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“La musica es una cosa amplia, sin limites, sin fronteras, sin banderas”.

Ledn Gieco

INTRODUCCION

Justificacion de la investigacion: estado de la cuestion

El motivo de que esta investigacion se centre en la enfermedad de parkinson (EP) y la
musicoterapia es debido a la escasa atencion que se ha observado sobre esta enfermedad
en la literatura cientifica, abordando la mayoria de los estudios el tratamiento
farmacoldgico, y encontrandose pocos trabajos sobre el aspecto emocional y el
tratamiento con musicoterapia. Por los sintomas que padecen algunas personas al inicio
de esta enfermedad y en lo relacionado a la calidad de vida, la interferencia del arte
musical puede dar resultados adecuados. La EP es progresiva y con el uso de tratamientos
farmacoldgicos se intenta optimizar el estado de los pacientes, por otro lado, es
aconsejable un tratamiento multidisciplinar en la que participen expertos en el &mbito de
la pedagogia musical, asi como musicoterapeutas que utilicen técnicas adecuadas y
conseguir un tratamiento integral, teniendo como meta la optimizacion del nivel de vida
del paciente, asi como de su entorno familiar. Con la experiencia musical obtenida se
puede manejar una variedad de técnicas que aminoren la sintomatologia de la EP, para
esto nos enfocaremos en la parte motriz y emocional con la intervencion que queremos

llevar a la préactica.

En este contexto, una persona con esta enfermedad y muy cercana a mi, mi madre, se ha
convertido en la motivacion y experiencia previa antes de salir al contexto investigativo

y aplicativo de este tema.
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La musica es parte de la vida familiar desde que se nace hasta que se muere y desde
tiempos inmemorables. La utilizamos para varios acontecimientos de indole social,
comercial, educativo y demas que el ser humano considere explotar los beneficios de este
arte. Entre los efectos que puede producir la actividad musical, por mencionar algunos:
el cambio de estado de &nimo, para actividades fisicas, procesos laborales, expresar
nuestros sentimientos y como herramienta didactica para la educacién. En lo referente al
aspecto de la salud también puede ser utilizado como un proceso alternativo que coadyuve

a la sintomatologia de distintas enfermedades y en este caso de la EP.

Desde un punto de vista historico, la masica siempre ha estado presente en actividades
trascendentales como un elemento magico de curaciones en lo que respecta a las
diferentes etnias nativas de los diferentes lugares. Por ejemplo, en Grecia el arte musical
tenia un uso en el pensamiento, en el aspecto emocional y en la salud fisica, es asi que a
Thales de Esparta por el afio 600 a. C., se le atribuyé la cura de una plaga a base de
actividades musicales (Davias et al, 1992a). Un manuscrito titulado Remarkable Cure of
a Fever by Music, en el siglo XVIII de autor an6nimo, describe los efectos de la musica
en un proceso de fiebre de un profesor de educacion musical que por medio de la audicion

de un concierto pudo curarse (Davias et al, 1992b).

Otro caso de esa época que resalta es la mordedura de la tarantula, la misma que
produce alteraciones fisicas y psiquicas, aminorando estas Ultimas ante la musica. Pero
se considera la aplicacion de la musica, a partir de la Segunda Guerra Mundial para tratar
los dolores producidos por las heridas, como apertura al desarrollo de la musicoterapia

(Sénchez, 2015a).

Es asi que la Asociacion de Musicoterapia Americana (AMTA), en la actualidad
ha publicado investigaciones de caracter cualitativa y cuantitativa, con el objeto de dar a

conocer a la musica y su influencia en personan con diferentes padecimientos. Por lo que
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la AMTA considera que la musicoterapia es un proceso controlado de las actividades
musicales desde una perspectiva de mantenimiento, restauracién e incremento del estado
de salud fisica y mental, cambios que ayudaran al paciente al realizar esta terapia y tener
un mejor desenvolvimiento personal, contextual y por ende social (Sanchez, 2015b).
Define Bruscia (1999), que, utilizando como impulso dindmico de cambio, el terapeuta
asiste al enfermo a mantener, mejorar o restaurar un estado de bienestar por medio de
practicas musicales y las conexiones que poseen entre ellas. Por lo anterior se puede
reflexionar, que en diferentes culturas a través de los tiempos la masica fue utilizada como
tratamiento en diferentes trastornos psicolégicos o fisicos; pero su inicio como

intervencion terapéutica se lleva a cabo en la década de los 50 del siglo XX.

Hoy en dia, Europa y Norteamérica, son el centro de la expansion de la
musicoterapia hacia el resto del mundo, por los resultados positivos de las diversas
investigaciones de los profesionales tanto en la parte de revision como de intervencion,
(Marwick, 2000a). Ademas, por la creacion de unidades terapéuticas en centros
hospitalarios para el tratamiento de problemas fisicos y psicolégicos. Convirtiéndose en

la actualidad, una terapia alternativa no farmacoldgica en desarrollo y de uso progresivo.

Existe una diversa investigacion actual, pero son ineludibles una mayor cantidad
de fundamentos de rigor cientifico a esta disciplina terapéutica. Durante las Gltimas dos
décadas se ha generado la atencion de emplear actividades musicales como herramientas
terapéuticas en el campo de la neurologia para mejorar actividades motoras, de lenguaje,
cognitivas, emocionales y sociales en personas de diversas patologias. En lo relacionado
al autismo y dislexia en nifios y adolescentes se ha utilizado la musicoterapia (Geretsegger
et al, 2017a; Flaugnacco et al, 2015), y en personas de la tercera edad con situaciones de
accidente vascular encefalico (Sarkdmo et al, 2008a), asi como en la EP (Bloem et al,

2015), demencias (Vink et al, 2003) y epilepsias (Hughes et al, 1999).
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En América del Sur, se puede tomar como referencia a contexto de terapia y masica entre
los afios 1952 y 1977, a las actividades realizadas en Chile con un primer seminario de
Musicoterapia, con el patrocinio de la Universidad de Chile, facultad de artes y la escuela
de graduados de medicina, con la presencia de un pionero de la musicoterapia en América
Latina como es el Dr. Rolando Benenzon. En este seminario, ademas de un simposio de
trabajos, de un seminario bibliografico, se realiz6 charlas, que trataron acerca de la
relacion y contribucién de la musicoterapia en las distintas disciplinas como: fisiologia,
psiquiatria, fonoaudiologia, kinesiterapia, terapia ocupacional, y otras (Miranda et al,

2017a).

El apoyo hacia la musica por parte de la comunidad neurocientifica a decir de Jurado
(2018a), en la revista ecuatoriana de neurologia, como método de rehabilitacion
neuroldgica ha crecido considerablemente, tomando en consideracién las bases cientificas
necesarias para considerarse como un tratamiento alternativo que sigue ayudando a
millones de personas con trastornos neurolégicos y con esto, fortalecer a la musicoterapia

como profesion.

1. MARCO TEORICO

1.1 Enfermedad de Parkinson

1.1.1 Concepto

La primera descripcion de este padecimiento por parte del médico britanico James
Parkinson se da a conocer en 1817, a la que mencioné como paralisis agitante. Segun
Tyler (1992), nos dice que anterior a la referencia de J. Parkinson, esta la de Galeno, por
lo que habria otra referencia mas antigua. Y a decir de Sterm (1989), la EP, ya habia sido

observada con anterioridad, por lo que la referencia de mas valor se debe a Galeno.
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Se considera que se deben conocer algunos datos de quién era James Parkinson.
Farmacéutico y cirujano que nacio el 11 de abril de 1755 en la ciudad de Londres y fallece
a causa de un accidente cerebrovascular el 21 de diciembre de 1842. En lo que respecta a
su contribucion a la literatura médica, tiene a su haber manuscritos sobre la paralisis
agitante, asi como un estudio titulado “An Essay on the Shaking Palsy” y numerosos
tratados en temas como: la gota, hidrofobia, fiebre y las incidencias de la descarga

eléctrica. (Morris, 2012).

Al ser considerado un trastorno neurodegenerativo la EP, se manifiesta con una
afectacion a las destrezas intelectuales y en mayor proporcion a los movimientos fisicos
(Almeida et al, 2009). En la parte cognitiva las alteraciones que se pueden apreciar son:
las habilidades visoespaciales, la programacién de la conducta, la atencién, lenguaje,
memoria, procesos de abstraccién y generalizacion del pensamiento (Ostrosky, 2001;
Bartolomé, 2002). Y segln otros autores en fases mas avanzadas, puede surgir demencia

(Robert et al, 2005).

La EP considerada como una de las de més presencia a nivel mundial detrés de la
enfermedad de Alzheimer (Schapira, 2013; Willis, 2013). Empieza alrededor de los 60
afios, sin que esto sea una cuestion determinante, ya que existe casos de menor edad y es
de un proceso lento (Mayeux, 2003). A decir de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), para el 2030 aumentaria casi un 175% de personas en relacion a la primera
década del siglo XXI que padezcan esta enfermedad, es decir un aproximado de 12

millones (Secretaria de Salud, 2010).
1.1.2 Etiologia y fisiopatologia

La generacion de perfiles de caracter genético, neuroquimico e histolégico
nacidos de una gran variedad de investigaciones, las mismas que persiguen revelar la

razon del surgimiento de esta enfermedad. Asi pues, se considera que la falta de
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norepinefrina y dopamina, causada por la reduccion de neuronas en la sustancia negra del
cerebro y la acumulacién de cuerpos de Lewy son algunos de los descubrimientos que se
da a conocer, entre otras caracteristicas. Sin embargo, se desconoce la verdadera causa
del desarrollo de esta enfermedad (Schrag y Schott, 2006). Probablemente esta pérdida
se considera por la generacion de la sobreexpresion o por su mal plegamiento de las
proteinas sobre todo de la sinucleina, lo que ocasiona una malformacion estructural (Chen

et al, 2015).

Por lo que se puede comprobar en la literatura cientifica, no existe a ciencia cierta la
causa de esta pérdida de neuronas por esto se hace complejo saber la causa de esta
enfermedad, cierto es que se sabe qué sustancia disminuye, pero se desconoce qué es lo

que afecta a esta disminucion.

Fahn y Przedborski (2010) citado por Fernandez (2016), manifiestan que cuando
aparecen las manifestaciones clinicas, se puede apreciar que las neuronas dopaminérgicas
sufren una pérdida del 60% con una constante disminucion de la dopamina del 80%. La
causa de la enfermedad se ha relacionado con varios factores ambientales y genéticos.
Aungue en la mayoria de los casos reportados (95%) se desconoce las causas (Mizuno et

al. 2001).

La residencia en el campo y el uso de los pesticidas en la agricultura se relaciona
fuertemente a la EP. Existen reportes en paises industrializados de una alta prevalencia
de casos, de trabajadores que han tenido contacto con los pesticidas en las plantaciones
de vegetales, asi como en el contacto al plomo y cobre en actividades metalargicas (Willis
et al, 2010; Kumudini et al, 2014). En otras investigaciones se ha logrado correlacionar
la probabilidad de presentar esta enfermedad con la exposicion a pesticidas en un 8.1%,
por otro lado, al exponerse al cobre y plomo se tiene un riesgo de un 3.9% (Gorell et al,
2004).
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En una investigacion de correlacion de la EP y los pesticidas en plantaciones de
arroz en Taiwan, se concluy6 que el uso de un pesticida llamado paraquat como herbicida
y una exposicién de mas de dos décadas, existe la posibilidad de presentar la enfermedad,
en una proporcion de 6 veces mas de aquel que no estuvo en contacto con este quimico
(Liou etal, 1997). En relacidn a otros pesticidas, se han demostrado que se puede triplicar
la posibilidad de adquirir la EP al tener contacto por mas de 3 décadas (Drolet et al, 2009).
Finalmente, se debe tomar en cuenta, ademas de los pesticidas y de los metales antes
mencionados la genética de cada persona y realizar la correspondiente correlacion entre
estas variantes y tener la posibilidad de conocer la posible causa de este padecimiento.

(Hurtado et al, 2016).

También se puede asociar a la EP con la anemia cronica, traumas
craneoencefalicos graves y hasta las actividades cognitivas con un grado alto de dificultad
(Fumado, 2014). A decir de Noyce et al, (2012), los principales factores protectores son
la hiperuricemia, tabaquismo y café. En cambio, el ejercicio fisico vigoroso, asi como la
toma de vitamina E, té, alcoholismo, antinflamatorios no esteroideos (AINES) son
actividades consideradas de menor relacion (Hannay Cronin-Golomb, 2012). Todos estos
factores sumados a los genéticos que por si solos contribuyen en un 5-10% de los casos,
corresponderia a la mayor parte de los pacientes con esta enfermedad (Satake et al, 2009),

asi como al surgimiento temprano del parkinson (Alves et al, 2009).

En esta diversidad de causas de la EP, Brenner (2013), en un estudio relaciona las
toxinas derivadas por paréasitos, asi como las de caracter neurodegenerativa. Otra
investigacion realizada en ratones sobre la presencia de microbios en la flora intestinal y
la presencia del alfa sinucleida, la misma que fue tratada con antibi6ticos selectivos y

reportando una mejoria (Sampson et al, 2016).
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1.1.3 Epidemiologia

La periodicidad conocida de esta enfermedad depende de la evalucion realizada a
las personas intervenidas y del manejo de los métodos epidemioldgicos. Un estimativo
del 1% de la poblacion mundial, pertenecen a mayores de 60 afios que presentan la EP y
el 0,3% de la poblacion general, es decir por 100.000 habitantes/afio hay una incidencia
aproximada de 8 a 18 casos (De Lau y Breteler, 2006). En cuanto a la incidencia y
prevalencia entre hombres y mujeres, los estudios dan como resultado de 1,5 a 2 veces
mayor en el sexo masculino por lo que se cree que hay una consecuencia de los estrégenos
como agente protector (Haaxma et al, 2007). También se han sugerido las diferencias
interétnicas, tomando a la poblacidn hispana como la de mayor riesgo, aunque se trata de
una enfermedad de aspecto global (Van Den Eeden et al, 2003). Otro factor es el
envejecimiento, siendo este el de mayor importancia, también se considera a la mutacién
genética como causante de algunas formas de la EP. Un aspecto a tomar en cuenta es
sobre los casos de menores de 40 afios, los mismos que representan un aproximado del

5% de las personas con parkinson (Schrag et al, 1998).
1.1.4 Manifestaciones clinicas

En lo referente a los sintomas de la EP, se identifica los motores y no motores,

siendo los primeros los de mayor presencia en las personas que padecen esta enfermedad.

La rigidez muscular, la bradicinesia, el temblor de reposo y las alteraciones
posturales, son indicios motores mas caracteristicos. Cuando existe carencia de
movimiento aparece el temblor de reposo, el mismo que desaparecera en la actividad de
suefio. Otra caracteristica del temblor es el movimiento conocido como ‘“‘contar
monedas”, el mismo que consiste en la oscilacion de los dedos pulgar e indice hacia atras
y adelante. Los movimientos cortos y bruscos conocidos como rueda dentada, estan

relacionados a la rigidez y al aumento del tono muscular (Jankovic, 2008).
18



La ejecucidn de desplazamientos se ve alterada por la bradicemia que consiste en
la lentitud para realizar el proceso de inicio, ejecucién y finalizacién de movimientos, por
lo que las personas necesitan un tiempo mayor al habitual para el proceso de contraccion
muscular desde la orden de ejecucién. Por otro lado, se tiende a una inestabilidad y
pérdida de reflejos posturales, debido a las alteraciones en la cabeza, tronco y las
extremidades superiores e inferiores. Esta postura suele ir acompafadas de trastornos
como el congelamiento o freezing el mismo que incapacita el reinicio del movimiento en
la marcha y la festinacion que se trata de la deambulacion a través de pasos rapidos y

cortos sin braceo y con la inclinacién hacia adelante del tronco (Alonso-Recio, 2013).

Las alteraciones sensoriales, gastrointestinales, autonémicas y los trastornos del
suefio como disfunciones mas frecuentes, se deben sumar las cognitivas y emocionales
que son sintomas no motores. En la Tabla 1 se detallan los mas caracteristicos (Argandofia
et al, 2010; Massano y Bhatia, 2012). Debido a la elevada presencia de estos sintomas,
ha aumentado el interés por investigar, asi, en una investigacion de una poblacion de 545
personas con EP manifestaron el 1.6 % no tener sintomas no motores (Martinez-Martin
et al. 2007). Por lo anterior se considera que esta sintomatologia se relaciona con el
impacto ocasionado en la calidad de vida de los afectados, que en muchas de las ocasiones

supera a los sintomas motores (Schrag et al, 2000).

También, algunas de las variaciones como la hiposmia, estrefiemiento, depresion
y los trastornos del suefio REM, pueden preceder a las manifestaciones motoras, lo que
conlleva a una posible prediccién de la enfermedad y por consiguiente tener un prematuro

diagndstico, lo que facilitaria a un tratamiento (Postuma et al, 2012).
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Tabla 1

Sintomas no motores mas frecuentes en la Enfermedad de Parkinson

e Demencia
e Bradifrenia
Cognitivos e  Alteraciones ejecutivas
e Alteraciones en la atencion
o  Déficits visuoespaciales
Problemas de memoria

e  Depresion

e Ansiedad
Trastornos emocionales y comportamentales e Apatia
e Sintomas psicéticos  (alucinaciones,
delirios)

e  Trastorno del control de impulsos

e Sindrome de piernas inquietas Yy
Trastornos del suefio movimientos periédicos de las piernas

e  Trastornos del suefio REM

e Somnolencia diurna

e Hipotension ortostatica

e Disfuncién urinaria (frecuencia, urgencia
Autonémicos y pérdida de control)

e  Problemas con la termorregulacion

e Hipersalivacién

e  Estrefiimiento

o Disfuncién eréctil

e  Calambres

e  Parestesias
Sensoriales e Dolor

e Hormigueo

e Hiposmia

1.1.5 Tipos de parkinsonismo

Existen diferentes patologias en las que aparecen sintomas parkinsonianos que
pueden hacer que dicha enfermedad se involucre en un inicio con la enfermedad de
Parkinson o viceversa. El parkinsonismo se refiere a sintomas caracteristicos como el

temblor, bradicinesia y rigidez, que comprende una amplia gama de trastornos
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neuroldgicos; la importancia de conocerlo radica en distinguirlo de la enfermedad

idiopética de Parkinson.

Tiene sintomas mas diseminados que la enfermedad idiopatica de Parkinson ya
que generalmente afecta maltiples sistemas y 6rganos (Gutiérrez y Singer, 2010). Por lo
que se consideraria un cuadro clinico mas amplio y con relaciones a otros sintomas lo

cual generaria confusiones de diagnostico.

Si se quiere dar una clasificacion se le puede asociar en 7 grupos, los mismos que
son los que afectan a la substancia negra y sus proyecciones al cuerpo estriado:
parkinsonismo primario, parkinsonismo post encefalitico, parkinsonismo iatrogénico,
parkinsonismo plus, parkinsonismo juvenil, parkinsonismo secundario (o sintomatico), y

pseudoparkinsonismo (Jiménez, 2003a).

La pardlisis agitante, parkinson idiopatico o simplemente EP, se considera la
forma prototipo de parkinsonismo y reconocido como parkinsonismo primario (Jiménez,

2003b), y este caso es el proceso clinico de nuestra investigacion.
1.1.6 Diagnostico de la enfermedad

Los criterios para el diagnostico son diversos, es asi que los parametros manejados
por el Banco de Cerebros de la Sociedad de la Enfermedad de Parkinson del Reino Unido
se consideran probablemente por su propdsito los mas rigurosos. El sintoma
predominante que, a mas de ser visible, dificulta con las acciones del diario convivir es
el temblor y que esté en asociacion de una inestabilidad postural, bradicinesia, desbalance,
incoordinacion y de la rigidez de las extremidades tanto superiores como inferiores y del
tronco, permitan que a medida del avance de la enfermedad vayan perdiendo una calidad

de vida, debido a la falta de autonomia del paciente (Postuma et al, 2015).
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Cuando se diagnostica la EP puede observarse en el enfermo cierta alteracion
cognitiva que perjudica principalmente a las labores cotidianas, al aprendizaje y a la
funcién viso-espacial. El andlisis clinico de los enfermos de parkinson se basa
sustancialmente en la sintomatologia de caracter motor y en el efecto que puede producir
la administracion farmacoldgica, quedando por el momento rezagado los marcadores
bioquimicos u otras sefiales que conduzcan a un dictamen médico. Las pruebas de
laboratorio como la analitica sanguinea o de orina y las de imagen como la resonancia
magnética o la tomografia axial computarizada (T AC), son pruebas complementarias para
excluir parkinsonismos secundarios (Massano y Bhatia, 2012). Por lo que el diagndstico
de la EP se realizard por medio de un seguimiento clinico y la indagacion fisica y
neurolégica del afectado donde se observaran sintomas de la enfermedad, de ahi la
importancia del seguimiento y un adecuado registro de novedades clinicas del paciente,

asi como los exdmenes médicos correspondientes.
1.1.7 Evaluacion de la enfermedad

En lo referente a la evaluacion de la EP se ha manifestado, que esta avanza de
forma progresiva e individual. Los diferentes instrumentos de recoleccion de datos o
escalas que se manejan para diagnosticar el estado, la dificultad del trastorno y que
ademéas nos permite valorar el nivel funcional o motor, la marcha o los sintomas no

motores, son las siguientes:

La evaluacion por medio de Estadios de Hoehn y Yahr considera la escala a partir

de:

e Estadio 0: no hay signos de enfermedad,
e Estadio 1: enfermedad exclusivamente unilateral

e Estadio 1.5: afectacion unilateral y axial
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e Estadio 2: afectacion bilateral sin alteraciones del equilibrio.

e Estadio 2.5: afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion
(prueba del empujén).

e Estadio 3: afectacion bilateral leve a moderada, con inestabilidad postural pero el
paciente es independiente fisicamente.

e Estadio 4: incapacidad grave, aunque puede caminar 0 permanecer en pie sin
ayuda.

e Estadio 5: estd en cama o requiere silla de ruedas (Hoehn y Yahr, 1998).

La Escala Unificada para la Enfermedad de Parkinson (UPDRS) posee cuatro
partes, que se evalla en una escala de 0 como ausencia o normalidad hasta el 4 como un

grave deterioro de una actividad, la misma que utilizaremos para la investigacion.

La parte | valora acciones que corresponden a la actividad mental, conducta y
humor, refiriéndose al deterioro intelectual, trastorno del pensamiento, depresion,
motivacion iniciativa. La parte Il corresponde a las actividades cotidianas que puede
realizar una persona, entre ellas: el lenguaje hablado, salivacion, deglucion, escritura,
cortar alimentos y manejo de cubiertos, actividad de vestirse, higiene, darse la vuelta en
la cama y ajustar las sbanas, caidas, congelacion de la marcha, actividad relacionada a
la marcha, temblor, sintomas sensitivos relacionados con el parkinson. La parte 11 tiene
como objetivo explorar la parte motora, actividades como lenguaje hablado, expresion
facial, temblor de reposo y de accion de las manos, rigidez, golpeteo indice-pulgar, abrir
y cerrar las manos, movimientos de prono-supinacion, agilidad de las piernas, levantarse
de la silla, postura, marcha, estabilidad postural, bradicinesia e hipocinesia. Finalmente,
la parte IV se trata de las complicaciones del tratamiento, en lo relacionado a: discinesias,

fluctuaciones clinicas y otras complicaciones (Goetz et al, 2008).
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1.1.8 Tratamiento con farmacos

Debemos tomar en cuenta que no existe un medicamento en la actualidad que
suspenda el avance de la EP, por lo que es una enfermedad que no tiene cura y es
progresiva, por ende, los pacientes tienen un tratamiento para toda la vida. Lo que se
pretende es tratar la sintomatologia motor y no motor para una optimizacion de vida en
las personas con EP. Por méas que padezcan sefiales comunes, el tratamiento es individual
por las variadas diferencias en los sintomas, en el contexto y en la respuesta al tratamiento.
En un inicio de la enfermedad no se administra un tratamiento farmacoldgico ya que los
sintomas no pueden dar un problema para el paciente o lo incapacita en su accionar social
y laboral y también por sus efectos secundarios. Posterior a esta etapa y con el objetivo
de retrasar el uso prolongado de la levodopa por los efectos secundarios en el aspecto
motor y con los sintomas mas pronunciados se utilizan otros farmacos alternativos (Fahn

y Przedborski, 2010) citado por (Fernandez, 2016).

Por la disminucion de dopamina en el sistema nigroestriado, se presentan las
manifestaciones motoras, por lo que el procedimiento médico se fundamenta en una
suministracion farmacoldgica y ejecucion de actividades que desarrollen la
concentracion. En la actualidad el proceso médico para tratar el parkinson se centra en la
restauracion de la dopamina a base de la L-Dopa, 0 a su vez con estimuladores dirigidos
al neurotransmisor que inciten a los receptores dopaminérgicos (ropinirol, pramipexol,
bromocriptina). Por otro lado, otras medicinas ejercen inhibiendo las enzimas que
deshacen la dopamina como la catecol- O-metiltransferasa (COMT) (entacapona) y la

monoamino oxidasa tipo B (MAOB) (selegilina y la rasagilina) (Chavez et al, 2013b).

En relacion al ropinirol y pramipexol dentro de los agonistas dopaminérgicos
tienen una muy buena efectividad, pero pueden ser causantes de ataques de suefio,
alucinaciones, sedacion y variaciones del comportamiento como causas secundarias mas
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comunes que la L-Dopa. Aunque se utilizan para reducir la discinesia, asi como las
variaciones motoras en las primeras fases de esta afeccion, como también para las

personas menores de 40 afios que han iniciado con una sintomatologia. (Ahlskog, 2011).

Segun algunas investigaciones consideran que no hay farmaco que demuestre
actuar como un neuroprotector, sin embargo, los efectos que produce el pramipexol y el
ropinirol es evidente en lo relacionado a la disminuciéon de la pérdida de neuronas
dopaminérgicas, esto corroborado a traves del estudio de las imagenes cerebrales (Whone
et al, 2003; Parkinson Study Group., 2002), por otro lado, el tratamiento con rasagilina

con el objetivo de retrasar el avance de la EP. (Olanow et al, 2008).
1.1.9 Tratamiento quirdrgico

Por las mejoras en los tratamientos quirargicos y en la neuroimagen, hoy en dia la
cirugia vuelve a ser un proceso de eleccion de aquellos pacientes a los que los farmacos
pierden su efectividad. Los procesos lesionales y la estimulacion cerebral profunda son

de las 2 cirugias que se emplea en las personas con parkinson (Olanowet et al, 2009).

En lo que se refiere a la primera técnica quirdrgica, que consiste en un
procedimiento introductorio de un electrodo con el objetivo de quemar el nucleo o las
fibras para conseguir una mejoria en la sintomatologia. Asi tenemos los recursos
denominados palidotomia, talamotomia, leucotomia y la subtalamotomia (Sandoval et al,
2010,2011a). Por otro lado, el uso de células productoras de dopamina de la médula
suprarrenal o fetales también son procedimientos de trasplante, empleado como método
quirdrgico en la EP (Behari y Singhal, 2011). Aunque estas ultimas han caido en desuso,
pero una perspectiva muy promisoria es el avance en el tema de las células madre en el

tratamiento de este padecimiento (Sandoval et al, 2010,2011b).
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Para los enfermos renuentes a la farmacologia y con sintomas motores, la segunda
técnica quirdrgica es un proceso positivo. Radica en la insercion de electrodos en el
mismo lugar de la lesién, es decir en el talamo para atender el temblor, actividad similar
0 basado en el procedimiento del marcapasos cardiaco vigilado por el paciente y para el
tratamiento de la rigidez la insercion se realiza en el globo palido (Weaver et al, 2009).
Con este tratamiento se mejora las discinesias y disminuyen el tiempo en off, asi como la
administracion de medicacion antiparkinsoniana (Fernandez, 2016). Alternativas que se

fortalecen para el tratamiento de los pacientes y con intervenciones menos agresivas.

