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“La música es una cosa amplia, sin límites, sin fronteras, sin banderas”. 

León Gieco 

INTRODUCCIÓN 

Justificación de la investigación: estado de la cuestión 

El motivo de que esta investigación se centre en la enfermedad de párkinson (EP) y la 

musicoterapia es debido a la escasa atención que se ha observado sobre esta enfermedad 

en la literatura científica, abordando la mayoría de los estudios el tratamiento 

farmacológico, y encontrándose pocos trabajos sobre el aspecto emocional y el 

tratamiento con musicoterapia. Por los síntomas 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 

farmacológicos se intenta optimizar el estado de los pacientes, por otro lado, es 

aconsejable un tratamiento multidisciplinar en la que participen expertos en el ámbito de 

la pedagogía musical, así como musicoterapeutas que utilicen técnicas adecuadas y 

conseguir un tratamiento integral, teniendo como meta la optimización del nivel de vida 

del paciente, así como de su entorno familiar. Con la experiencia musical obtenida se 

puede manejar una variedad de técnicas que aminoren la síntomatología de la EP, para 

esto nos enfocaremos en la parte motriz y emocional con la intervención que queremos 

llevar a la práctica.  

En este contexto, una persona con esta enfermedad y muy cercana a mí, mi madre, se ha 

convertido en la motivación y experiencia previa antes de salir al contexto investigativo 

y aplicativo de este tema. 
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La música es parte de la vida familiar desde que se nace hasta que se muere y desde 

tiempos inmemorables. La utilizamos para varios acontecimientos de índole social, 

comercial, educativo y demás 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 ánimo, para actividades físicas, procesos laborales, expresar 

nuestros sentimientos y como herramienta didáctica para la educación. En lo referente al 

aspecto de la salud también puede ser utilizado como un proceso alternativo que coadyuve 

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

Desde un punto de vista histórico, la música siempre ha estado presente en actividades 

trascendentales como un elemento mágico de curaciones en lo que respecta a las 

diferentes etnias nativas de los diferentes lugares. Por ejemplo, en Grecia el arte musical 

tenía un uso en el pensamiento, en el aspecto emocional y en la salud física, es así que a 

Thales de Esparta por el año 600 a. C., se le atribuyó 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 anónimo, describe los efectos de la música 

en un proceso de fiebre de un profesor de educación musical que por medio de la audición 

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

Otro caso de esa época que resalta es la mordedura de la tarántula, la misma que 

produce alteraciones físicas y psíquicas, aminorando estas últimas ante la música. Pero 

se considera la aplicación de la música, a partir de la Segunda Guerra Mundial para tratar 

los dolores producidos por las heridas, como apertura al desarrollo de la musicoterapia 

(Sánchez, 2015a).  

Es así que la Asociación de Musicoterapia Americana (AMTA), en la actualidad 

ha publicado investigaciones de carácter cualitativa y cuantitativa, con el objeto de dar a 

conocer a la música 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, restauración e incremento del estado 

de salud física y mental, cambios que ayudarán al paciente al realizar esta terapia y tener 

un mejor desenvolvimiento personal, contextual y por ende social (Sánchez, 2015b). 

Define Bruscia (1999), que, utilizando como impulso dinámico de cambio, el terapeuta 

asiste al enfermo a mantener, mejorar o restaurar un estado de bienestar por medio de 

prácticas musicales y las conexiones que poseen entre ellas. Por lo anterior se puede 

reflexionar, que en diferentes culturas a través de los tiempos la música fue utilizada como 

tratamiento en diferentes trastornos psicológicos o físicos; pero su inicio como 

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

  Hoy en día, Europa y Norteamérica, son el centro de la expansión de la 

musicoterapia hacia el resto del mundo, por los resultados positivos de las diversas 

investigaciones de los profesionales tanto en la parte de revisión como de intervención, 

(Marwick, 2000a). Además, por la creación de unidades terapéuticas en centros 

hospitalarios para el tratamiento de problemas físicos y psicológicos. Convirtiéndose en 

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

Existe una diversa investigación actual, pero son ineludibles una mayor cantidad 

de fundamentos de rigor científico a esta disciplina terapéutica. Durante las últimas dos 

décadas se ha generado la atención de emplear actividades musicales como herramientas 

terapéuticas en el campo de la neurología para mejorar actividades motoras, de lenguaje, 

cognitivas, emocionales y sociales en personas de diversas patologías. En lo relacionado 

al autismo y dislexia en niños 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 encefálico (Särkämö et al, 2008a), así 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 música entre 

los años 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, además de un simposio de 

trabajos, de un seminario bibliográfico, se realizó charlas, que trataron acerca de la 

relación y contribución de la musicoterapia en las distintas disciplinas como: fisiología, 

psiquiatría, fonoaudiología, kinesiterapia, terapia ocupacional, y otras (Miranda et al, 

2017a). 

El apoyo hacia la música por parte de la comunidad neurocientífica a decir de Jurado 

(2018a), en la revista ecuatoriana de neurología, como método de rehabilitación 

neurológica ha crecido considerablemente, tomando en consideración las bases científicas 

necesarias para considerarse como un tratamiento alternativo que sigue ayudando a 

millones de personas con trastornos neurológicos y con esto, fortalecer a la musicoterapia 

como profesión.  

1. MARCO TEÓRICO 

1.1 Enfermedad de Párkinson  

1.1.1 Concepto 

La primera descripción de este padecimiento por parte del médico británico James 

Párkinson se da a conocer en 1817, a la que mencionó como parálisis agitante. Según 

Tyler (1992), nos dice que anterior a la referencia de J. Parkinson, está la de Galeno, por 

lo que habría otra referencia más antigua. Y a decir de Sterm (1989), la EP, ya había sido 

observada con anterioridad, por lo que la referencia de más valor se debe a Galeno. 



 

15 
 

Se considera que se deben conocer algunos datos de quién era James Párkinson. 

Farmacéutico y cirujano que nació 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 contribución a la literatura médica, tiene a su haber manuscritos sobre la parálisis 

agitante, así 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 

afectación a las destrezas intelectuales y en mayor proporción a los movimientos físicos 

(Almeida et al, 2009). En la parte cognitiva las alteraciones que se pueden apreciar son: 

las habilidades visoespaciales, la programación de la conducta, la atención, lenguaje, 

memoria, procesos de abstracción y generalización del pensamiento (Ostrosky, 2001; 

Bartolomé, 2002). Y según otros autores en fases más avanzadas, puede surgir demencia 

(Robert et al, 2005).  

La EP considerada como una de las de más presencia a nivel mundial detrás de la 

enfermedad de Alzheimer (Schapira, 2013; Willis, 2013). Empieza alrededor de los 60 

años, sin que esto sea una cuestión determinante, ya que existe casos de menor edad y es 

de un proceso lento (Mayeux, 2003). A decir de la Organización Mundial de la 

Salud (OMS), para el 2030 aumentaría casi un 175% de personas en relación a la primera 

década del siglo XXI que padezcan esta enfermedad, es decir un aproximado de 12 

millones (Secretaría de Salud, 2010). 

1.1.2 Etiología y fisiopatología 

La generación de perfiles de carácter genético, neuroquímico e histológico 

nacidos de una gran variedad de investigaciones, las mismas que persiguen revelar la 

razón del surgimiento de esta enfermedad. Así pues, se considera que la falta de 
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norepinefrina y dopamina, causada por la reducción de neuronas en la sustancia negra del 

cerebro y la acumulación de cuerpos de Lewy son algunos de los descubrimientos que se 

da a conocer, entre otras características. Sin embargo, se desconoce la verdadera causa 

del desarrollo de esta enfermedad (Schrag y Schott, 2006). Probablemente esta pérdida 

se considera por la generación de la sobreexpresión o por su mal plegamiento de las 

proteínas sobre todo de la sinucleína, lo que ocasiona una malformación estructural (Chen 

et al, 2015). 

Por lo que se puede comprobar en la literatura científica, 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 disminución. 

Fahn y Przedborski (2010) citado por Fernández (2016), manifiestan que cuando 

aparecen las manifestaciones clínicas, se puede apreciar que las neuronas dopaminérgicas 

sufren una pérdida del 60% con una constante disminución de la dopamina del 80%. La 

causa de la enfermedad se ha relacionado con varios factores ambientales y genéticos. 

Aunque en la mayoría 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 países industrializados de una alta prevalencia 

de casos, de trabajadores que han tenido contacto con los pesticidas en las plantaciones 

de vegetales, así como en el contacto al plomo y cobre en actividades metalúrgicas (Willis 

et al, 2010; Kumudini et al, 2014). En otras investigaciones se ha logrado correlacionar 

la probabilidad de presentar esta enfermedad con la exposición 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 investigación de correlación de la EP y los pesticidas en plantaciones de 

arroz en Taiwán, se concluyó que el uso de un pesticida llamado paraquat como herbicida 

y una exposición de más de dos décadas, existe la posibilidad de presentar la enfermedad, 

en una proporción de 6 veces más de aquel que no estuvo en contacto con este químico 

(Liou et al, 1997). En relación a otros pesticidas, se han demostrado que se puede triplicar 

la posibilidad de adquirir la EP al tener contacto por más de 3 décadas (Drolet et al, 2009). 

Finalmente, se debe tomar en cuenta, además de los pesticidas y de los metales antes 

mencionados la genética de cada persona y realizar la correspondiente correlación 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 crónica, traumas 

craneoencefálicos graves y hasta las actividades cognitivas con un grado alto de dificultad 

(Fumadó, 2014). A decir de Noyce et al, (2012), los principales factores protectores son 

la hiperuricemia, tabaquismo y café. En cambio, el ejercicio físico vigoroso, así como la 

toma de vitamina E, té, alcoholismo, antinflamatorios no esteroideos (AINES) son 

actividades consideradas de menor relación (Hanna y Cronin-Golomb, 2012). Todos estos 

factores sumados a los genéticos que por sí solos contribuyen en un 5-10% de los casos, 

correspondería a la mayor parte de los pacientes con esta enfermedad (Satake et al, 2009), 

así como al surgimiento temprano del párkinson (Alves et al, 2009).  

En esta diversidad de causas de la EP, Brenner (2013), en un estudio relaciona las 

toxinas derivadas por parásitos, así como las de carácter neurodegenerativa. Otra 

investigación realizada en ratones sobre la presencia de microbios en la flora intestinal y 

la presencia del alfa sinucleida, la misma que fue tratada con antibióticos selectivos y 

reportando una mejoría (Sampson et al, 2016).   
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1.1.3 Epidemiología 

La periodicidad conocida de esta enfermedad depende de la evalución realizada a 

las personas intervenidas y del manejo de los métodos epidemiológicos. Un estimativo 

del 1% de la población mundial, pertenecen a mayores de 60 años que presentan la EP y 

el 0,3% de la población general, es decir por 100.000 habitantes/año 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 estrógenos 

como agente protector (Haaxma et al, 2007). También se han sugerido las diferencias 

interétnicas, tomando a la población 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 mutación 

genética como causante de algunas formas de la EP. Un aspecto a tomar en cuenta es 

sobre los casos de menores de 40 años, los mismos que representan un aproximado del 

5% de las personas con párkinson (Schrag et al, 1998). 

