sin afectacion de la estabilidad postural

3 Leve a moderada enfermedad bilateral, con inestabilidad postural
4 Severa alteracion; alun capaz de caminar sin ayuda

5 En silla de ruedas o encamado

Fuente: Hoehn MM, Yahr MD. Parkinsonism: onset, proaression and mortality. Neuroloay 1967; 17:427-42.
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MINI MENTAL TEST (FOLSTEIN)

Escala 48b. Ay AMENTAL STATE EXAMINATION DE FOLSTEIN (MMSE)

b)) Versicon de Lobo ef al., 1979 (iMini-examen copgnaoscitivo)

Orrientacitén

FEn gué ano estamos?

iEn gué estacion del ano estamos?
sEn gué dia de la semana estamos?
Frud dia indamero) es oy d

FEn gué mes estamos?

sEn gué provincia estamos?

iEn gué pais estamos?

FEn gué pueblo o dudad estamosT
FEn gué lugar estamos en esbe mormsenbod
i5e trata de un piso o uma plamnta baja?

Fijacicom
HEepita estas tres palabras: spesata, caballo, mamzanas
1 punto por cada respuesta correcta)

Una vezr puntuado, si nos bos ha dicho bien se le repatiran con un limite de sais intarmnos

Concentracion v caloulo

5i tiene I0 pesatas ¥ me da tres, jouantas e guedan? jy =i me da tres mas?
fhasta cinco restas)

HEepita estos ndmearnos: 5-9- frepetir hasta gue bos apremdal

Ahora repitalos al rewvés (se puntda acierto an nadamearnoe vy orden oonmecho)

femoria
FRecusrda bos tres objetos que e he dicho antesd

Lenguaje v consiruccion

MAostrar un boligrafio. ;00ws es estod

Miostrar un reloj. ;0Ows as astod

Eepita esta frase: «Em un trigal habia cinoo perroess (51 es oorraectal

LUna mamzana v una para son frutas, jverdad?

FCUE son un gato ¥ un paerrod

Y el rojo ¥ el verde?

Ahora haga lo gue le diga:

«Coja este papel conm la mano derecha, ddablelo por la mitad v pongalo encima
de la mesas (1 punio por cada accidn correcta)

Haga lo gue aqui le escnbo {fem un papel ¥ com mayvdasculas escribbimos: «Cierre bos ojoss]

Ahora escriba por favor una frase, la gue quisra, en este papesl (e da un papell

Copiar el dibujo, anotando 1 punto si todos bos angulos se mantienen v se entrelazan
en un polipopno de cuatro lados

Toial

Pumtuacidn total
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indice de Barthel de las actividades de la vida diaria (AVD)

Incapaz Intenta Cierta Minima Totalmente

de pero ayuda ayuda independiente

hacerlo inseguro necesaria necesaria
Aseo 0 1 3 4
personal
Bafarse
Comer
Usar retrete
Subir
escaleras
Vestirse
Control de
heces
Control de
orina
Desplazarse
En silla de
ruedas
Traslado a

silla o cama

La interpretacion sugerida por Shah et al sobre la puntuacion del IB es:
0-20: Dependencia total
2 I-60: Dependencia severa
6 1-90: Dependencia moderada
9 1-99: Dependencia escasa

1 O0: Independencia
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ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON (Unified Parkinson
Disease Rating SCALE; UPDRS)

Deterior infelectual

Trastorno del pensamiento

1
2
3 | Depresion
4 | Motivacion / Iniciativa

TOTAL PARTE| 1-4 {maximo 16)

Lenguaje

Salivacion

Escrifura

5
g
7| Deglucion
5
9

Cortar alimentos

10| Vestido

11 Higiene

12 | Violtearse en cama

13| Caldas

14| Congelaciones

15| Marcha

16| Temblor

17| Sintomas sensiivos

TOTAL PARTE Il 5-17 (maximo 52)

18| Lenguaje

19| Expresidn facial

20| Temnblor Cara, labios, menton
de MMSS (D)
[eposo MMIL (D)

21 Temblor de accion (/]
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22

Rigidez Cuello

MMSS D/l

MMII (D)

23

indice / Puigar (D/)

24

Abrir / Cerrar (D)

25

Pronacion / Supinacion (D/)

26

Agilidad de piemas (/)

27

Levantarse de la sila

Postura

Marcha

Estabilidad postural

28
29
30
Ky

Bradicinesia

TOTAL PARTE Ill 18-31 (maximo 108)