2. MUSICOTERAPIA

2.1 Concepto de Musicoterapia
Existe una variedad de enunciaciones de musicoterapia, entre ellas manifiesta que “la
musicoterapia es un proceso dirigido a un fin, en el que el terapeuta ayuda al paciente a
mejorar, mantener o restaurar un estado de prosperidad utilizando actividades musicales
y las relaciones que se van formando a través de ellas, como fuerzas dindmicas de
cambio” (Poch Blasco, 2015), otra definicion que se enfoca al profesional manifiesta que
“es la utilizacién juiciosa y estructurada de la masica o de actividades musicales a cargo
de un profesional formado, que tiene como objetivo restaurar, mantener o mejorar el
bienestar fisico, emocional, social, cognitivo y psicologico de una persona” (Vaillancourt,

2009).

Para la American Music Therapy Association (AMTA) la musicoterapia “es la utilizacion
clinica, y basada en la evidencia, de intervenciones musicales para conseguir objetivos
individualizados dentro de una relacion terapéutica, por un profesional especializado que

ha completado una formacion en musicoterapia” (Mercadal-Brotons y Marti Augé, 2009).
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En una expresion mas compleja la Federacion Mundial de Musicoterapia (WFMT)
gue no tiene propositos de lucro y enmarcada en la legislacion del estado de Carolina del

Norte en EE. UU manifiesta:

La terapia musical o musicoterapia consiste en el uso de la mdsica y/o de sus
elementos musicales (sonido, ritmo, melodia, armonia) por un musicoterapeuta,
con un paciente o grupo, en el proceso disefiado para facilitar y promover la
comunicacion, aprendizaje, movilizacion, expresion, organizacién u otros
objetivos terapéuticos relevantes, con el fin de lograr cambios y satisfacer

necesidades fisicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas.
En la Gltima revision en el 2011 sobre la musicoterapia se establece que:

El uso profesional de musica y sus elementos como una intervencién en ambientes
médicos, educativos y cotidianos con individuos, grupos, familias o comunidades
buscando optimizar su calidad de vida, y mejorar su salud fisica, social,

comunicativa, emocional e intelectual, asi como su bienestar (Kern, 2018).

Con este antecedente debemos decir que tanto la parte musical con todos sus
elementos, caracteristicas y objetivos como la parte médica y exclusivamente la
terapéutica, se unifican con el fin de desarrollar programas de prevencion, fortalecimiento
y mejora de hechos fisicos y emocionales para paliar efectos de diferentes enfermedades.
A criterio de Kenneth Bruscia (2011), musicoterapeuta norteamericano, “musicoterapia
es un proceso constructivo en el cual el terapeuta ayuda al paciente a mejorar, mantener
o restaurar un estado de bienestar, utilizando como fuerza dindamica de cambio,

experiencias musicales y las relaciones que se desarrollan a través de ellas”.

En lo que va de la Gltima década la definicion ha sido dindamica y evolutiva, esto

a su desarrollo y aplicacion, por lo que no existe enunciado Unico y a decir de Rios (2018)
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“no es una disciplina aislada con limites claramente definidos e inmutables”. A lo que

Ruggero (2018) manifiesta que se debe a la variedad de definiciones.
2.2 Historia de la Musicoterapia

El arte musical es una actividad que se encuentra inmerso en todo el proceso del
ser humano y es utilizado en varios acontecimientos desde tiempos inmemorables es lo
que hace que se incremente su significado. Es asi que la actividad musical produce
diferentes efectos, entre ellos: hace que cambie nuestro estado de animo, nuestra actividad
fisica, la oportunidad de comunicarnos y expresar sentimientos, como también para
mejorar los proceso laborales y educativos, incluso para tratar sintomas de varias

patologias.

Desde un punto de vista histérico, la musica siempre ha estado presente en
actividades trascendentales, es asi que, se ha considerado como un elemento mégico de
curaciones en lo que respecta a las diferentes etnias nativas de los diferentes lugares. En
antiguas civilizaciones como la china, la persa, la griega, la romana y egipcia el arte
musical se consideraba de influencia en las emociones, pensamiento, religion, conquista,
y en el cuidado fisico. Asi tenemos que en la cultura romana la utilizaban para curar
diferentes padecimientos mentales y hasta en aspectos del trastorno del suefio
(Valderrama et al, 2010). Por Egipto, existen evidencias que corresponden a 1500 a.C.
sobre la fertilidad de la mujer y su influencia positiva en la actividad musical.
Testimonios encontrados en papiros de caracter médico y que se consideran como

precedentes escritos que certifican la accion terapéutica del arte (Benenzon, 2011).

En el afio 600 A.C. en Esparta, se da a conocer que con poderes musicales se trato
una plaga (Davias et al, 1992a). Mientras que, en la época del Barroco, el amor, el miedo,

el odio, la angustia, entre otras, se asociaba con el arte musical y el tratamiento de estas
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emociones (Arroyo, 2011). Para el siglo XVIII surgen las primeras investigaciones, las
mismas que quedan plasmadas en articulos sobre la musica y su influencia en diferentes
enfermedades. Es asi que el articulo de autor anonimo Remarkable Cure of a Fever by
Music, daba a conocer sobre el testimonio de un docente de musica que por varias
semanas padecia fiebre y que, al realizar terapias musicales, las mismas que consistian en

un concierto musical diario, fue lo que curd su malestar (Davias et al, 1992b).

En Espafia podemos dar a conocer el trabajo de Candela Ardid, facultativo y
docente de Madrid que da a conocer sobre sus practicas en personas con afectaciones
psiquiatricas utilizando la musica como terapia, citado por (Jauset, 2011a). Pero fue en
la Segunda Guerra Mundial, cuando EEUU reconoci6 y oficializé a la musicoterapia a
raiz de las acciones terapéuticas detectadas en los militares malheridos que se encontraban
en los hospitales. Es entonces, que con este antecedente se lo reconoce a la musicoterapia
como procedimiento terapéutico con metodologia y rigor cientifico (Jauset, 2011b). All4
por la década de los cincuenta (1954) en Francia, Jost un musicoterapeuta que con la
asistencia del electroencefalograma examind las acciones del arte musical sobre la
neurosis, la ansiedad, esto citado por (Jauset, 2011c). Posteriormente comprobaron los
resultados fisiologicos de la piel, de la respiracion y el ritmo cardiaco con la aplicacion

de la musica (Jauset, 2011d).

Por Gltimo, la musica es una actividad que ha existido durante siglos en diferentes
culturas y utilizada en varias formas para el tratamiento de patologias psicolégicas o
fisicas. Tomando en consideracién que sus elementos ritmo, melodia y armonia lo
relacionamos con los componentes del cuerpo humano. Asi la actividad sincronica de
caminar y todo el accionar motor del cuerpo humano, el ritmo cardiaco, la accion de
hablar o cantar y otras se encuentran conexas con los 3 elementos de la musica. En lo que

respecta a la simbologia, cualidades, matices, intervalos, tonalidades, modalidades y
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demas aspectos técnicos que afectan en el aspecto fisico y psicologico de las personas son
analizadas cientificamente por musicoterapeutas (Marwick, 2000b). Por lo que la
musicoterapia como disciplina actualmente consolidada tanto en la practica profesional y
académico-universitaria, ha llevado a la creacion de unidades en hospitales, tanto para

patologias psiquicas como fisicas (Sanchez, 2015b).

En lo relacionado a las investigaciones la AMTA, con el propésito de dar a
conocer la utilidad terapéutica de la masica, ha publicado en el aspecto cualitativo y
cuantitativo investigaciones con diferentes pacientes, bajo la linea de investigacion que
la mdsica provoca cambios fisiolégicos en el cuerpo humano, ya sea como un

inmunomodulador o como generador de cambios neuroquimicos (Mofredj et al, 2016).
2.3 Aplicacion de la Musicoterapia

Las dimensiones de aplicacion en el ser humano: biologica, fisioldgica, social,
intelectual, psicoldgica y espiritual, se han visto tratadas por la musica con el objetivo de
producir diferentes efectos en cada una de ellas, es decir, afecta a la totalidad de las
actividades y funciones de las personas, de ahi que sea utilizada de modo terapéutico
(Fernandez, 2016). Para hablar sobre la aplicacion de la musicoterapia, debemos partir
del ritmo, melodia y armonia que son los elementos que tiene la musica o los componentes
y sus efectos que produce en las personas en los campos fisico, mental, emocional y

espiritual.
2.4 El ritmo

Partimos que el ritmo se encuentra en toda actividad natural y artificial. Todo
accionar que se realiza por los elementos de la naturaleza tiene un movimiento y una
velocidad, asi tenemos el correr del agua, el dia y la noche, el transcurrir del viento, el

movimiento de los arboles, el ritmo cardiaco, el movimiento de las personas, entre miles

30



de ejemplos. En cambio, los originados por una actividad artificial sea producida o
generada por elementos creados por el hombre como el movimiento de un motor, el
desplazamiento de artefactos, la oscilacion de elementos para la produccion fisica,
quimica creada por el hombre entre ellos es la produccion de sonidos en los diferentes
instrumentos musicales y muchas otras mas, que generen un movimiento y a una
velocidad determinada se considera que es ritmo. Por lo antes dicho el ser humano esta
integramente relacionado con el ritmo, definido como el pulso o tiempo

(Cordantonopulos, 2002a).

En lo que se refiere al aspecto musical y concretamente a la ejecucion de
instrumentos de la familia de percusién como son los tambores a decir de Jauset (2011e),
tiene un efecto que causa euforia, esto por la dopamina, endorfina, oxitocina y acetilcolina
que producen al accionar este instrumental. La interpretacion musical genera ritmo, por
lo que se puede decir que, una melodia con ritmo alegre y rapido, genera diversion y

motivacion, mientras que un ritmo lento puede generar satisfaccion, monotonia o tristeza.
2.5 La Melodia

Esta sucesion de sonidos con una estructura determinada crea los diferentes
géneros musicales propios de cada lugar, region, pais, y a nivel universal; potenciado con
los timbres de cada instrumento da lugar a una variedad de sonidos musicales, los mismos
que son calificados con diferentes adjetivos de acuerdo a la condicion fisica y emocional
de la persona. Esta condicion permitird una intercomunicacién, asi como el fluir de
emociones. Segun Cordantonopulos (2002b), la melodia son las distintas formas de

combinar los sonidos de forma sucesiva que dan como resultado una idea o tema musical.

Al tener una gama de timbres instrumentales los mismos que se encuentran en los

diferentes registros de cada instrumento musical, nos permite relacionar con una
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diversidad de reacciones, entre ellas la alegria, tristeza, ira, miedo, soledad, frio, calor y
demas que puede sentir el ser humano, todos ellos activados por los registros musicales

de los instrumentos de sus diferentes familias.

Con esto se puede afirmar que el arte musical impulsa a la mente ya que el ndcleo
accumbens se activa por medio de estimulo musical, esto segin la neurociencia al
experimentar placer al escuchar los sonidos musicales y en lo que se refiere a la prediccion
del placer a cargo del nacleo caudado. Finalmente, en el sistema limbico se juntan estos
nucleos, el hipotalamo, tdlamo y amigdala con el objetivo de regular aspectos como los
instintos sexuales, la memoria y su correlacion entre la musica y las emociones (Maojo,

2018).
2.6 Armonia

La condicién musical de equilibrio entre sus diferentes elementos como el tono,
los intervalos, la tonalidad, el manejo instrumental, estructura de los acordes, genera una
armonia, la misma que se ve reflejada en melodias con caracteristicas de dulzura,
sensibilidad, quietud, ternura, equilibrio, todo esto genera una armonia consonante. Al
utilizar una armonia disonante, la misma que es creada por las diferentes estructuras de
los acordes y antes por los intervalos se tendra un resultado de una masica irritante, dura,
agria, entre otras cualidades que puede generar irritabilidad al escuchar. Sin embargo, en
situaciones de gustos o de percepciones es un criterio subjetivo que se puede llegar a dar
un juicio de valor en cuanto a los gustos musicales. La armonia, entendida como la forma
de utilizar los sonidos de manera simultanea, para crear diferentes atmdsferas y trasmitir
distintos estados animicos, de calma, tension y relajacién, entre otros (Cordantonopulos,

2002¢).
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La actividad musical mediante estimulos auditivos en el cerebro en lo relacionado
a la atencidn consigue aminorar la ansiedad ya que se activa la hormona denominada de
satisfaccion al generar cantidades de dopamina. Si al escuchar musica se genera bienestar,
se libera las endorfinas por lo que se produce en las personas una modificacién en el
metabolismo, asi como una mejor frecuencia cardiaca, disminuye el dolor y las tensiones
emocionales, acrecienta la recuperacion en lo relacionado a la rapidez, asi como la energia
muscular, en lo relacionado a la imaginacion, creatividad, pensamiento y sensibilidad se
ve estimulado y por ultimo reduce las presiones emocionales. (Sociedad Esparfiola de

Sistemas Generales., 2014).
2.7 Factores de la Musicoterapia

Hillecke, Nickel, y Bolay (2005), consideran que la musica en el aspecto de la

salud fisica como la psicoldgica se basa en cinco factores:

1. Factor atencional, en este aspecto la musicoterapia es utilizado como un elemento
distractor, esto lo podemos ver en los casos de estrés elevado (Peraza Chil y
Zaldivar Pérez, 2003).

2. Factor emocional, esto es en el tratamiento o aplicacién al sentimiento como la
depresion, ansiedad, netamente tiene una afectacion a la seccion cortical y
subcortical (Soria et al, 2011).

3. Factor cognitivo, actividad dedicada a los desordenes de la memoria, por ejemplo,
la demencia frontotemporal, tomando en consideracion que la actividad musical
incluye varias tareas de aspecto cognoscitivo para su elaboracion, es decir en el
proceso de codificacion, almacenamiento y recuperacion (Downey et al, 2013).

4. Factor motor conductual, para el tratamiento de las personas con deterioro
cerebral al utilizar la ritmica musical como un aspecto de activacion de la

movilidad, esto se debe a la capacidad de recordar patrones de movimiento, de
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manera involuntaria, como en los casos de los pacientes con EP (Rodriguez et al,
2012).

5. Factor interpersonal, sabiendo que el arte musical involucra comunicacién, por lo
que se puede utilizar para el fortalecimiento de la transmision no verbal, por lo
que se puede aplicar en las personas autistas o0 con deterioro conductual (Alleny

Heaton, 2010).

2.8 Campos en los que actda la Musicoterapia

2.8.1 Campo Social

Facilita la relajacion, libera ansiedad, reduce el miedo y facilita la expresion ya que
fortalece la comunicacion (Gutgsell et al, 2013; Liu y Petrini, 2015). Por otra parte, se
debe dar a conocer una investigacién en la que se aplica la terapia en nifios con trastorno
del entorno autista en relacion a la mejora de la comunicacion (Talavera y Gértrudix,
2016), y también en el adelanto de habilidades sociales, como en la manifestacion de
nuevas conductas (Andrade et al, 2016). Es aplicable en la reduccién de conductas
perturbadoras, asi tenemos a la autoagresion, agresividad o comportamientos
estereotipados (Wood, 1991; Clauss, 1995; Orr et al, 1998; Brownell, 2002; Carnahan et

al, 2009). Asi como en problemas de atencion, entre otros (Garrote Rojas et al, 2018).

En lo familiar entre sus miembros la musica puede proporcionar actitudes
positivas, ya que se potencializa la creatividad, se crea un espacio de compartir y se genera
un ambiente de buenas relaciones familiares (Oldfield, 2006) citado por (Trujillo y
Alfonso, 2018). Beneficia también en el aspecto verbal y no verbal y fortalece la accion
social, disminuida por el poco interés o desmotivacion de una interrelacion personal que

se ve afectada por la carencia de empatia y reciprocidad emocional (Wigram et al, 2011).
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En adolescentes también existe la posibilidad de aplicar la musicoterapia con
situaciones de indole social. Keen (2005) en su estudio de aplicacion lo empled para tratar
la motivacién, en cambio Mercadal-Brotons (2005) realizd su intervencién a mas de los
adolescentes con nifios con trastornos del comportamiento. Finalmente, en la poblacién
infantil se considera que la musicoterapia beneficia las relaciones interpersonales,
satisface las actividades necesarias del infante y fortalece su autoconcepto (Ghasemtabar

et al, 2015).
2.8.2 Campo Educativo

La musica en el aspecto pedagdgico puede aplicarse a estudiantes con o sin
necesidades educativas especiales. En este Gltimo aspecto la musica se lo considera como

un tratamiento de apoyo (Gfeller, 1984), utilizandose de la siguiente manera:

e via para el desarrollo del proceso ensefianza aprendizaje,
e soporte al comportamiento académico deseable,
e como medio en el fomento de la accion socioemocional y

e de sustento en la educacion musical adaptada.

Moreno (1995), manifiesta sobre la validez de una estimulacion prematura a base
de la musicoterapia en complicaciones del aprendizaje, por lo que es necesario el

seguimiento y posterior diagndéstico de las diferentes dificultades pedagdgicas a tratarse.

En el area educativa las capacidades de observacion, retencion, perceptuales y de
interaccion se ven influenciadas de manera positiva por la aplicacion de la mdsica, asi
como también en el aspecto emocional en lo referente a la expresion e identificacion, lo
que conlleva a la comprension del ser, de esta manera se facilita el descubrimiento de las
bondades o complicaciones relacionadas al aspecto emocional que se correlacione con el

proceso de ensefianza (Albornoz, 2009). Por lo antes mencionado una estimulacion
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auditiva puede contribuir a la flexibilidad de la memoria y a todo el proceso de
aprendizaje por medio de la ampliacion de conexiones sinapticas, ya que como se conoce
el aprendizaje se ejecuta por medio de las neuronas y sus interconexiones, asi como de la
plasticidad del cerebro, que se va moldeando por las diferentes actividades de la persona

(Sadler, 2016).

Sobre las habilidades temporo-espaciales, se encuentra evidencias en
investigaciones que al aplicar la audicion musical de forma placentera tiene un efecto
positivo (Thompson et al, 2001), asi como en la atencién y creatividad (Schellenberg et

al, 2007), y en el aspecto verbal y su fluidez (Thompson et al, 2005).

Sabbatella Riccardi (2006), menciona sobre la influencia de la musicoterapia en
la educacion, “sus origenes se encuentran en la educacion musical dirigida a personas con
necesidades educativas especiales (NEE) y en los trabajos pioneros de aplicacion de la
musicoterapia en la educacién especial”. En este aspecto es de gran ayuda para los
estudiantes con trastornos del espectro autista en la comunicacion, los mismos que se
encuentran en un proceso de educacion regular (Talavera y Gértrudix, 2016). En cambio,
Mateos-Hernandez (2004), sefiala la importancia del arte musical como promotor
principal de la ensefianza. Como también en el hallazgo de potenciales a través del
desarrollo de procesos de aprendizaje y satisfaccion de las necesidades de los educandos

relacionadas al curriculo (Wigram et al, 2005).

Diaz y Riafio (2007), manifiestan que el objetivo de la educacion es generar
creadores, para este propdésito es indispensable el accionar del profesor que debe partir
desde una accion apasionante por la docencia y que pueda transmitir la creatividad a
través de las diferentes herramientas y acciones académicas. En concordancia con lo antes
mencionado la musicalizacion de los procesos, asi como del talento humano es una de las
alternativas para el desarrollo de la educacion.
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2.8.3 Campo Psicoldgico

Una de las etapas donde el ser humano experimenta importantes cambios
psicologicos es la adolescencia, en ella se diferencia problemas momentaneos o
profundos y los que se genera en ese periodo o tiene su origen en la etapa infantil. En el
aspecto de la conducta que no siempre es producto de esta etapa sino mas bien es la
imagen de algin problema del entorno del adolescente, la expresion ligada a los
problemas psicoldgicos son acciones que el adolescente no siempre puede comunicar y

simplemente los demuestra en su accionar. (Pérez et al, 2015).

Las actividades relacionadas con musica coadyuvan al fortalecimiento del
autoestima y posterior logro de propositos. Estas tareas tienen como finalidad que el
adolescente se conozca, se acepte y se sienta orgulloso de su ser, de la misma manera al
conocimiento y aceptacion de las personas que le rodean, descartando o desechando las
actividades negativas. De esta manera se evidencia una mejora en la sociabilidad en los

aspectos de escucharse, intercambio de ideas y cultivar la empatia (Moreno, 2007).

En la misma direccion, Goldbeck y Ellerkamp (2012), en su estudio con una
poblacion de 36 infantes que van de 8 y 12 afios concluyen que la aplicacién de la
musicoterapia multimodal disminuye el grado de ansiedad, asi lo ratifica los estudios de
Pérez, Salinas, y Del Olmo (2015), con el empleo de la musicoterapia y su influencia en

la disminucion de la ansiedad como estado y como rasgo.
2.8.4 Campo Médico

En el area quirdrgica, la masica mostrd efectividad en el proceso postoperatorio
al tratar la ansiedad (Bandura, 1989; Robb et al, 1995; Onieva, 2010; Conrad, 2010), el
stress preoperatorio (Mornhinweg, 1992) y la disminucion en la intensidad del dolor

quirdrgico (Good y Chin, 1998; Locsin, 1981). Su influencia positiva en patologias
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oncologicas (Beck, 1991), con el objetivo de reducir el dolor y su percepcion (Beck, 1991;
Zimmerman et al, 1989); fortalecer la relajacion y en si mejorar el bienestar al aminorar
la fatiga y tension (Bailey, 1983; Sabo y Michael, 1996); coadyuvando a tolerar y resistir
los procesos oncologicos y en especial a la reduccion de los vomitos (Weber et al, 1997;
Ezzone et al, 1998 ), mitigando o previniendo las secuelas de la quimioterapia (Sabo y

Michael, 1996).

La ansiedad producida por la implementacion de procesos médicos como en la
ventilacion asistida (Chlan, 1995), con nifios en el area dental (Parkins, 1981) y en la
reduccion de la depresion en adolescentes y adultos mayores (Field et al, 1998; Hanser y

Thompson, 1994).

En los padecimientos somaticos, la musica tiene un efecto bien documentado para
apaciguar el dolor, depresion y ansiedad (Cassileth et al, 2003; Siedliecki y Good, 2006)
y de esta manera al tratar estos sintomas distraen los procedimientos desagradables, y

mejorar el estrés emocional (Sacks, 2006; Sarkdmo et al, 2008b).

En el area de la osteoartritis, en una intervencion realizada a un grupo de personas
que padecen esta enfermedad al aplicar la mdsica clasica como terapia por el lapso de dos
semanas se hallaron contrastes con otro grupo que no realizo la musicoterapia (McCaffrey
y Freeman, 2003a) y también en enfermedades reumatoldgicas (Schoor, 1993; McCaffrey

y Freeman, 2003b).

En otro tema médico, desde 1993 en adelante, diversos autores han explicado
sobre la disminucidn de las crisis epilépticas de las personas con el sindrome de Lennox-
Gastaut y status no convulsivo, esto por efecto que causa la musica y en especial la del
compositor clasico Mozart (Rauscher y Shaw, 1995; Kuester et al, 2010). El proceso de
como opera el arte musical en esta accion cerebral no se tiene claro, por lo que se presume

que se refiere a la sincronia eléctrica cerebral que causa al escuchar obras musicales de
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Mozart, asi como de otros grandes compositores de musica clasica, aunque con menor

proporcién de efecto como son: Bethoven, Haydn y Bach (Lin et al, 2010).

Por lo anterior mencionado en los afios 90 en la Universidad de Colorado se
introduce una nueva técnica en el centro de investigacion musical biomédico, apoyado
por el Instituto de Neurorrehabilitacion de la Universidad de Dusseldorf de la facultad de
medicina, procedimiento conocido como musicoterapia neuroldgica. A criterio de Thaut
y Hoemberg (2016), esta técnica se diferencia de la tradicional musicoterapia por sus
procedimientos que se encuentran enfocados a las particularidades de cada persona, las
mismas que se fundamentan en las evidencias clinicas, asi como en los modelos
neurocientificos de percepcion cerebral. Todo esto con el propoésito de incluir a las
funciones ejecutivas como la atencion, memoria, percepcion auditiva, como también las

habilidades psicosociales (Jauset y Soria, 2018).

En lo relacionado al accidente vascular, la experiencia mas importante que da a
conocer Sarkamo, Tervaniemi, y Latinen (2008c), quienes manifiestan el efecto de la
musica en el area funcional y cognitiva de pacientes que fueron sometidos a la
musicoterapia hasta después de 6 meses de haber concluido el programa. En lo que se
refiere a los padecimientos de demencia y en especial a los pacientes con Alzheimer,
existe la evidencia de que mantienen la memoria musical, es decir la experiencia musical
de la persona no se ha visto afectada por esta enfermedad (Sacks, 2015). Es por esto que
existen personas con una demencia grave, pero al momento de escuchar musica de su
preferencia se activa las actividades relacionadas a este recuerdo y esto se ha admitido
por la poca afectacion de la memoria musical o su tardia aparicion en el proceso
neurodegenerativo. Por otro lado, en una revision referente a la esquizofrenia aun
obteniendo evidencia moderada o baja aluden que los resultados de la aplicacion de la

terapia musical como coadyuvante de otros tratamientos, tienen resultados positivos en el
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estado integral, mental, social y en si de la mejora de la calidad de vida de las personas
que padecen esquizofrenia, pero dependen del nimero de sesiones, asi como de la calidad

de la musicoterapia suministrada (Geretsegger et al, 2017b).

Esta terapia musical a decir de Soria et al (2013), es apta para armonizar los
elementos que se encuentran comprometidos con el accionar de la cognicion y la
conducta, provocando una captacion de la atencion, asi como de réplicas emocionales de
forma articulada, implica varias aplicaciones cognitivas, como también patrones de
movimiento en los pacientes que padecen demencia. También lo corroboran Gomez-
Romeroa et al, (2017) en el aspecto de la ansiedad, variaciones de la conducta, agitacion

y ansiedad en personas con demencia.
2.9 Tipos de musicoterapia

En lo que se refiere a las intervenciones de la musicoterapia, se debe considerar la
que esta relacionada al campo médico en sus diferentes padecimientos, asi como en
diversas areas. En la medicina el arte musical se realiza por medio de la audicién guiada
por un experto de la salud (Marti et al, 2015). En cambio, en la aplicacion de
musicoterapia, se requiere de un profesional musicoterapeuta, que estructure un proceso

y que la terapia musical sea dirigida de forma individual (Bradt et al, 2011a).

Con lo relacionado a las técnicas que usa la musicoterapia, se basa en la
individualidad tomando en consideracion el objetivo terapéutico. Segin Standley (2017)
manifiesta en su investigacion que se plantea por un lado una técnica activa que tiene
como proceso a la musica en vivo, mientras que la técnica receptiva se tratabaja con

mausica grabada.