1.1.4 Manifestaciones clínicas 

En lo referente a los síntomas 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 más característicos. Cuando existe carencia de 

movimiento aparece el temblor de reposo, el mismo que desaparecerá en la actividad de 

sueño. Otra característica del temblor es el movimiento conocido como “contar 

monedas”, el mismo que consiste en la oscilación de los dedos pulgar e índice hacia atrás 

y adelante. Los movimientos cortos y bruscos conocidos como rueda dentada, están 

relacionados a la rigidez y al aumento del tono muscular (Jankovic, 2008). 
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La ejecución de desplazamientos se ve alterada por la bradicemia que consiste en 

la lentitud para realizar el proceso de inicio, ejecución y finalización de movimientos, por 

lo que las personas necesitan un tiempo mayor al habitual para el proceso de contracción 

muscular desde la orden de ejecución. 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 acompañadas de trastornos 

como el congelamiento o freezing el mismo que incapacita el reinicio del movimiento en 

la marcha y la festinación que se trata de la deambulación a través de pasos rápidos y 

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

Las alteraciones sensoriales, gastrointestinales, autonómicas y los trastornos del 

sueño como disfunciones más frecuentes, se deben sumar las cognitivas y emocionales 

que son síntomas no motores. En la Tabla 1 se detallan los más característicos (Argandoña 

et al, 2010; Massano y Bhatia, 2012). Debido a la elevada presencia de estos síntomas, 

ha aumentado el interés por investigar, así, en una investigación de una población de 545 

personas con EP manifestaron el 1.6 % no tener síntomas no motores (Martínez-Martín 

et al. 2007). Por lo anterior se considera que esta sintomatología se relaciona con el 

impacto ocasionado en la calidad de vida de los afectados, que en muchas de las ocasiones 

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

También, algunas de las variaciones como la hiposmia, estreñemiento, depresión 

y los trastornos del sueño REM, pueden preceder a las manifestaciones motoras, lo que 

conlleva a una posible predicción de la enfermedad y por consiguiente tener un prematuro 

diagnóstico, lo que facilitaría a un tratamiento (Postuma et al, 2012). 
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Tabla 1 

Síntomas no motores más frecuentes en la Enfermedad de Parkinson 

 

 

Cognitivos 

 

• Demencia 

• Bradifrenia 

• Alteraciones ejecutivas 

• Alteraciones en la atención 

• Déficits visuoespaciales 

Problemas de memoria 

 

 

Trastornos emocionales y comportamentales 

 

 

• Depresión 

• Ansiedad 

• Apatía 

• Síntomas psicóticos (alucinaciones, 

delirios) 

• Trastorno del control de impulsos 

 

Trastornos del sueño 

 

 

• Síndrome de piernas inquietas y 

movimientos periódicos de las piernas 

• Trastornos del sueño REM 

• Somnolencia diurna 

 

 

 

Autonómicos 

 

 

• Hipotensión ortostática 

• Disfunción urinaria (frecuencia, urgencia 

y pérdida de control) 

• Problemas con la termorregulación 

• Hipersalivación 

• Estreñimiento 

• Disfunción eréctil 

 

 

Sensoriales 

 

 

• Calambres 

• Parestesias 

• Dolor 

• Hormigueo 

• Hiposmia 

 

 

1.1.5 Tipos de parkinsonismo 

Existen diferentes patologías en las que aparecen síntomas parkinsonianos que 

pueden hacer que dicha enfermedad se involucre en un inicio con la enfermedad de 

Parkinson o viceversa. El parkinsonismo se refiere a síntomas característicos como el 

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

idiopática de Párkinson. 

Tiene síntomas más diseminados que la enfermedad idiopática de Párkinson ya 

que generalmente afecta múltiples sistemas y órganos (Gutiérrez y Singer, 2010). Por lo 

que se consideraría un cuadro clínico más amplio y con relaciones a otros síntomas lo 

cual generaría confusiones de diagnóstico. 

Si se quiere dar una clasificación 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 encefalítico, parkinsonismo iatrogénico, 

parkinsonismo plus, parkinsonismo juvenil, parkinsonismo secundario (o sintomático), y 

pseudoparkinsonismo (Jiménez, 2003a).  

La parálisis agitante, párkinson idiopático o simplemente EP, se considera la 

forma prototipo de parkinsonismo y reconocido como parkinsonismo primario (Jiménez, 

2003b), y este caso es el proceso clínico de nuestra investigación. 

1.1.6 Diagnóstico de la enfermedad 

Los criterios para el diagnóstico son diversos, es así que los parámetros manejados 

por el Banco de Cerebros de la Sociedad de la Enfermedad de Párkinson del Reino Unido 

se consideran probablemente por su propósito los más rigurosos. El síntoma 

predominante que, a más de ser visible, dificulta con las acciones del diario convivir es 

el temblor y que esté en asociación de una inestabilidad postural, bradicinesia, desbalance, 

incoordinación 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 autonomía del paciente (Postuma et al, 2015). 
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Cuando se diagnostica la EP puede observarse en el enfermo cierta alteración 

cognitiva que perjudica principalmente a las labores cotidianas, al aprendizaje y a la 

función viso-espacial. El análisis clínico de los enfermos de párkinson se basa 

sustancialmente en la sintomatología de carácter motor y en el efecto que puede producir 

la administración farmacológica, quedando por el momento rezagado los marcadores 

bioquímicos u otras señales que conduzcan a un dictamen médico. Las pruebas de 

laboratorio como la analítica sanguínea o de orina y las de imagen como la resonancia 

magnética o la tomografía axial computarizada (TAC), son pruebas complementarias para 

excluir parkinsonismos secundarios (Massano y Bhatia, 2012). Por lo que el diagnóstico 

de la EP se realizará por medio de un seguimiento clínico y la indagación física y 

neurológica del afectado donde se observarán síntomas de la enfermedad, de ahí la 

importancia del seguimiento y un adecuado registro de novedades clínicas del paciente, 

así como los exámenes médicos correspondientes. 

1.1.7 Evaluación de la enfermedad 

En lo referente a la evaluación de la EP se ha manifestado, que esta avanza de 

forma progresiva e individual. Los diferentes instrumentos de recolección de datos o 

escalas que se manejan para diagnosticar el estado, la dificultad del trastorno y que 

además nos permite valorar el nivel funcional o motor, la marcha o los síntomas no 

motores, son las siguientes: 

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

de:  

• Estadio 0: no hay signos de enfermedad,  

• Estadio 1: enfermedad exclusivamente unilateral  

• Estadio 1.5: afectación unilateral y axial  
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• Estadio 2: afectación bilateral sin alteraciones del equilibrio.  

• Estadio 2.5: afectación bilateral leve con recuperación en la prueba de retropulsión 

(prueba del empujón).  

• Estadio 3: afectación bilateral leve a moderada, con inestabilidad postural pero el 

paciente es independiente físicamente.  

• Estadio 4: incapacidad grave, aunque puede caminar o permanecer en pie sin 

ayuda.  

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

La Escala Unificada para la Enfermedad de Párkinson (UPDRS) posee cuatro 

partes, que se evalúa 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 investigación.  

La parte I valora acciones que corresponden a la actividad mental, conducta y 

humor, refiriéndose al deterioro intelectual, trastorno del pensamiento, depresión, 

motivación iniciativa. La parte II corresponde a las actividades cotidianas que puede 

realizar una persona, entre ellas: el lenguaje hablado, salivación, deglución, escritura, 

cortar alimentos y manejo de cubiertos, actividad de vestirse, higiene, darse la vuelta en 

la cama y ajustar las sábanas, caídas, congelación de la marcha, actividad relacionada a 

la marcha, temblor, síntomas sensitivos relacionados con el párkinson. La parte III tiene 

como objetivo explorar la parte motora, actividades como lenguaje hablado, expresión 

facial, temblor de reposo y de acción de las manos, rigidez, golpeteo índice-pulgar, abrir 

y cerrar las manos, movimientos de prono-supinación, 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 clínicas y otras complicaciones (Goetz et al, 2008). 



 

24 
 

1.1.8 Tratamiento con fármacos 

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 sintomatología motor y no motor para una optimización de vida en 

las personas con EP. Por más que padezcan señales comunes, el tratamiento es individual 

por las variadas diferencias en los síntomas, en el contexto y en la respuesta al tratamiento. 

En un inicio de la enfermedad no se administra un tratamiento farmacológico ya que los 

síntomas 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 síntomas más pronunciados se utilizan otros fármacos alternativos (Fahn 

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

Por la disminución de dopamina en el sistema nigroestriado, se presentan las 

manifestaciones motoras, por lo que el procedimiento médico se fundamenta en una 

suministración farmacológica y ejecución de actividades que desarrollen la 

concentración. En la actualidad el proceso médico para tratar el párkinson se centra en la 

restauración de la dopamina a base de la L-Dopa, o 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) (Chávez et al, 2013b). 

En relación al ropinirol y pramipexol dentro de los agonistas dopaminérgicos 

tienen una muy buena efectividad, pero pueden ser causantes de ataques de sueño, 

alucinaciones, sedación y variaciones del comportamiento como causas secundarias más 
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comunes que la L-Dopa. Aunque se utilizan para reducir la discinesia, así como las 

variaciones motoras en las primeras fases de esta afección, como también para las 

personas menores de 40 años que han iniciado con una sintomatología. (Ahlskog, 2011). 

Según algunas investigaciones consideran que no hay fármaco que demuestre 

actuar como un neuroprotector, sin embargo, los efectos que produce el pramipexol y el 

ropinirol es evidente en lo relacionado a la disminución de la pérdida de neuronas 

dopaminérgicas, esto corroborado a través del estudio de las imágenes 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 quirúrgico 

Por las mejoras en los tratamientos quirúrgicos y en la neuroimagen, hoy en día la 

cirugía vuelve a ser un proceso de elección de aquellos pacientes a los que los fármacos 

pierden su efectividad. Los procesos lesionales y la estimulación cerebral profunda son 

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

En lo que se refiere a la primera técnica quirúrgica, que consiste en un 

procedimiento introductorio de un electrodo con el objetivo de quemar el núcleo o las 

fibras para conseguir una mejoría en la sintomatología. Así tenemos los recursos 

denominados palidotomía, talamotomía, leucotomía y la subtalamotomía (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 

quirúrgico en la EP (Behari y Singhal, 2011). Aunque estas últimas han caído 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 farmacología y con síntomas motores, la segunda 

técnica quirúrgica es un proceso positivo. Radica en la inserción de electrodos en el 

mismo lugar de la lesión, es decir en el tálamo para atender el temblor, actividad similar 

o basado en el procedimiento del marcapasos cardíaco vigilado por el paciente y para el 

tratamiento de la rigidez la inserción se realiza en el globo pálido (Weaver et al, 2009). 

Con este tratamiento se mejora las discinesias y disminuyen el tiempo en off, así como la 

administración de medicación antiparkinsoniana (Fernández, 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 dinámicas de 

cambio” (Poch Blasco, 2015), otra definición que se enfoca al profesional manifiesta que 

“es la utilización juiciosa y estructurada de la música o de actividades musicales a cargo 

de un profesional formado, que tiene como objetivo restaurar, mantener o mejorar el 

bienestar físico, emocional, social, cognitivo y psicológico de una persona” (Vaillancourt, 

2009). 

Para la American Music Therapy Association (AMTA) la musicoterapia “es la utilización 

clínica, y basada en la evidencia, de intervenciones musicales para conseguir objetivos 

individualizados dentro de una relación terapéutica, por un profesional especializado que 

ha completado una formación en musicoterapia” (Mercadal-Brotons y Martí Augé, 2009). 
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En una expresión más compleja la Federación Mundial de Musicoterapia (WFMT) 

que no tiene propósitos de lucro y enmarcada en la legislación del estado de Carolina del 

Norte en EE. UU manifiesta:  

La terapia musical o musicoterapia consiste en el uso de la música y/o de sus 

elementos musicales (sonido, ritmo, melodía, armonía) por un musicoterapeuta, 

con un paciente o grupo, en el proceso diseñado para facilitar y promover la 

comunicación, aprendizaje, movilización, expresión, organización u otros 

objetivos terapéuticos relevantes, con el fin de lograr cambios y satisfacer 

necesidades físicas, emocionales, mentales, sociales y cognitivas.  

En la última revisión en el 2011 sobre la musicoterapia se establece que: 

El uso profesional de música y sus elementos como una intervención en ambientes 

médicos, educativos y cotidianos con individuos, grupos, familias o comunidades 

buscando optimizar su calidad de vida, y mejorar su salud física, social, 

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

Con este antecedente debemos decir que tanto la parte musical con todos sus 

elementos, características y objetivos como la parte médica y exclusivamente la 

terapéutica, se unifican con el fin de desarrollar programas de prevención, fortalecimiento 

y mejora de hechos físicos 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 dinámica de cambio, 

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

En lo que va de la última década la definición ha sido dinámica y evolutiva, esto 

a su desarrollo y aplicación, por lo que no existe enunciado único y a decir de Ríos (2018) 
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“no es una disciplina aislada con límites 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 así que la actividad musical produce 

diferentes efectos, entre ellos: hace que cambie nuestro estado de ánimo, nuestra actividad 

física, la oportunidad de comunicarnos y expresar sentimientos, como también para 

mejorar los proceso laborales y educativos, incluso para tratar síntomas de varias 

patologías.  

Desde un punto de vista histórico, la música siempre ha estado presente en 

actividades trascendentales, es así que, se ha considerado como un elemento mágico 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, religión, conquista, 

y en el cuidado físico. Así tenemos que en la cultura romana la utilizaban para curar 

diferentes padecimientos mentales y hasta en aspectos del trastorno del sueño 

(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 carácter médico y que se consideran como 

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

En el año 600 A.C. en Esparta, se da a conocer que con poderes musicales se trató 

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 artículos sobre la música y su influencia en diferentes 

enfermedades. Es así que el artículo de autor anónimo Remarkable Cure of a Fever by 

Music, daba a conocer sobre el testimonio de un docente de música que por varias 

semanas padecía fiebre y que, al realizar terapias musicales, las mismas que consistían en 

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

En España podemos dar a conocer el trabajo de Candela Ardid, facultativo y 

docente de Madrid que da a conocer sobre sus prácticas en personas con afectaciones 

psiquiátricas utilizando la música como terapia, citado por (Jauset, 2011a).  Pero fue en 

la Segunda Guerra Mundial, cuando EEUU reconoció y oficializó a la musicoterapia a 

raíz 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 metodología y rigor científico (Jauset, 2011b). Allá 

por la década de los cincuenta (1954) en Francia, Jost un musicoterapeuta que con la 

asistencia del electroencefalograma examinó las acciones del arte musical sobre la 

neurosis, la ansiedad, esto citado por (Jauset, 2011c). Posteriormente comprobaron los 

resultados fisiológicos de la piel, de la respiración y el ritmo cardíaco con la aplicación 

de la música (Jauset, 2011d). 