TOTAL 1-31 (maximo 176)

32

Discinesias (duracion)

33

Discinesias (discapacidad)

34

Discinesias (dolor)

35

Distonla matutina

36

OFF (pradeciles)

37

OFF (mpredecibles)

38

OFF (stbitos)

39

OFF (duracion)

40

Anorexia, nduseas

41

Trastorno del suefo

42

Ortostatismo

TOTAL PARTE IV 32-42 (maximo 23)

TOTAL (méaximo 199)
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ESCALA DE TINETTI

Evaluacion de la marcha y el equilibrio

I. MARCHA
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por

la habitacién (unos 8 metros) a “paso normal” luego regresa a “paso ligero pero seguro”.

1. Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que ande).

Algunas vacilaciones o multiples para empezar 0

No vacila

2. Longitud y altura de peso

a) Movimiento del pie derecho

No sobrepasa el pie izquierdo con el paso 0
Sobre pasa el pie izquierdo 1
El pie derecho no se separa completamente del suelo con el peso 0
El pie derecho se separa completamente del suelo 1
b). Movimiento del pie izquierdo

No sobrepasa el pie derecho con el paso 0
Sobrepasa al pie derecho 1
El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el peso 0
El pie izquierdo se separa completamente del suelo 1
3. Simetria del paso

La longitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es igual 0
La longitud parece igual 1
4. Fluidez del paso

Paradas entre los pasos 0
Los pasos parecen continuos 1

5. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)

Desviacion grave de la trayectoria 0
Leve/moderada desviacion o uso de ayudas para mantener la trayectoria 1
Sin desviacion o ayudas 2
6. Tronco

Balanceo marcado o uso de ayudas 0

No se balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar
1
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No se balancea, no se reflexiona, ni otras ayudas 2

7. Postura al caminar

Talones separados 0

Talones casi juntos al caminar 1

PUNTUACION MARCHA: 12

II. EQUILIBRIO
Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las

siguientes maniobras:

1.-Equilibrio sentado

Se inclina o se desliza en la silla 0

Se mantiene seguro 1

2. Levantarse

Imposible sin ayuda 0

Capaz, pero usa los brazos para ayudarse

Capaz de levantarse de un solo intento 2

3. Intentos para levantarse

Incapaz sin ayuda 0
Capaz pero necesita mas de un intento 1
Capaz de levantarse de un solo intento 2

4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)

Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco 0

Estable pero usa el andador, baston o se agarra a otro objeto para mantenerse 1

Estable sin andador, baston u otros soportes 2

5. Equilibrio en bipedestacion

Inestable 0

Estable, pero con apoyo amplio (talones separados més de 10 cm) o usa bastén u otro

soporte 1

Apoyo estrecho sin soporte 2
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6. Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como

sea posible). El examinador empuja suavemente en el esterndn del paciente con la palma

de la mano, tres veces.

Empieza a caerse 0
Se tambalea, se agarra pero se mantiene 1
Estable 2
7. Ojos cerrados ( en la posicion 6)

Inestable 0
Estable 1
8. Vuelta de 360 grados

Pasos discontinuos 0
Continuos 1
Inestable (se tambalea, se agarra) 0
Estable 1
9. Sentarse

Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla 0
Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave 2

PUNTUACION EQUILIBRIO: 16

PUNTUACION TOTAL: 28
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Prueba del dibujo del reloj (Test del Reloj)

Espontaneo

Copia

Si No

Si |No

El dibujo parece un reloj.

El reloj no esta dividido por lineas y sectores.

Disposicion simétrica de los niumeros.

So6lo estan escritos los numeros del 1 al 12.

La secuencia de las horas es correcta.

Solo hay dos manecillas dibujadas.

flechas.

Las manecillas del reloj estan representadas como

gue marca los minutos.

La manecilla que marca la hora es menor que la

No hay palabras escritas.

El nimero 25 no esta escrito dentro del reloj.

97

Fuente: Berchtold NC, Castello N, Cotman CW. Exercise and time-dependent benefits to learning and memory. Neuroscience 2010; 167: 588—
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Consentimiento Informado:

“Efecto de realizar ejercicio fisico aerdbico, cognitivoy de memoria para prevenir deterioro

cognitivo y Demencia en pacientes con Enfermedad de Parkinson que asisten a la Consulta

Externa de Neurologia del Hospital Roosevelt en el periodo de Mayo de 2012 a Marzo del
2014”
Investigador: Dra. Ligia Ibeth Portillo Rivera

Lugar donde se realizara el estudio: Unidad de Neurologia, Hospital Roosevelt

Nombre del paciente:

A usted se le estéd invitando a participar en este estudio de investigacion médica. Antes de
decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados.
Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar
sus dudas al respecto.

Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea patrticipar, entonces se le pedira
que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada.
Demencia en Enfermedad de Parkinson se produce en un 15-25% de los pacientes, por lo
cual el presente estudio mediante la realizacion de ejercicios fisicos aerdbicos y cognitivos y
de memoria pretende disminuir la incidencia de deterioro cognitivo y realizar un diagnostico
precoz de Demencia en los pacientes que consultan a la Unidad de Neurologia del Hospital
Roosevelt, mejorando su calidad de vida. Este estudio permitira que en un futuro otros

pacientes puedan beneficiarse del conocimiento obtenido del mismo.

Procedimientos del estudio:

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizardn algunas preguntas sobre usted
antecedentes médicos, y se le citara frecuentemente para evaluar su progreso tanto en el
area fisica (con los ejercicios aerébicos) y area cognitiva (ejercicios de memoria); se le citara
en el area de medicina Fisica y Rehabilitacién 3 veces por semana donde se informara y
capacitara sobre los ejercicios fisicos aerébicos que debe realizar (cabeza, cuello, marcha,
postura) se le llevara un control estricto de sus sesiones aproximadamente de 30 minutos. Se
le proporcionard un carnet y llenara una lista de asistencia la cual sera firmada y sellada por
el fisiatra que confirmara su asistencia a las sesiones asi como su evaluacion de desempefio.
En lo que respecta a los Ejercicios cognitivos, se le proporcionard un manual de ejercicios los
cuales tendrd que realizar diariamente, y sera citado para su evaluacion por parte del

neurdlogo donde en un registro especial para el estudio anotara y anexara las escalas

79



validadas para la realizacion del presente estudio, colocando un comentario sobre su

desarrollo cognitivo y de memoria. Si faltase alguna sesién queda excluido del estudio.

Aclaraciones
Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria. No habra ninguna

consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

Si decide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las razones de
su decision, la cual sera respetada en su integridad.

No recibira pago por su participacion.

En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el

mismo, al investigador responsable.

La informacion obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, serd mantenida con estricta confidencialidad por el investigador.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi

lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, he leido y comprendido la informacion

anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. He sido informado y
entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Convengo en participar en este estudio de investigacion. Recibiré una copia

firmada y fechada de esta forma de consentimiento.

Firma del participante Fecha

Testigo Fecha
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BOLETE DE RECOLECCION DE DATOS
“Demencia en Enfermedad de Parkinson”

Efecto de la implementacién de ejercicios fisicos aerdbicos, cognitivos y de memoria en la

prevencion de deterioro cognitivo y demencia en pacientes con Enfermedad de Parkinson

que asisten ala Consulta Externa de Neurologia del Hospital Roosevelt en el periodo de Mayo
de 2012 a Marzo del 2014”

EDAD: REGISTRO:
ESCOLARIDAD

GENERO:
MASCULINO: FEMENINO:

1. Clasificar estadio de Enfermedad de Parkinson en base Estadios de escala de

Hoen y Yahr

ESTADIO DESCRIPCION

No signos de enfermedad

Enfermedad bilateral

Enfermedad bilateral, sin afectacion de la estabilidad postural

Leve a moderada enfermedad bilateral, con inestabilidad postural

Severa alteracién; alin capaz de caminar sin ayuda

gl | W N | O

En silla de ruedas o encamado

ESTADIO:
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EVALUACION DEL ESTADO MENTAL:
MINI MENTAL TEST: 30

TEST RELOJ:

EVALUACION MOTORA:

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON (Unified Parkinson
Disease Rating SCALE; UPDRS)

ESCALA DE TINETTI

INDICE DE BARTHEL
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IX.PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medios la tesis

titulada “Demencia en Enfermedad de Parkinson, efecto de realizar ejercicio fisico aerébico,

cognitivo y de memoria para prevenir deterioro cognitivo y Demencia en pacientes con

Enfermedad de Parkinson que asisten a la Consulta Externa de Neurologia del Hospital

Roosevelt en el periodo de Mayo de 2012 a Marzo del 2014”.Para prondsticos de consulta

académica sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando
sea cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccion

comercializacion total o parcial.
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