Con lo que se refiere a los procesos receptivos que se enmarca en la audicion

musical, también se considera el analisis lirico con el objetivo de conseguir un

40



relajamiento al paciente. Mientras que en lo relacionado a la técnica activa y de un
importante efecto, se lo considera a la actividad de canto, improvisacion vocal o
instrumental, ejecucion de instrumentos musicales, composicion de canciones y
combinaciones de musica y movimiento corporal. Todas estas tareas con la meta de
fortalecer el aspecto emocional, aumentando la actividad social que desencadene en un
estado de relajacion y asi distraer y evitar los temas perjudiciales, que les genere molestia

fisica, depresion o ansiedad (Kruse, 2003).
2.10 La Musicoterapia en el Parkinson

Sobre la musicoterapia y su influencia en los pacientes con EP y una vez realizado
una investigacion bibliografica en los diferentes repositorios, se ha podido comprobar una
reciente inclinacion sobre este tema. Estos manuscritos que reflejan un efecto positivo en
el campo emocional y motor, conclusiones de un proceso de estudio de la metodologia y

de los resultados.

El uso de la musica en la neurorrehabilitacion se basa en teorias neurofisiolégicas
y estudios de la atribucion del arte musical en los procesos cognitivos y los principios del
aprendizaje motor (Bayona et al, 2005). A este procedimiento se lo conoce como
musicoterapia neurolégica (NMT, siglas en inglés), se conoce como un enfoque eficaz en
la neurorrehabilitacion (Thaut, 2013). En la NMT distinguen tres técnicas
sensoriomotoras, con la mejora de las habilidades motoras como objetivo general. La
primera, la estimulacién auditiva ritmica (RAS, siglas en inglés), es un sistema que tiene
por objetivo desarrollar y mantener una actividad motora ritmica (marcha) fisiologica a
través de sefiales auditivas ritmicas. Esta técnica ha demostrado ser efectiva en la

recuperacion de la marcha en los pacientes con EP (Thaut et al, 1996a).
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La segunda técnica es la mejora sensorial con patrones (PSE). El objetivo de esta
técnica es facilitar movimientos asociados que se relacionen con acciones cotidianas, no
necesariamente de naturaleza ritmica. La PSE utiliza elementos musicales complejos:
tono, dinamica, armonia, compas y ritmo para mejorar y organizar los patrones de
movimiento en el tiempo y el espacio, y para afectar favorablemente la actividad, la
coordinacion muscular, la fuerza, el equilibrio, el control postural y el rango de

movimiento (Thaut, 2014a).

La Gltima técnica, la interpretacion de musica instrumental terapéutica (TIMP, por
sus siglas en inglés), emplea instrumentos musicales como entrenamiento de orientacién
de tareas para simular y facilitar movimientos funcionales. La técnica mas cominmente
utiliza instrumentos de percusién, tocAndolos de manera tradicional o no tradicional para
mejorar el rango de movimiento, la coordinacidn de las extremidades, el control postural,

la destreza, la percepcion corporal y la sensacion (Thaut, 2014b).

Swallow (1987a) en su proyecto utiliza el canto para mejorar el control
respiratorio y su articulacion. También, da a conocer un programa realizado en una
institucion meédica llamada Claremont Belfast, en la cual se aplico la musicoterapia en
pacientes con EP, y que en conjuncidn con la fisioterapia se trataba las funciones motoras,
asi como para sistematizar la caminata, evitar el freezing acinético, impulsar la relajacion,
corregir la postura, asi como de las extremidades superiores, esto a base del uso del
metronomo, estimulacion tactil y de la audicion de melodias del género marcha
(Enzensberger et al, 1997a). Ademas de una mejoria en las acciones cotidianas y de la
sincronizacion motora (Bella et al, 2015a). De todo esto lo ratifican Gémez y Rohlfs

(2015), en la utilidad de esta terapia en el parkinson, como también en la demencia.

En un estudio inicial sobre estimulacion ritmica auditiva en entrenamiento del
paso, Thaut et al, (2001) contrastaron los procesos realizados con indicaciones auditivas
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externas para mejorar el paso y el ritmo auditivo. En otro entrenamiento la observacion
se baso en la sincronia que podian realizar con el ritmo auditivo y el patron del paso,
inclusive en periodos que no ingerian medicamentos. Lo que provoco un efecto positivo
en la zancada, cadencia del paso y por ende en la velocidad de la marcha (Mclntosh et al,
1997). También con la audicion de la masica instrumental de carécter folklérica, se pudo
evidenciar mejoras significativas en lo relacionado a la velocidad y longitud del paso, asi
como en la cadencia al caminar (Thaut et al, 1996b). Por lo que se puede concluir que
es de suma importancia la audicion previa de caracter ritmica como de las indicaciones

ritmicas auditivas (LOpez et al, 2014a).

El trastorno de la marcha, en lo que se refiere al congelamiento (freezing), es uno
de los sintomas motores que no obtienen un buen resultado con el uso farmacoldgico ni
quirargico en la EP, por lo que se puede optar por el metrénomo como herramienta de
indicacion ritmica para coadyuvar en este dificil sintoma, asi como bailar tango tal como
lo manifiesta Bloem et al, (2015) para aliviar este signo. Ademas, esta terapia corporal
minimiza los temblores (Corte y Lodovici, 2009a) citado por (Sanchez, 2015c). En otra
investigacion Pacchetti et al, (1998), mencionan que existe relacion entre el movimiento
y las emociones. Por lo tanto, el ritmo de la musica y otros factores como el afectivo y

motivacional puede dar como resultado una mejoria en el aspecto motor.

Otra préactica de aplicacién, en Chile es la relacionada a la rehabilitacion
neuroldgica en una persona que padece parkinson, que ha demostrado que el empleo de
la terapia tiene resultados favorables en lo relacionado a la marcha, en los aspectos
zancada, cadencia y velocidad. Al utilizar las técnicas, receptiva y activa de la
musicoterapia, con actividades como la audicion de musicas significativas y la

improvisacion instrumental, contribuyeron a mejorar las relaciones intra e
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interpersonales, a fortalecer la integracion, a combatir la depresidn y por consiguiente a

mejorar la calidad de vida del paciente (Thaut et al, 2001a).

Por otro lado, Pacchetti et al (2000a), también confirmaron que el uso de la
musicoterapia en las acciones del diario con vivir, tuvo unos resultados positivos en
vestirse, cortar comida, freezing y una disminucién significativa en las caidas. A partir de
una mejora de la participacién de la persona con EP con su entorno y mostrar una clara
socializacion al demostrar sus sentimientos, es un estado motivante para el paciente que
tiene como singularidad la carencia de la busqueda de la novedad en lo referente a lo
conductual (Menza et al, 1993), asi como la anhedonia, que es una situacion personal que
tiene como caracteristica la carencia de motivacion, placer (Wise, 1982; Fibiger y Philips,
2011). En otro campo, Swallow (1987b), propone la fusion la logopedia con
musicoterapia con el objetivo de corregir el habla. Asi lo corrobora Rojas (2018a), sobre

el efecto positivo en el estado de &nimo y en el habla en los pacientes con parkinson.
2.10.1 Mdsica y Emociones en el Parkinson

A decir de Oehlberg et al, (2008) en un porcentaje que oscila en 20 y 25% de casos
en el aspecto emocional, utilizan los antidepresivos como tratamiento, que se podria
prolongar de manera ilimitada. Por otro lado, el uso del magnetismo craneal repetitivo y
la electroconvulsion son otras terapias que a decir de Bojarsky y Sedamo (2007) no existe
una contundencia en los estudios que compruebe la eficacia de este proceso. En cambio,
la utilizacién por numerosos pacientes de la psicoterapia se convierte en una alternativa

preferida (Oehlberg et al, 2008b).

En la presente circunstancia, la musicoterapia se presenta como opcion de proceso
terapéutico para los aspectos del 1éxico y el estado emocional en los pacientes con EP.
Y esto se puede afirmar ya que por medio de la masica se activa y estimula las estructuras

fonoarticulatorias y neuromotoras (Merrett et al, 2014; Fujii y Wan, 2014; Sarkdmo et al,
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2016a). Asi mismo en el aspecto de los trastornos emocionales existe un efecto positivo
con la aplicacién de programas musicales (McFerran y Teggelove, 2011a). Todo este
resultado es por la liberacién de una sucesion neuroquimica que activa el sistema de
recompensa, por lo que se activa el estado de placer y bienestar (Chanda y Levitin,

2013a).

Para tratar la disartria hipokinética a criterio de Elefant et al, (2012) es por medio
de la aplicacion de un programa de musicoterapia, asi como de los inconvenientes
emocionales que presenta los pacientes parkisonianos (Haneishi, 2001); sin embargo, los
estudios no son determinantes por la variabilidad de logro y con escasa eficacia de las dos

variables.

No obstante, en un estudio realizado por Rojas (2018b) en lo referente a lo
emocional existe un resultado significativo en lo que concierne a la alegria y por el
contrario una baja en lo que corresponde a ira-hostilidad, también hubo una reduccion
considerable en tristeza-depresion, asi como en ansiedad. Dentro de las actividades del
tratamiento se debe considerar las canciones, improvisacién y composicién musical de
géneros musicales del contexto de los pacientes, junto a las acciones para tratar el léxico,
como efectivas para el fortalecimiento del estado de &nimo de las personas con EP (Baker
y Wigram, 2005; Oriola, 2012; McFerran y Teggelove, 2011b). Los cambios en la
percepcion de la felicidad confirmaron un efecto beneficioso de la musicoterapia en las
funciones emocionales y las tareas cotidianas, desembocando en la mejora de la calidad

de vida (Pacchetti et al, 2000b).

La musicoterapia pretende mejorar el aspecto emocional de las personas con
parkinson y de esta manera levantar la autoestima, con el objetivo de que el enfermo siga
perteneciendo a su entorno social, asi como a su autonomia en todas las actividades
diarias, las mismas que se han visto afectadas por los diversos sintomas que presenta a
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causa de la EP (Miranda et al, 2017b). En un estudio piloto, Bukowska et al (2016),
concluyen que la estrategia terapéutica basada en el uso de musica ritmica para la mejora
y el mantenimiento de un buen estado funcional es una base de evidencia en la que se
manifestd cambios que pueden ser efectivos para mejorar su accionar en tareas diarias y

participar en actividades sociales importantes para su calidad de vida.
2.10.2 Musica y Movilidad en el Parkinson

En las primeras investigaciones sobre la musica y su influencia en la coordinacion
motora, McCarthy (1979) da a conocer un suceso distintivo de una persona que
presentaba la expresion de on-off, lo que perjudica el inicio de la marcha. Ademas,
Swallow (1987c) ratificaba lo beneficioso de la musicoterapia para el proceso de la
caminata. En otra investigacion sobre el ritmo motor, Thaut et al (2001b), da a conocer

particularmente al progreso de las funciones de movimiento en pacientes con EP.

Enzensberger et al (1997b), utilizaron en su intervencién el metronomo a una
velocidad de 96 pulsos por minuto con el objetivo de fortalecer el paso en los pacientes y
de la audicion de melodias en ritmo de marcha. Con el uso del metrénomo, se pudo
evidenciar la reduccién significativa de la cantidad de pasos, asi como del tiempo para
ejecutar la prueba, como también en la congelacién. En cambio, comparando con la
audicion de canciones en ritmo de marcha no fue tan provechosa. Y sobre la estimulacion
con la actividad de ir golpeando ritmicamente en el hombro del paciente que se denomina
la estimulacion tactil es fundamental en un periodo mayor. (Sanchez, 2015¢). Es asi que
Bella et al (2015b) consideran muy trascendental la correlacion del aspecto motor en lo

referente a la caminata y las acciones cotidianas.

Otro aspecto que se debe considerar es la estimulacion auditiva ritmica (RAS),
como escuchar musica en marcha, que se ha utilizado para mejorar esta anomalia motriz

(Dreu et al, 2012). En RAS, los pacientes con EP reciben instrucciones para caminar
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mientras sincronizan sus pasos con los ritmos salientes de la mdsica o el
metronomo. También se puede combinar con sefiales visuales, como azulejos o rayas con
dibujos colocados a lo largo de la pasarela para la sefializacién multisensorial (Ashoori et
al, 2015). Utilizando musica instrumental de estilo renacentista como pautas ritmicas, el
entrenamiento de la marcha de 3 semanas con RAS mejoro significativamente la celeridad
en la marcha, cadencia y longitud en la zancada en pacientes con EP (Thaut et al, 1996).
¢Por qué funciona esto? Los circuitos que conectan el cerebelo, los ganglios basales y la
regién motora suplementaria son aquellos que permiten a una persona iniciar y controlar
el rendimiento motorico; pero para que el circuito funcione, se necesita una sefial
interna la misma que se encuentra dafiada por lo que es necesario una sefial externa

(Nombela et al, 2013).

Ahora, con canciones familiares da como resultado una velocidad de marcha mas
rapida y una menor variabilidad de zancada que con canciones desconocidas. Esto se debe
probablemente al hecho de que la sincronizacion de pasos a una estructura de ritmo
familiar requiere menos demanda cognitiva. El disfrute de la musica familiar también

puede haber tenido un papel en lograr una marcha mas rapida (Leow et al, 2015).

El empleo RAS va desarrollando tecnologia asi, un grupo de investigacion en
Madrid, Espafia (Brainmee ™) desarrollé Listenmee ®, un sistema de gafas inteligentes,
que emplea RAS para mejorar la marcha (Lépez et al, 2014b). Otro sistema llamado
REMPARK que es un procedimiento portatil que esta disefiado para registrar la condicion
del paciente durante las horas del dia y para ayudar a controlar la enfermedad a través del
teléfono inteligente. Una de sus aplicaciones especificamente desarrolladas envia sefiales
externas para mejorar la marcha (Bayés et al, 2018). D-Jogger es un reproductor de
mausica que ajusta el tempo musical al ritmo de la marcha de los oyentes. En la estrategia

de adaptacion mas efectiva el participante inicialmente comienza a caminar en ausencia
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de musica. La musica comienza con el primer tiempo que coincide con el paso y continla
con un tiempo igual al ritmo promedio de la marcha muestreado de los 5 seg. anteriores

(Moens et al, 2014)

Las acciones de mejora como el decrecimiento de las caidas y por ende del
equilibrio, asi como el traslado de un lugar a otro que implica el cambio de trayectoria,
giros, velocidad, amplitud del paso y cadencia, fueron acreditados al aplicar un
instrumento de valoracion denominado Tinetti que considera la marcha y equilibrio, el
mismo que facilitd tener esta apreciacion importante en la basqueda de programas de

musicoterapia para los pacientes con EP (Miranda et al, 2017c).

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1. Hipotesis

El empleo de un programa de musicoterapia en enfermos de Parkinson mejorara el

aspecto emocional y fisico del paciente.
3.2. Objetivo General

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con EP por medio de un programa de

musicoterapia e incidiendo especialmente en las funciones motrices y emocionales.
3.2.1. Objetivos Especificos

1. Examinar los diversos estudios e investigaciones realizadas sobre la musicoterapia

y su aplicacion en Parkinson.

2. Analizar descriptivamente el conocimiento que tienen sobre la musicoterapia,
como terapia alternativa, en una muestra de pacientes con EP, como también el

analisis de las terapias utilizadas y el contexto de cada uno de los pacientes.
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Disefiar y aplicar un programa de musicoterapia en funcion de la actividad

corporal y emocional que posee el paciente de Parkinson.

Determinar el impacto terapéutico de la Musicoterapia en el paciente de Parkinson

en la ciudad de Riobamba — Ecuador.

4. METODOLOGIA

4.1 Muestra

La muestra estuvo formada por un total de 41 pacientes con EP. En esta

investigacion de acuerdo a los objetivos especificos se tienen los siguientes perfiles:

a)

b)

Diagnostico: pacientes con la EP de acuerdo a la estadistica del Hospital
Geriatrico Dr. Bolivar Arguello.

Pacientes que realizaron el proceso de investigacion.

29 pacientes, para la investigacion del objetivo especifico 2 (17 mujeres y 12
hombres)

12 pacientes, para el analisis de objetivo especifico 4 (6 mujeres y 6 hombres)
Criterios de inclusion:

Pacientes con 60 afios 0 mas.

Personas residentes en el sector o en las proximidades al lugar de ejecucion de la
investigacion.

Responsabilidad y disponibilidad de adaptacién a los horarios, ritmos y tiempos
generales de la investigacion.

Voluntad participativa y activa.

Pacientes que se encuentran bajo tratamiento médico y farmacoldgico

Personas en los niveles iniciales y medio I, 11 y 111 de la UPDRS (objetivo 4)
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- Haber dado su autorizacion para participar en esta investigacion (objetivo 4)

d) Criterios de exclusion:

- Dificultad fisica de trasladarse a las terapias (objetivo 4)

- No asistir por lo menos el 50% de tiempo programado para la aplicacion del

programa de musicoterapia.

4.2 Disefio

Para la consecucion del objetivo 2 se realizd un analisis descriptivo de corte
transversal y cuantitativo, utilizando un cuestionario como instrumento de recogida de
datos con variables socio-demograficas y sobre la identificacion de necesidades que a su
criterio son importantes ya en el area de terapias, asi como el conocimiento de otras
alternativas de aplicacion como la Musicoterapia y las dificultades que presenta para la

no asistencia.

En lo relacionado al objetivo 4, se considerd un estudio a base de mediciones
pretest y postest en una muestra de personas con EP, este es un estudio de intervencion
comunitario, cuasi-experimental, prospectivo y longitudinal. La variable independiente
es el programa de musicoterapia, de tres veces por semana durante seis meses, en la que
cada sesion tiene una duracién de 60 minutos de manera grupal. La variable dependiente:

estado motor y calidad de vida

El Contexto de la investigacion fue en la ciudad de Riobamba, perteneciente a la
provincia de Chimborazo. En Riobamba se encuentra el Hospital Geriatrico Dr. Bolivar
Arguello que pertenece al Ministerio de Salud que forma parte de la poblacién y muestra
de nuestro estudio, con un grupo de analisis y aplicacion del programa de musicoterapia.
El contexto en la que se realizd la intervencion es importante de sefialar por las variadas

caracteristicas de personas encontradas.
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4.3 Instrumento

4.3.1 Encuesta, cuestionario

Se ha optado para la recoleccion de datos la utilizacién de un cuestionario ad hoc
dado que es un instrumento valido para fines de investigacion y obtencién de datos
(Heredia y Garcia, 2011), con variables socio-demograficas y sobre la identificacion de
necesidades en el area de terapias u otras alternativas de aplicacion y las dificultades de

asistir a las terapias (Anexo 4).

4.3.2. Escala unificada para la enfermedad de parkinson UPDRS

Existen una variedad de instrumentos de valoracion que estimaban la
sintomatologia y detalles significativos del parkinson relacionandolos a la inflexibilidad
de la discapacidad producida, asi tenemos la de Hoehn y Yahr; la escala intermedia
(ISAPD) con el propdsito de conseguir una medida uniforme. Asi la UPDRS esta entre la
mejor valorada para seguimiento de la progresion general de la EP. (Toro y Buriticd,

2014).

Para empezar, se realiz6 una primera evaluacion a los componentes del grupo para
conocer la situacién tanto fisica como emocional en la que se encuentran. Para ello se
aplico un test ya validado y utilizado como es la UPDRS, en la valoraciéon de la EP
(Olivares, 2010), es un instrumento utilizado con mayor frecuencia y particularmente con
fines de investigacion, estd conformado por cuatro secciones (Mayela, 2012) y se
empleara como Pre test, hasta la seccion Il que se encuentra bajo los objetivos de la

presente investigacién como el aspecto motor y la calidad de vida.

El mismo se volvio a evaluar al grupo de aplicacion después de 6 meses que es el
periodo de aplicacion del programa de musicoterapia que vamos a implementar como

Post- test. (Ver el anexo 3)
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4.4 Procedimiento
El cronograma de la investigacion tuvo 5 etapas definidas:
1.- Basqueda y analisis de la literatura cientifica en base a la musicoterapia y Parkinson
en las principales bases de datos mas relevantes a nivel mundial, como es Scopus y Web
of Science.
2.- Se presentd el proyecto de aplicacion del programa al director del Hospital Geriatrico.
Una vez aprobado se procedio a recabar la informacion de los pacientes con EP por medio
del departamento de estadistica.
3.- La siguiente etapa fue de coordinacion y derivacion, con los profesionales
responsables de considerar a los candidatos de este estudio. En las reuniones se trataron
asuntos especificos de la investigacion, estableciendo criterios de inclusién y exclusion
de pacientes, tratar aspectos logisticos de socializacién, calendario y horario, como
también de infraestructura entre otros aspectos.
4.- En la etapa de implementacion del programa, se entregé un documento de informacion
de la investigacion a los participantes, asi como de la autorizacion para participar de la
misma por medio de la firma. Antes de iniciar el programa se administraron los
instrumentos de evaluacion, antes mencionado, como es la escala UPDRS, como pretest.
Una vez concluido el programa, se volvié a aplicar los mismos instrumentos de
evaluacion, es decir el postest.
5.- 'Y, finalmente, la etapa de recoleccidn de datos de aspecto sociocultural y clinico, el
analisis de resultados y elaboracion de las conclusiones, limitaciones, aspectos

inacabados y perspectivas de futuro.

4.5 Programa y sesiones de Musicoterapia

El programa se basa en un criterio de musicoterapia grupal. La terapia en conjunto

es un instrumento que ha demostrado ser de mucha ayuda para las personas participantes

52



(‘Yalom, 2005), este considera que la terapia grupal tiene como objetivo proporcionar un
criterio de integridad es decir que no se sienta solo, con un caracter altruista, comprender
el significado de reciprocidad y de esperanza, viviendo una experiencia de emociones y
circunstancias parecidas con la meta de obtener una razon de vida. Existen cuantiosas
investigaciones sobre la musicoterapia ejecutadas en formato de grupo (Bradt et al,
2011b). Por lo que, basandonos en las contribuciones recogidas de varios profesionales
en los diferentes campos del contexto de la musicoterapia, se escogio un programa de
caracter grupal por un tiempo de 60 minutos diarios, por tres dias a la semana, durante

Seis meses.

El alcance del programa esta dirigido a conseguir efectos positivos en los aspectos
emocionales y motores en el contexto social del paciente con EP (Marti, 2015a). Los
temas que se encuentran inmiscuidos en el programa son: la audicion, la ritmica corporal,

la practica instrumental y el canto (Monroe et al, 2020; Burt et al, 2020).

Con todo lo mencionado se pretende favorecer a los pacientes con EP con el
objetivo de automotivarse y realizar procesos que fortalezcan el estado emocional, en su
expresion y su difusion ya sea verbal y no verbal a partir del arte musical, asi como la
experimentacion de fases de relajacion, interaccion y comunicacién con otros miembros

del grupo (Marti, 2015b).

La estructuracion de procesos y acciones musicoterapéuticas estaban enfocadas
taxativamente a trabajar lo recomendado por Bradt et al, (2011c) que menciona dos tipos
de técnicas: activo y pasivo-receptivo. Las sesiones iniciales de caracter pasivo-
receptivas, con actividades como la audicion musical, analisis lirico, y relajacion
acompafada de musica, deben ir progresivamente afiadiendo las técnicas de tipo activo,

las mismas que deben estar basadas en seguir el ritmo, con la utilizacién de la percusién
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corporal y posteriormente afiadir instrumentos musicales como: maracas, claves,

sonajeros, panderetas, etc., es decir los denominados percusion menor (Marti, 2015c).

La estructura del programa diario se manejo bajo esta estructuracién y con un nivel

progresivo

a. - Motivacion: escuchar musica de relajacion y conversar sobre lo que siente al escuchar
(debe ser las canciones que tengan como objetivo que el paciente esté aliviado,
descansado, desahogado, es decir crear un ambiente libre de tensiones de miedo y de

desesperacion.)

b. - Trabajo Fisico: Movimientos corporales iniciando por las extremidades superiores,

la cabeza, los hombros, cintura y extremidades inferiores en base a un patrén ritmico.

c. - Trabajo Instrumental: uso de instrumentos ritmicos. Se puede utilizar maracas,

panderetas y otros instrumentos de percusion.

- Extremidades superiores: ritmo (marcar el pulso), arriba y abajo, afuera adentro,

adelante atras.

- Extremidades inferiores: al caminar con ritmo (marcar el pulso), adelante atrés,

izquierda derecha.

d. - Canto Final: Canciones que les guste con el objetivo de motivar y mejorar el ritmo
al hablar. Una cancion por sesién al gusto de cada paciente y se va rotando, de preferencia

de ritmo alegre.
4.6 Aspectos Eticos

Durante toda la investigacion se han cumplido los principios éticos recogidos en
numerosas publicaciones y tratados a fin de garantizar la reserva de los datos, el

anonimato de los participantes y todas las consideraciones éticas relacionadas con la
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investigacion educativa (Avanzas et al, 2011; WMA, 2008). En los aspectos éticos y
legales y una vez autorizado por la direccién institucional, asi como de los pacientes con
EP, se procedid a entregar una hoja informativa a cada participante en la que se da a
conocer de manera clara el objetivo y las caracteristicas de la investigacion. A la vez se

adjunta el documento del consentimiento.

En el documento informativo para el paciente (anexo 1), se detalla en primera
instancia el titulo de la investigacion, la invitacion para ser parte del grupo, el objetivo
general y, a continuacién, se da a conocer los procesos de manera sencilla y clara. Se
indica el cumplimiento estricto de la confidencialidad de los datos y al final la
identificacion de contacto del investigador. En el segundo documento sobre la
autorizacion (Anexo 2), se ubica el titulo de la investigacion, nombres completos del
participante, posteriormente la declaracion de haber leido la hoja de informacion, asi
como la comprension de que su participacion es voluntaria y el acceso a la utilizacion de
sus datos en las condiciones antes mencionadas. Asi también como un aspecto importante
es que pueden en cualquier momento revocar la autorizacion dirigiéndose al investigador.
En lo referente a los datos personales en los momentos de verificacion que sean
requeridos por parte de la inspeccidn, seran manejados exclusivamente por el equipo de
investigacion, los mismos que no seran cedidos a terceros y que seran destruidos una vez

que concluya el estudio y en todo momento tratado como establece la normativa.
4.7. Anélisis estadistico

Para el estudio de los datos arrojados por la encuesta, la UPDRS y la elaboracion
de tablas y gréaficos estadisticos se empleé el programa Excel y el programa estadistico

SPSS de IBM.
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Para la consecucidn del objetivo 2 se realiz6 el analisis cuantitativo calculando los

estadisticos descriptivos.

Para alcanzar el objetivo 4 se calcularon los estadisticos descriptivos y se empled
la prueba de Indice Kappa con la UPDRS con la idea de analizar la tendencia de un
observador a dar consistentemente valores mayores que otro y de otra, la concordancia
entre observadores, es decir, hasta qué punto los observadores concuerdan en su
medicion. Cuando se trata de datos de tipo categorico el estadistico mas empleado es la

indice kappa y el nivel de significacion fue de p < 0,05.

5. RESULTADOS
5.1. Parte I. Actividad mental, conducta y humor

En este acapite se resumen en tablas estadisticas los resultados obtenidos en torno
a la influencia del programa de musicoterapia aplicado en la actividad mental, la conducta

y el humor de los pacientes con EP analizados.
Tabla 2.