Por último, la música es una actividad que ha existido durante siglos en diferentes 

culturas y utilizada en varias formas para el tratamiento de patologías psicológicas o 

físicas. Tomando en consideración que sus elementos ritmo, melodía y armonía lo 

relacionamos con los componentes del cuerpo humano. Así la actividad sincrónica de 

caminar y todo el accionar motor del cuerpo humano, el ritmo cardíaco, la acción de 

hablar o cantar y otras se encuentran conexas con los 3 elementos de la música. En lo que 

respecta a la simbología, cualidades, matices, intervalos, tonalidades, modalidades y 



 

30 
 

demás aspectos técnicos que afectan en el aspecto físico y psicológico de las personas son 

analizadas científicamente por musicoterapeutas (Marwick, 2000b). Por lo que la 

musicoterapia como disciplina actualmente consolidada tanto en la práctica profesional y 

académico-universitaria, ha llevado a la creación de unidades en hospitales, tanto para 

patologías psíquicas como físicas (Sánchez, 2015b). 

En lo relacionado a las investigaciones la AMTA, con el propósito de dar a 

conocer la utilidad terapéutica de la música, ha publicado en el aspecto cualitativo y 

cuantitativo investigaciones con diferentes pacientes, bajo la línea de investigación que 

la música provoca cambios fisiológicos en el cuerpo humano, ya sea como un 

inmunomodulador o como generador de cambios neuroquímicos (Mofredj et al, 2016).   

2.3 Aplicación de la Musicoterapia 

Las dimensiones de aplicación en el ser humano: biológica, fisiológica, social, 

intelectual, psicológica y espiritual, se han visto tratadas por la música 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 ahí que sea utilizada de modo terapéutico 

(Fernández, 2016). Para hablar sobre la aplicación de la musicoterapia, debemos partir 

del ritmo, melodía y armonía que son los elementos que tiene la música o los componentes 

y sus efectos que produce en las personas en los campos físico, 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, así tenemos el correr del agua, el día y la noche, el transcurrir del viento, el 

movimiento de los árboles, el ritmo cardiaco, el movimiento de las personas, entre miles 
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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 oscilación de elementos para la producción física, 

química creada por el hombre entre ellos es la producción de sonidos en los diferentes 

instrumentos musicales y muchas otras más, que generen un movimiento y a una 

velocidad determinada se considera que es ritmo. Por lo antes dicho el ser humano está 

íntegramente relacionado con el ritmo, definido como el pulso o tiempo 

(Cordantonopulos, 2002a). 

En lo que se refiere al aspecto musical y concretamente a la ejecución de 

instrumentos de la familia de percusión 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 interpretación musical genera ritmo, por 

lo que se puede decir que, una melodía con ritmo alegre y rápido, genera diversión y 

motivación, mientras que un ritmo lento puede generar satisfacción, monotonía o tristeza. 

2.5 La Melodía 

Esta sucesión de sonidos con una estructura determinada crea los diferentes 

géneros musicales propios de cada lugar, región, país, 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 condición física y emocional 

de la persona. Esta condición permitirá una intercomunicación, así como el fluir de 

emociones. Según Cordantonopulos (2002b), la melodía 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 alegría, tristeza, ira, miedo, soledad, frío, calor y 

demás 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 núcleo 

accumbens se activa por medio de estímulo musical, esto según la neurociencia al 

experimentar placer al escuchar los sonidos musicales y en lo que se refiere a la predicción 

del placer a cargo del núcleo caudado. Finalmente, en el sistema límbico se juntan estos 

núcleos, el hipotálamo, tálamo y amígdala con el objetivo de regular aspectos como los 

instintos sexuales, la memoria y su correlación entre la música y las emociones (Maojo, 

2018). 

2.6 Armonía 

La condición musical de equilibrio entre sus diferentes elementos como el tono, 

los intervalos, la tonalidad, el manejo instrumental, estructura de los acordes, genera una 

armonía, la misma que se ve reflejada en melodías con características de dulzura, 

sensibilidad, quietud, ternura, equilibrio, todo esto genera una armonía consonante. Al 

utilizar una armonía disonante, la misma que es creada por las diferentes estructuras de 

los acordes y antes por los intervalos se tendrá un resultado de una música 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 armonía, entendida como la forma 

de utilizar los sonidos de manera simultánea, para crear diferentes atmósferas y trasmitir 

distintos estados anímicos, de calma, tensión y relajación, entre otros (Cordantonopulos, 

2002c). 
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La actividad musical mediante estímulos auditivos en el cerebro en lo relacionado 

a la atención consigue aminorar la ansiedad ya que se activa la hormona denominada de 

satisfacción al generar cantidades de dopamina. Si al escuchar música se genera bienestar, 

se libera las endorfinas por lo que se produce en las personas una modificación en el 

metabolismo, así como una mejor frecuencia cardíaca, disminuye el dolor y las tensiones 

emocionales, acrecienta la recuperación en lo relacionado a la rapidez, así como la energía 

muscular, en lo relacionado a la imaginación, creatividad, pensamiento y sensibilidad se 

ve estimulado y por último reduce las presiones emocionales. (Sociedad Española de 

Sistemas Generales., 2014). 

2.7 Factores de la Musicoterapia  

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

salud física como la psicológica 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 

Zaldívar Pérez, 2003). 

2. Factor emocional, esto es en el tratamiento o aplicación al sentimiento como la 

depresión, ansiedad, netamente tiene una afectación a la sección cortical y 

subcortical (Soria et al, 2011). 

3. Factor cognitivo, actividad dedicada a los desórdenes de la memoria, por ejemplo, 

la demencia frontotemporal, tomando en consideración que la actividad musical 

incluye varias tareas de aspecto cognoscitivo para su elaboración, es decir en el 

proceso de codificación, almacenamiento y recuperación (Downey et al, 2013). 

4. Factor motor conductual, para el tratamiento de las personas con deterioro 

cerebral al utilizar la rítmica musical como un aspecto de activación 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 (Rodríguez et al, 

2012). 

5. Factor interpersonal, sabiendo que el arte musical involucra comunicación, por lo 

que se puede utilizar para el fortalecimiento de la transmisión no verbal, por lo 

que se puede aplicar en las personas autistas o con deterioro conductual (Allen y 

Heaton, 2010). 

2.8 Campos en los que actúa la Musicoterapia 

2.8.1 Campo Social 

Facilita la relajación, libera ansiedad, reduce el miedo y facilita la expresión ya que 

fortalece la comunicación (Gutgsell et al, 2013; Liu y Petrini, 2015).  Por otra parte, se 

debe dar a conocer una investigación en la que se aplica la terapia en niños con trastorno 

del entorno autista en relación a la mejora de la comunicación (Talavera y Gértrudix, 

2016), y también en el adelanto de habilidades sociales, como en la manifestación de 

nuevas conductas (Andrade et al, 2016). Es aplicable en la reducción de conductas 

perturbadoras, así tenemos a la autoagresión, agresividad o comportamientos 

estereotipados (Wood, 1991; Clauss, 1995; Orr et al, 1998; Brownell, 2002; Carnahan et 

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

En lo familiar entre sus miembros la música 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 acción 

social, disminuida por el poco interés o desmotivación de una interrelación personal que 

se ve afectada por la carencia de empatía y reciprocidad emocional (Wigram et al, 2011).  
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En adolescentes también existe la posibilidad de aplicar la musicoterapia con 

situaciones de índole social. Keen (2005) en su estudio de aplicación lo empleó para tratar 

la motivación, en cambio Mercadal-Brotons (2005) realizó su intervención a más de los 

adolescentes con niños con trastornos del comportamiento. Finalmente, en la población 

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 música en el aspecto pedagógico puede aplicarse a estudiantes con o sin 

necesidades educativas especiales. En este último aspecto la música se lo considera como 

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

• vía para el desarrollo del proceso enseñanza aprendizaje,   

• soporte al comportamiento académico deseable,  

• como medio en el fomento de la acción socioemocional y  

• de sustento en la educación musical adaptada.  

Moreno (1995), manifiesta sobre la validez de una estimulación prematura a base 

de la musicoterapia en complicaciones del aprendizaje, por lo que es necesario el 

seguimiento y posterior diagnóstico de las diferentes dificultades pedagógicas a tratarse.   

En el área educativa las capacidades de observación, retención, perceptuales y de 

interacción se ven influenciadas de manera positiva por la aplicación de la música, así 

como también en el aspecto emocional en lo referente a la expresión e identificación, lo 

que conlleva a la comprensión 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 enseñanza (Albornoz, 2009). Por lo antes mencionado una estimulación 
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auditiva puede contribuir a la flexibilidad de la memoria y a todo el proceso de 

aprendizaje por medio de la ampliación de conexiones sinápticas, ya que como se conoce 

el aprendizaje se ejecuta por medio de las neuronas y sus interconexiones, así 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 audición musical de forma placentera tiene un efecto 

positivo (Thompson et al, 2001), así como en la atención 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 educación, “sus orígenes se encuentran en la educación musical dirigida a personas con 

necesidades educativas especiales (NEE) y en los trabajos pioneros de aplicación de la 

musicoterapia en la educación especial”. En este aspecto es de gran ayuda para los 

estudiantes con trastornos del espectro autista en la comunicación, los mismos que se 

encuentran en un proceso de educación regular (Talavera y Gértrudix, 2016). En cambio, 

Mateos-Hernández (2004), señala la importancia del arte musical como promotor 

principal de la enseñanza.  Como también en el hallazgo de potenciales a través del 

desarrollo de procesos de aprendizaje y satisfacción de las necesidades de los educandos 

relacionadas al currículo (Wigram et al, 2005). 

Díaz y Riaño (2007), manifiestan que el objetivo de la educación es generar 

creadores, para este propósito es indispensable el accionar del profesor que debe partir 

desde una acción 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 musicalización de los procesos, así como del talento humano es una de las 

alternativas para el desarrollo de la educación.  
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2.8.3 Campo Psicológico 

Una de las etapas donde el ser humano experimenta importantes cambios 

psicológicos es la adolescencia, en ella se diferencia problemas momentáneos 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 más bien es la 

imagen de algún problema del entorno del adolescente, la expresión ligada a los 

problemas psicológicos son acciones que el adolescente no siempre puede comunicar y 

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

Las actividades relacionadas con música coadyuvan al fortalecimiento del 

autoestima y posterior logro de propósitos. 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 aceptación 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 empatía (Moreno, 2007). 

En la misma dirección, Goldbeck y Ellerkamp (2012), en su estudio con una 

población de 36 infantes que van de 8 y 12 años concluyen que la aplicación de la 

musicoterapia multimodal disminuye el grado de ansiedad, así lo ratifica los estudios de 

Pérez, Salinas, y Del Olmo (2015), con el empleo de la musicoterapia y su influencia en 

la disminución de la ansiedad como estado y como rasgo.  

2.8.4 Campo Médico 

En el área quirúrgica, la música mostró 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 disminución en la intensidad del dolor 

quirúrgico (Good y Chin, 1998; Locsin, 1981). Su influencia positiva en patologías 
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oncológicas (Beck, 1991), con el objetivo de reducir el dolor y su percepción (Beck, 1991; 

Zimmerman et al, 1989); fortalecer la relajación y en sí mejorar el bienestar al aminorar 

la fatiga y tensión (Bailey, 1983; Sabo y Michael, 1996); coadyuvando a tolerar y resistir 

los procesos oncológicos y en especial a la reducción de los vómitos (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 implementación de procesos médicos como en la 

ventilación asistida (Chlan, 1995), con niños en el área dental (Parkins, 1981) y en la 

reducción de la depresión en adolescentes y adultos mayores (Field et al, 1998; Hanser y 

Thompson, 1994). 

En los padecimientos somáticos, la música tiene un efecto bien documentado para 

apaciguar el dolor, depresión y ansiedad (Cassileth et al, 2003; Siedliecki y Good, 2006) 

y de esta manera al tratar estos síntomas distraen los procedimientos desagradables, y 

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

En el área de la osteoartritis, en una intervención realizada a un grupo de personas 

que padecen esta enfermedad al aplicar la música clásica como terapia por el lapso de dos 

semanas se hallaron contrastes con otro grupo que no realizó la musicoterapia (McCaffrey 

y Freeman, 2003a) y también en enfermedades reumatológicas (Schoor, 1993; McCaffrey 

y Freeman, 2003b). 