Distribucion de resultados al analizar el deterioro intelectual comparando resultados del

pretest y postest.
Deterioro intelectual (pérdida de la memoria)
Resultados del postest Valor
Nulo | Pérdida | Pérdida | Pérdida | Pérdida | Total | prueba
Resultados del pretest Leve moderada | grave grave de
(no Kappa
solo)
Nulo Frecuencia 2 0 0 0 0 2
Porcentaje 16,7 0,00 0,00 0,00 0,00 16,7
Pérdida Frecuencia 0 5 0 0 0 5
Leve Porcentaje | 0,00 41,7 0,00 0,00 0,00 41,7
Pérdida | Frecuencia 0 0 3 0 0 3 1,00
moderada | Porcentaje | 0,00 0,00 25,0 0,00 0,00 250 | p=0,00
Pérdida Frecuencia 0 0 0 2 0 2
grave Porcentaje | 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7
Pérdida Frecuencia 0 0 0 0 0 0
grave (no | Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
solo
Total Frecuencia 2 5 3 2 0 12
Porcentaje | 16,7 41,7 25,0 16,7 0,00 100,0
*p=0,05
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Se observa en la tabla 2 que no existieron cambios en el deterioro intelectual al

confrontar los resultados del pretest y del postest. Una vez aplicado el programa de

musicoterapia; en ambos momentos; solamente dos pacientes (16,7%) no presentaron

deterioro intelectual. Tampoco existieron cambios en cuanto al tipo o nivel de deterioro

intelectual; el resultado del coeficiente de concordancia de Kappa de Cohen mostrd una

muy buena concordancia entre los resultados del pretest y el postest, por lo que se puede

afirmar que existe suficiente evidencia para plantear que el programa de musicoterapia

aplicada, no provocd cambios en el deterioro cognitivo de los pacientes con EP.

Tabla 3.

Distribucion de resultados al analizar los trastornos del pensamiento comparando

resultados del pretest y postest.

Trastornos del pensamiento

Resultados del postest Valor
No Ensuefios | Alucinacio | Alucinac | Alucinac | Total | prueba
Resultados del pretest hay vividos nes io nes iones de
Benignas | ocasiona | persisten Kappa
les tes
No hay Frecuencia 2 0 0 0 0 2
Porcentaje | 16,7 0,00 0,00 0,00 0,00 16,7
Ensuefos Frecuencia 0 5 0 0 0 5
vividos Porcentaje | 0,00 41,7 0,00 0,00 0,00 41,7
Alucinaciones | Frecuencia 0 0 3 0 0 3 1,00
benignas Porcentaje | 0,00 0,00 25,0 0,00 0,00 250 | P=0,00
Alucinaciones | Frecuencia 0 0 0 2 0 2
ocasionales Porcentaje | 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7
Alucinaciones | Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Persistentes oo rcentaje | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 2 5 3 2 0 12
Porcentaje | 16,7 41,7 25,0 16,7 0,00 100,0
*p=0,05

En relacion con la influencia de la musicoterapia en la presencia y tipo de

trastornos del pensamiento (tabla 3) se muestra que no existieron cambios al comparar

los resultados del pretest y postest. El resultado del coeficiente de concordancia de Kappa

de Cohen mostré un valor de 1,00 que se considera como una muy buena concordancia
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entre los resultados del pretest y el postest, por lo que se puede afirmar que el programa
de musicoterapia aplicada, no generé cambios en la presencia y tipo de trastornos del

pensamiento.

Tabla 4.

Distribucion de resultados al analizar la presencia y tipo de depresion comparando

resultados del pretest y postest.

Depresion
Resultados del postest
No hay Periodos | Depresion | Depresion | Depre Valor
Resultados del pretest detristeza | 1semana | 1semana sion prueba
0 0 Més omascon | mante | Total de
sentimient sintomas nida Kappa
os de vegetativo
culpa. S

No hay Frecuencia 1 0 0 0 0 1

Porcentaje 8,3 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3
Periodos de | Frecuencia 1 1 2 0 0 4
tristeza o Porcentaje 8,3 8,3 16,7 0,00 0,00 33,3
sentimientos
de culpa.
Depresion 1 | Frecuencia 0 3 3 0 0 6 0,242
semana o Porcentaje 0,00 25,0 25,0 0,00 0,00 50,0 | p=0,200
mas
Depresion 1 | Frecuencia 0 0 0 1 0 1
semana o Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3
mas con
sintomas
vegetativos
Depresion Frecuencia 0 0 0 0 0 0
mantenida Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 2 4 5 1 0 12

Porcentaje 16,7 33,3 41,7 8,3 0,00 100,0

*p=0,05

Al analizar el comportamiento de la depresion se observa diferencias de
concordancia entre los resultados del pretest y el postest. Existiéo disminucion en el
postest de pacientes con depresion y con depresidn de una semana o mas. El resultado del
coeficiente de concordancia de Kappa de Cohen obtenido (0,200) mostré una escasa
concordancia por lo que se puede deducir que el programa de musicoterapia aplicado
provoco cambios favorables en la disminucién de la intensidad y presencia de depresion

en los pacientes investigados (tabla 4).
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Tabla 5.

Distribucién de resultados al analizar las alteraciones de la motivacion /iniciativa

comparando resultados del pretest y postest.

Motivacién/iniciativa

Resultados del postest
Pérdida Pérdida Valor
Resultados del pretest Normal Menos | iniciativa | iniciativa | Aislado | Total | prueba
enérgi | activida activida de
co des des Kappa
no Cotidiana
rutinarias S
Normal Frecuencia 1 0 0 0 0 1
Porcentaje 8,3 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3
Menos Frecuencia 1 1 1 0 0 3
enérgico Porcentaje 8,3 8,3 8,3 0,00 0,00 25,0
Pérdida Frecuencia 0 3 1 2 0 6
e oo, | Porcentaie | 000 | 250 83 16,7 0,00 | 50,0
no
rutinarias 0,263
Pérdida Frecuencia 0 0 0 1 0 1 p=0,05
iniciativa 0
actividades | Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3
cotidianas
Aislado Frecuencia 0 0 0 0 1 1
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 2 4 2 3 1 12
Porcentaje 16,3 33,3 16,7 25,0 8,3 100,0
*p=0,05

El analisis de la motivacion y la iniciativa de los pacientes con EP, antes y después

de aplicar el esquema de musicoterapia muestra resultados diferentes (tabla 5). Se observa

una disminucion estadisticamente significativa del nimero de pacientes con pérdida de la

iniciativa para actividades no rutinarias (50 % en el pretest y 16,7% en el postest), ademas

de que aumentaron los pacientes catalogados como normales (8,3 % en el pretest y 16,7

% en el postest. El resultado de la prueba de Kappa de Cohen mostrdé una escasa

concordancia al comparar los resultados del pretest y postest, por lo que se puede afirmar

que la musicoterapia aplicada provocd cambios en la motivacion e iniciativa de los

pacientes con enfermedad de Parkinson.
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5.2 Parte Il. Actividades cotidianas

El acapite 5.2 resume en forma de tablas estadisticas los resultados obtenidos del

analisis de la influencia del programa de musicoterapia en las actividades cotidianas de

las personas con EP incluidas en el estudio.

Tabla 6.

Distribucion de resultados al analizar las alteraciones del lenguaje hablado de los

pacientes con enfermedad de Parkinson comparando resultados del pretest y postest.

Lenguaje hablado

Resultados del postest Valor
Resultados del pretest Nor Altera | Alteracién Muy Ininteli | Total | pruebade
mal | cién leve | moderada | alterado gible Kappa
Normal Frecuencia 3 0 0 0 0 3
Porcentaje | 25,0 0,00 0,00 0,00 0,00 25,0
Alteracion Frecuencia 0 1 2 0 0 3
leve Porcentaje | 0,00 8,3 16,7 0,00 0,00 25,0
Alteracion Frecuencia 0 1 3 0 0 4
moderada | Porcentaje | 0,00 8,3 25,0 16,7 0,00 33,7 0,664
Muy Frecuencia | 0 0 0 1 0 1 p=0,000
alterado Porcentaje | 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3
Ininteligible | Frecuencia 0 0 0 0 1 1
Porcentaje | 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 3 2 5 1 1 12
Porcentaje | 25,0 16,7 41,7 8,3 8,3 100,0
*p=0,05

En la tabla 6 se observa que todos los parametros utilizados para analizar la

presenciay severidad de los trastornos en lenguaje se mantuvieron de igual forma durante

el pretest y el postest a excepcién de una disminucién de pacientes con alteracion leve en

el postest, pero aument6 de los casos con alteracion moderada del lenguaje. El resultado

de la prueba de Kappa de Cohen mostré una buena concordancia por lo que se puede

afirmar que la musicoterapia aplicada no provoc6 cambios en la presencia y severidad de

los trastornos del lenguaje.

Tabla 7.

Distribucidn de resultados al analizar las alteraciones de la salivacién en los pacientes

con Parkinson comparando resultados del pretest y postest.
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Trastornos de la salivaciéon
Resultados del postest Valor
Normal | Exceso Moderado | Marcado | Marcado prueba de
Resultados del pretest de exceso de exceso babeo Total Kappa
saliva saliva de saliva

Normal Frecuencia 0 1 0 0 0 1

Porcentaje 0,00 8,3 0,00 0,00 0,00 8,3
Exceso de | Frecuencia 0 8 0 0 0 8
saliva Porcentaje 0,00 66,7 0,00 0,00 0,00 66,7
Moderado | Frecuencia 0 0 2 0 0 2
exceso de | Porcentaje 0,00 8,3 16,7 0,00 0,00 16,7
saliva 0,821
Marcado | Frecuencia 0 0 0 0 0 0 p=0,000
oy e porcentaje | 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Marcado | Frecuencia 0 0 0 0 1 1
babeo Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 0 9 2 0 1 12

Porcentaje 0,00 75,5 16,7 0,00 8,3 100,0

*p=0,05

La tabla 7 muestra como Unico cambio entre el pretest y el postest al analizar la

presencia y severidad de los trastornos de la salivacion que el paciente que durante el

pretest presentaba una salivacion normal durante el pretest present6 un exceso de saliva.

Es por esto que el resultado de la concordancia mostré una muy buena concordancia entre

los resultados del pretest y el postest, por lo que se puede plantear que el programa de

musicoterapia aplicada no mostr6 influencia sobre la disminucion de la presencia y

severidad de los trastornos de la salivacion en los pacientes investigados.

Tabla 8.

Distribucidn de resultados al analizar las alteraciones de la deglucion en los pacientes

con Parkinson comparando resultados del pretest y postest.

Trastornos de la deglucién

Resultados del postest Valor
Normal Rara vez Se Requiere | Alim prueba
Resultados del pretest se atraganta dieta entac | Total de
atraganta | ocasional blanda ion Kappa
mente por
sonda
Normal Frecuencia 1 0 0 7
Porcentaje 50,0 8,3 0,00 0,00 0,00 58,3
Rara vez se Frecuencia 3 0 0 3
atraganta Porcentaje 0,00 25,0 0,00 0,00 0,00 | 250 0,721
Frecuencia 0 1 1 2 p=0,000
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Se atraganta | Porcentaje 0,00 8,3 8,3 8,3 0,00 16,7

ocasionalmen

te

Requiere Frecuencia 0 0 0 0 0 0

dieta blanda Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Alimentaciéon | Frecuencia 0 0 0 0 0 0

por sonda Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Total Frecuencia 6 4 1 1 0 12
Porcentaje 50,0 33,3 8,3 8,3 0,00 | 100,0

*p=0,05

Un resultado similar se observa en la tabla 8 que analiza la presencia y severidad
de los trastornos de la deglucion. Durante el postest disminuyen la frecuencia y porcentaje
de pacientes normales y se adiciona un paciente (8,3%) respectivamente entre el grupo
de casos que raramente se atragantan y que requieren dieta blanda. La prueba de Kappa
de Cohen muestra un valor de 0,721 que muestra una concordancia de resultados del
pretest y postest considerada como buena; lo que permite afirmar que el programa de
musicoterapia no influy6 positivamente en la disminucion de la presencia y severidad de

los trastornos de la deglucion.

Tabla 9.

Distribucion de resultados al analizar las alteraciones de la escritura en los pacientes

con Parkinson comparando resultados del pretest y postest.

Trastornos de la escritura
Resultados del postest Valor
Normal Ligera Moderada Muy Letra prueba
Resultados del pretest mente mente alterada | llegible | Total de
lenta o lentao Kappa
pequefia pequefia
Normal Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ligeramente | Frecuencia 0 2 3 0 0 5
lenta o Porcentaje 0,00 16,7 25,0 0,00 0,00 41,7
pequefia 0,040
Moderadame | Frecuencia 0 1 1 2 0 4 p=0,821
nte lenta o Porcentaje 0,00 8,3 8,3 0,00 0,00 33,3
pequefia
Muy alterada | Frecuencia 0 0 2 0 0 2
Porcentaje 0,00 0,00 16,7 0,00 0,00 16,7
Letra llegible | Frecuencia 0 0 0 0 1 1
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 0 3 6 2 1 12
Porcentaje 0,00 25,0 50,0 16,7 8,3 100

*p=0,05

62




En la tabla 9 se observa que al comparar los resultados del pretest y postest existio

empeoramiento de los trastornos de la escritura; aument6 el nimero de pacientes con

escritura moderadamente lenta o pequefia que paso de un total de 4 casos (33,3%) en el

pretest a un total de 6 casos (50,0 %) en el postest. Este resultado, al ser una muestra

pequefia representd una diferencia de concordancia de resultados entre el pretest y el

postest que segun el resultado es considerada como infima concordancia.

Tabla 10.

Distribucion de resultados al analizar la capacidad de los pacientes con Parkinson para

cortar alimentos y manejar los cubiertos, comparando resultados del pretest y postest.

Existié disminucién de pacientes con capacidad normal para cortar alimentos y

manejar los cubiertos, durante el pretest el 16,7 % de los pacientes no presentaba

discapacidad para realizar esas actividades; durante el postest todos los pacientes

presentaban algun tipo de discapacidad para realizar estas acciones (tabla 10).
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Capacidad para cortar alimentos y manejar los cubiertos
Resultados del postest Valor
Normal Algo Corta Le tienen Precisa prueba
Resultados del pretest lento | alimentos | que cortar ser Total de
y torpe con los alimenta Kappa
torpezay | alimentos do
lentitud
Normal Frecuencia 0 2 0 0 0 2
Porcentaje 0,00 16,7 0,00 0,00 0,00 16,7
Algo lento y Frecuencia 0 4 1 0 0 5
torpe Porcentaje 0,00 33,3 8,3 0,00 0,00 41,7
Corta Frecuencia 0 2 2 0 0 4 0,341
alimentos con p=0,056
torpezay Porcentaje 0,00 16,7 16,7 0,00 0,00 33,3
lentitud
Le tienen que | Frecuencia 0 0 0 0 0 0
cortar los Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 000 | 0,00
alimentos
Precisa ser Frecuencia 0 0 0 0 1 1
alimentado Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 0 8 3 0 1 12
Porcentaje 0,00 66,7 25,0 0,00 8,3 100
*p=0,05




Tabla 11.

Distribucion de resultados del analisis de la capacidad de vestirse de los pacientes con

Parkinson, comparando resultados del pretest y postest.

Capacidad para vestirse

Durante el pretest 4 pacientes (33,3 %) se vestian algo lento y el 50,0 % (6

pacientes) requeria ayuda ocasional; sin embargo, después de aplicado el esquema de

musicoterapia disminuy6 considerablemente el nimero y porciento de pacientes que

requeria ayuda ocasional situandose en solo el 16,7 %, paralelamente aumenté el

porciento de casos que se vestia algo lento llegando al 58,3 %. El resultado de la prueba

de concordancia de resultados mostr6 una concordancia entre el pretest y postest de solo

0,287 que es considerada como una concordancia escasa; este resultado puede ser

interpretado de forma que el programa de musicoterapia posibilité el mejoramiento de la

capacidad de vestirse de los pacientes (tabla 11).

Tabla 12.

Distribucién de resultados del andlisis de la capacidad de los pacientes con Parkinson

para realizar su higiene, comparando resultados del pretest y postest.
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Resultados del postest Valor
Nor | Algo Ayuda Requiere Precisa prueba
Resultados del pretest mal | lento | ocasional bastante ayuda Total de
ayuda completa Kappa
Normal Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Algo lento Frecuencia 0 3 1 0 0 4
Porcentaje 0,00 | 25,0 8,3 0,00 0,00 33,3
Ayuda Frecuencia 0 4 1 1 0 6
ocasional Porcentaje 0,00 | 33,3 8,3 8,3 0,00 50,0
Requiere Frecuencia 0 0 0 1 0 1 0,287
bastante Porcentaje 0,00 | 0,00 0,0 8,3 0,00 8,3 p=0,07
ayuda 1
Precisa ayuda | Frecuencia 0 0 0 0 1 1
completa Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 0 7 2 2 1 12
Porcentaje 0,00 | 58,3 16,7 16,7 8,3 100
*p=0,05




Capacidad para realizar la higiene

Resultados del postest Valor
Normal | Algo Necesita Requiere | Precisa prueba
Resultados del pretest lento | ayuda para ayuda sonda | Total de
ducharse para Foley Kappa
cepillarse
Normal Frecuencia 0 1 0 0 0 1
Porcentaje 0,00 8,3 0,00 0,00 0,00 8,3
Algo lento Frecuencia 0 4 1 0 0 5
Porcentaje 0,00 333 8,3 0,00 0,00 41,7
Necesita Frecuencia 0 1 4 0 0 5 0,591
ayuda para | Porcentaje 0,00 8,3 333 0,00 0,00 41,7 | p=0,006
ducharse
Requiere Frecuencia 0 0 0 1 0 1
ayuda para Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3
cepillarse
Precisa sonda | Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Foley Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 0 6 5 1 0 12
Porcentaje 0,00 50,0 41,7 8,3 0,00 100
*p=0,05
La tabla 12 muestra que a pesar de la implementacion de la musicoterapia la
capacidad de los pacientes con enfermedad de Parkinson para realizar su higiene tuvo un
retroceso. Durante el pretest 1 paciente (8,3 %) realizaba su higiene de forma normal y 5
pacientes (41,7 %) lo hacian algo lento. En el postest no se encontrd ningln paciente con
capacidad normal y aumentaron los pacientes que realizaban el aseo algo lento (6 casos
y 50,0 %). El resultado de la prueba de concordancia de Kappa mostr6 una concordancia
moderada (0,591) que muestra que la musicoterapia no influyd en el mejoramiento de la
capacidad de vestirse de los pacientes con enfermedad de Parkinson investigados.
Tabla 13.
Distribucion de resultados del anélisis de la capacidad de los pacientes con enfermedad
de Parkinson para darse vuelta en la camay ajustar las sabanas, comparando resultados
del pretest y postest.
Capacidad para darse vuelta en la cama y ajustar las sabanas
Resultados del postest Valor
Normal Algo Gran Lo Precisa prueba de
Resultados del pretest lentoy | dificul intenta ayuda Total Kappa
torpe tad perono | completa
puede
Normal Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Frecuencia 0 6 0 0 0 6
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Algo lento y Porcentaje 0,00 50,0 0,00 0,00 0,00 50,0
torpe 0,874
Gran Frecuencia 0 0 2 0 0 2 p=0,000
dificultad Porcentaje 0,00 0,00 16,7 0,00 0,00 16,7
Lo intenta Frecuencia 0 0 1 2 0 3
pero no Porcentaje 0,00 0,00 8,3 16,7 0,00 25,0
puede
Precisa ayuda | Frecuencia 0 0 0 0 1 1
completa Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 0 6 3 2 1 12

Porcentaje 0,00 50,0 25,0 16,7 8,3 100

*p=0,05

Se observa en la tabla 13 un comportamiento similar de la capacidad de los

pacientes para poder darse vueltas en la cama y ajustar las sabanas antes y después de la

aplicacion del programa de musicoterapia; el resultado de la prueba de concordancia

muestra un valor de 0,874 considerado como una buena concordancia; este resultado

evidencia que la musicoterapia no generé cambios en la capacidad de los pacientes para

realizar las actividades mencionadas.

Tabla 14.

Distribucién de resultados del analisis de caidas no relacionadas con el fenémeno de

congelacién, comparando resultados del pretest y postest.

Caidas no relacionadas con el fenémeno de congelacién

Resultados del postest Valor
Ninguna | Rara Se cae Se cae Se cae prueba de
Resultados del pretest vez ocasional | 1vezal | masde Total Kappa
mente dia una vez
al dia
Ninguna Frecuencia 0 2 0 0 0 2
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 16,7
Rara vez Frecuencia 0 5 0 0 0 5
Porcentaje 0,00 41,7 0,00 0,00 0,00 41,7
Se cae Frecuencia 0 1 2 0 0 3 0,484
ocasionalmen | Porcentaje 0,00 8,3 16,7 0,00 0,00 25,0 p=0,004
te
Se cae 1 vez Frecuencia 0 0 0 2 0 2
al dia Porcentaje 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7
Se cae méas de | Frecuencia 0 0 0 0 0 0
una vez al dia | Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 0 8 3 1 0 12
Porcentaje 0,00 66,7 25,0 8,3 0,00 100
*p=0,05

Los resultados del postest muestran un mayor por ciento de caidas en el postest

comparado con el pretest. Durante el pretest 2 paciente (16,7 %) nunca se caian y otros 5
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casos rara vez se caian; sin embargo, durante el postest aumentaron los pacientes que rara
vez se caen (66,7 %). Este resultado incidio en el coeficiente de concordancia de
resultados que mostr6 una concordancia moderada a pesar de no tener un resultado
positivo durante el postest (tabla 14).

Tabla 15.

Distribucion de resultados del andlisis de la congelacion de la marcha, comparando

resultados del pretest y postest.

Congelacién de la marcha
Resultados del postest Valor
No hay Rara | Congelaci | Congel | Frecue prueba de
Resultados del pretest vez on acion ntes Total Kappa
ocasional | frecue | caidas
nte por
congel
acion
No hay Frecuencia 0 1 0 0 0 1
Porcentaje 0,00 8,3 0,00 0,00 0,00 8,3
Rara vez Frecuencia 0 6 0 0 0 6
Porcentaje 0,00 50,0 0,00 0,00 0,00 50,0
Congelacion | Frecuencia 0 0 3 0 0 3 0,730
ocasional Porcentaje 0,00 0,00 25,0 0,00 0,00 25,0 p=0,000
Congelacién Frecuencia 0 0 1 1 0 2
frecuente Porcentaje 0,00 0,00 8,3 8,3 0,00 16,7
Frecuentes Frecuencia 0 0 0 0 0 0
caidas por Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
congelacion
Total Frecuencia 0 7 4 1 0 12
Porcentaje 0,00 58,3 33,4 8,3 0,00 100
*p=0,05

En relacién con la congelacion de la marcha los resultados del postest no muestran
mejoria; el resultado de la concordancia de resultados muestra un valor considerado como
buena concordancia. Este resultado se interpreta de forma que existe una misma tendencia
de resultados entre el pretest y el postest, por lo que se interpreta que el programa de
musicoterapia aplicado no mostré cambios en el congelamiento de la marcha de los

pacientes con enfermedad de Parkinson (tabla 15).

Tabla 16.
Distribucién de resultados del andlisis de la marcha como actividad cotidiana del
paciente, comparando resultados del pretest y postest.
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Marcha como actividad cotidiana del paciente
Resultados del postest Valor
Normal Leve Dificultad | Trastorno No prueba
Resultados del pretest dificultad | moderada grave puede | Total de
caminar Kappa
Normal Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Leve Frecuencia 0 3 1 0 0 4
dificultad | Porcentaje 0,00 25,0 8,3 0,00 0,00 33,3
Dificultad | Frecuencia 0 2 2 0 0 4
moderada | Porcentaje 0,00 16,7 16,7 0,00 0,00 33,3
Trastorno | Frecuencia 0 0 1 2 0 3 0,525
grave Porcentaje 0,00 0,00 8,3 16,7 0,00 25,0 | P=0,004
No puede | Frecuencia 0 0 0 0 1 1
caminar Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 0 5 4 2 1 12
Porcentaje 0,00 41,7 33,3 16,7 8,3 100
*p=0,05
El analisis de la marcha como actividad cotidiana del paciente se muestra en la
tabla 16. Los resultados del postest son ligeramente superiores a los del pretest. Se obtuvo
durante el postest un aumento del porciento de pacientes con leve dificultad (41,7 % en
el postest vs 33,3 % en el pretest) y una disminucién de pacientes con trastorno grave
(16,7 % en el postest y 33,3 % en el pretest). El coeficiente de concordancia mostro un
resultado de 0,525 que muestra una correlacion de resultados moderada que pudiera estar
justificada por la influencia del programa de musicoterapia en los pacientes investigados.
Tabla 17.
Distribucién de resultados del analisis del temblor, comparando resultados del pretest y
postest.
Temblor
Resultados del postest Valor
Resultados del pretest prueba de
Ausente Ligero Moderado | Intenso | Marcado Total Kappa
Ausente Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ligero Frecuencia 0 6 0 0 0 6
Porcentaje 0,00 50,0 0,00 0,00 0,00 50,0
Moderado | Frecuencia 0 0 4 0 0 4
Porcentaje 0,00 0,00 33,3 0,00 0,00 33,3
Intenso Frecuencia 0 0 0 1 0 1 1,000
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3 p=0,000
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Marcado Frecuencia 0 0 0 0 1 1
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 0 6 4 1 1 12
Porcentaje 0,00 50,0 33,3 8,3 8,3 100
*p=0,05

Los resultados del analisis del temblor previo y posterior a la aplicacion de la

musicoterapia muestran que no existid diferencia alguna; la concordancia de resultados

fue de 1,000, por lo que la musicoterapia no influyd en el mejoramiento del temblor de

los pacientes con enfermedad de Parkinson (tabla 17).

Tabla 18.

Distribucion de resultados relacionados con la presencia de sintomas sensitivos

relacionados con el parkinsonismo, comparando resultados del pretest y postest.

Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo
Resultados del postest
Ninguno Sinto Sintomas Sensacio Dolor Prueba
Resultados del pretest mas frecuentes nes extremo | Total de
ocasiona dolorosas Kappa
les frecuentes
Ninguno Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Sintomas Frecuencia 0 6 1 0 0 7
ocasionales | Porcentaje 0,00 50,0 8,3 0,00 0,00 58,3
Sintomas Frecuencia 0 0 3 0 0 3 0,860
frecuentes | Porcentaje 0,00 0,00 25,0 0,00 0,00 25,0 | P=0,00
Sensaciones | Frecuencia 0 0 0 2 0 2 0
dolorosas Porcentaje 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7
frecuentes
Dolor Frecuencia 0 0 0 0 0 0
extremo Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 0 6 4 2 0 12
Porcentaje 0,00 50,0 33,3 16,7 0,00 100
*p=0,05

En latabla 18 se observa resultados similares tanto en el pretest como en el postest
en relacion a la presencia de sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo. El
resultado de la concordancia de valores antes y después del programa de musicoterapia
muestra un valor de 0,860 considerado como una correlacién muy buena, por lo que no
existieron cambios significativos en este sentido por la aplicacion del esquema de

musicoterapia
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5.3 Parte I11. Exploracién motora

En este acapite se resumen en tablas estadisticas los resultados obtenidos en torno

a la influencia del programa de musicoterapia aplicado en la actividad motora de los

pacientes con EP analizados.

Tabla 19.

Distribucion de resultados relacionados con el lenguaje hablado como actividad motora,

comparando resultados del pretest y postest.