 En otro tema médico, desde 1993 en adelante, diversos autores han explicado 

sobre la disminución de las crisis epilépticas de las personas con el síndrome de Lennox-

Gastaut y status no convulsivo, esto por efecto que causa la música y en especial la del 

compositor clásico Mozart (Rauscher y Shaw, 1995; Kuester et al, 2010). El proceso de 

cómo opera el arte musical en esta acción cerebral no se tiene claro, por lo que se presume 

que se refiere a la sincronía eléctrica cerebral que causa al escuchar obras musicales de 
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Mozart, así como de otros grandes compositores de música clásica, aunque con menor 

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

Por lo anterior mencionado en los años 90 en la Universidad de Colorado se 

introduce una nueva técnica en el centro de investigación musical biomédico, apoyado 

por el Instituto de Neurorrehabilitación de la Universidad de Düsseldorf de la facultad de 

medicina, procedimiento conocido como musicoterapia neurológica.  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 clínicas, así como en los modelos 

neurocientíficos de percepción cerebral. Todo esto con el propósito de incluir a las 

funciones ejecutivas como la atención, memoria, percepción auditiva, como también las 

habilidades psicosociales (Jauset y Soria, 2018). 

En lo relacionado al accidente vascular, la experiencia más importante que da a 

conocer Särkämö, Tervaniemi, y Latinen (2008c), quienes manifiestan el efecto de la 

música en el área 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 música de su 

preferencia se activa las actividades relacionadas a este recuerdo y esto se ha admitido 

por la poca afectación de la memoria musical o su tardía aparición en el proceso 

neurodegenerativo. Por otro lado, en una revisión referente a la esquizofrenia aun 

obteniendo evidencia moderada o baja aluden que los resultados de la aplicación de la 

terapia musical como coadyuvante de otros tratamientos, tienen resultados positivos en el 
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estado integral, mental, social y en sí de la mejora de la calidad de vida de las personas 

que padecen esquizofrenia, pero dependen del número de sesiones, así 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 cognición y la 

conducta, provocando una captación de la atención, así 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 Gómez-

Romeroa et al, (2017) en el aspecto de la ansiedad, variaciones de la conducta, agitación 

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 está relacionada al campo médico en sus diferentes padecimientos, así como en 

diversas áreas. En la medicina el arte musical se realiza por medio de la audición guiada 

por un experto de la salud (Martí et al, 2015). En cambio, en la aplicación 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 consideración el objetivo terapéutico. Según Standley (2017) 

manifiesta en su investigación que se plantea por un lado una técnica activa que tiene 

como proceso a la música en vivo, mientras que la técnica receptiva se tratabaja con 

música grabada.  

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

musical, también se considera el análisis lírico con el objetivo de conseguir un 
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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, improvisación vocal o 

instrumental, ejecución de instrumentos musicales, composición de canciones y 

combinaciones de música y movimiento corporal. Todas estas tareas con la meta de 

fortalecer el aspecto emocional, aumentando la actividad social que desencadene en un 

estado de relajación y así distraer y evitar los temas perjudiciales, que les genere molestia 

física, depresión o ansiedad (Kruse, 2003). 

2.10 La Musicoterapia en el Párkinson 

Sobre la musicoterapia y su influencia en los pacientes con EP y una vez realizado 

una investigación bibliográfica en los diferentes repositorios, se ha podido comprobar una 

reciente inclinación sobre este tema. Estos manuscritos que reflejan un efecto positivo en 

el campo emocional y motor, conclusiones de un proceso de estudio de la metodología y 

de los resultados.  

El uso de la música en la neurorrehabilitación se basa en teorías neurofisiológicas 

y estudios de la atribución 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 neurológica (NMT, siglas en inglés), se conoce como un enfoque eficaz en 

la neurorrehabilitación (Thaut, 2013). En la NMT distinguen tres técnicas 

sensoriomotoras, con la mejora de las habilidades motoras como objetivo general. La 

primera, la estimulación auditiva rítmica (RAS, siglas en inglés), es un sistema que tiene 

por objetivo desarrollar y mantener una actividad motora rítmica (marcha) fisiológica a 

través de señales auditivas rítmicas. Esta técnica ha demostrado ser efectiva en la 

recuperación 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 rítmica. La PSE utiliza elementos musicales complejos: 

tono, dinámica, armonía, compás y ritmo para mejorar y organizar los patrones de 

movimiento en el tiempo y el espacio, y para afectar favorablemente la actividad, la 

coordinación muscular, la fuerza, el equilibrio, el control postural y el rango de 

movimiento (Thaut, 2014a).  

La última técnica, la interpretación de música instrumental terapéutica (TIMP, por 

sus siglas en inglés), emplea instrumentos musicales como entrenamiento de orientación 

de tareas para simular y facilitar movimientos funcionales. La técnica más comúnmente 

utiliza instrumentos de percusión, tocándolos de manera tradicional o no tradicional para 

mejorar el rango de movimiento, la coordinación de las extremidades, el control postural, 

la destreza, la percepción corporal y la sensación (Thaut, 2014b). 

Swallow (1987a) en su proyecto utiliza el canto para mejorar el control 

respiratorio y su articulación. También, da a conocer un programa realizado en una 

institución médica llamada Claremont Belfast, en la cual se aplicó la musicoterapia en   

pacientes con EP, y que en conjunción con la fisioterapia se trataba las funciones motoras, 

así como para sistematizar la caminata, evitar el  freezing acinético, impulsar la relajación, 

corregir la postura, así como de las extremidades superiores, esto a base del uso del 

metrónomo, estimulación táctil y de la audición de melodías del género marcha 

(Enzensberger et al, 1997a). Además de una mejoría en las acciones cotidianas y de la 

sincronización motora (Bella et al, 2015a). De todo esto lo ratifican Gómez y Rohlfs 

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

En un estudio inicial sobre estimulación rítmica 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 observación 

se basó en la sincronía que podían realizar con el ritmo auditivo y el patrón del paso, 

inclusive en periodos que no ingerían medicamentos. Lo que provocó un efecto positivo 

en la zancada, cadencia del paso y por ende en la velocidad de la marcha (McIntosh et al, 

1997). También con la audición de la música instrumental de carácter folklórica, se pudo 

evidenciar mejoras significativas en lo relacionado a la velocidad y longitud del paso, así 

como en la cadencia al caminar (Thaut et al, 1996b). Por lo que se puede concluir    que 

es de suma importancia la audición previa de carácter rítmica como de las indicaciones 

rítmicas auditivas (López et al, 2014a). 

El trastorno de la marcha, en lo que se refiere al congelamiento (freezing), es uno 

de los síntomas motores que no obtienen un buen resultado con el uso farmacológico ni 

quirúrgico en la EP, por lo que se puede optar por el metrónomo como herramienta de 

indicación rítmica para coadyuvar en este difícil síntoma, así como bailar tango tal como 

lo manifiesta Bloem et al, (2015) para aliviar este signo. Además, esta terapia corporal 

minimiza los temblores (Corte y Lodovici, 2009a) citado por (Sánchez, 2015c). En otra 

investigación Pacchetti et al, (1998), mencionan que existe relacion entre el movimiento 

y las emociones. Por lo tanto, el ritmo de la música y otros factores como el afectivo y 

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

Otra práctica de aplicación, en Chile es la relacionada a la rehabilitación 

neurológica en una persona que padece párkinson, 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 audición de músicas significativas y la 

improvisación instrumental, contribuyeron a mejorar las relaciones intra e 
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interpersonales, a fortalecer la integración, a combatir la depresión 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 disminución significativa en las caídas. A partir de 

una mejora de la participación de la persona con EP con su entorno y mostrar una clara 

socialización al demostrar sus sentimientos, es un estado motivante para el paciente que 

tiene como singularidad la carencia de la búsqueda de la novedad en lo referente a lo 

conductual (Menza et al, 1993), así como la anhedonia, que es una situación personal que 

tiene como característica la carencia de motivación, placer (Wise, 1982; Fibiger y Philips, 

2011). En otro campo, Swallow (1987b), propone la fusión la logopedia con 

musicoterapia con el objetivo de corregir el habla. Así lo corrobora Rojas (2018a), sobre 

el efecto positivo en el estado de ánimo y en el habla en los pacientes con párkinson.  

2.10.1 Música y Emociones en el Párkinson 

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 podría 

prolongar de manera ilimitada. Por otro lado, el uso del magnetismo craneal repetitivo y 

la electroconvulsión 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 utilización 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 opción de proceso 

terapéutico para los aspectos del léxico y el estado emocional en los pacientes con EP.    

Y esto se puede afirmar ya que por medio de la música se activa y estimula las estructuras 

fonoarticulatorias y neuromotoras (Merrett et al, 2014; Fujii y Wan, 2014; Särkämö et al, 
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2016a). Así mismo en el aspecto de los trastornos emocionales existe un efecto positivo 

con la aplicación de programas musicales (McFerran y Teggelove, 2011a). Todo este 

resultado es por la liberación de una sucesión neuroquímica 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 aplicación de un programa de musicoterapia, así 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 alegría y por el 

contrario una baja en lo que corresponde a ira-hostilidad, también hubo una reducción 

considerable en tristeza-depresión, así como en ansiedad. Dentro de las actividades del 

tratamiento se debe considerar las canciones, improvisación y composición 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 ánimo de las personas con EP (Baker 

y Wigram, 2005; Oriola, 2012; McFerran y Teggelove, 2011b). Los cambios en la 

percepción 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 

párkinson y de esta manera levantar la autoestima, con el objetivo de que el enfermo siga 

perteneciendo a su entorno social, así como a su autonomía en todas las actividades 

diarias, las mismas que se han visto afectadas por los diversos síntomas 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 música rítmica para la mejora 

y el mantenimiento de un buen estado funcional es una base de evidencia en la que se 

manifestó 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 Música y Movilidad en el Párkinson 

En las primeras investigaciones sobre la música y su influencia en la coordinación 

motora, McCarthy (1979) da a conocer un suceso distintivo de una persona que 

presentaba la expresión de on-off, lo que perjudica el inicio de la marcha. Además, 

Swallow (1987c) ratificaba lo beneficioso de la musicoterapia para el proceso de la 

caminata. En otra investigación 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 intervención el metrónomo a una 

velocidad de 96 pulsos por minuto con el objetivo de fortalecer el paso en los pacientes y 

de la audición de melodías en ritmo de marcha. Con el uso del metrónomo, se pudo 

evidenciar la reducción significativa de la cantidad de pasos, así como del tiempo para 

ejecutar la prueba, como también en la congelación. En cambio, comparando con la 

audición de canciones en ritmo de marcha no fue tan provechosa. Y sobre la estimulación 

con la actividad de ir golpeando rítmicamente en el hombro del paciente que se denomina 

la estimulación táctil es fundamental en un periodo mayor. (Sánchez, 2015c). Es así que 

Bella et al (2015b) consideran muy trascendental la correlación del aspecto motor en lo 

referente a la caminata y las acciones cotidianas.  

Otro aspecto que se debe considerar es la estimulación auditiva rítmica (RAS), 

como escuchar música en marcha, que se ha utilizado para mejorar esta anomalía 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 música o el 

metrónomo. También se puede combinar con señales visuales, como azulejos o rayas con 

dibujos colocados a lo largo de la pasarela para la señalización multisensorial (Ashoori et 

al, 2015). Utilizando música instrumental de estilo renacentista como pautas rítmicas, el 

entrenamiento de la marcha de 3 semanas con RAS mejoró 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 

región motora suplementaria son aquellos que permiten a una persona iniciar y controlar 

el rendimiento motórico; pero para que el circuito funcione, se necesita una señal 

interna la misma que se encuentra dañada por lo que es necesario una señal externa 

(Nombela et al, 2013). 