Lenguaje hablado como actividad motora del paciente

En la tabla 19 se observa un coeficiente de concordancia de resultados entre el

pretest y el postest de 0,534 que muestra una concordancia moderada; este resultado

muestra que el programa de musicoterapia que se implementé no influyé en el

mejoramiento del lenguaje hablado como actividad motora del paciente

Tabla 20.

Distribucion de resultados relacionados con la expresion facial del paciente,

comparando resultados del pretest y postest.

Resultados del postest Valor
Leve Muy prueba
Resultados del pretest Normal | pérdida | Monéto | alterado Ininteli | Total de
no gible Kappa
Normal Frecuencia 3 1 0 0 0 4
Porcentaje 25,0 8,3 0,00 0,00 0,00 33,3
Leve Frecuencia 0 3 1 0 0 4
pérdida Porcentaje 0,00 25,0 8,3 0,00 0,00 33,3
Monétono | Frecuencia 0 1 2 0 0 3 0,534
Porcentaje 0,00 8,3 16,7 0,00 0,00 250 | P=0,000
Muy Frecuencia 0 0 0 0 0 0
alterado Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Ininteligible | Frecuencia 0 0 0 0 1 1
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 3 5 3 0 1 12
Porcentaje 25,0 41,7 25,0 0,00 8,3 100
*p=0,05

Expresion facial del paciente

Resultados del postest
Normal Hipomi Disminu Hipomi Carade Valor
Resultados del pretest mia cién mia mascara | Total | prueba
minima discreta | moderada de
Kappa
Normal | Frecuencia 0 0 0 0 0 0
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Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Hipomimia | Frecuencia 0 7 0 0 0 7
minima Porcentaje 0,00 58,3 0,00 0,00 0,00 58,3 0,667
Disminuci6 | Frecuencia 0 2 2 0 0 4 p=0,002
n discreta Porcentaje 0,00 0,00 16,7 0,00 0,00 33,3
Hipomimia | Frecuencia 0 0 0 1 0 1
moderada Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3
Carade Frecuencia 0 0 0 0 0 0
mascara Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 0 9 2 1 0 12
Porcentaje 0,00 75,0 16,7 8,3 0,00 100
*p=0,05
Los resultados de la expresion facial de los pacientes mostraron resultados mas
complejos durante el postest que en el pretest; el resultado de la prueba de Kappa de
Cohen mostré una concordancia moderada (0,667) que evidencia que el programa de
musicoterapia no influyo en el mejoramiento de la expresion facial de los pacientes con
enfermedad de Parkinson investigados (tabla 20).
Tabla 21.
Distribucion de resultados relacionados con la presencia de temblor de reposo, cabeza
o extremidades, comparando resultados del pretest y postest.
Temblor de reposo, cabeza o extremidades
Resultados del postest Valor
Gran prueba de
Resultados del pretest | Ausente | Ligero Leve Moderado | amplitud | Total Kappa
Ausente Frecuencia 5 0 0 0 0 5
Porcentaje 41,7 0,00 0,00 0,00 0,00 41,7
Ligero Frecuencia 0 4 0 0 0 4
Porcentaje 0,00 33,3 0,0 0,00 0,00 33,3
Leve Frecuencia 0 0 2 0 0 2 E'OOO
Porcentaje 0,00 0,00 | 167 0,00 0,00 | 16,7 | P=0.000
Moderad | Frecuencia 0 0 0 1 0 1
0 Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3
Gran Frecuencia 0 0 0 0 0 0
amplitud | Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 5 4 2 1 0 12
Porcentaje 41,7 33,3 16,7 8,3 0,00 100
*p=0,05

En la tabla 21 se observa idénticos resultados durante el pretest y el postest en

relacion a la presencia de temblor en reposo, cabeza o extremidades. El resultado de 1,000
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de concordancia muestra que la musicoterapia no influyé en la presencia de temblor en

reposo, cabeza o extremidades.

Tabla 22.

Distribucion de resultados relacionados con la presencia de temblor de accion en las

manos, comparando resultados del pretest y postest.

Temblor de accion en las manos

Resultados del postest

Ausente Leve, Moderado, | Modera Gran Prueb
Resultados del pretest presente presente do, ampli | Total ade
en la en la presente tud Kappa
actividad actividad al
mantener
posturay
en
actividad
Ausente Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Leve, Frecuencia 0 5 1 0 0 6
presente Porcentaje 0,00 41,7 8,3 0,00 0,00 50,0
en la
actividad 0,885
Moderado | Frecuencia 0 0 5 0 0 5 p=0,00
, presente | Porcentaje 0,00 0,00 41,7 0,00 0,00 41,7 0
en la
actividad
Moderado | Frecuencia 0 0 0 1 0 1
, presente
al Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3
mantener
posturay
en
actividad
Gran Frecuencia 0 0 0 0 0 0
amplitud Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 0 5 6 1 0 12
Porcentaje 0,00 41,7,0 50,0 8,3 0,00 100
*p=0,05

Se muestra en la tabla 22 que los cambios en relacion a la presencia de temblor de

accion en las manos entre el pretest y el postest fueron similares, de ahi que la

concordancia fue de 0,885, muy buena concordancia, mostrando que la aplicacién de la

musicoterapia no influyd en la presencia ni la intensidad del temblor de accion en las

manos.
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Tabla 23.

Distribucién de resultados relacionados con la presencia de rigidez de las grandes

articulaciones, comparando resultados del pretest y postest.

Rigidez de las grandes articulaciones
Resultados del postest
Ausente Discreta a Muy Prueba
Resultados del pretest Leve moderada Intensa intensa Total de
Kappa
Ausente Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Leve Frecuencia 0 8 0 0 0 8
Porcentaje 0,00 66,7 0,00 0,00 0,00 66,7
Discretaa | Frecuencia 0 1 1 0 0 2
moderada | Porcentaje 0,00 8,3 8,3 0,00 0,00 167 | 0818
Intensa Frecuencia 0 0 0 2 0 2 p—(()),OO
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7
Muy Frecuencia 0 0 0 0 0 0
intensa Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 0 9 1 2 0 12
Porcentaje 0,00 75,0 8,3 16,7 0,00 100
*p=0,05

En relacion con la presencia de rigidez en las grandes articulaciones se

encontraron resultados muy similares entre el pretest y el postest. Durante el pretest el

66,7 % presentaba una rigidez leve y durante el postest el porcentaje de pacientes con

rigidez leve aumento al 75 %. El resultado de la concordancia fue de 0,818; concordancia

muy buena, por lo que se puede afirmar que la musicoterapia no influyd en el

mejoramiento de la rigidez de las grandes articulaciones (tabla 23).

Tabla 24.
Distribucion de resultados relacionados con la presencia de golpeteo indice pulgar,
comparando resultados del pretest y postest.
Golpeteo indice pulgar
Resultados del postest Valor
Muy Apenas prueba
Resultados del pretest Normal Leve | Moderado | alterado puede Total de
realizar Kappa
Normal Frecuencia 5 0 0 0 0 5
Porcentaje 41,7 0,00 0,00 0,00 0,00 41,7
Leve Frecuencia 0 5 0 0 0 5
Porcentaje 0,00 41,7 0,0 0,00 0,00 41,7
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Moderado | Frecuencia 0 0 1 0 0 1 1,000
Porcentaje 0,00 0,00 8,3 0,00 0,00 8,3 p=0,000
Muy Frecuencia 0 0 0 1 0 1
alterado Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3
Apenas Frecuencia 0 0 0 0 0 0
puede Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
realizar
Total Frecuencia 5 5 1 1 0 12
Porcentaje 41,7 41,7 8,3 8,3 0,00 100
*p=0,05

En la tabla 24 se analiza el golpete6 indice pulgar antes y posterior a la

implementacion de la musicoterapia. Los valores obtenidos, en referencia a la presencia

y a la intensidad, son idénticos en el pretest y el postest; por lo que la concordancia es de

1,000 y muestra que la musicoterapia no influyé en la disminucion de la intensidad ni la

presencia de esta afectacion.

Tabla 25.

Distribucion de resultados al analizar la dificultad para abrir y cerrar las manos,

comparando resultados del pretest y postest.

Dificultad para abrir y cerrar las manos
Resultados del postest
Muy Apenas Valor
Resultados del pretest Normal | Leve | Moderado | alterado | realizael | Total | prueba
ejercicio de
Kappa
Normal Frecuencia 0 2 0 0 0 2
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 16,7
Leve Frecuencia 1 5 0 0 0 6
Porcentaje 8,3 41,7 0,00 0,00 0,00 50,0
Moderado | Frecuencia 0 0 2 1 0 3
Porcentaje 0,00 | 0,00 16,7 8,3 000 | 250 pgg’ggs
Muy Frecuencia 0 0 0 0 1 1 ’
alterado Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,0 8,3 8,3
Apenas Frecuencia 0 0 0 0 0 0
realiza el Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ejercicio
Total Frecuencia 1 7 2 1 1 12
Porcentaje 8,3 58,3 16,7 8,3 8,3 100,0
*p=0,05

En la tabla 25 se observa que después de la aplicacion del programa de

musicoterapia existid una disminucion de los pacientes con trastorno moderado; el

resultado de la prueba de concordancia fue de 0,335 (concordancia escasa) pero que no
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muestra efecto de la musicoterapia en el mejoramiento de las dificultades para abrir o

cerrar las manos.

Tabla 26.

Distribucion de resultados relacionados con la capacidad de realizar el movimiento de

pronosupinacién, comparando resultados del pretest y postest.

Alteraciones de la capacidad de realizar movimiento de prono-supinacion.
Resultados del postest Valor
Muy | Apenas prueba
Resultados del pretest Normal | Discreta | Moderada | alterado | puede | Total | de
realizar Kappa
los

Normal Frecuencia 1 0 0 0 0 1

Porcentaje 8,3 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3
Discreta Frecuencia 0 9 0 0 0 9

Porcentaje 0,00 75,0 0,0 0,00 0,00 75,0
Moderada | Frecuencia 0 0 1 0 0 1 |:1):0(§)800

Porcentaje 0,00 0,00 8,3 0,00 0,00 8,3 '
Muy Frecuencia 0 0 0 1 0 1
alterado Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3
Apenas Frecuencia 0 0 0 0 0 0
puede Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
realizarlos
Total Frecuencia 1 9 1 1 0 12

Porcentaje 8,3 75,0 8,3 8,3 0,00 100

*p=0,05

La tabla 26 refleja idénticos resultados durante el pretest y el postest en relacion a

las alteraciones y capacidad de los pacientes para realizar movimientos de

pronosupinacion.

La concordancia de resultados es de 1,000 y muestra que la

musicoterapia no influyé en la disminucion de la intensidad ni la presencia las

alteraciones de la capacidad de realizar movimientos de pronosupinacion.

Tabla 27.

Distribucion de resultados al analizar la agilidad de las piernas, comparando resultados

del pretest y postest.
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Agilidad de las piernas

Resultados del postest
Valor
Resultados del pretest prueba
de
Kappa
Muy Apenas
Normal | Discreta | Moderado | alterado | realizael | Total
ejercicio
Normal Frecuencia 1 1 0 0 0 2
Porcentaje 8,3 8,3 0,00 0,00 0,00 16,7
Discreta Frecuencia 0 2 2 0 0 4
Porcentaje 0,0 16,7 16,7 0,00 0,00 33,3
Moderado | Frecuencia 0 1 2 1 0 4 0.321
Porcentaje 0,00 8,3 16,7 8,3 0,00 33,3 ’
Muy Frecuencia 0 0 0 1 1 2 *p=0,04
alterado Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3 16,7 9
Apenas Frecuencia 0 0 0 0 0 0
realiza el Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
ejercicio
Total Frecuencia 1 4 4 2 1 12
Porcentaje 8,3 33,3 33,3 16,7 8,3 100,0
*p=0,05
En la tabla 27 se observa que, aunque la concordancia de resultados fue una escasa
concordancia, los resultados no muestran un progreso en relacion con la agilidad de las
piernas entre el pretest y el postest; por esta razon se puede plantear que la musicoterapia
no influy6 en el mejoramiento de la agilidad de los pies.
Tabla 28.
Distribucidn de resultados al analizar la capacidad de levantarse de la silla, comparando
resultados del pretest y postest.
Levantarse de la silla
Resultados del postest
Tiendea | Incapaz Valor
Resultados del pretest Normal Lento | Se levanta caer de Total | prueba
apoyandos hacia levantars de
e atras e Kappa
Normal Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Lento Frecuencia 0 0 2 0 0 2
Porcentaje 0,0 0,00 16,7 0,00 0,00 16,7
Se levanta Frecuencia 0 0 4 1 0 5
apoyandose | Porcentaje 0,00 0,00 33,3 8,3 0,00 41,7 0,362
Tiende a Frecuencia 0 0 2 1 0 3 *p=0,02
caer hacia Porcentaje 0,00 0,00 16,7 8,3 0,00 25,0 9
atras
Incapaz de Frecuencia 0 0 0 0 2 2
levantarse Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 16,7 16,7
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Total Frecuencia 0 0 8 2 2 12
Porcentaje 0,00 0,00 66,7 16,7 16,7 100,0
*p=0,05

Se observa en la tabla 28 que a pesar de existir una concordancia de resultados

escasa entre el pretest y el postest los resultados de este Gltimo no son superiores a los del

pretest; por lo que se puede afirmar que la implementacién de la musicoterapia no influyé

en el mejoramiento de la capacidad de los pacientes con diagnoéstico de enfermedad de

Parkinson para levantarse de la silla.

Tabla 29.

Distribucién de resultados al analizar la postura del paciente, comparando resultados

del pretest y postest.

Postura del paciente

Resultados del postest
Postura No Postura Postura | Flexién
normal | totalmen | moderada muy marcada Valor
Resultados del Pretest te encorvada | encorva Total | prueba de
. Kappa
erguido da
Postura Frecuencia 0 0 0 0 0 0
normal Porcentaje 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
No Frecuencia 0 7 0 0 0 7
totalmente | Porcentaje 0.0 58.3 0.0 0.0 0.0 58.3 1.000
erguido *p=0,000
Postura Frecuencia 0 0 4 0 0 4
moderada | Porcentaje 0.0 0.0 33.3 0.0 0.0 33.3
encorvada
Postura Frecuencia 0 0 0 1 0 1
muy Porcentaje 0.0 0.0 0.0 8.3 0.0 8.3
encorvada
Flexion Frecuencia 0 0 0 0 0 0
marcada Porcentaje 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Total Frecuencia 0 7 4 1 0 12
Porcentaje 0.0 58.3 33.3 8.3 0.0 100
*p=0,05

Se observa en la tabla 29 que no existieron cambios en los resultados del pretest y

postest en relacion con la postura del paciente. El resultado de la prueba de Cohen mostrd

una concordancia de resultados de 1,000 lo que evidencia que no existieron cambios en

la postura de los pacientes después de aplicar la musicoterapia.
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Tabla 30.

Distribucién de resultados al analizar la marcha como actividad motora, comparando

resultados del pretest y postest.

Marcha como actividad motora

Resultados del postest
Normal | Minima | Con Grave No puede Valor
Resultados del pretest mente | dificul | trastorno | caminar | Total | prueba
lenta tad de
Kappa
Normal Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Minimamente Frecuencia 0 1 3 0 0 4 0.000
lenta Porcentaje 0,00 8,3 25,0 0,00 0,00 33,3 ’
Con dificultad Frecuencia 0 2 2 2 0 6 *p=1,00
Porcentaje 0,00 16,7 16,7 16,7 0,00 50,0 0
Grave trastorno | Frecuencia 0 0 0 1 1 2
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3 16,7
No puede Frecuencia 0 0 0 0 0 0
caminar Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 0 3 5 3 1 12
Porcentaje 0,00 25,0 41,7 25,0 8,3 100,0
*p=0,05
Se observa en la tabla 30 que a pesar de haber una correlacion minima entre los
resultados del pretest y el postest no existi6 mejoria en relacion con la marcha como
actividad motora después de haber implementado el programa de musicoterapia; ya que
incluso en ese momento existieron pacientes que no podian caminar, lo cual no fue
observado en el pretest.
Tabla 31.
Distribucion de resultados al analizar la estabilidad postural, comparando resultados
del pretest y postest.
Estabilidad postural
Resultados del postest Valor
prueba
Resultados del pretest de
Kappa
Normal Retro | Ausencia Muy Incapaz
pulsion | de reflejo | inestable Total
Normal Frecuencia 5 0 0 0 0 5
Porcentaje 41,7 0,00 0,00 0,00 0,00 41,7
Retropulsion | Frecuencia 0 4 0 0 0 4
Porcentaje 0,00 33,3 0,00 0,00 0,00 33,3 1,000
Ausencia de | Frecuencia 0 0 1 0 0 1 —
reflejo Porcentaje 0,00 0,00 83 0,00 0,00 83 | "p=0,000
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Muy Frecuencia 0 0 0 2 0 2
inestable Porcentaje 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7
Incapaz Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Total Frecuencia 5 4 1 2 0 12
Porcentaje 41,7 33,3 8,3 16,7 0,00 100,0
*p=0,05

Se encontr6 una concordancia del 1,000 con una significacion estadistica de 0,00

que muestra que no existieron cambios en relacion con la estabilidad postural previo a la

implementacion del programa de musicoterapia y posterior a su implementacion.

Tabla 32.

Distribucion de resultados al analizar la bradicinesia y la hiposinecia, comparando

resultados del pretest y postest.

Bradicinesia e Hipocinesia
Resultados del postest Valor
No hay | Minima Leve Moderada | Marcada prueba
Resultados del pretest lentitud | lentitud lentitud lentitud | Total | de Kappa
No hay Frecuencia 0 0 0 0 0 0
Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Minima Frecuencia 0 5 0 0 0 5
lentitud | Porcentaje 0,00 41,7 0,00 0,00 0,00 41,7 0,870
Leve Frecuencia 0 1 4 0 0 5 o
lentitud | Porcentaje 0,00 8,3 333 0,00 000 | 41,7 | "P=0.000
Moderad | Frecuencia 0 0 0 1 0 1
a lentitud | Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3
Marcada | Frecuencia 0 0 0 0 1 1
lentitud Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3
Total Frecuencia 0 6 4 1 1 12
Porcentaje 0,00 50,0 33,3 8,3 8,3 100,0
*p=0,05

Un resultado similar se encontrd al investigar sobre la bradicinesiay la hipocinesia

previo y posterior a la implementacion de la musicoterapia; se observa una correlacion de

resultados muy alta (0,870) que evidencia que la musicoterapia no influyd sobre la

bradicinesia y la hipocinesia.
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6. DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta investigacion, relacionados con la aplicacion de
un programa de musicoterapia y su influencia sobre el control de manifestaciones de la
EP, no coinciden con otras investigaciones que han venido reportando resultados
satisfactorios. En esta investigacion solamente 4 dimensiones del cuestionario de
actividades de la EP, mostraron resultados positivos; estas fueron la marcha como
actividad cotidiana del paciente, capacidad de vestirse, motivacién/iniciativa y en la
depresion. Sin embargo, existen otros reportes de estudios con resultados que reportan
mejoria ostensible de distintas manifestaciones clinicas de la enfermedad (Zarate y Diaz,

2001a; Jurado, 2018b),

La musicoterapia ha sido utilizada desde hace muchos afios con fines medicinales
en distintas enfermedades crénicas, entre ellas la EP (Zarate y Diaz, 2001b). Los autores
sefialan que mediante la masica los pacientes lograr una mejora de la concentracion que
se traduce en una mejor coordinacion motriz que a su vez genera mejoria en muchas
esferas de la vida cotidiana relacionada con realizacion de movimientos. Esta
investigacion reporta que se han realizado varias investigaciones con resultados
favorables de la aplicacion de la musicoterapia en el tratamiento de enfermedades

neurolégicas como la EP y el alzhéimer entre otras.

Los resultados finales de estas investigaciones son considerados por los pacientes
e investigadores como mejoras sustanciales de la capacidad funcional y percepcion de
calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes investigados; lo que refuerza la
evidencia de la posible aplicacion de la musicoterapia como terapia alternativa en los

esquemas terapéuticos de la EP.
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Los reportes de esta investigacion refuerzan la flexibilidad de la musicoterapia y
sus ventajas que pueden derivarse no solo de escucharla; sino también de tocar
instrumentos musicales, es decir una terapia pasiva y activa. Se describe que la
musicoterapia puede ser utilizada de manera grupal (socializando su contenido) o de
forma individual a través de la estimulacion de creatividad y la expresién artistica de los

pacientes (Zarate y Diaz, 2001c).

Otra de las investigaciones que también describe resultados favorables de la
aplicacion de la musicoterapia en el ambito de la salud es la realizada por Jurado (2018c)
en la que estudié la influencia de la musicoterapia como modelo de neurorehabilitacion.
La autora concluye que la musicoterapia contribuye a la recuperacion de las funciones
cognitivas, motoras, y/o del lenguaje en pacientes con enfermedades neurodegenerativas
como es la EP (Jurado, 2018d). También se describen resultados alentadores con el uso
de la musicoterapia para la mejora de los trastornos cognitivos de pacientes con

enfermedades neurologicas (Sarkdmo et al, 2016b).

En la presente investigacion, en lo relacionado a la depresion, los resultados
coinciden con lo reportado por otros investigadores. Asi Raglio etal, (2015) en un estudio
de revisidn concluyen que la mayoria de los estudios analizados respaldan la eficacia de
la musicoterapia y otras intervenciones musicales sobre el estado de animo, los sindromes
depresivos y la calidad de vida en pacientes neuroldgicos. Y en lo referente a estudios de
intervencion y con el criterio de que la musicoterapia cambia el estado emocional
negativo de las personas, Xinran y Peimei (2019), afirman el valor de la musicoterapia

para mejorar la depresion de los pacientes con EP.

Sobre la motivacién e iniciativa que es otro parametro que tuvo una diferencia
significativa en la investigacion, existe resultados como los de Stegemdller et al, (2017),

con aplicacion de canto terapéutico para beneficiar a los participantes e impactar
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positivamente en sus vidas, dando a conocer que fue beneficiosa, divertida y atractiva,
sin dejar a un lado el comparfierismo con otras personas con EP, notandose una sensacién
de motivacion en sus actividades. Un resultado similar ha sido reportado por Miranda et
al, (2017d). Ademas, sobre el bienestar psicosocial la musicoterapia grupal contribuye a

la rehabilitacion de los pacientes (Bae y Kim, 2016).

En otro estudio de intervencion con el objetivo de evaluar el canto grupal como
herramienta de aplicacion a pacientes con EP, los resultados sugieren que la influencia de
la musicoterapia agrega valor al estado de animo, el estado de alerta y calidad de vida en
el paciente (Pohl et al, 2020). En relacién al canto y su aplicacién en la EP y de personas
con accidentes cerebrovascular, los mismos que fueron incluidos en un coro comunitario,
Fogg-Rogers et al, (2016), en su estudio de intervencidon, concluyen que esta terapia sirve
para controlar algunas de las consecuencias de su afeccion, incluido el aislamiento social,
el bajo estado de animo vy las dificultades de comunicacion. Por lo que se puede apreciar

que estas actividades van encaminadas a potenciar la motivacion del paciente.

Dentro de las actividades cotidianas evaluadas al paciente con la EP, encontramos
que el vestirse fue una de las acciones que tuvo una diferencia estadisticamente
significativa entre el pretest y postest. Un estudio de intervencion que podriamos
relacionar es el de Wu et al, (2015), sobre la exploracion de las caracteristicas de la
cognicion de la emocion musical y su relacion con la funcion ejecutiva en pacientes con
EP, en la primera concluyen que los pacientes no estan alterados en el reconocimiento de
emociones en la musica y en lo referente a la funcion ejecutiva como inicio y finalizacién
de tareas, la relacion entre el reconocimiento de las emociones musicales y la funcion
ejecutiva no estéa clara. En el mismo sentido un estudio piloto sobre la cognicion en la EP,
considera que la musicoterapia activa tiene un efecto beneficioso sobre la funcion frontal,

lugar responsable de las funciones ejecutivas, pero con la particularidad que el efecto
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tiende a desaparecer una vez concluida la terapia, por lo que se considera que la aplicacién
terapéutica debe ser mas extensa en tiempo (Spina et al, 2016). Cabe mencionar que sobre
esta accion especifica existe una escasa 0 nula investigacion ya sea de revision o de

intervencion de la musicoterapia.

Otro aspecto de las actividades cotidianas es la marcha que en el presente estudio
de intervencion se evidencid resultados positivos. Analizando investigaciones de tipo
revision, Pereira et al, (2019), con el objetivo de demostrar la eficacia de la musica y la
danza para mejorar la marchay el alivio de los sintomas en la EP, realizan un andlisis de
cuarentay cinco estudios, concluyendo que las intervenciones de terapia de baile y musica
son alternativas terapéuticas no invasivas, simples, que promueven la cognicion y la
marcha. Similar criterio, pero utilizando la estimulacion auditiva a traves de sefiales
ritmicas, Bella et al, (2015), en su revision concluyen que los efectos beneficiosos en la
marcha en lo que respecta al aumento de la longitud y velocidad del paso se realizo por

medio de ritmo musical instrumental.

Ya en el campo de la intervencion, la musicoterapia ha demostrado ser eficaz para
reducir la alteracion de la marcha en la EP, en lo que corresponde a la zancada, velocidad,
cadencia, aceleracion y trayectoria (Gondo et al, 2019). Con un criterio especifico De
Bartolo et al, (2019), en su investigacion utilizan la audicion de diferentes géneros
musicales ya que consideran que pueden influenciar en los parametros espacio-
temporales y en las oscilaciones del tronco durante la marcha, llegando a la conclusién
que dependiendo del género musical los patrones de la marcha fueron alterados. Hay que
destacar también que cuando existe el apoyo de los cuidadores, ya sean familiares o la
persona encargada de sus actividades en el entrenamiento de la marcha con mdsica puede
proporcionar un enfoque factible para optimizar los trastornos de la estabilidad de la

marcha (Wittwer et al, 2019).
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Por otro lado las sefiales auditivas ritmicas también son aplicadas para las
afecciones de la marcha, sin embargo Bella et al, (2018), en su investigacion, considera
que estas indicaciones ritmicas deben ser individualizadas con el obejtivo de proporcionar
una alternativa segura y rentable a las indicaciones estandar. En cambio otros autores dan
a conocer que la marcha puede beneficiarse mas por la técnica de sefializacién interna
como el canto que con la sefializacion externa (Harrison et al, 2018). Asi lo ratifica
Harrison et al, (2017) cuando concluyen que el canto puede mejorar la marcha entre las
personas con EP, como una técnica de sefializacion efectiva interna que puede ser tan

buena o mejor que las técnicas de sefializacion tradicionales.

En otros estudios se da a conocer que la musicoterapia favorece algunas
actividades de concentracion y relajacién muscular (Yamashita et al, 2012), sin embargo,
este resultado no pudo ser evidenciado en el presente estudio, ya que no existio mejoria
posterior a la implementacion del programa de musicoterapia. Otro resultado que
tampoco pudo ser evidenciado en esta investigacion fue el que reflejan distintos autores
en relacion a la mejoria de la capacidad de habla y claridad del lenguaje en pacientes con
EP (Picd Berenguer y Yévenes Briones, 2019). Por su parte Rojas (2018c) reporta en su
estudio que los pacientes en los cuales se incluyd la musicoterapia presentaron una

evolucion favorable en torno a los elementos relacionados con el lenguaje y el habla.