Ahora, con canciones familiares da como resultado una velocidad de marcha más 

rápida y una menor variabilidad de zancada que con canciones desconocidas. Esto se debe 

probablemente al hecho de que la sincronización de pasos a una estructura de ritmo 

familiar requiere menos demanda cognitiva. El disfrute de la música familiar también 

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

El empleo RAS va desarrollando tecnología así, un grupo de investigación en 

Madrid, España (Brainmee ™) desarrolló Listenmee ®, un sistema de gafas inteligentes, 

que emplea RAS para mejorar la marcha (López et al, 2014b). Otro sistema llamado 

REMPARK que es un procedimiento portátil que está diseñado para registrar la condición 

del paciente durante las horas del día y para ayudar a controlar la enfermedad a través del 

teléfono inteligente. Una de sus aplicaciones específicamente desarrolladas envía señales 

externas para mejorar la marcha (Bayés et al, 2018). D-Jogger es un reproductor de 

música que ajusta el tempo musical al ritmo de la marcha de los oyentes. En la estrategia 

de adaptación más efectiva el participante inicialmente comienza a caminar en ausencia 
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de música. La música comienza con el primer tiempo que coincide con el paso y continúa 

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 caídas y por ende del 

equilibrio, así 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 valoración denominado Tinetti que considera la marcha y equilibrio, el 

mismo que facilitó tener esta apreciación importante en la búsqueda de programas de 

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

3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

3.1. Hipótesis 

El empleo de un programa de musicoterapia en enfermos de Párkinson mejorará el 

aspecto emocional y físico 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 Específicos  

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

y su aplicación en Párkinson. 

2. Analizar descriptivamente el conocimiento que tienen sobre la musicoterapia, 

como terapia alternativa, en una muestra de pacientes con EP, como también el 

análisis de las terapias utilizadas y el contexto de cada uno de los pacientes. 
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3. Diseñar y aplicar un programa de musicoterapia en función de la actividad 

corporal y emocional que posee el paciente de Párkinson. 

4. Determinar el impacto terapéutico de la Musicoterapia en el paciente de Párkinson 

en la ciudad de Riobamba – Ecuador. 

4. METODOLOGÍA 

4.1 Muestra 

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

investigación de acuerdo a los objetivos específicos se tienen los siguientes perfiles: 

a) Diagnóstico: pacientes con la EP de acuerdo a la estadística del Hospital 

Geriátrico Dr. Bolívar Argüello. 

b) Pacientes que realizaron el proceso de investigación. 

- 29 pacientes, para la investigación del objetivo específico 2 (17 mujeres y 12 

hombres) 

- 12 pacientes, para el análisis de objetivo específico 4 (6 mujeres y 6 hombres) 

c) Criterios de inclusión: 

- Pacientes con 60 años o más.  

- Personas residentes en el sector o en las proximidades al lugar de ejecución de la 

investigación.   

- Responsabilidad y disponibilidad de adaptación a los horarios, ritmos y tiempos 

generales de la investigación.  

- Voluntad participativa y activa.  

- Pacientes que se encuentran bajo tratamiento médico y farmacológico 

- Personas en los niveles iniciales y medio I, II y III de la UPDRS (objetivo 4) 



 

50 
 

- Haber dado su autorización para participar en esta investigación (objetivo 4)  

d) Criterios de exclusión: 

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

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

programa de musicoterapia. 

4.2 Diseño 

Para la consecución del objetivo 2 se realizó un análisis descriptivo de corte 

transversal y cuantitativo, utilizando un cuestionario como instrumento de recogida de 

datos con variables socio-demográficas y sobre la identificación de necesidades que a su 

criterio son importantes ya en el área de terapias, así como el conocimiento de otras 

alternativas de aplicación como la Musicoterapia y las dificultades que presenta para la 

no asistencia. 

 En lo relacionado al objetivo 4, se consideró un estudio a base de mediciones 

pretest y postest en una muestra de personas con EP, este es un estudio de intervención 

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 sesión tiene una duración de 60 minutos de manera grupal. La variable dependiente: 

estado motor y calidad de vida  

El Contexto de la investigación fue en la ciudad de Riobamba, perteneciente a la 

provincia de Chimborazo. En Riobamba se encuentra el Hospital Geriátrico Dr. Bolívar 

Argüello que pertenece al Ministerio de Salud que forma parte de la población y muestra 

de nuestro estudio, con un grupo de análisis y aplicación del programa de musicoterapia. 

El contexto en la que se realizó la intervención es importante de señalar por las variadas 

características de personas encontradas.  
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4.3 Instrumento 

4.3.1 Encuesta, cuestionario  

Se ha optado para la recolección de datos la utilización de un cuestionario ad hoc 

dado que es un instrumento válido para fines de investigación y obtención de datos 

(Heredia y García, 2011), con variables socio-demográficas y sobre la identificación de 

necesidades en el área de terapias u otras alternativas de aplicación y las dificultades de 

asistir a las terapias (Anexo 4). 

4.3.2. Escala unificada para la enfermedad de párkinson UPDRS 

Existen una variedad de instrumentos de valoración que estimaban la 

sintomatología y detalles significativos del párkinson relacionándolos a la inflexibilidad 

de la discapacidad producida, así tenemos la de Hoehn y Yahr; la escala intermedia 

(ISAPD) con el propósito de conseguir una medida uniforme. Así la UPDRS está entre la 

mejor valorada para seguimiento de la progresión general de la EP. (Toro y Buriticá, 

2014). 

Para empezar, se realizó una primera evaluación a los componentes del grupo para 

conocer la situación tanto física como emocional en la que se encuentran. Para ello se 

aplicó un test ya validado y utilizado como es la UPDRS, en la valoración de la EP 

(Olivares, 2010), es un instrumento utilizado con mayor frecuencia y particularmente con 

fines de investigación, está conformado por cuatro secciones (Mayela, 2012) y se 

empleará como Pre test, hasta la sección III que se encuentra bajo los objetivos de la 

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

El mismo se volvió a evaluar al grupo de aplicación después de 6 meses que es el 

periodo de aplicación 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 investigación tuvo 5 etapas definidas: 

1.- Búsqueda y análisis de la literatura científica en base a la musicoterapia y Párkinson 

en las principales bases de datos más relevantes a nivel mundial, como es Scopus y Web 

of Science. 

2.- Se presentó el proyecto de aplicación del programa al director del Hospital Geriátrico. 

Una vez aprobado se procedió a recabar la información de los pacientes con EP por medio 

del departamento de estadística.  

3.- La siguiente etapa fue de coordinación y derivación, con los profesionales 

responsables de considerar a los candidatos de este estudio. En las reuniones se trataron 

asuntos específicos de la investigación, estableciendo criterios de inclusión y exclusión 

de pacientes, tratar aspectos logísticos de socialización, calendario y horario, como 

también de infraestructura entre otros aspectos.  

4.- En la etapa de implementación del programa, se entregó un documento de información 

de la investigación a los participantes, así como de la autorización para participar de la 

misma por medio de la firma. Antes de iniciar el programa se administraron los 

instrumentos de evaluación, antes mencionado, como es la escala UPDRS, como pretest. 

Una vez concluido el programa, se volvió a aplicar los mismos instrumentos de 

evaluación, es decir el postest. 

5.- Y, finalmente, la etapa de recolección de datos de aspecto sociocultural y clínico, el 

análisis de resultados y elaboración 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 
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(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 carácter altruista, comprender 

el significado de reciprocidad y de esperanza, viviendo una experiencia de emociones y 

circunstancias parecidas con la meta de obtener una razón de vida. Existen cuantiosas 

investigaciones sobre la musicoterapia ejecutadas en formato de grupo (Bradt et al, 

2011b). Por lo que, basándonos en las contribuciones recogidas de varios profesionales 

en los diferentes campos del contexto de la musicoterapia, se escogió un programa de 

carácter grupal por un tiempo de 60 minutos diarios, por tres días a la semana, durante 

seis meses.  

El alcance del programa está dirigido a conseguir efectos positivos en los aspectos 

emocionales y motores en el contexto social del paciente con EP (Martí, 2015a). Los 

temas que se encuentran inmiscuidos en el programa son: la audición, la rítmica corporal, 

la práctica 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 

expresión y su difusión ya sea verbal y no verbal a partir del arte musical, así como la 

experimentación de fases de relajación, interacción y comunicación con otros miembros 

del grupo (Martí, 2015b).  

La estructuración 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 carácter pasivo-

receptivas, con actividades como la audición musical, análisis lírico, y relajación 

acompañada de música, deben ir progresivamente añadiendo las técnicas de tipo activo, 

las mismas que deben estar basadas en seguir el ritmo, con la utilización de la percusión 
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corporal y posteriormente añadir instrumentos musicales como: maracas, claves, 

sonajeros, panderetas, etc., es decir los denominados percusión menor (Martí, 2015c).  

La estructura del programa diario se manejó bajo esta estructuración y con un nivel 

progresivo 

a. - Motivación: escuchar música de relajación 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 

desesperación.)      

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

la cabeza, los hombros, cintura y extremidades inferiores en base a un patrón rítmico.  

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

panderetas y otros instrumentos de percusión. 

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

adelante atrás. 

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

izquierda derecha. 

d. - Canto Final: Canciones que les guste con el objetivo de motivar y mejorar el ritmo 

al hablar. Una canción por sesión al gusto de cada paciente y se va rotando, de preferencia 

de ritmo alegre. 

4.6 Aspectos Éticos 

 Durante toda la investigación 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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investigación educativa (Avanzas et al, 2011; WMA, 2008). En los aspectos éticos y 

legales y una vez autorizado por la dirección institucional, así como de los pacientes con 

EP, se procedió a entregar una hoja informativa a cada participante en la que se da a 

conocer de manera clara el objetivo y las características de la investigación. A la vez se 

adjunta el documento del consentimiento.  

En el documento informativo para el paciente (anexo 1), se detalla en primera 

instancia el título de la investigación, la invitación para ser parte del grupo, el objetivo 

general y, a continuación, 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 

identificación de contacto del investigador. En el segundo documento sobre la 

autorización (Anexo 2), se ubica el título de la investigación, nombres completos del 

participante, posteriormente la declaración de haber leído la hoja de información, así 

como la comprensión de que su participación es voluntaria y el acceso a la utilización de 

sus datos en las condiciones antes mencionadas. Así también como un aspecto importante 

es que pueden en cualquier momento revocar la autorización dirigiéndose al investigador. 

En lo referente a los datos personales en los momentos de verificación que sean 

requeridos por parte de la inspección, serán manejados exclusivamente por el equipo de 

investigación, los mismos que no serán cedidos a terceros y que serán destruidos una vez 

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

4.7. Análisis estadístico 

Para el estudio de los datos arrojados por la encuesta, la UPDRS y la elaboración 

de tablas y gráficos estadísticos se empleó el programa Excel y el programa estadístico 

SPSS de IBM. 
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Para la consecución del objetivo 2 se realizó el análisis cuantitativo calculando los 

estadísticos descriptivos. 

Para alcanzar el objetivo 4 se calcularon los estadísticos descriptivos y se empleó 

la prueba de Índice 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 

medición. Cuando se trata de datos de tipo categórico el estadístico más empleado es la 

índice kappa y el nivel de significación fue de p ≤ 0,05.  

5. RESULTADOS  

5.1. Parte I. Actividad mental, conducta y humor 

En este acápite se resumen en tablas estadísticas 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.  

Distribución de resultados al analizar el deterioro intelectual comparando resultados del 

pretest y postest. 

Deterioro intelectual (pérdida de la memoria) 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

Nulo Pérdida 

Leve 

Pérdida 

moderada 

Pérdida 

grave 

Pérdida 

grave 

(no 

solo) 

Total 

Nulo Frecuencia 2 0 0 0 0 2  

 

 

 

1,00 

p=0,00 

Porcentaje 16,7 0,00 0,00 0,00 0,00 16,7 

Pérdida 

Leve 

Frecuencia 0 5 0 0 0 5 

Porcentaje 0,00 41,7 0,00 0,00 0,00 41,7 

Pérdida 

moderada 

Frecuencia 0 0 3 0 0 3 

Porcentaje 0,00 0,00 25,0 0,00 0,00 25,0 

Pérdida 

grave  

Frecuencia 0 0 0 2 0 2 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7 

Pérdida 

grave (no 

solo 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje 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 
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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 mostró 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 provocó cambios en el deterioro cognitivo de los pacientes con EP. 

Tabla 3.  

Distribución de resultados al analizar los trastornos del pensamiento comparando 

resultados del pretest y postest. 

 

Trastornos del pensamiento 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

No 

hay 

Ensueños 

vividos 

Alucinacio

nes 

Benignas 

Alucinac

io nes 

ocasiona

les 

Alucinac

iones 

persisten

tes 

Total 

No hay Frecuencia 2 0 0 0 0 2  

 

 

 

1,00 

p=0,00 

Porcentaje 16,7 0,00 0,00 0,00 0,00 16,7 

Ensueños 

vividos 

Frecuencia 0 5 0 0 0 5 

Porcentaje 0,00 41,7 0,00 0,00 0,00 41,7 

Alucinaciones 

benignas 

Frecuencia 0 0 3 0 0 3 

Porcentaje 0,00 0,00 25,0 0,00 0,00 25,0 

Alucinaciones 

ocasionales 

Frecuencia 0 0 0 2 0 2 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7 

Alucinaciones 

persistentes 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje 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 relación 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 mostró 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 generó cambios en la presencia y tipo de trastornos del 

pensamiento.  

Tabla 4.  

Distribución de resultados al analizar la presencia y tipo de depresión comparando 

resultados del pretest y postest. 

Depresión 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest  

Valor 

prueba 

de 

Kappa 

No hay Periodos 

de tristeza 

o 

sentimient

os de 

culpa. 

Depresión 

1 semana 

o más 

Depresión 

1 semana 

o más con 

síntomas 

vegetativo

s 

Depre

sión 

mante

nida 

 

 

Total 

No hay Frecuencia 1 0 0 0 0 1  

 

 

 

 

 

0,242 

p=0,200 

Porcentaje 8,3 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 

Periodos de 

tristeza o 

sentimientos 

de culpa. 

Frecuencia 1 1 2 0 0 4 

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

Depresión 1 

semana o 

más 

Frecuencia 0 3 3 0 0 6 

Porcentaje 0,00 25,0 25,0 0,00 0,00 50,0 

Depresión 1 

semana o 

más con 

síntomas 

vegetativos 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3 

Depresión 

mantenida 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 depresión se observa diferencias de 

concordancia entre los resultados del pretest y el postest.  Existió disminución en el 

postest de pacientes con depresión y con depresión de una semana o más. El resultado del 

coeficiente de concordancia de Kappa de Cohen obtenido (0,200) mostró una escasa 

concordancia por lo que se puede deducir que el programa de musicoterapia aplicado 

provocó cambios favorables en la disminución de la intensidad y presencia de depresión 

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

Distribución de resultados al analizar las alteraciones de la motivación /iniciativa 

comparando resultados del pretest y postest. 

Motivación/iniciativa 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest  

Valor 

prueba 

de 

Kappa 

 

Normal 

 

Menos 

enérgi 

co 

Pérdida 

iniciativa 

activida 

des 

no 

rutinarias 

Pérdida 

iniciativa 

activida 

des 

Cotidiana

s 

 

Aislado 

 

Total 

Normal Frecuencia 1 0 0 0 0 1  

 

 

 

 

 

 

 

0,263 

p=0,05

0 

Porcentaje 8,3 0,00 0,00 0,00 0,00 8,3 

Menos 

enérgico 

Frecuencia 1 1 1 0 0 3 

Porcentaje 8,3 8,3 8,3 0,00 0,00 25,0 

Pérdida 

iniciativa 

actividades 

no 

rutinarias 

Frecuencia 0 3 1 2 0 6 

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

Pérdida 

iniciativa 

actividades 

cotidianas 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3 

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 análisis de la motivación 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 disminución estadísticamente significativa del número de pacientes con pérdida de la 

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

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 mostró una escasa 

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

que la musicoterapia aplicada provocó cambios en la motivación e iniciativa de los 

pacientes con enfermedad de Párkinson.  
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5.2 Parte II. Actividades cotidianas  

El acápite 5.2 resume en forma de tablas estadísticas los resultados obtenidos del 

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

las personas con EP incluidas en el estudio. 

Tabla 6.  

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

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

Lenguaje hablado 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba de 

Kappa 
Nor

mal 

Altera 

ción leve 

Alteración 

moderada 

Muy 

alterado 

Ininteli 

gible 

Total 

Normal Frecuencia 3 0 0 0 0 3  

 

 

 

 

0,664 

p=0,000 

Porcentaje 25,0 0,00 0,00 0,00 0,00 25,0 

Alteración 

leve 

Frecuencia 0 1 2 0 0 3 

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

Alteración 

moderada 

Frecuencia 0 1 3 0 0 4 

Porcentaje 0,00 8,3 25,0 16,7 0,00 33,7 

Muy 

alterado 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

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 parámetros utilizados para analizar la 

presencia y severidad de los trastornos en lenguaje se mantuvieron de igual forma durante 

el pretest y el postest a excepción de una disminución de pacientes con alteración leve en 

el postest, pero aumentó de los casos con alteración moderada del lenguaje.  El resultado 

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

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

los trastornos del lenguaje.  

Tabla 7.  

Distribución de resultados al analizar las alteraciones de la salivación en los pacientes 

con Párkinson comparando resultados del pretest y postest. 
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Trastornos de la salivación 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba de 

Kappa 
Normal Exceso 

de 

saliva 

Moderado 

exceso de 

saliva 

Marcado 

exceso 

de saliva 

Marcado 

babeo 

 

Total 

Normal Frecuencia 0 1 0 0 0 1  

 

 

 

 

 

0,821 

p=0,000 

Porcentaje 0,00 8,3 0,00 0,00 0,00 8,3 

Exceso de 

saliva 

Frecuencia 0 8 0 0 0 8 

Porcentaje 0,00 66,7 0,00 0,00 0,00 66,7 

Moderado 

exceso de 

saliva 

Frecuencia 0 0 2 0 0 2 

Porcentaje 0,00 8,3 16,7 0,00 0,00 16,7 

Marcado 

exceso de 

saliva 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Marcado 

babeo 

Frecuencia 0 0 0 0 1 1 

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 único cambio entre el pretest y el postest al analizar la 

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

pretest presentaba una salivación normal durante el pretest presentó un exceso de saliva. 

Es por esto que el resultado de la concordancia mostró 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 mostró influencia sobre la disminución de la presencia y 

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

Tabla 8.  

Distribución de resultados al analizar las alteraciones de la deglución en los pacientes 

con Párkinson comparando resultados del pretest y postest. 

 

Trastornos de la deglución 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

Normal Rara vez 

se 

atraganta 

Se 

atraganta 

ocasional

mente 

Requiere 

dieta 

blanda 

Alim

entac

ión 

por 

sonda 

 

Total 

Normal Frecuencia 6 1 0 0 0 7  

 

 

0,721 

p=0,000 

Porcentaje 50,0 8,3 0,00 0,00 0,00 58,3 

Rara vez se 

atraganta 

Frecuencia 0 3 0 0 0 3 

Porcentaje 0,00 25,0 0,00 0,00 0,00 25,0 

Frecuencia 0 0 1 1 0 2 
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Se atraganta 

ocasionalmen

te 

Porcentaje 0,00 8,3 8,3 8,3 0,00 16,7 

Requiere 

dieta blanda 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Alimentación 

por sonda 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 deglución. 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 influyó positivamente en la disminución de la presencia y severidad de 

los trastornos de la deglución. 

Tabla 9.  

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

con Párkinson comparando resultados del pretest y postest. 

Trastornos de la escritura 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

Normal Ligera 

mente 

lenta o 

pequeña 

Moderada 

mente 

lenta o 

pequeña 

Muy 

alterada 

Letra 

Ilegible 

 

Total 

Normal 

 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0  

 

 

 

0,040 

p=0,821 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Ligeramente 

lenta o 

pequeña 

Frecuencia 0 2 3 0 0 5 

Porcentaje 0,00 16,7 25,0 0,00 0,00 41,7 

Moderadame

nte lenta o 

pequeña 

Frecuencia 0 1 1 2 0 4 

Porcentaje 0,00 8,3 8,3 0,00 0,00 33,3 

Muy alterada Frecuencia 0 0 2 0 0 2 

Porcentaje 0,00 0,00 16,7 0,00 0,00 16,7 

Letra Ilegible 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 
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En la tabla 9 se observa que al comparar los resultados del pretest y postest existió 

empeoramiento de los trastornos de la escritura; aumentó el número de pacientes con 

escritura moderadamente lenta o pequeña que pasó 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 

pequeña representó una diferencia de concordancia de resultados entre el pretest y el 

postest que según el resultado es considerada como ínfima concordancia.  

Tabla 10.  

Distribución de resultados al analizar la capacidad de los pacientes con Párkinson para 

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

Capacidad para cortar alimentos y manejar los cubiertos 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

Normal Algo 

lento 

y torpe 

Corta 

alimentos 

con 

torpeza y 

lentitud 

Le tienen 

que cortar 

los 

alimentos 

Precisa 

ser 

alimenta

do 

 

Total 

Normal Frecuencia 0 2 0 0 0 2  

 

 

 

0,341 

p=0,056 

Porcentaje 0,00 16,7 0,00 0,00 0,00 16,7 

Algo lento y 

torpe 

Frecuencia 0 4 1 0 0 5 

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

Corta 

alimentos con 

torpeza y 

lentitud 

Frecuencia 0 2 2 0 0 4 

 

Porcentaje  

 

0,00 

 

16,7 

 

16,7 

 

0,00 

 

0,00 

 

33,3 

Le tienen que 

cortar los 

alimentos 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Precisa ser 

alimentado 

Frecuencia 0 0 0 0 1 1 

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 

Existió disminución 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 algún tipo de discapacidad para realizar estas acciones (tabla 10). 
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Tabla 11.  

Distribución de resultados del análisis de la capacidad de vestirse de los pacientes con 

Párkinson, comparando resultados del pretest y postest. 

Capacidad para vestirse 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

Nor

mal 

Algo 

lento 

Ayuda 

ocasional 

Requiere 

bastante 

ayuda 

Precisa 

ayuda 

completa 

 

Total 

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  

 

 

 

0,287 

p=0,07

1 

Porcentaje 0,00 25,0 8,3 0,00 0,00 33,3 

Ayuda 

ocasional 

Frecuencia 0 4 1 1 0 6 

Porcentaje 0,00 33,3 8,3 8,3 0,00 50,0 

Requiere 

bastante  

ayuda 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje 0,00 0,00 0,0 8,3 0,00 8,3 

Precisa ayuda 

completa 

Frecuencia 0 0 0 0 1 1 

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 

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

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

musicoterapia disminuyó considerablemente el número y porciento de pacientes que 

requería ayuda ocasional situándose en solo el 16,7 %, paralelamente aumentó el 

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

de concordancia de resultados mostró 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 posibilitó el mejoramiento de la 

capacidad de vestirse de los pacientes (tabla 11). 

Tabla 12.  

Distribución de resultados del análisis de la capacidad de los pacientes con Párkinson 

para realizar su higiene, comparando resultados del pretest y postest. 
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Capacidad para realizar la higiene 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

Normal Algo 

lento 

Necesita 

ayuda para 

ducharse 

Requiere 

ayuda 

para 

cepillarse 

Precisa 

sonda 

Foley 

 

Total 

Normal Frecuencia 0 1 0 0 0 1  

 

 

 

0,591 

p=0,006 

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 33,3 8,3 0,00 0,00 41,7 

Necesita 

ayuda para 

ducharse 

Frecuencia 0 1 4 0 0 5 

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

Requiere 

ayuda para 

cepillarse 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3 

Precisa sonda 

Foley 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 implementación de la musicoterapia la 

capacidad de los pacientes con enfermedad de Párkinson 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 hacían algo lento. En el postest no se encontró ningún 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 mostró una concordancia 

moderada (0,591) que muestra que la musicoterapia no influyó en el mejoramiento de la 

capacidad de vestirse de los pacientes con enfermedad de Párkinson investigados. 

Tabla 13.  

Distribución de resultados del análisis de la capacidad de los pacientes con enfermedad 

de Párkinson para darse vuelta en la cama y ajustar las sabanas, comparando resultados 

del pretest y postest. 

Capacidad para darse vuelta en la cama y ajustar las sabanas 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba de 

Kappa 
Normal Algo 

lento y 

torpe 

Gran 

dificul 

tad 

Lo 

intenta 

pero no 

puede 

Precisa 

ayuda 

completa 

 

Total 

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 

torpe 

Porcentaje 0,00 50,0 0,00 0,00 0,00 50,0  

0,874 

p=0,000 Gran 

dificultad 

Frecuencia 0 0 2 0 0 2 

Porcentaje 0,00 0,00 16,7 0,00 0,00 16,7 

Lo intenta 

pero no 

puede 

Frecuencia 0 0 1 2 0 3 

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

Precisa ayuda 

completa 

Frecuencia 0 0 0 0 1 1 

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 sábanas antes y después de la 

aplicación 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 generó cambios en la capacidad de los pacientes para 

realizar las actividades mencionadas. 

Tabla 14.  

Distribución de resultados del análisis de caídas no relacionadas con el fenómeno de 

congelación, comparando resultados del pretest y postest. 

Caídas no relacionadas con el fenómeno de congelación 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba de 

Kappa 
Ninguna Rara 

vez 

Se cae 

ocasional

mente 

Se cae 

1 vez al 

día 

Se cae 

más de 

una vez 

al día 

 

Total 

Ninguna Frecuencia 0 2 0 0 0 2  

 

 

 

0,484 

p=0,004 

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 

ocasionalmen

te 

Frecuencia 0 1 2 0 0 3 

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

Se cae 1 vez 

al día 

Frecuencia 0 0 0 2 0 2 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7 

Se cae más de 

una vez al día 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 caídas en el postest 

comparado con el pretest. Durante el pretest 2 paciente (16,7 %) nunca se caían y otros 5 
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casos rara vez se caían; sin embargo, durante el postest aumentaron los pacientes que rara 

vez se caen (66,7 %). Este resultado incidió en el coeficiente de concordancia de 

resultados que mostró una concordancia moderada a pesar de no tener un resultado 

positivo durante el postest (tabla 14). 