Otros autores como Corte y Lodovici (2009b) y Chanda y Levitin (2013Db),
describen en sus investigaciones mejoria de la coordinacion motriz y sobre todo de la
motilidad fina de los pacientes investigados. Este resultado no se pudo reportar en esta
investigacion ya que al igual que Chaudhuri y Fung (2017) no se encontraron cambios

significativos de mejoria de la motilidad en general.

Quizés una posible explicacion a los resultados de este estudio pueda ser el

pequefio tamafio muestral; ademas es importante también tener en cuenta otros elementos
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importantes como pueden ser la presencia de comorbilidades y el tiempo de evolucion de
la enfermedad. Ambas caracteristicas pueden ser determinantes para influir en la mejoria

de este tipo de terapias alternativas sobre todo en el control y movilidad muscular.

Otros elementos importantes constituyen la duracion y frecuencia del esquema de
musicoterapiay la asistencia de los pacientes a las sesiones programadas. Estos elementos
deben definirse de forma sistematica y adecuada en los esquemas metodolégicos de las
investigaciones para poder tener una nocion exacta, real y verdadera de la influencia de
la musicoterapia en el mejoramiento de las manifestaciones clinicas de los pacientes con

EP.

7. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos del anélisis de la informacion recopilada relacionada con
la influencia del programa de musicoterapia sobre las funciones motrices y emocionales
de los pacientes con EP facilitaron dar cumplimiento a cada uno de los objetivos

planteados pudiendo llegar a las siguientes conclusiones:

En relacion con el objetivo especifico nimero 1 que era analizar los diversos
estudios e investigaciones realizadas sobre la musicoterapia y su aplicacion en Parkinson
se pudo dar cumplimiento ya que se realizd el analisis profundo de documentos que
abordaban el tema de la implementacién de la musicoterapia en pacientes con EP;
manuscritos de revision o intervencidn que tratan sobre la incidencia de la musica en los
aspectos del ritmo, canto, ejecucion instrumental, expresion corporal y audicion, ya sea
de forma individual o grupal como terapia efectiva en la movilidad, en lo psicol6gico,
socio-afectivo y de bienestar de las personas con EP. A esto debemos afadir el uso de
otras terapias y de la tecnologia que coadyuvan a la musicoterapia como alternativa no

farmacoldgica en el tratamiento de parkinson.
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El objetivo especifico numero 2 planteaba el analisis descriptivo del conocimiento
sobre la musicoterapia, como terapia alternativa, que tenian una muestra de pacientes con
EP; en este aspecto se pudo identificar que existe un nivel de conocimiento bajo en los
pacientes sobre la importancia e influencia que ejerce la musicoterapia como alternativa

terapéutica en los esquemas curativos de personas con esta enfermedad.

El disefio y aplicacion de un programa de musicoterapia en funcion de la actividad
corporal y emocional que posee el paciente de Parkinson constituyd el objetivo especifico
numero 3y el eje central del estudio. Este se basé en las caracteristicas principales que
posee la musica como el ritmo, la melodia y la armonia, en funcion de una actividad
grupal como punto de partida de universalidad, acompafiamiento y de union, ademas con
la aplicacion de técnicas, pasiva y activa. La primera utilizando la audicién para el
fortalecimiento de la relajacion y la motivacion del paciente, mientras que la segunda con

actividades como el canto, ejecucion instrumental y la expresién corporal.

Por dltimo, el objetivo especifico nimero 4 pretendia determinar el impacto
terapéutico de la Musicoterapia en pacientes con EP de la ciudad de Riobamba — Ecuador.
Se pudo determinar que la aplicacion del programa de la Musicoterapia solo generd
mejorias en algunas de las variables estudiadas como el analisis de la marcha como
actividad cotidiana del paciente, capacidad de vestirse, motivacion/iniciativa y en la
presencia y tipo de depresion. En el resto de las variables abordadas la musicoterapia no

provoco cambios significativos.

8. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO

Un elemento importante es esta investigacion es identificar las fortalezas y

debilidades del estudio; dentro del grupo de fortalezas se debe destacar la experiencia del
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investigador en el tema planteado como problema de investigacion, la interaccion directa
con los pacientes con EP y la posibilidad de experimentar el disefio y aplicacién del
programa de musicoterapia con la experiencia de ver la influencia de este en las funciones

motrices y emocionales de los pacientes.

Dentro de las debilidades de la investigacion destacan el escaso numero de
pacientes incluidos en el estudio y la inconsistencia de algunos pacientes en relacién a su
asistencia a las sesiones de musicoterapia; debilidades que pudieran haber tenido alguna

influencia en los resultados obtenidos.

Es por eso que después de terminar la investigacion y basado en las conclusiones
antes mencionadas se decide realizar las siguientes recomendaciones de cara a futuras

investigaciones sobre esta temética:

e Replicar el estudio en una muestra mas representativa que pueda aportar
elementos sustanciales para poder confirmar o descartar la influencia de la
musicoterapia en el mejoramiento de las manifestaciones clinicas de los pacientes
con EP.

e Incentivar la realizacion de investigaciones orientadas a la busqueda de
alternativas terapéuticas que minimicen las complicaciones de la enfermedad de
Parkinson con el objetivo de disminuir la discapacidad y aumentar la percepcion
de calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad.

e Impulsar una serie de capacitaciones a los pacientes de EP, asi como a su entorno
familiar con el objeto de conocer alternativas de terapias para las diferentes

sintomatologias de esta enfermedad.
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10. ANEXOS

Anexo 1.
AUTORIZACIONES ETICAS

HOJA DE INFORMACION
TITULO: La Musicoterapia como tratamiento alternativo del Parkinson
Distinguido Sefior/a:

Muy gentilmente invitamos a formar parte de este importnte acto investigativo en el cual
desarrollaremos un programa de intervencion corporal y emocional a través de la

Musicoterapia a todos los enfermos de Parkinson.
OBJETIVO DEL ESTUDIO:

Implementar un proceso de Musicoterapia en funciones motoras y emocionales en
pacientes con Enfermedad de Parkinson, lo que posibilitara una mejor calidad de vida de

los pacientes.
PROCEDIMIENTO:

Este programa de aplicacion durard seis meses y consistird en comparar mediante la
utilizacion de divesas escalas de valoracion el estado motor y motivacional de un grupo

que realizara la musicoterapia por 60 minutos, tres dias a la semana, durante seis meses.
CONFIDENCIALIDAD

Si Ud. da la autorizacion para la participacion en la presente investigacion, todos los datos
que se recojan seran introducidos en una base de datos sin su nombre, sus datos personales

seran codificados. El acceso a los datos clinicos y asisitenciales se realizard con la mas

120



estricta confidencialidad de forma que no se viole la intimidad personal de los pacientes

participantes.
BENEFICIOS

Los beneficios que resulten de la investgacion se vera reflejado en el fortalecimiento
corporal y por ende emocional para poder mejorar la calidad de vida del paciente con EP
y tener una terapia adicional a las ya ejecutadas para el tratamiento no famacoldgico de

esta patologia .
PARTICIPACION VOLUNTARIA

Usted es completamente libre de elegir participar 0 no en la presente investigacion,

ademas pongo en su conocimiento que puede retirarse del mismo en cualquier momento.
CONTACTOS E INFORMACION

Si desea tener alguna informacion extra o aclaracion relacionada con la investigacion

estos seran los contactos.

Manuel Machado Sotomayor

Celular: 0994948981

Direccion: Riobamba, Laureles 14 y Eucaliptos

Correo: mmachado@unach.edu.ec
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ANexo 2.
DOCUMENTO DE AUTORIZACION PARA LA PARTICIPACION EN LA

INVESTIGACION

TITULO: La Musicoterapia como tratamiento alternativo del Parkinson

1. He leido los documentos correspondientes a la participacion voluntaria a la
presente investigacion que nos ha proporcionado Manuel Machado Sotomayor
con las debidas preguntas y aclaraciones necesarias para comprender sus
condiciones y obtener la informacion necesaria sobre la investigacion.

2. Estoy consciente de que mi participacién es voluntaria y que puedo retirarme de
la investigacion en cualquier instante.

3. Accedo a que utilicen la informacion que otorgue en las condiciones arriba
detalladas en la Hoja de Informacion.

4. Autorizo libremente para participar en la presente investigacion.

El Participante
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ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Anexo 3.

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

OFF

ON

Deterioro intelectual

Trastorno del pensamiento

Depresion

Motivacidn / Iniciativa

TOTAL PARTE | 1-4 (méaximo 16)

Lenguaje

Salivacion

Deglucion

Escritura

Cortar alimentos

10

Vestido

11

Higiene

12

Voltearse en cama

13

Caidas

14

Congelaciones

15

Marcha

16

Temblor

17

Sintomas sensitivos

TOTAL PARTE Il 5-17 (méximo 52)

18

Lenguaje

19

Expresion facial
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20 | Temblor de reposo | Cara, labios, mentén
MMSS (D/I)
MMII (D/1)

21 | Temblor de accion (D/I)

22 | Rigidez Cuello
MMSS (D/I)
MMII (D/1)

23 | Indice / Pulgar (D/1)

24 | Abrir / Cerrar (D/1)

25 | Pronacion / Supinacion (D/1)

26 | Agilidad de piernas (D/I)

27 | Levantarse de la silla

28 | Postura

29 | Marcha

30 | Estabilidad postural

31 | Bradicinesia

TOTAL PARTE |11 18-31 (méaximo 108)
TOTAL 1-31 (méximo 176)

32 | Discinesias (duracion)

33 | Discinesias (discapacidad)

34 | Discinesias (dolor)

35 | Distonia matutina

36 | OFF (predecibles)

37 | OFF (impredecibles)

38 | OFF (subitos)

39 | OFF (duracion)

40 | Anorexia, nduseas
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41 | Trastorno del suefio

42 | Ortostatismo

TOTAL PARTE IV 32-42 (maximo

TOTAL (méaximo 199)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin
otras dificultades.

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la
resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente,
en el domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, también
espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en

el cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)
0 No hay.
1 Ensuefios vividos.

2 Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.
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Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;
pueden interferir con las actividades cotidianas.
Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay.
Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias 0 semanas.
Depresion mantenida (1 semana 0 mas).
Depresion mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).
Depresién mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

Normal.

Menos enérgico de lo habitual; mas pasivo.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias).

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE II. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado
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0 Normal.

1 Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido.
2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita.
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.

4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.

6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno.
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.

4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.

7. Deglucion
0 Normal.

1 Rara vez se atraganta.

N

Se atraganta ocasionalmente.

w

Requiere dieta blanda.

SN

Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.

8. Escritura
0 Normal.

1 Ligeramente lenta o pequefia.

N

Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles.

w

Muy alterada; no todas las palabras son legibles.
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4

La mayoria de las palabras son ilegibles.

9. Cortar alimentos y manejar cubiertos

0

1

Normal.

Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda.

Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda.

Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse lentamente.

Precisa ser alimentado.

10. Vestido

11. H

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda.

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas.

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

SN

Precisa ayuda completa.

igiene

0 Normal.

1 Algo lento, pero no necesita ayuda.

2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas.

3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de

bario.
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4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sabanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sdbanas, pero con gran dificultad.
3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sdbanas solo.

4 Precisa ayuda completa.

13. Caidas (no relacionadas con el fendomeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Raravez.
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia.
3 Se cae como promedio una vez al dia.

4 Se cae mas de una vez al dia.

14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
1 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio.
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha.
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.

4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.

15. Marcha

0 Normal.
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1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.
2 Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda.
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.

4 No puede caminar, incluso con ayuda.

16. Temblor

0 Ausente.

[EEN

Ligero y poco frecuente.

N

Moderado; molesto para el paciente.
3 Intenso; interfiere con muchas actividades.

4 Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.

17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo
0 Ninguno.
1 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve.
2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.

3 Frecuentes sensaciones dolorosas.

SN

Dolor extremo.

PARTE III. EXPLORACION MOTORA (especificar situaciéon “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado
0 Normal.
1 Leve pérdida de expresion, diccidn y/o volumen de la voz.
2 Monotono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.

3 Muy alterado, dificil de comprender.
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4 Ininteligible.

19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker™).
2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial.
3 Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.
4 Carade “mascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios

separados 0,6 cm. 0 mas.

20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente.
2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicion intermitente.
3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accién de las manos (puntta cada mano por separado).
0 Ausente.
1 Leve; presente con la actividad.
2 De amplitud moderada; presente con la actividad.
3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.

4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
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22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,

con el

paciente sentado y relajado; puntla por separado el cuello y cada

extremidad).

0

1

2

Ausente.
Leve, o solo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.

Discreta a moderada.

3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la maxima amplitud del

4

movimiento.

Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.

23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice

en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntia cada mano por separado).

0

1

Normal.

Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion

con la mayor amplitud posible; puntta cada mano por separado).

0

1

Normal.

Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.
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2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

3 Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

4 Apenas puede realizar el ejercicio.

25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-
supinacién de las manos en rapida sucesion con la mayor amplitud posible, en
sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntia cada mano
por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

4 Apenas puede realizarlos.

26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talén contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).

0 Normal.

1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.

2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber

ocasionales detenciones en el movimiento.
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3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

4 Apenas puede realizarlos.

27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento.
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mas de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda.

4 Incapaz de levantarse sin ayuda.

28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor.
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado.

3 Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.

4 Flexion marcada con extrema alteracién postural.

29. Marcha

0 Normal.
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Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacion ni propulsion.

Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsion.

Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda.

No puede caminar, incluso con ayuda.

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia

atrés, provocado por un tiron sobre los hombros mientras el paciente permanece en

bipedestacion con los ojos abiertos y los pies ligeramente separados; debe estar

previamente avisado).

0

1

Normal.

Retropulsion, aunque se recupera sin ayuda.

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.
Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente.

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del

braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).

0

No hay.

1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal

en algunas personas; posible reduccion de la amplitud.

2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto

3

grado de reduccion de la amplitud.

Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.
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4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

PARTE IV. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

(referidas a la semana previa)

A. DISCINESIAS
32. Duracion: ¢Qué proporcién de las horas despierto estan presentes las
discinesias?

0 Ninguna.

1 1-25% del dia.

N

26-50% del dia.
3 51-75% del dia.

4 76-100% del dia.

33. Discapacidad: ¢Hasta qué punto producen discapacidad las discinesias?
0 No son incapacitantes.
1 Ligeramente incapacitantes.
2 Moderadamente incapacitantes.

3 Gravemente incapacitantes.

D

Incapacidad total.

34. Dolor: ¢Hasta qué punto producen dolor las discinesias?
0 No son dolorosas.

1 Dolor leve.
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2 Dolor moderado.
3 Dolor severo.

4 Dolor extremo.

35. Presencia de distonia matutina
0 No.

1 Si.

B. FLUCTUACIONES CLINICAS
36. ;Aparecen algunos periodos “off” de forma PREDECIBLE en relacion con las
tomas de medicacion?

0 No.

1 Si.

37. ;Aparecen algunos periodos “off” de forma IMPREDECIBLE en relacion con
las tomas de medicacion?
0 No.

1 Si.

38. ;Algunos de los periodos “off” se instauran de forma SUBITA (en pocos
segundos)?
0 No.

1 Si.
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39. ;Qué proporcion de las horas de vigilia esta el paciente en situacion “off” como
promedio?

0 Ninguna.

1 1-25% del dia.

2 26-50% del dia.

3 51-75% del dia.

4 76-100% del dia.

C. OTRAS COMPLICACIONES
40. ¢ Tiene el paciente anorexia, nduseas o vomitos?
0 No

1 Si

41. ;Tiene el paciente algun trastorno del suefio, tal como insomnio o
hipersomnolencia?
0 No

1 Si

42. ¢ Tiene el paciente sintomas de ortostatismo?

0 No

1 Si
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Anexo 4.
ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL

HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdsito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ;Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino C. otro

1.2 ;Edad?

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢El paciente qué tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional

139



c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cudl

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada b. Equipo y tecnologia adecuado

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo paratraerle y llevarle
casa

d. Profesionales calificados e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cudl de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomend6 su médico?

a. Economia b. Tiempo
c. Miedo d. Desconocimiento de la
importancia

e. Otro (especifique)

FUENTE: Guillermo Dario Heredia Gonzalez, Jorge Luis Garcia Bacuilima, Universidad Politécnica

Salesiana — Cuenca 2011

140



Anexo 5 Trascripcion de las encuestas a los pacientes con EP

Paciente 1

ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdsito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino X c. otro

1.2 ;Edad?

76

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢El paciente que tipo de terapia necesita?
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a. Fisica

c. Lenguaje

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

b. Ocupacional

d. Otra(especifique)

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo paratraerle y llevarle

casa

e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce 0 no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje X

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

2.3 ¢Cual cree que es la razdn por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomend6 su médico?

a. Economia

c. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 2
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL

HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

Estimado Paciente:

RIOBAMBA

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes

interrogantes con el propoésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino

1.2 ;Edad?

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba

c. Otro Canton

79

b. Femenino c. otro

b. En las parroquias rurales de Riobamba

d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente

X

b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica

b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada X b. Equipo y tecnologia adecuado

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa
d. Profesionales calificados e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia X b. Tiempo
¢. Miedo d. Desconocimiento de la
importancia

e. Otro (especifique)

Paciente 3.
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propoésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

72

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada X b. Equipo y tecnologia adecuado

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

d. Profesionales calificados e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia X b. Tiempo
¢. Miedo d. Desconocimiento de la
importancia

e. Otro (especifique)

Paciente 4.
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino X c. otro
1.2 ;Edad? 76
1.3 Lugar de residencia:
a. En la ciudad de Riobamba X b. En las parroquias rurales de Riobamba
c. Otro Cantén d. Otra provincia
1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:
a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente X
1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?
a. Fisica X b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada X b. Equipo y tecnologia adecuado

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

d. Profesionales calificados e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia X b. Tiempo
¢. Miedo d. Desconocimiento de la
importancia

e. Otro (especifique)

Paciente 5.
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino X c. otro
1.2 ;Edad? 69
1.3 Lugar de residencia:
a. En la ciudad de Riobamba X b. En las parroquias rurales de Riobamba
c. Otro Cantén d. Otra provincia
1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:
a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente X
1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?
a. Fisica X b. Ocupacional

149



c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada X b. Equipo y tecnologia adecuado

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

d. Profesionales calificados e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia b. Tiempo X
¢. Miedo d. Desconocimiento de la
importancia

e. Otro (especifique)

Paciente 6.
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propoésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

70

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional

151



c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada b. Equipo y tecnologia adecuado| y

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

d. Profesionales calificados e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia b. Tiempo X
¢. Miedo d. Desconocimiento de la
importancia

e. Otro (especifique)

Paciente 7
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ;Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino C. otro

1.2 ;Edad? 71

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

d.Otra(especifique)

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce 0 no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razén por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

c. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 8
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

70

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

d.Otra(especifique)

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado| y

d. Vehiculo para traerle y llevarle

Casa

e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendd su medico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 9
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

73

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada b. Equipo y tecnologia adecuado| y

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

d. Profesionales calificados e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo6 su médico?

a. Economia b. Tiempo X
¢. Miedo d. Desconocimiento de la
importancia

e. Otro (especifique)

Paciente 10
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

74

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada b. Equipo y tecnologia adecuado| y

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

d. Profesionales calificados e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia b. Tiempo
¢. Miedo X d. Desconocimiento de la
importancia

e. Otro (especifique)

Paciente 11
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

74

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada b. Equipo y tecnologia adecuado

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo para traerle y llevarle

Casa

d. Profesionales calificados e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo6 su médico?

a. Economia b. Tiempo
¢. Miedo X d. Desconocimiento de la
importancia

e. Otro (especifique)

Paciente 12
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

70

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada b. Equipo y tecnologia adecuado

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo para traerle y llevarle

Casa

d. Profesionales calificados e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo6 su médico?

a. Economia b. Tiempo
¢. Miedo d. Desconocimiento de la X
importancia

e. Otro (especifique)

Paciente 13

164



ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el proposito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

71

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

d.Otra(especifique)

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 14
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

72

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

d.Otra(especifique)

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendd su medico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 15
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

71

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

d.Otra(especifique)

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 16
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

74

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

d.Otra(especifique)

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendd su medico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 17
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

72

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

d.Otra(especifique)

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 18
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

75

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 19

176



ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

72

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 20
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propoésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

70

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 21
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propoésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

69

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente X
1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?
a. Fisica b. Ocupacional X
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 22
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

69

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba X

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente X
1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?
a. Fisica b. Ocupacional X
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 23
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

70

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba X

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente X
1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?
a. Fisica b. Ocupacional X
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

X

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle a la

Casa

e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 24

186



ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propoésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

67

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba X

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente X
1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?
a. Fisica b. Ocupacional X
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

X

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle a la

Casa

e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 25
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propoésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

70

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba X

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente X
1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?
a. Fisica b. Ocupacional X
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

X

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle a la

Casa

e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 26
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

69

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba X

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente X
1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?
a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

X

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle a la

Casa

e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 27
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

70

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba X

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente

1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?

a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

d.Otra(especifique)

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

X

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle a la

Casa

e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 28
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

65

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba X

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente X
1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?
a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada

c. Otro tipo de terapias

d. Profesionales calificados

X

b. Equipo y tecnologia adecuado

d. Vehiculo para traerle y llevarle
casa

e. Otro (especifique)

ala

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica

c. Del lenguaje

b. Ocupacional

d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia

¢. Miedo

e. Otro (especifique)

b. Tiempo

d. Desconocimiento de la

importancia

Paciente 29
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL
HOSPITAL GERONTOLOGICO DR. BOLIVAR ARGUELLO DE LA CIUDAD DE

RIOBAMBA

Estimado Paciente:

Reciba un cordial saludo a la vez le solicitamos contestar las siguientes
interrogantes con el propdésito de medir la asistencia y conocimiento de la musicoterapia

como un medio alternativo no farmacoldgico para los pacientes de Parkinson.

1.- DATOS DEL ENCUESTADO

1.1 ¢ Cual es su género?

a. Masculino b. Femenino c. otro

1.2 ;Edad?

64

1.3 Lugar de residencia:

a. En la ciudad de Riobamba b. En las parroquias rurales de Riobamba X

c. Otro Cantén d. Otra provincia

1.4 ;Ud. Aqui en el hospital se encuentra como:

a. Paciente b. Familiar o cuidador del paciente X
1.5 ¢ El paciente que tipo de terapia necesita?
a. Fisica b. Ocupacional
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c. Lenguaje d.Otra(especifique)

2. IDENTIFICACION DE NECESIDADES

2.1 ¢ De los siguientes atributos que deberia tener el centro de terapias del Hospital, ¢cual

es para Ud. el mas importante?

a. Atencion personalizada b. Equipo y tecnologia adecuado

c. Otro tipo de terapias d. Vehiculo para traerle y llevarle a la
casa

d. Profesionales calificados X e. Otro (especifique)

2.2 ¢Cual de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Parkinson Ud.

Desconoce o no lo ha realizado?

a. Fisica b. Ocupacional

c. Del lenguaje d. Musicoterapia

X

2.3 ¢Cual cree que es la razon por la que una persona no asiste a las terapias con la

frecuencia que le recomendo su médico?

a. Economia b. Tiempo
¢. Miedo d. Desconocimiento de la X
importancia

e. Otro (especifique)

Anexo 6. Trascripcion de la Escala Unificada para la EP (UPDRS)
Pretest: P1
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Postest: P2
Paciente 1.
ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA'Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin
otras dificultades. P1-P2

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la
resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente,
en el domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, también
espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

4 Peérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en

el cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)
0 No hay.
1. Ensuefios vividos. P1-P2
2  Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.
3 Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;
pueden interferir con las actividades cotidianas.
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4

Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay.
Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias o semanas. P2
Depresion mantenida (1 semana 0 mas). P1
Depresion mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).
Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

Normal. P2

Menos enérgico de lo habitual; més pasivo. P1

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias).

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE II. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado

0

1

Normal. P1-P2

Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido.
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2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita.
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.

4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.

6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno.

P1-P2

N

Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.

4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.

7. Deglucion
0 Normal. P1-P2

1 Rara vez se atraganta.

N

Se atraganta ocasionalmente.

w

Requiere dieta blanda.

N

Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.

8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia. P2
2 Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles. P1
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles.

4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
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9. Cortar alimentos y manejar cubiertos

0

1

Normal.

Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P2

Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda. P1

Le tienen que cortar los alimentos, pero adn puede alimentarse lentamente.

Precisa ser alimentado.

10. Vestido

11. H

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda. P2

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas. P1

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

IS

Precisa ayuda completa.

igiene

0 Normal.

1 Algo lento, pero no necesita ayuda. P2

2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas. P1

3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.

4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
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12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sdbanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sabanas, pero con gran dificultad.
3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sdbanas solo.

4 Precisa ayuda completa.

13. Caidas (no relacionadas con el fendmeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Raravez. P2
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia. P1
3 Se cae como promedio una vez al dia.

4 Se cae mas de una vez al dia.

14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
1 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-
P2
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha.
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.

4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.

15. Marcha

0 Normal.
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1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.
P2

2 Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda. P1

3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.

4 No puede caminar, incluso con ayuda.

16. Temblor

0 Ausente.

[EEN

Ligero y poco frecuente.
2 Moderado; molesto para el paciente. P1-P2

3 Intenso; interfiere con muchas actividades.

SN

Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.

17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo
0 Ninguno.
1 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve.
2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.
P1-P2
3 Frecuentes sensaciones dolorosas.

4 Dolor extremo.

PARTE III. EXPLORACION MOTORA (especificar situaciéon “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado
0 Normal.
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1 Leve pérdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz. P1-P2
2 Monotono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.
3 Muy alterado, dificil de comprender.

4 Ininteligible.

19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker”). P2
2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial. P1
3 Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.
4 Carade “maéscara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios

separados 0,6 cm. 0 mas.

20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente.
2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicién intermitente.
P1-P2
3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accién de las manos (puntta cada mano por separado).
0 Ausente.
1 Leve; presente con la actividad.

2 De amplitud moderada; presente con la actividad. P1-P2
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3

4

De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.

De gran amplitud; dificulta la alimentacion.

22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,

con el

paciente sentado y relajado; puntla por separado el cuello y cada

extremidad).

0

1

Ausente.

Leve, 0 s6lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.
P2

Discreta a moderada. P1

Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la maxima amplitud del
movimiento.

Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.

23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice

en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntlia cada mano por separado).

0

1

2

Normal. P1-P2

Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.
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24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion
con la mayor amplitud posible; punttia cada mano por separado).

0 Normal.

1 Leve enlentecimiento y/o reduccién de la amplitud. P1-P2

2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones

ocasionales del movimiento.
3 Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

4 Apenas puede realizar el ejercicio.
25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-
supinacién de las manos en rapida sucesion con la mayor amplitud posible, en
sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntia cada mano
por separado).

0 Normal.

1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2

2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber

ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

4 Apenas puede realizarlos.
26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talén contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).

0 Normal.

1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.
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2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento. P1-P2
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.
4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento. P1-P2
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mas de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda.
4 Incapaz de levantarse sin ayuda.
28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor. P1-P2
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente
hacia un lado.
3 Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.
4 Flexion marcada con extrema alteracion postural.
29. Marcha

0 Normal.
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1 Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacion ni propulsion. P2
2 Camina con dificultad, pero requiere poca o0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsién. P1
3 Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda.
4 No puede caminar, incluso con ayuda.
30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia
atras, provocado por un tirén sobre los hombros mientras el paciente permanece en
bipedestacion con los ojos abiertos y los pies ligeramente separados; debe estar
previamente avisado).
0 Normal. P1-P2
1 Retropulsidn, aunque se recupera sin ayuda.
2 Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.
3 Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontaneamente.
4 Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.
31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminu cion del
braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).
0 No hay.
1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal
en algunas personas; posible reduccion de la amplitud. P2
2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccion de la amplitud. P1
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.
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Paciente 2.