Tabla 15.  

Distribución de resultados del análisis de la congelación de la marcha, comparando 

resultados del pretest y postest. 

Congelación de la marcha 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba de 

Kappa 
No hay Rara 

vez 

Congelaci

ón 

ocasional 

Congel

ación 

frecue

nte 

Frecue

ntes 

caídas 

por 

congel

ación 

 

Total 

No hay Frecuencia 0 1 0 0 0 1  

 

 

 

0,730 

p=0,000 

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 

Congelación 

ocasional 

Frecuencia 0 0 3 0 0 3 

Porcentaje 0,00 0,00 25,0 0,00 0,00 25,0 

Congelación 

frecuente 

Frecuencia 0 0 1 1 0 2 

Porcentaje 0,00 0,00 8,3 8,3 0,00 16,7 

Frecuentes 

caídas por 

congelación 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Total Frecuencia 0 7 4 1 0 12 

Porcentaje 0,00 58,3 33,4 8,3 0,00 100 

*p=0,05 

En relación con la congelación de la marcha los resultados del postest no muestran 

mejoría; 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 mostró cambios en el congelamiento de la marcha de los 

pacientes con enfermedad de Párkinson (tabla 15). 

Tabla 16.  

Distribución de resultados del análisis 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 pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

Normal Leve 

dificultad 

Dificultad 

moderada 

Trastorno 

grave 

No 

puede 

caminar 

 

Total 

Normal 

 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0  

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Leve 

dificultad 

Frecuencia 0 3 1 0 0 4  

 

 

 

0,525 

p=0,004 

Porcentaje 0,00 25,0 8,3 0,00 0,00 33,3 

Dificultad 

moderada 

Frecuencia 0 2 2 0 0 4 

Porcentaje 0,00 16,7 16,7 0,00 0,00 33,3 

Trastorno 

grave 

Frecuencia 0 0 1 2 0 3 

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

No puede 

caminar 

Frecuencia 0 0 0 0 1 1 

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 análisis 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 disminución de pacientes con trastorno grave 

(16,7 % en el postest y 33,3 % en el pretest). El coeficiente de concordancia mostró un 

resultado de 0,525 que muestra una correlación de resultados moderada que pudiera estar 

justificada por la influencia del programa de musicoterapia en los pacientes investigados.  

Tabla 17.  

Distribución de resultados del análisis del temblor, comparando resultados del pretest y 

postest. 

Temblor 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba de 

Kappa 
 

Ausente 

 

Ligero 

 

Moderado 

 

Intenso 

 

Marcado 

 

Total 

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  

 

 

 

1,000 

p=0,000 

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 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3 
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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 análisis del temblor previo y posterior a la aplicación de la 

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

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

los pacientes con enfermedad de Párkinson (tabla 17).  

Tabla 18.  

Distribución de resultados relacionados con la presencia de síntomas sensitivos 

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

Síntomas sensitivos relacionados con el parkinsonismo 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest 

Ninguno Sínto  

mas 

ocasiona

les 

Síntomas 

frecuentes 

Sensacio 

nes 

dolorosas 

frecuentes 

Dolor 

extremo 

 

Total 

Prueba 

de 

Kappa 

Ninguno 

 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0  

 

 

 

0,860 

p=0,00

0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Síntomas 

ocasionales 

Frecuencia 0 6 1 0 0 7 

Porcentaje 0,00 50,0 8,3 0,00 0,00 58,3 

Síntomas 

frecuentes 

Frecuencia 0 0 3 0 0 3 

Porcentaje 0,00 0,00 25,0 0,00 0,00 25,0 

Sensaciones 

dolorosas 

frecuentes 

Frecuencia 0 0 0 2 0 2 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7 

Dolor 

extremo 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 la tabla 18 se observa resultados similares tanto en el pretest como en el postest 

en relación a la presencia de síntomas 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 correlación muy buena, por lo que no 

existieron cambios significativos en este sentido por la aplicación del esquema de 

musicoterapia 
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5.3 Parte III. Exploración motora 

En este acápite se resumen en tablas estadísticas 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.  

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

comparando resultados del pretest y postest. 

Lenguaje hablado como actividad motora del paciente 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

 

Normal 

Leve 

pérdida 

 

Monóto

no 

Muy 

alterado 

 

Ininteli 

gible 

 

Total 

Normal Frecuencia 3 1 0 0 0 4  

 

 

 

0,534 

p=0,000 

Porcentaje 25,0 8,3 0,00 0,00 0,00 33,3 

Leve 

pérdida 

Frecuencia 0 3 1 0 0 4 

Porcentaje 0,00 25,0 8,3 0,00 0,00 33,3 

Monótono Frecuencia 0 1 2 0 0 3 

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

Muy 

alterado 

 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 

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 implementó no influyó en el 

mejoramiento del lenguaje hablado como actividad motora del paciente 

Tabla 20.  

Distribución de resultados relacionados con la expresión facial del paciente, 

comparando resultados del pretest y postest. 

Expresión facial del paciente 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest 

Normal Hipomi 

mia 

mínima 

Disminu

ción 

discreta 

Hipomi 

mia 

moderada 

Cara de 

máscara 

 

Total 

Valor 

prueba 

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  

 

0,667 

p=0,002 

Hipomimia 

mínima 

Frecuencia 0 7 0 0 0 7 

Porcentaje 0,00 58,3 0,00 0,00 0,00 58,3 

Disminució

n discreta 

Frecuencia 0 2 2 0 0 4 

Porcentaje 0,00 0,00 16,7 0,00 0,00 33,3 

Hipomimia 

moderada 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3 

Cara de 

máscara 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 expresión facial de los pacientes mostraron resultados más 

complejos durante el postest que en el pretest; el resultado de la prueba de Kappa de 

Cohen mostró una concordancia moderada (0,667) que evidencia que el programa de 

musicoterapia no influyó en el mejoramiento de la expresión facial de los pacientes con 

enfermedad de Párkinson investigados (tabla 20). 

Tabla 21.  

Distribución 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 pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba de 

Kappa 
 

Ausente 

 

Ligero 

 

Leve 

 

Moderado 

Gran 

amplitud 

 

Total 

Ausente Frecuencia 5 0 0 0 0 5  

 

 

 

1,000 

p=0,000 

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 

Porcentaje 0,00 0,00 16,7 0,00 0,00 16,7 

Moderad

o 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3 

Gran 

amplitud 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 

relación 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 influyó en la presencia de temblor en 

reposo, cabeza o extremidades.  

Tabla 22.  

Distribución de resultados relacionados con la presencia de temblor de acción en las 

manos, comparando resultados del pretest y postest. 

Temblor de acción en las manos 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest 

Ausente Leve, 

presente 

en la 

actividad 

Moderado, 

presente 

en la 

actividad 

Modera 

do, 

presente 

al 

mantener 

postura y 

en 

actividad 

Gran 

ampli 

tud 

 

Total 

Prueb

a de 

Kappa 

Ausente 

 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0  

 

 

 

 

0,885 

p=0,00

0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Leve, 

presente 

en la 

actividad 

Frecuencia 0 5 1 0 0 6 

Porcentaje 0,00 41,7 8,3 0,00 0,00 50,0 

Moderado

, presente 

en la 

actividad 

Frecuencia 0 0 5 0 0 5 

Porcentaje 0,00 0,00 41,7 0,00 0,00 41,7 

Moderado

, presente 

al 

mantener 

postura y 

en 

actividad 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

 

Porcentaje 

 

0,00 

 

0,00 

 

0,00 

 

8,3 

 

0,00 

 

8,3 

Gran 

amplitud 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 relación a la presencia de temblor de 

acción en las manos entre el pretest y el postest fueron similares, de ahí que la 

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

musicoterapia no influyó en la presencia ni la intensidad del temblor de acción en las 

manos. 
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Tabla 23.  

Distribución 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 pretest 

Resultados del postest 

Ausente  

Leve 

Discreta a 

moderada 

 

Intensa 

Muy 

intensa 

 

Total 

Prueba 

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  

 

 

0,818 

p=0,00

0 

Porcentaje 0,00 66,7 0,00 0,00 0,00 66,7 

Discreta a 

moderada 

Frecuencia 0 1 1 0 0 2 

Porcentaje 0,00 8,3 8,3 0,00 0,00 16,7 

Intensa Frecuencia 0 0 0 2 0 2 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 16,7 0,00 16,7 

Muy 

intensa 

 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 relación 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 influyó en el 

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

Tabla 24.  

Distribución de resultados relacionados con la presencia de golpeteo indice pulgar, 

comparando resultados del pretest y postest. 

Golpeteo índice pulgar 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

 

Normal 

 

Leve 

 

Moderado 

Muy 

alterado 

Apenas 

puede 

realizar 

 

Total 

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 

p=0,000 Porcentaje 0,00 0,00 8,3 0,00 0,00 8,3 

Muy 

alterado 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3 

Apenas 

puede 

realizar 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

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 golpeteó índice pulgar antes y posterior a la 

implementación 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 influyó en la disminución de la intensidad ni la 

presencia de esta afectación.  

Tabla 25.  

Distribución 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 pretest 

Resultados del postest  

Valor 

prueba 

de 

Kappa 

 

Normal 

 

Leve 

 

Moderado 

Muy 

alterado 

Apenas 

realiza el 

ejercicio 

 

Total 

Normal Frecuencia 0 2 0 0 0 2  

 

 

 

 

0,335 

p=0,035 

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 0,00 25,0 

Muy 

alterado 

Frecuencia 0 0 0 0 1 1 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,0 8,3 8,3 

Apenas 

realiza el 

ejercicio 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

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 aplicación del programa de 

musicoterapia existió una disminución 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.  

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

pronosupinación, comparando resultados del pretest y postest. 

Alteraciones de la capacidad de realizar movimiento de prono-supinación. 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

 

Normal 

 

Discreta 

 

Moderada 

Muy 

alterado 

Apenas 

puede 

realizar

los 

 

Total 

Normal Frecuencia 1 0 0 0 0 1  

 

 

 

1,000 

p=0,000 

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 

Porcentaje 0,00 0,00 8,3 0,00 0,00 8,3 

Muy 

alterado 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3 

Apenas 

puede 

realizarlos 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

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 relación a 

las alteraciones y capacidad de los pacientes para realizar movimientos de 

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

musicoterapia no influyó en la disminución de la intensidad ni la presencia las 

alteraciones de la capacidad de realizar movimientos de pronosupinación.  

Tabla 27.  

Distribución 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 pretest 

Resultados del postest 

 

 

 

Valor 

prueba 

de 

Kappa 

 

Normal 

 

Discreta 

 

Moderado 

Muy 

alterado 

Apenas 

realiza el 

ejercicio 

 

Total 

 

Normal Frecuencia 1 1 0 0 0 2  

 

 

 

 

0,321 

 

*p=0,04

9 

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 

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

Muy 

alterado 

Frecuencia 0 0 0 1 1 2 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3 16,7 

Apenas 

realiza el 

ejercicio 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

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 relación con la agilidad de las 

piernas entre el pretest y el postest; por esta razón se puede plantear que la musicoterapia 

no influyó en el mejoramiento de la agilidad de los pies.  

Tabla 28.  

Distribución de resultados al analizar la capacidad de levantarse de la silla, comparando 

resultados del pretest y postest. 

Levantarse de la silla 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest  

Valor 

prueba 

de 

Kappa 

 

Normal 

 

Lento 

 

Se levanta 

apoyándos

e 

Tiende a 

caer 

hacia 

atrás 

Incapaz 

de 

levantars

e 

 

Total 

Normal Frecuencia 0 0 0 0 0 0  

 

 

 

 

0,362 

 

*p=0,02

9 

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 

apoyándose 

Frecuencia 0 0 4 1 0 5 

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

Tiende a 

caer hacia 

atrás 

Frecuencia 0 0 2 1 0 3 

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

Incapaz de 

levantarse 

Frecuencia 0 0 0 0 2 2 

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 último no son superiores a los del 

pretest; por lo que se puede afirmar que la implementación de la musicoterapia no influyó 

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

Párkinson para levantarse de la silla.  

Tabla 29.  

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

del pretest y postest. 

 *p=0,05 

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

postest en relación con la postura del paciente. El resultado de la prueba de Cohen mostró 

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. 