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo. P1-P2

5 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin
otras dificultades.

6 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la
resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aungue evidente,
en el domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.

7 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, también
espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

8 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en

el cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)
0 No hay. P1-P2
1 Ensuefios vividos.
2 Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.
3 Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;

pueden interferir con las actividades cotidianas.
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4

Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”’; incapacidad para cuidar

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay. P1-P2

Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias 0 semanas.

Depresion mantenida (1 semana 0 mas).

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

Normal. P1-P2

Menos enérgico de lo habitual; mas pasivo.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias).

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE II. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado

0

1

Normal. P1-P2

Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido.
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2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita.
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.

4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.

6. Salivacion
0 Normal.
2 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno.

P1-P2

N

Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.

4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.

7. Deglucion
0 Normal.

1 Rara vez se atraganta. P1-P2

N

Se atraganta ocasionalmente.

w

Requiere dieta blanda.

N

Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.

8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia.
2 Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles. P1-P2
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles.

4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
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9. Cortar alimentos y manejar cubiertos

0

1

Normal.

Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P2

Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda. P1

Le tienen que cortar los alimentos, pero ain puede alimentarse lentamente.

Precisa ser alimentado.

10. Vestido

11. H

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda. P2

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas. P1

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

IS

Precisa ayuda completa.

igiene

0 Normal.

1 Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2

2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas.

3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.

4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
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12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sabanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sabanas, pero con gran dificultad.
3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sabanas solo.

4 Precisa ayuda completa.

13. Caidas (no relacionadas con el fenomeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Raravez.
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia. P2
3 Se cae como promedio una vez al dia. P1

4 Se cae mas de una vez al dia.

14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
2 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-
P2
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha.
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.

4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.

15. Marcha
0 Normal.

1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.

214



2 Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda. P2
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda. P1

4 No puede caminar, incluso con ayuda.

16. Temblor
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente.
2 Moderado; molesto para el paciente. P1-P2
3 Intenso; interfiere con muchas actividades.

4 Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.

17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo
0 Ninguno.
1 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve. P1

2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.

P2
3 Frecuentes sensaciones dolorosas.

4 Dolor extremo.

PARTE I11. EXPLORACION MOTORA (especificar situacion “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado
0 Normal. P1-P2
1 Leve pérdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz.
2 Monotono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.
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3 Muy alterado, dificil de comprender.

4 Ininteligible.

19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de pdoker”). P1-P2
2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial.
3 Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.
4 Carade “maéscara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios

separados 0,6 cm. 0 mas.

20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).
0 Ausente. P1-P2
1 Ligeroy poco frecuente.
2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicién intermitente.
3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accidn de las manos (puntta cada mano por separado).
0 Ausente.
1 Leve; presente con la actividad. P1-P2
2 De amplitud moderada; presente con la actividad.
3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.

4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
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22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,
con el paciente sentado y relajado; puntia por separado el cuello y cada
extremidad).
0 Ausente.
1 Leve, 0s0lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.
P1-P2
2 Discreta a moderada.
3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la maxima amplitud del
movimiento.

4 Muy intensa; la m&xima amplitud del movimiento se logra con dificultad.

23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice
en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntlia cada mano por separado).
0 Normal. P1-P2
1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.
2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.
3 Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

4 Apenas puede realizar el ejercicio.

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion
con la mayor amplitud posible; puntta cada mano por separado).
0 Normal. P2

1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1
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2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.
3 Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mien-
tras se realiza.
4 Apenas puede realizar el ejercicio.
25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-
supinacién de las manos en rapida sucesion con la mayor amplitud posible, en
sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntda cada mano
por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.
4 Apenas puede realizarlos.
26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talén contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal. P1-P2
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones

mientras se realizan los movimientos.
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4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).

0 Normal.

1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.

2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento. P2

3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mas de una vez, pero puede

conseguirlo sin ayuda. P1

4 Incapaz de levantarse sin ayuda.
28. Postura

0 Postura normal.

1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona

mayor. P1-P2

2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado.
3 Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.

4 Flexion marcada con extrema alteracion postural.

29. Marcha

0 Normal.

1 Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero

no existe festinacion ni propulsion.

2 Camina con dificultad, pero requiere poca 0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsion. P1-P2

3 Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda.
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4 No puede caminar, incluso con ayuda.
30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia
atras, provocado por un tirén sobre los hombros mientras el paciente permanece en
bipedestacién con los ojos abiertos y los pies ligeramente separados; debe estar
previamente avisado).

0 Normal. P1-P2

1 Retropulsidn, aunque se recupera sin ayuda.

N

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.

w

Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente.

SN

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.
31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del
braceo, pequefia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).
0 No hay.
1 Minima lentitud, dando al movimiento un caréacter deliberado; podria ser normal
en algunas personas; posible reduccion de la amplitud.
2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccion de la amplitud. P1-P2
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.
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Paciente 3.

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin

otras dificultades.

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la

resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, también

espacial. Dificultad severa para resolver problemas. P1-P2

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en el

cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)
0 No hay.
1 Ensuefios vividos.
2 Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.
3 Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;

pueden interferir con las actividades cotidianas. P1-P2
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4

ucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa’; incapacidad para cuidar
Al del tentes; “activa”; dad d

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay.

Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias 0 semanas.

Depresion mantenida (1 semana 0 mas). P2

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés). P1

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

Normal.

Menos enérgico de lo habitual; més pasivo. P2

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1
Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias).

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE II. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado

0

1

Normal.

Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido.
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2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita. P1-P2
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.

4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.

6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de salivaen la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno.
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo. P1-P2
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.

4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.

7. Deglucion
0 Normal.
1 Rara vez se atraganta.

2 Se atraganta ocasionalmente. P1-P2

w

Requiere dieta blanda.

SN

Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.

8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia.
2 Moderadamente lenta o pequefa; todas las palabras son legibles. P2
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles. P1

4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
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9. Cortar alimentos y manejar cubiertos

0

1

Normal.

Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda.

Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda. P1- P2

Le tienen que cortar los alimentos, pero ain puede alimentarse lentamente.

Precisa ser alimentado.

10. Vestido

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda.

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas. P1- P2

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

IS

Precisa ayuda completa.

11. Higiene

0 Normal.

1 Algo lento, pero no necesita ayuda.

2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas. P1-P2

3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.

4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
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12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sabanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sabanas, pero con gran dificultad. P2
3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sdbanas solo. P1

4 Precisa ayuda completa.

13. Caidas (no relacionadas con el fenomeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Raravez.
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia. P1-P2
3 Se cae como promedio una vez al dia.

4 Se cae mas de una vez al dia.

14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
3 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio.
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha. P2
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales. P1

4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.

15. Marcha
0 Normal.
1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.

2 Dificultad moderada, pero requiere poca o ninguna ayuda. P1-P2
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3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.

4 No puede caminar, incluso con ayuda.

16. Temblor
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente.
2 Moderado; molesto para el paciente. P1-P2

3 Intenso; interfiere con muchas actividades.

SN

Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.

17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo
0 Ninguno.
2 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve.
2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.
P1-P2
3 Frecuentes sensaciones dolorosas.

4 Dolor extremo.

PARTE III. EXPLORACION MOTORA (especificar situacion “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado
0 Normal.
1 Leve pérdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz. P1-P2
2 Mono6tono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.
3 Muy alterado, dificil de comprender.
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4 Ininteligible.

19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker”). P1-P2
2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial.
3 Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.
4 Carade “mascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios

separados 0,6 cm. 0 mas.

20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).
0 Ausente. P1-P2
1 Ligeroy poco frecuente.

2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicién intermitente.

w

De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

IS

De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accién de las manos (puntta cada mano por separado).
0 Ausente.
1 Leve; presente con la actividad.
2 De amplitud moderada; presente con la actividad. P1-P2
3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.

4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
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22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,
con el paciente sentado y relajado; puntia por separado el cuello y cada
extremidad).

0 Ausente.

1 Leve, 0s0lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.

2 Discreta a moderada. P1-P2

3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la maxima amplitud del

movimiento.

4 Muy intensa; la m&xima amplitud del movimiento se logra con dificultad.

23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice
en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntlia cada mano por separado).
0 Normal.
1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1-P2
2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.
3 Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

4 Apenas puede realizar el ejercicio.

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion
con la mayor amplitud posible; puntta cada mano por separado).
0 Normal.

1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1- P2
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2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.
3 Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.
4 Apenas puede realizar el ejercicio.
25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-
supinacién de las manos en rapida sucesion con la mayor amplitud posible, en
sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntda cada mano
por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.
4 Apenas puede realizarlos.
26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talén contra el suelo en répida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento. P1-P2
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones

mientras se realizan los movimientos.
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4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).

0 Normal.

1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.

2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento. P2

3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mas de una vez, pero puede

conseguirlo sin ayuda. P1

4 Incapaz de levantarse sin ayuda.
28. Postura

0 Postura normal.

1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona

mayor.

2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado.

3 Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado. P1-P2
4 Flexion marcada con extrema alteracion postural.

29. Marcha

0 Normal.

1 Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero

no existe festinacion ni propulsion. P1-P2

2 Camina con dificultad, pero requiere poca 0 ninguna ayuda; puede existir cierta

festinacion, pasos cortos o propulsion.

3 Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda.
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4 No puede caminar, incluso con ayuda.
30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia
atras, provocado por un tirén sobre los hombros mientras el paciente permanece en
bipedestacidén con los ojos abiertos y los pies ligeramente separa- dos; debe estar
previamente avisado).

0 Normal. P1-P2

1 Retropulsidn, aunque se recupera sin ayuda.

N

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.

w

Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente.

SN

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.
31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del
braceo, pequefia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).
0 No hay.
1 Minima lentitud, dando al movimiento un caréacter deliberado; podria ser normal
en algunas personas; posible reduccion de la amplitud. P1-P2
2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccion de la amplitud.
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.
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Paciente 4.

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo. P1-P2

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin

otras dificultades.

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la

resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, también

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en el

cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)
0 No hay. P1-P2
1 Ensuefios vividos.
2 Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.
3 Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;

pueden interferir con las actividades cotidianas.
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4

Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay.

Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aungque nunca
mantenidos durante dias o0 semanas. P1-P2

Depresion mantenida (1 semana 0 mas).

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

N

Normal.

Menos enérgico de lo habitual; mas pasivo. P1-P2

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias).

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE I1. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on™)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado

0

1

2

Normal. P1-P2
Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido.

Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita.
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3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.
4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.
6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno. P1-
P2
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.

3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.

SN

Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.
7. Deglucion
0 Normal. P1-P2

1 Rara vez se atraganta.

N

Se atraganta ocasionalmente.

w

Requiere dieta blanda.

SN

Requiere alimentacion por sonda nasogéastrica o gastrostomia.
8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia. P1-P2
2 Moderadamente lenta o pequefa; todas las palabras son legibles.
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles.
4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
9. Cortar alimentos y manejar cubiertos
0 Normal.

1 Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P1- P2
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2 Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda.
3 Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse lentamente.
4 Precisa ser alimentado.
10. Vestido
0 Normal.

1 Algo lento, pero no necesita ayuda. P2

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas. P1

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

N

Precisa ayuda completa.
11. Higiene
0 Normal.
1 Algo lento, pero no necesita ayuda.
2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas. P1-P2
3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.
4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sdbanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sabanas, pero con gran dificultad.
3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sabanas solo. P1-

P2
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4 Precisa ayuda completa.
13. Caidas (no relacionadas con el fenomeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Raravez. P1-P2
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia.
3 Se cae como promedio una vez al dia.
4 Se cae més de una vez al dia.
14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
4 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio.
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha. P1-P2
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.
4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.
15. Marcha
0 Normal.

1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.

N

Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda.
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda. P1-P2
4 No puede caminar, incluso con ayuda.

16. Temblor

0 Ausente.

[EEN

Ligero y poco frecuente. P1-P2
2 Moderado; molesto para el paciente.
3 Intenso; interfiere con muchas actividades.

4 Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.
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17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo
0 Ninguno.
1 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve. P1-P2
2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.
3 Frecuentes sensaciones dolorosas.

4 Dolor extremo.
PARTE III. EXPLORACION MOTORA (especificar situacion “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado
0 Normal. P1-P2
1 Leve perdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz.
2 Monotono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.
3 Muy alterado, dificil de comprender.
4 Ininteligible.
19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker”). P1-P2
2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial.
3 Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.
4 Carade “mascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios
separados 0,6 cm. 0 mas.
20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).
0 Ausente. P1-P2
1 Ligeroy poco frecuente.
2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicion intermitente.

3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.
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4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accion de las manos (puntia cada mano por separado).

0 Ausente.

1 Leve; presente con la actividad. P1-P2

2 De amplitud moderada; presente con la actividad.

3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.

4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,
con el paciente sentado y relajado; puntia por separado el cuello y cada
extremidad).

0 Ausente.

1 Leve, 0s6lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.

P1-P2
2 Discreta a moderada.
3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la méxima amplitud del
movimiento.

4 Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.
23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice
en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; punta cada mano por separado).

0 Normal. P1-P2

1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.

2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones

ocasionales del movimiento.

238



3 Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.
4 Apenas puede realizar el ejercicio.
24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion
con la mayor amplitud posible; puntia cada mano por separado).
0 Normal.
1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1- P2
2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.
3 Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.
4 Apenas puede realizar el ejercicio.
25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-
supinacion de las manos en rapida sucesién con la mayor amplitud posible, en
sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntla cada mano
por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento. P1-P2
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

4 Apenas puede realizarlos.
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talon contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal. P1
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P2
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.
4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento.
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mas de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda.
4 Incapaz de levantarse sin ayuda. P1-P2
28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor.
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado. P1-P2
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3 Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.

4 Flexion marcada con extrema alteracion postural.

29. Marcha

0 Normal.

1 Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacion ni propulsion.

2 Camina con dificultad, pero requiere poca o0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsion.

3 Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda. P1-P2

4 No puede caminar, incluso con ayuda.

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia

atras, provocado por un tiron sobre los hombros mientras el paciente permanece en

bipedestacion con los ojos abiertos y los pies ligeramente separados; debe estar

previamente avisado).

0

1

2

3

4

Normal.

Retropulsion, aunque se recupera sin ayuda.

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.
Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente. P1-P2

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del

braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).

0

No hay.

1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal

en algunas personas; posible reduccion de la amplitud.
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccién de la amplitud.
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos. P1-P2

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

Paciente 5.
ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin

otras dificultades. P1-P2

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la

resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, también

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en el
cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)

0 No hay.

1 Ensuefios vividos. P1-P2
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Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.

Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;
pueden interferir con las actividades cotidianas.

Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay. P2

Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias o0 semanas. P1

Depresion mantenida (1 semana 0 mas).

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).

Depresién mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

1

N

3

4

Normal.

Menos enérgico de lo habitual; mas pasivo. P2

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1
Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias).

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE Il. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado

0

1

Normal.

Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido. P1-P2
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2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita.
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.
4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.
6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno. P1-
P2
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.
4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.
7. Deglucién
0 Normal. P1-P2
1 Rara vez se atraganta.
2 Se atraganta ocasionalmente.
3 Requiere dieta blanda.
4 Requiere alimentacidn por sonda nasogastrica o gastrostomia.
8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia. P1-P2
2 Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles.
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles.
4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
9. Cortar alimentos y manejar cubiertos
0 Normal.

1 Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P1- P2
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2 Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda.
3 Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse lentamente.

4 Precisa ser alimentado.

10. Vestido

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda. P2

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas. P1

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

SN

Precisa ayuda completa.
11. Higiene
0 Normal.
1 Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2
2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas.
3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.
4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sdbanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sdbanas, pero con gran dificultad.

3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sdbanas solo.
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4 Precisa ayuda completa.
13. Caidas (no relacionadas con el fenomeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Raravez. P1-P2
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia.
3 Se cae como promedio una vez al dia.
4 Se cae més de una vez al dia.
14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay. P1-P2
5 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio.
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha.
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.
4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.
15. Marcha
0 Normal.
1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.

P1-P2

N

Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda.
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.
4 No puede caminar, incluso con ayuda.
16. Temblor
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente. P1-P2
2 Moderado; molesto para el paciente.

3 Intenso; interfiere con muchas actividades.
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4 Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.
17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo
0 Ninguno.

1 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve. P1-P2

2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.
3 Frecuentes sensaciones dolorosas.

4 Dolor extremo.
PARTE IIl. EXPLORACION MOTORA (especificar situacion “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado
0 Normal. P1-P2
1 Leve pérdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz.
2 Monotono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.
3 Muy alterado, dificil de comprender.
4 Ininteligible.
19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker”). P1-P2
2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial.
3 Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.
4 Cara de “mascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios
separados 0,6 cm. 0 mas.
20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).
0 Ausente. P1-P2

1 Ligeroy poco frecuente.

247



2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicidn intermitente.
3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accién de las manos (puntia cada mano por separado).
0 Ausente.
1 Leve; presente con la actividad. P1-P2
2 De amplitud moderada; presente con la actividad.
3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.
4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,
con el paciente sentado y relajado; puntia por separado el cuello y cada
extremidad).
0 Ausente.
1 Leve, 0s6lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.
P1-P2
2 Discreta a moderada.
3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la maxima amplitud del
movimiento.
4 Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.
23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice
en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntla cada mano por separado).
0 Normal. P1-P2

1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.
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4

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion

con la mayor amplitud posible; punttia cada mano por separado).

0

4

Normal.

Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1- P2

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-

supinacion de las manos en rapida sucesién con la mayor amplitud posible, en

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntla cada mano

por separado).

0

N

w

D

Normal.

Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2

Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.

Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

Apenas puede realizarlos.
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el taldon contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.
4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento. P1-P2
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mé&s de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda.
4 Incapaz de levantarse sin ayuda.
28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor. P1-P2
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado.
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3

4

Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.

Flexion marcada con extrema alteracién postural.

29. Marcha

0

1

3

4

Normal.

Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacion ni propulsion.

Camina con dificultad, pero requiere poca 0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsiéon. P1-P2

Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda.

No puede caminar, incluso con ayuda.

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia

atras, provocado por un tiron sobre los hombros mientras el paciente permanece en

bipedestacién con los ojos abiertos y los pies ligeramente separados; debe estar

previamente avisado).

0

1

2

3

4

Normal. P1-P2

Retropulsion, aunque se recupera sin ayuda.

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.
Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontadneamente.

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del

braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).

0

No hay.

1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal

en algunas personas; posible reduccion de la amplitud. P1-P2
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccién de la amplitud.
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

Paciente 6.
ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTAY HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin

otras dificultades. P1-P2

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la

resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, tambiéen

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en el
cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)

0 No hay.

1 Ensuefios vividos.
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Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.

3 Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;
pueden interferir con las actividades cotidianas. P1-P2

4 Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar
de si mismo.

3. Depresién

0 No hay.

1 Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias o semanas. P2

2 Depresion mantenida (1 semana 0 mas). P1

3 Depresién mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).

4 Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

N

w

N

Normal.

Menos enérgico de lo habitual; mas pasivo. P2

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1
Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias).

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE Il. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado

0

1

Normal.

Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido. P2
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2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita. P1
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.
4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.
6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno. P1-
P2
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.
4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.
7. Deglucién
0 Normal. P1-P2
1 Rara vez se atraganta.
2 Se atraganta ocasionalmente.
3 Requiere dieta blanda.
4 Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.
8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia.
2 Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles. P1-P2
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles.
4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
9. Cortar alimentos y manejar cubiertos
0 Normal.

1 Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P1- P2
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2 Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda.
3 Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse lentamente.

4 Precisa ser alimentado.

10. Vestido

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas.

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

SN

Precisa ayuda completa.
11. Higiene
0 Normal.
1 Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2
2 Necesita ayuda para ducharse o bafarse, o es muy lento en las actividades
higiénicas.
3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.
4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sdbanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sdbanas, pero con gran dificultad. P1-P2

3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sdbanas solo.
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4 Precisa ayuda completa.
13. Caidas (no relacionadas con el fenomeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Raravez. P1-P2
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia.
3 Se cae como promedio una vez al dia.
4 Se cae més de una vez al dia.
14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
1 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-
P2
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha.
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.
4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.
15. Marcha
0 Normal.
1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.

P2

N

Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda. P1
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.
4 No puede caminar, incluso con ayuda.
16. Temblor
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente. P1-P2

2 Moderado; molesto para el paciente.
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3 Intenso; interfiere con muchas actividades.

4 Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.
17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo

0 Ninguno.

1 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve. P1-P2

2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.

3 Frecuentes sensaciones dolorosas.

SN

Dolor extremo.
PARTE III. EXPLORACION MOTORA (especificar situacion “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado

0 Normal.

[EEN

Leve pérdida de expresion, diccién y/o volumen de la voz. P2

2 Monotono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. P1

w

Muy alterado, dificil de comprender.

SN

Ininteligible.
19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker”). P2

2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial. P1

w

Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.

n

Cara de “mascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios
separados 0,6 cm. 0 mas.
20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).

0 Ausente.
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1 Ligeroy poco frecuente. P1-P2

2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicion intermitente.

3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accién de las manos (puntta cada mano por separado).

0

1

2

3

4

Ausente.

Leve; presente con la actividad.

De amplitud moderada; presente con la actividad. P1-P2

De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.

De gran amplitud; dificulta la alimentacion.

22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,

con el

paciente sentado y relajado; puntia por separado el cuello y cada

extremidad).

0

1

4

Ausente.

Leve, 0 s6lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.
P1-P2

Discreta a moderada.

Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la maxima amplitud del
movimiento.

Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.

23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice

en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntlia cada mano por separado).

0

1

Normal.

Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1-P2
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4

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion

con la mayor amplitud posible; punttia cada mano por separado).

0

4

Normal.

Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento. P1- P2

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-

supinacion de las manos en rapida sucesion con la mayor amplitud posible, en

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntlda cada mano

por separado).

0

N

w

D

Normal.

Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2

Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.

Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

Apenas puede realizarlos.
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talon contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.
4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento. P1-P2
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mas de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda.
4 Incapaz de levantarse sin ayuda.
28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor. P1-P2
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado.
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3

4

Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.

Flexion marcada con extrema alteracion postural.

29. Marcha

0

1

3

4

Normal.

Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacion ni propulsion. P2

Camina con dificultad, pero requiere poca 0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsién. P1

Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda.

No puede caminar, incluso con ayuda.

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia

atras, provocado por un tiron sobre los hombros mientras el paciente permanece en

bipedestacion con los ojos abiertos y los pies ligeramente separados; debe estar

previamente avisado).

0

1

2

3

4

Normal.

Retropulsion, aunque se recupera sin ayuda. P1-P2

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.
Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente.

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del

braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).

0

No hay.

1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal

en algunas personas; posible reduccion de la amplitud.
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccién de la amplitud. P1-P2
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

Paciente 7.

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin

otras dificultades. P1-P2

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la

resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, también

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en el
cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)

0 No hay.

1 Ensuefios vividos. P1-P2

262



Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.

Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;
pueden interferir con las actividades cotidianas.

Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay.

Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias 0 semanas.

Depresion mantenida (1 semana 0 mas). P1-P2

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

N

w

N

Normal.

Menos eneérgico de lo habitual; mas pasivo.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias). P2

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE Il. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado

0

1

Normal.

Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido.
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2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita. P1-P2
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.
4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.
6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno. P1-
P2
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.
4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.
7. Deglucién
0 Normal. P1
1 Rara vez se atraganta. P2
2 Se atraganta ocasionalmente.
3 Requiere dieta blanda.
4 Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.
8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia. P1
2 Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles. P2
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles.
4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
9. Cortar alimentos y manejar cubiertos
0 Normal. P1

1 Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P2
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2 Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda.
3 Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse lentamente.

4 Precisa ser alimentado.

10. Vestido

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas.

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

SN

Precisa ayuda completa.
11. Higiene
0 Normal. P1
1 Algo lento, pero no necesita ayuda. P2
2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas.
3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.
4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sdbanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sdbanas, pero con gran dificultad.

3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sdbanas solo.
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4 Precisa ayuda completa.
13. Caidas (no relacionadas con el fenomeno de “congelacion”)
0 Ninguna. P1
1 Raravez. P2
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia.
3 Se cae como promedio una vez al dia.
4 Se cae més de una vez al dia.
14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
1 Rara vez aparece “congelacién” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-
P2
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha.
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.
4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.
15. Marcha
0 Normal.
1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.

P1-P2

N

Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda.
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.
4 No puede caminar, incluso con ayuda.
16. Temblor
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente. P1-P2

2 Moderado; molesto para el paciente.
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3 Intenso; interfiere con muchas actividades.

4 Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.
17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo

0 Ninguno.

1 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve. P1-P2

2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.
3 Frecuentes sensaciones dolorosas.

4 Dolor extremo.
PARTE I11. EXPLORACION MOTORA (especificar situacion “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado
0 Normal. P1
1 Leve pérdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz. P2
2 Monotono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.
3 Muy alterado, dificil de comprender.
4 Ininteligible.
19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker”). P1-P2
2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial.
3 Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.
4 Cara de “mascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios
separados 0,6 cm. 0 mas.
20. Temblor de reposo (puntian por separado la cabeza y cada extremidad).

0 Ausente. P1-P2
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1 Ligeroy poco frecuente.
2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicion intermitente.
3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accién de las manos (puntta cada mano por separado).
0 Ausente.

1 Leve; presente con la actividad. P1-P2

N

De amplitud moderada; presente con la actividad.
3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.
4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,
con el paciente sentado y relajado; puntla por separado el cuello y cada
extremidad).
0 Ausente.
1 Leve, 0s6lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.
P1-P2
2 Discreta a moderada.
3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la méxima amplitud del
movimiento.
4 Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.
23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice
en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntlia cada mano por separado).
0 Normal.

1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1-P2

268



4

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion

con la mayor amplitud posible; puntia cada mano por separado).

0

4

Normal. P1

Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P2

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-

supinacion de las manos en rapida sucesién con la mayor amplitud posible, en

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntlda cada mano

por separado).

0

N

w

D

Normal.

Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2

Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.

Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

Apenas puede realizarlos.
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el taldon contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento. P2
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.
4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento. P1
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento. P2
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mas de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda.
4 Incapaz de levantarse sin ayuda.
28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor. P1-P2
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado.
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3

4

Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.

Flexion marcada con extrema alteracién postural.

29. Marcha

0

1

3

4

Normal.

Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacién ni propulsion. P1

Camina con dificultad, pero requiere poca 0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsién. P2

Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda.

No puede caminar, incluso con ayuda.

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia

atras, provocado por un tiron sobre los hombros mientras el paciente permanece en

bipedestacion con los ojos abiertos y los pies ligeramente separados; debe estar

previamente avisado).

0

1

2

3

4

Normal.

Retropulsion, aunque se recupera sin ayuda. P1-P2

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.
Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente.

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del

braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).

0

No hay.

1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal

en algunas personas; posible reduccion de la amplitud. P1-P2
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccién de la amplitud.
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

Paciente 8.
ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin

otras dificultades. P1-P2

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la

resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, también

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en el
cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)

0 No hay.

1 Ensuefios vividos. P1-P2
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Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.

Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;
pueden interferir con las actividades cotidianas.

Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay.

Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias o0 semanas. P1

Depresion mantenida (1 semana 0 mas). P2

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).

Depresién mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

1

N

3

4

Normal.

Menos enérgico de lo habitual; mas pasivo. P1-P2

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias).

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE I1. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on™)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado

0

1

Normal.

Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido. P1
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2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita. P2
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.
4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.
6. Salivacion
0 Normal. P1
1 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno. P2
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.

3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.

SN

Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.
7. Deglucion
0 Normal. P1-P2

1 Rara vez se atraganta.

N

Se atraganta ocasionalmente.

w

Requiere dieta blanda.

SN

Requiere alimentacion por sonda nasogéastrica o gastrostomia.
8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia. P1
2 Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles. P2
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles.
4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
9. Cortar alimentos y manejar cubiertos
0 Normal. P1

1 Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P2
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2 Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda.
3 Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse lentamente.

4 Precisa ser alimentado.

10. Vestido

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas.

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

SN

Precisa ayuda completa.
11. Higiene
0 Normal.
1 Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2
2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas.
3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.
4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sdbanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sdbanas, pero con gran dificultad.

3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sdbanas solo.
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4 Precisa ayuda completa.
13. Caidas (no relacionadas con el fenomeno de “congelacion”)
0 Ninguna. P1
1 Raravez. P2
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia.
3 Se cae como promedio una vez al dia.
4 Se cae més de una vez al dia.
14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay. P1
1 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P2
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha.
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.
4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.
15. Marcha
0 Normal.
1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.

P1-P2

N

Dificultad moderada, pero requiere poca o ninguna ayuda.
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.
4 No puede caminar, incluso con ayuda.

16. Temblor
0 Ausente.

1 Ligeroy poco frecuente. P1-P2

N

Moderado; molesto para el paciente.

3 Intenso; interfiere con muchas actividades.
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4 Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.
17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo
0 Ninguno.

1 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve. P1-P2

2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.
3 Frecuentes sensaciones dolorosas.

4 Dolor extremo.
PARTE III. EXPLORACION MOTORA (especificar situaciéon “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado
0 Normal.
1 Leve pérdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz. P1-P2
2 Monotono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.
3 Muy alterado, dificil de comprender.
4 Ininteligible.
19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de pdker”). P1-P2
2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial.
3 Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.
4 Carade “mascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios
separados 0,6 cm. 0 mas.
20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).
0 Ausente.

1 Ligeroy poco frecuente. P1-P2
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2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicion intermitente.
3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accién de las manos (puntia cada mano por separado).
0 Ausente.
1 Leve; presente con la actividad. P1-P2
2 De amplitud moderada; presente con la actividad.
3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.
4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,
con el paciente sentado y relajado; puntla por separado el cuello y cada
extremidad).
0 Ausente.
1 Leve, 0s6lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.
P1-P2
2 Discreta a moderada.
3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la méaxima amplitud del
movimiento.
4 Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.
23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice
en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntiia cada mano por separado).
0 Normal. P1-P2

1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.
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4

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion

con la mayor amplitud posible; puntia cada mano por separado).

0

4

Normal. P1

Leve enlentecimiento y/o reduccién de la amplitud. P2

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-

supinacion de las manos en rapida sucesién con la mayor amplitud posible, en

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntlda cada mano

por separado).

0

N

w

D

Normal. P1-P2

Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.

Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.

Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

Apenas puede realizarlos.
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talon contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento. P2
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.
4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento. P1
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento. P2
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mas de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda.
4 Incapaz de levantarse sin ayuda.
28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor. P1-P2
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado.
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3

4

Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.

Flexion marcada con extrema alteracién postural.

29. Marcha

0

1

3

4

Normal.

Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacion ni propulsion. P1

Camina con dificultad, pero requiere poca 0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsién. P2

Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda.

No puede caminar, incluso con ayuda.

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia

atras, provocado por un tiron sobre los hombros mientras el paciente permanece en

bipedestacién con los ojos abiertos y los pies ligeramente separa- dos; debe estar

previamente avisado).

0

1

2

3

4

Normal. P1-P2

Retropulsion, aunque se recupera sin ayuda.

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.
Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente.

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del

braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).

0

No hay.

1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal

en algunas personas; posible reduccion de la amplitud. P1-P2
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccién de la amplitud.
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

Paciente 9.
ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin

otras dificultades.

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la

resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. P1-P2

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, tambiéen

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en el
cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)

0 No hay.

1 Ensuefios vividos.
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Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir. P1-P2
Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;
pueden interferir con las actividades cotidianas.

Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay.

Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias 0 semanas.

Depresion mantenida (1 semana 0 mas). P1-P2

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).

Depresién mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

N

w

N

Normal.

Menos enérgico de lo habitual; mas pasivo.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias). P2

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE Il. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situaciéon “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado

0

1

Normal.

Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido.
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2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita. P1-P2
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.
4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.
6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno. P1-
P2
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.
4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.
7. Deglucién
0 Normal.
1 Rara vez se atraganta. P1-P2
2 Se atraganta ocasionalmente.
3 Requiere dieta blanda.
4 Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.
8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia.
2 Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles. P1
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles. P2
4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
9. Cortar alimentos y manejar cubiertos
0 Normal.

1 Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P1
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2 Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda. P2
3 Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse lentamente.

4 Precisa ser alimentado.

10. Vestido

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda.

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas. P1

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo. P2

SN

Precisa ayuda completa.
11. Higiene
0 Normal.
1 Algo lento, pero no necesita ayuda.
2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas. P1-P2
3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.
4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sdbanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sabanas, pero con gran dificultad. P1-P2

3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sdbanas solo.
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4 Precisa ayuda completa.
13. Caidas (no relacionadas con el fenomeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Raravez. P1-P2
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia.
3 Se cae como promedio una vez al dia.
4 Se cae més de una vez al dia.
14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
1 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-
P2
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha.
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.
4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.
15. Marcha
0 Normal.

1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.

N

Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda. P1-P2
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.
4 No puede caminar, incluso con ayuda.
16. Temblor
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente.
2 Moderado; molesto para el paciente. P1-P2

3 Intenso; interfiere con muchas actividades.
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4

Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.

17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo

0

1

Ninguno.

Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve.

Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante. P1-
P2

Frecuentes sensaciones dolorosas.

Dolor extremo.

PARTE III. EXPLORACION MOTORA (especificar situaciéon “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado

0

1

2

3

4

Normal.

Leve pérdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz.

Monétono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. P1-P2
Muy alterado, dificil de comprender.

Ininteligible.

19. Expresion facial

0

1

2

3

Normal.
Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker”).
Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial. P1-P2

Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.

4 Carade “mascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios

separados 0,6 cm. 0 mas.

20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).

0

1

Ausente.

Ligero y poco frecuente. P1-P2
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2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicion intermitente.
3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accién de las manos (puntia cada mano por separado).
0 Ausente.
1 Leve; presente con la actividad.
2 De amplitud moderada; presente con la actividad. P1-P2
3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.
4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,
con el paciente sentado y relajado; puntia por separado el cuello y cada
extremidad).
0 Ausente.
1 Leve, 0s6lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.
P1-P2
2 Discreta a moderada.
3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la maxima amplitud del
movimiento.
4 Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.
23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice
en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntGa cada mano por separado).
0 Normal.

1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1-P2
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4

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion

con la mayor amplitud posible; puntia cada mano por separado).

0

4

Normal.

Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento. P1-P2

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-

supinacion de las manos en rapida sucesion con la mayor amplitud posible, en

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntla cada mano

por separado).

0

N

w

D

Normal.

Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2

Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.

Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

Apenas puede realizarlos.
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talon contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento. P1
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos. P2
4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento. P1
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mé&s de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda. P2
4 Incapaz de levantarse sin ayuda.
28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor.
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado. P1-P2

290



3

4

Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.

Flexion marcada con extrema alteracién postural.

29. Marcha

0

1

3

4

Normal.

Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacion ni propulsion.

Camina con dificultad, pero requiere poca 0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsién. P1

Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda. P2

No puede caminar, incluso con ayuda.

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia

atras, provocado por un tiron sobre los hombros mientras el paciente permanece en

bipedestacion con los ojos abiertos y los pies ligeramente separados; debe estar

previamente avisado).

0

1

2

3

4

Normal.

Retropulsion, aunque se recupera sin ayuda. P1-P2

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.
Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente.

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del

braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).

0

No hay.

1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal

en algunas personas; posible reduccion de la amplitud.
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccién de la amplitud. P1-P2
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

Paciente 10.
ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin

otras dificultades.

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la

resolucion de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. P1-P2

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, tambiéen

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en el
cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)

0 No hay.

1 Ensuefios vividos. P1-P2
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Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.

Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;
pueden interferir con las actividades cotidianas.

Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay.

Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias o0 semanas. P1

Depresion mantenida (1 semana 0 mas). P2

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).

Depresién mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

1

N

3

4

Normal.

Menos eneérgico de lo habitual; mas pasivo.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1-P2
Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias).

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE I1. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado

0

1

Normal.

Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido. P1
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2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita. P2
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.
4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.
6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno. P1-
P2
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.
4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos.
7. Deglucién
0 Normal. P1-P2
1 Rara vez se atraganta.
2 Se atraganta ocasionalmente.
3 Requiere dieta blanda.
4 Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.
8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia. P1
2 Moderadamente lenta o pequefia; todas las palabras son legibles. P2
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles.
4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
9. Cortar alimentos y manejar cubiertos
0 Normal.

1 Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P1-P2
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2 Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda.
3 Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse lentamente.

4 Precisa ser alimentado.

10. Vestido

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda. P1

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas. P2

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

SN

Precisa ayuda completa.
11. Higiene
0 Normal.
1 Algo lento, pero no necesita ayuda. P1
2 Necesita ayuda para ducharse o bafarse, o es muy lento en las actividades
higiénicas. P2
3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.
4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sdbanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2
2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sdbanas, pero con gran dificultad.

3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sdbanas solo.
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4 Precisa ayuda completa.
13. Caidas (no relacionadas con el fenomeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Raravez. P1-P2
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia.
3 Se cae como promedio una vez al dia.
4 Se cae més de una vez al dia.
14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
1 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-
P2
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha.
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.
4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.
15. Marcha
0 Normal.
1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.
P1
2 Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda. P2
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.
4 No puede caminar, incluso con ayuda.
16. Temblor
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente. P1-P2

2 Moderado; molesto para el paciente.
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3 Intenso; interfiere con muchas actividades.
4 Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.
17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo
0 Ninguno.
1 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve. P1-P2
2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.
3 Frecuentes sensaciones dolorosas.

4 Dolor extremo.
PARTE I1l. EXPLORACION MOTORA (especificar situacion “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado
0 Normal.
1 Leve perdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz. P1
2 Monotono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. P2
3 Muy alterado, dificil de comprender.
4 Ininteligible.
19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker”). P1-P2
2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial.
3 Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.
4 Cara de “méascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios
separados 0,6 cm. 0 mas.
20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).
0 Ausente.

1 Ligeroy poco frecuente. P1-P2
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2 Deamplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicion intermi- tente.
3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accién de las manos (puntta cada mano por separado).
0 Ausente.
1 Leve; presente con la actividad. P1-P2
2 De amplitud moderada; presente con la actividad.
3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.
4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,
con el paciente sentado y relajado; puntia por separado el cuello y cada
extremidad).
0 Ausente.
1 Leve, 0s6lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.
P1-P2
2 Discreta a moderada.
3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la méaxima amplitud del
movimiento.
4 Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.
23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice
en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntla cada mano por separado).
0 Normal.

1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1-P2

298



4

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion

con la mayor amplitud posible; puntia cada mano por separado).

0

4

Normal.

Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento. P2

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-

supinacion de las manos en rapida sucesién con la mayor amplitud posible, en

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntlda cada mano

por separado).

0

N

w

D

Normal.

Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2

Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.

Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

Apenas puede realizarlos.
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talon contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.
4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento. P1-P2
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mas de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda.
4 Incapaz de levantarse sin ayuda.
28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor. P1-P2
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado.
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3

4

Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.

Flexion marcada con extrema alteracion postural.

29. Marcha

0

1

3

4

Normal.

Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacion ni propulsion. P1

Camina con dificultad, pero requiere poca 0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsién. P2

Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda.

No puede caminar, incluso con ayuda.

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia

atras, provocado por un tiron sobre los hombros mientras el paciente permanece en

bipedestacion con los ojos abiertos y los pies ligeramente separados; debe estar

previamente avisado).

0

1

2

3

4

Normal.

Retropulsion, aunque se recupera sin ayuda. P1-P2

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.
Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente.

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del

braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).

0

No hay.

1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal

en algunas personas; posible reduccion de la amplitud. P1-P2
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccién de la amplitud.
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

Paciente 11.

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON
(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTA Y HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin

otras dificultades.

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la

resolucién de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. P1-P2

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, también

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en el
cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)
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No hay.

Ensuefios vividos.

Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir. P1-P2
Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;
pueden interferir con las actividades cotidianas.

Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar

de si mismo.

3. Depresién

0

1

No hay.

Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias o0 semanas.

Depresion mantenida (1 semana 0 méas). P1-P2

Depresién mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés).

Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

Normal.

Menos energico de lo habitual; mas pasivo.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias). P1-P2

Aislado, sin ninguna motivacion.

PARTE Il. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado
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0 Normal.
1 Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido.
2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita.
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita. P1-P2
4 Ininteligible la mayor parte del tiempo.
6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de salivaen la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno.
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo. P1-P2
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.
4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pariuelos.
7. Deglucion
0 Normal.
1 Rara vez se atraganta. P1-P2
2 Se atraganta ocasionalmente.
3 Requiere dieta blanda.
4 Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.
8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia.
2 Moderadamente lenta o pequefa; todas las palabras son legibles. P1
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles. P2
4 La mayoria de las palabras son ilegibles.
9. Cortar alimentos y manejar cubiertos

0 Normal.
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1 Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda.

2 Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda. P1-P2

3 Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse lentamente.

4 Precisa ser alimentado.

10. Vestido

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda.

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas. P1-P2

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

IS

Precisa ayuda completa.
11. Higiene
0 Normal.
1 Algo lento, pero no necesita ayuda.
2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas. P1-P2
3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafio.
4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sdbanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.

2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sabanas, pero con gran dificultad.
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3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sabanas solo. P1-
P2
4 Precisa ayuda completa.
13. Caidas (no relacionadas con el fenomeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Rara vez.
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia. P1-P2
3 Se cae como promedio una vez al dia.
4 Se cae més de una vez al dia.
14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
1 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio.
2 “Congelacion” ocasional en el curso de la marcha. P1-P2
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.
4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha.
15. Marcha

0 Normal.

[EEN

Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.

N

Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda.
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda. P1-P2
4 No puede caminar, incluso con ayuda.

16. Temblor
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente.

2 Moderado; molesto para el paciente.
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3 Intenso; interfiere con muchas actividades. P1-P2
4 Marcado; interfiere con la mayoria de actividades.
17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo
0 Ninguno.
1 Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve.
2 Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.
3 Frecuentes sensaciones dolorosas. P1-P2

4 Dolor extremo.
PARTE I11. EXPLORACION MOTORA (especificar situacion “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado
0 Normal.
1 Leve pérdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz.
2 Monotono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. P1-P2
3 Muy alterado, dificil de comprender.
4 Ininteligible.
19. Expresion facial
0 Normal.
1 Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker”).
2 Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial. P1-P2
3 Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones.
4 Cara de “méascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios
separados 0,6 cm. 0 mas.
20. Temblor de reposo (puntian por separado la cabeza y cada extremidad).
0 Ausente.

1 Ligeroy poco frecuente.
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2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicién intermitente.
P1-P2
3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accion de las manos (puntia cada mano por separado).
0 Ausente.

1 Leve; presente con la actividad.

N

De amplitud moderada; presente con la actividad. P1-P2
3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.
4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,
con el paciente sentado y relajado; puntla por separado el cuello y cada
extremidad).
0 Ausente.
1 Leve, 0s6lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.
2 Discreta a moderada.
3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la méaxima amplitud del
movimiento. P1-P2
4 Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.
23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice
en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; puntla cada mano por separado).
0 Normal.

1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.
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4

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento. P1-P2

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza.

Apenas puede realizar el ejercicio.

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion

con la mayor amplitud posible; puntla cada mano por separado).

0

4

Normal.

Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.

Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento. P1

Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mien-
tras se realiza. P2

Apenas puede realizar el ejercicio.

25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-

supinacion de las manos en rapida sucesion con la mayor amplitud posible, en

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntlda cada mano

por separado).

0

N

w

D

Normal.

Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud. P1-P2

Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.

Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos.

Apenas puede realizarlos.
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talon contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos. P1-P2
4 Apenas puede realizarlos.
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento.
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mas de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda. P1-P2
4 Incapaz de levantarse sin ayuda.
28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor.
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado. P1-P2
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3

4

Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado.

Flexion marcada con extrema alteracién postural.

29. Marcha

0

1

3

4

Normal.

Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacion ni propulsion.

Camina con dificultad, pero requiere poca 0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsién. P1

Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda. P2

No puede caminar, incluso con ayuda.

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia

atras, provocado por un tiron sobre los hombros mientras el paciente permanece en

bipedestacién con los ojos abiertos y los pies ligeramente separados; debe estar

previamente avisado).

0

1

2

3

4

Normal.

Retropulsion, aunque se recupera sin ayuda.

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador. P1-P2
Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente.

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del

braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).

0

No hay.

1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal

en algunas personas; posible reduccion de la amplitud.
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccién de la amplitud. P1-P2
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

Paciente 12.
ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS)

PARTE I. ACTIVIDAD MENTAL, CONDUCTAY HUMOR
(referido a la semana previa)

1. Deterioro intelectual

0 Nulo.

1 Leve. Olvidos evidentes con recuerdo parcial de los acontecimientos, pero sin

otras dificultades.

2 Pérdida moderada de memoria, con desorientacion y ciertas dificultades para la

resolucién de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.

3 Pérdida grave de memoria, con desorientacion temporal y, a menudo, también

espacial. Dificultad severa para resolver problemas. P1-P2

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientacion personal.
Incapacidad para emitir juicios o resolver problemas. Requiere mucha ayuda en el
cuidado personal. No se puede quedar solo.

2. Trastorno del pensamiento (por demencia o toxicidad farmacoldgica)
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0 No hay.

1 Ensuefios vividos.

2 Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir.

3 Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir;
pueden interferir con las actividades cotidianas. P1-P2

4 Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar
de si mismo.

3. Depresién

0 No hay.

1 Periodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca
mantenidos durante dias o0 semanas.

2 Depresién mantenida (1 semana 0 mas).

3 Depresién mantenida, con sintomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de
peso, pérdida de interés). P1-P2

4 Depresion mantenida, con sintomas vegetativos y pensamientos o intento de

suicidio.

4. Motivacion / iniciativa

0

Normal.

Menos enérgico de lo habitual; mas pasivo.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.

Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias).

Aislado, sin ninguna motivacion. P1-P2

PARTE II. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situacion “off” / “on”)

(referido a la semana previa)

5. Lenguaje hablado
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0 Normal.
1 Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido.
2 Moderadamente alterado; a veces hay que pedirle que repita.
3 Muy alterado; con frecuencia hay que pedirle que repita.
4 Ininteligible la mayor parte del tiempo. P1-P2
6. Salivacion
0 Normal.
1 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno.
2 Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo minimo.
3 Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo.
4 Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pafiuelos. P1-P2
7. Deglucion
0 Normal.
1 Rara vez se atraganta.
2 Se atraganta ocasionalmente. P1
3 Requiere dieta blanda. P2
4 Requiere alimentacion por sonda nasogastrica o gastrostomia.
8. Escritura
0 Normal.
1 Ligeramente lenta o pequefia.
2 Moderadamente lenta o pequefa; todas las palabras son legibles.
3 Muy alterada; no todas las palabras son legibles.
4 La mayoria de las palabras son ilegibles. P1-P2
9. Cortar alimentos y manejar cubiertos

0 Normal.
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1 Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda.

2 Puede cortar la mayoria de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita
cierta ayuda.

3 Le tienen que cortar los alimentos, pero aun puede alimentarse lentamente.

4 Precisa ser alimentado. P1-P2

10. Vestido

0 Normal.

[EEN

Algo lento, pero no necesita ayuda.

N

Requiere ayuda en ocasiones, como para abotonarse o introducir los brazos en

las mangas.

w

Requiere bastante ayuda, pero todavia puede hacer algunas cosas solo.

IS

Precisa ayuda completa. P1-P2
11. Higiene
0 Normal.
1 Algo lento, pero no necesita ayuda.
2 Necesita ayuda para ducharse o bafiarse, 0 es muy lento en las actividades
higiénicas.
3 Requiere ayuda para lavarse, cepillarse los dientes, peinarse e ir al cuarto de
bafo. P1-P2
4 Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecanicas.
12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sdbanas
0 Normal
1 Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.

2 Puede darse la vuelta solo o ajustar las sabanas, pero con gran dificultad.
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3 Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sdbanas solo.
4 Precisa ayuda completa. P1-P2
13. Caidas (no relacionadas con el fendmeno de “congelacion”)
0 Ninguna.
1 Rara vez.
2 Se cae ocasionalmente, menos de una vez al dia.
3 Se cae como promedio una vez al dia. P1-P2
4 Se cae més de una vez al dia.
14. “Congelacion” de la marcha
0 No hay.
1 Rara vez aparece “congelacion” al caminar; puede haber titubeo al inicio.
2 “Congelacion” ocasional en el curso de 1a marcha.
3 “Congelacion” frecuente al caminar, causando caidas ocasionales.
4 Frecuentes caidas motivadas por “congelacion” de la marcha. P1-P2
15. Marcha
0 Normal.

1 Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.

N

Dificultad moderada, pero requiere poca 0 ninguna ayuda.
3 Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.
4 No puede caminar, incluso con ayuda. P1-P2
16. Temblor
0 Ausente.
1 Ligeroy poco frecuente.
2 Moderado; molesto para el paciente.

3 Intenso; interfiere con muchas actividades.
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4

Marcado; interfiere con la mayoria de actividades. P1-P2

17. Sintomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo

0

1

Ninguno.

Ocasionalmente tiene entumecimiento, hormigueo o dolor leve.

Con frecuencia tiene entumecimiento, hormigueo o dolor; no preocupante.
Frecuentes sensaciones dolorosas. P1-P2

Dolor extremo.

PARTE III. EXPLORACION MOTORA (especificar situacion “off” / “on”)

18. Lenguaje hablado

0

1

2

3

4

Normal.

Leve pérdida de expresion, diccion y/o volumen de la voz.
Monétono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.
Muy alterado, dificil de comprender. P1

Ininteligible. P2

19. Expresion facial

0

1

2

3

Normal.
Hipomimia minima; podria ser normal (“cara de jugador de poker”).
Disminucion discreta, pero claramente anormal de la expresion facial.

Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. P1-P2

4 Carade “mascara”, con pérdida acusada o completa de la expresion facial; labios

separados 0,6 cm. 0 mas.

20. Temblor de reposo (punttan por separado la cabeza y cada extremidad).

0

1

2

Ausente.
Ligero y poco frecuente. P1-P2

De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparicion intermitente.
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3 De amplitud moderada y presente la mayor parte del tiempo.

4 De gran amplitud y presente la mayor parte del tiempo.

21. Temblor de accion de las manos (puntia cada mano por separado).

0 Ausente.

1 Leve; presente con la actividad.

2 De amplitud moderada; presente con la actividad.

3 De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad.

P1-P2

4 De gran amplitud; dificulta la alimentacion.
22. Rigidez (valorada mediante la movilizacion pasiva de las grandes articulaciones,
con el paciente sentado y relajado; puntla por separado el cuello y cada
extremidad).

0 Ausente.

1 Leve, 0s6lo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.

2 Discreta a moderada.

3 Intensa, pero se consigue alcanzar con facilidad la maxima amplitud del

movimiento. P1-P2

4 Muy intensa; la maxima amplitud del movimiento se logra con dificultad.
23. Golpeteo indice-pulgar (finger taps) (el paciente golpea el pulgar contra el indice
en rapida sucesion con la mayor amplitud posible; punttia cada mano por separado).

0 Normal.

1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud. P1-P2

2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones

ocasionales del movimiento.
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3 Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza. P1-P2
4 Apenas puede realizar el ejercicio.
24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rapida sucesion
con la mayor amplitud posible; punttia cada mano por separado).
0 Normal.
1 Leve enlentecimiento y/o reduccion de la amplitud.
2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones
ocasionales del movimiento.
3 Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mientras
se realiza. P1
4 Apenas puede realizar el ejercicio. P2
25. Movimientos de prono-supinacion (el paciente realiza movimientos de prono-
supinacion de las manos en rapida sucesién con la mayor amplitud posible, en
sentido vertical u horizontal, ambas manos simultdneamente; puntia cada mano
por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos. P1-P2

4 Apenas puede realizarlos.
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talon contra el suelo en rapida
sucesion, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser
de 7-8 cm; puntla cada pierna por separado).
0 Normal.
1 Discreto enlentecimiento y/o reduccion en amplitud.
2 Moderadamente alterados. Fatigoso de manera evidente y precoz. Puede haber
ocasionales detenciones en el movimiento.
3 Muy alterados. Frecuentes titubeos al iniciar los movimientos o detenciones
mientras se realizan los movimientos. P1
4 Apenas puede realizarlos. P2
27. Levantarse de la silla (el paciente intenta levantarse de una silla de de respaldo
recto, con los brazos cruzados sobre el pecho).
0 Normal.
1 Lento, o puede necesitar mas de un intento.
2 Se levanta apoyandose en los brazos del asiento.
3 Tiende a caer hacia atrds y puede intentarlo mads de una vez, pero puede
conseguirlo sin ayuda.
4 Incapaz de levantarse sin ayuda. P1-P2
28. Postura
0 Postura normal.
1 No totalmente erguido, levemente encorvado; podria ser normal en una persona
mayor.
2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente

hacia un lado.
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3

4

Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un
lado. P1-P2

Flexion marcada con extrema alteracién postural.

29. Marcha

0

1

3

4

Normal.

Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero
no existe festinacion ni propulsion.

Camina con dificultad, pero requiere poca 0 ninguna ayuda; puede existir cierta
festinacion, pasos cortos o propulsion.

Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda. P1

No puede caminar, incluso con ayuda. P4

30. Estabilidad postural (se observa la respuesta a un desplazamiento subito hacia

atras, provocado por un tiron sobre los hombros mientras el paciente permanece en

bipedestacién con los ojos abiertos y los pies ligeramente separa- dos; debe estar

previamente avisado).

0

1

2

3

4

Normal.

Retropulsion, aunque se recupera sin ayuda.

Ausencia de reflejo postural; hubiera caido de no impedirlo el evaluador.
Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontdneamente. P1-P2

Incapaz de permanecer en pie sin ayuda.

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinacion de lentitud, indecision, disminucion del

braceo, pequeiia amplitud y pobreza de movimientos durante la marcha).

0

No hay.

1 Minima lentitud, dando al movimiento un caracter deliberado; podria ser normal

en algunas personas; posible reduccion de la amplitud.
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto
grado de reduccién de la amplitud.
3 Moderada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos.

4 Marcada lentitud, pobreza o pequefia amplitud de movimientos. P1-P2
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