Postura del paciente 

  Resultados del postest    

 

Resultados del Pretest 

Postura 

normal 

No 

totalmen

te 

erguido 

Postura 

moderada 

encorvada 

Postura 

muy 

encorva

da 

Flexión 

marcada 
Total 

Valor 

prueba de 

Kappa 

Postura 

normal 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0  

 

 

1.000 

*p=0,000 

 

Porcentaje 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0 

No 

totalmente 

erguido 

Frecuencia 0 7 0 0 0 7 

Porcentaje 0.0 58.3 0.0 0.0 0.0 58.3 

Postura 

moderada 

encorvada 

Frecuencia 0 0 4 0 0 4 

Porcentaje 0.0 0.0 33.3 0.0 0.0 33.3 

Postura 

muy 

encorvada

. 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje 0.0 0.0 0.0 8.3 0.0 8.3 

Flexión 

marcada 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 
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Tabla 30.  

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

resultados del pretest y postest. 

Marcha como actividad motora 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest  

Valor 

prueba 

de 

Kappa 

Normal Minima

mente 

lenta 

Con 

dificul

tad 

Grave 

trastorno 

No puede 

caminar 

 

Total 

Normal 

 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0  

 

 

0,000 

 

*p=1,00

0 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Minimamente 

lenta 

Frecuencia 0 1 3 0 0 4 

Porcentaje 0,00 8,3 25,0 0,00 0,00 33,3 

Con dificultad Frecuencia 0 2 2 2 0 6 

Porcentaje 0,00 16,7 16,7 16,7 0,00 50,0 

Grave trastorno Frecuencia 0 0 0 1 1 2 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 8,3 16,7 

No puede 

caminar 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0 

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 correlación mínima entre los 

resultados del pretest y el postest no existió mejoría en relación con la marcha como 

actividad motora después de haber implementado el programa de musicoterapia; ya que 

incluso en ese momento existieron pacientes que no podían caminar, lo cual no fue 

observado en el pretest. 

Tabla 31.  

Distribución de resultados al analizar la estabilidad postural, comparando resultados 

del pretest y postest. 

Estabilidad postural 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de 

Kappa 

Normal Retro 

pulsión 

Ausencia 

de reflejo 

Muy 

inestable 

Incapaz  

Total 

 

Normal Frecuencia 5 0 0 0 0 5  

 

 

1,000 

 

*p=0,000 

Porcentaje 41,7 0,00 0,00 0,00 0,00 41,7 

Retropulsión Frecuencia 0 4 0 0 0 4 

Porcentaje 0,00 33,3 0,00 0,00 0,00 33,3 

Ausencia de 

reflejo 

Frecuencia 0 0 1 0 0 1 

Porcentaje 0,00 0,00 8,3 0,00 0,00 8,3 
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Muy 

inestable 

Frecuencia 0 0 0 2 0 2 

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 encontró una concordancia del 1,000 con una significación estadística de 0,00 

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

implementación del programa de musicoterapia y posterior a su implementación. 

Tabla 32.  

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

resultados del pretest y postest. 

Bradicinesia e Hipocinesia 

 

 

Resultados del pretest 

Resultados del postest Valor 

prueba 

de Kappa 
No hay Mínima 

lentitud 

Leve 

lentitud 

Moderada 

lentitud 

Marcada 

lentitud 

 

Total 

No hay 

 

Frecuencia 0 0 0 0 0 0  

 

 

0,870 

 

*p=0,000 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 

Mínima 

lentitud 

Frecuencia 0 5 0 0 0 5 

Porcentaje 0,00 41,7 0,00 0,00 0,00 41,7 

Leve 

lentitud 

Frecuencia 0 1 4 0 0 5 

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

Moderad

a lentitud 

Frecuencia 0 0 0 1 0 1 

Porcentaje 0,00 0,00 0,00 8,3 0,00 8,3 

Marcada 

lentitud 

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 8,3 100,0 

                                                                                                                                                              

*p=0,05 

Un resultado similar se encontró al investigar sobre la bradicinesia y la hipocinesia 

previo y posterior a la implementación de la musicoterapia; se observa una correlación de 

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

bradicinesia y la hipocinesia. 
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6. DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en esta investigación, relacionados con la aplicación 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 investigación 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, motivación/iniciativa y en la 

depresión. Sin embargo, existen otros reportes de estudios con resultados que reportan 

mejoría ostensible de distintas manifestaciones clínicas de la enfermedad (Zárate y Díaz, 

2001a; Jurado, 2018b), 

La musicoterapia ha sido utilizada desde hace muchos años con fines medicinales 

en distintas enfermedades crónicas, entre ellas la EP (Zárate y Díaz, 2001b). Los autores 

señalan que mediante la música los pacientes lograr una mejora de la concentración que 

se traduce en una mejor coordinación motriz que a su vez genera mejoría en muchas 

esferas de la vida cotidiana relacionada con realización de movimientos. Esta 

investigación reporta que se han realizado varias investigaciones con resultados 

favorables de la aplicación de la musicoterapia en el tratamiento de enfermedades 

neurológicas 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 percepción de 

calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes investigados; lo que refuerza la 

evidencia de la posible aplicación de la musicoterapia como terapia alternativa en los 

esquemas terapéuticos de la EP. 
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Los reportes de esta investigación 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 estimulación de creatividad y la expresión artística de los 

pacientes (Zárate y Díaz, 2001c). 

Otra de las investigaciones que también describe resultados favorables de la 

aplicación de la musicoterapia en el ámbito de la salud es la realizada por Jurado (2018c) 

en la que estudió la influencia de la musicoterapia como modelo de neurorehabilitación. 

La autora concluye que la musicoterapia contribuye a la recuperación 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 neurológicas (Särkämö et al, 2016b).  

En la presente investigación, en lo relacionado a la depresión, los resultados 

coinciden con lo reportado por otros investigadores. Así Raglio et al,  (2015) en un estudio 

de revisión concluyen que la mayoría de los estudios analizados respaldan la eficacia de 

la musicoterapia y otras intervenciones musicales sobre el estado de ánimo, los síndromes 

depresivos y la calidad de vida en pacientes neurológicos. Y en lo referente a estudios de 

intervención 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 depresión de los pacientes con EP.  

Sobre la motivación e iniciativa que es otro parámetro que tuvo una diferencia 

significativa en la investigación, existe resultados como los de Stegemöller et al, (2017), 

con aplicación 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 compañerismo con otras personas con EP, notándose una sensación 

de motivación en sus actividades.  Un resultado similar ha sido reportado por Miranda et 

al, (2017d). Además, sobre el bienestar psicosocial la musicoterapia grupal contribuye a 

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

En otro estudio de intervención con el objetivo de evaluar el canto grupal como 

herramienta de aplicación a pacientes con EP, los resultados sugieren que la influencia de 

la musicoterapia agrega valor al estado de ánimo, el estado de alerta y calidad de vida en 

el paciente (Pohl et al, 2020). En relación al canto y su aplicación 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 intervención, concluyen que esta terapia sirve 

para controlar algunas de las consecuencias de su afección, incluido el aislamiento social, 

el bajo estado de ánimo y las dificultades de comunicación. Por lo que se puede apreciar 

que estas actividades van encaminadas a potenciar la motivación 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 estadísticamente 

significativa entre el pretest y postest. Un estudio de intervención que podríamos 

relacionar es el de Wu et al, (2015), sobre la exploración de las características de la 

cognición de la emoción musical y su relación con la función ejecutiva  en pacientes con 

EP, en la primera concluyen que los pacientes no están alterados en el reconocimiento de 

emociones en la música y en lo referente a la función ejecutiva como inicio y finalización 

de tareas, la relación entre el reconocimiento de las emociones musicales y la función 

ejecutiva no está clara. En el mismo sentido un estudio piloto sobre la cognición en la EP, 

considera que la musicoterapia activa tiene un efecto beneficioso sobre la función 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 aplicación 

terapéutica debe ser más extensa en tiempo (Spina et al, 2016). Cabe mencionar que sobre 

esta acción específica existe una escasa o nula investigación ya sea de revisión o de 

intervención de la musicoterapia. 

Otro aspecto de las actividades cotidianas es la marcha que en el presente estudio 

de intervención se evidenció resultados positivos. Analizando investigaciones de tipo 

revisión, Pereira et al, (2019), con el objetivo de demostrar la eficacia de la música y la 

danza para mejorar la marcha y el alivio de los síntomas en la EP, realizan un análisis de 

cuarenta y cinco estudios, concluyendo que las intervenciones de terapia de baile y música 

son alternativas terapéuticas no invasivas, simples, que promueven la cognición y la 

marcha. Similar criterio, pero utilizando la estimulación auditiva a través de señales 

rítmicas, Bella et al, (2015), en su revisión concluyen que los efectos beneficiosos en la 

marcha en lo que respecta al aumento de la longitud y velocidad del paso se realizó por 

medio de ritmo musical instrumental.  

Ya en el campo de la intervención, la musicoterapia ha demostrado ser eficaz para 

reducir la alteración de la marcha en la EP, en lo que corresponde a la zancada, velocidad, 

cadencia, aceleración y trayectoria (Gondo et al, 2019). Con un criterio específico De 

Bartolo et al, (2019), en su investigación utilizan la audición de diferentes géneros 

musicales ya que consideran que pueden influenciar en los parámetros espacio-

temporales y en las oscilaciones del tronco durante la marcha, llegando a la conclusión 

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 música 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 señales auditivas rítmicas también son aplicadas para las 

afecciones de la marcha, sin embargo Bella et al, (2018), en su investigación, considera 

que estas indicaciones rítmicas deben ser individualizadas con el obejtivo de proporcionar 

una alternativa segura y rentable a las indicaciones estándar. En cambio otros autores dan 

a conocer que la marcha puede beneficiarse más por la técnica de señalización interna 

como el canto que con la señalización externa (Harrison et al, 2018). Así lo ratifica 

Harrison et al, (2017) cuando concluyen que el canto puede mejorar la marcha entre las 

personas con EP, como una técnica de señalización efectiva interna que puede ser tan 

buena o mejor que las técnicas de señalización tradicionales. 

En otros estudios se da a conocer que la musicoterapia favorece algunas 

actividades de concentración y relajación muscular (Yamashita et al, 2012), sin embargo, 

este resultado no pudo ser evidenciado en el presente estudio, ya que no existió mejoría 

posterior a la implementación del programa de musicoterapia. Otro resultado que 

tampoco pudo ser evidenciado en esta investigación fue el que reflejan distintos autores 

en relación a la mejoría de la capacidad de habla y claridad del lenguaje en pacientes con 

EP (Picó Berenguer y Yévenes Briones, 2019). Por su parte Rojas (2018c) reporta en su 

estudio que los pacientes en los cuales se incluyó la musicoterapia presentaron una 

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

Otros autores como Corte y Lodovici (2009b) y Chanda y Levitin (2013b), 

describen en sus investigaciones mejoría de la coordinación motriz y sobre todo de la 

motilidad fina de los pacientes investigados. Este resultado no se pudo reportar en esta 

investigación ya que al igual que Chaudhuri y Fung (2017) no se encontraron cambios 

significativos de mejoría de la motilidad en general. 

Quizás una posible explicación a los resultados de este estudio pueda ser el 

pequeño tamaño muestral; además es importante también tener en cuenta otros elementos 
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importantes como pueden ser la presencia de comorbilidades y el tiempo de evolución de 

la enfermedad. Ambas características pueden ser determinantes para influir en la mejoría 

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

Otros elementos importantes constituyen la duración y frecuencia del esquema de 

musicoterapia y la asistencia de los pacientes a las sesiones programadas. Estos elementos 

deben definirse de forma sistemática y adecuada en los esquemas metodológicos de las 

investigaciones para poder tener una noción exacta, real y verdadera de la influencia de 

la musicoterapia en el mejoramiento de las manifestaciones clínicas de los pacientes con 

EP. 

7. CONCLUSIONES 

Los resultados obtenidos del análisis de la información 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 relación con el objetivo específico número 1 que era analizar los diversos 

estudios e investigaciones realizadas sobre la musicoterapia y su aplicación en Párkinson 

se pudo dar cumplimiento ya que se realizó el análisis profundo de documentos que 

abordaban el tema de la implementación de la musicoterapia en pacientes con EP; 

manuscritos de revisión o intervención que tratan sobre la incidencia de la música en los 

aspectos del ritmo, canto, ejecución instrumental, expresión corporal y audición, ya sea 

de forma individual o grupal como terapia efectiva en la movilidad, en lo psicológico, 

socio-afectivo y de bienestar de las personas con EP. A esto debemos añadir el uso de 

otras terapias y de la tecnología que coadyuvan a la musicoterapia como alternativa no 

farmacológica en el tratamiento de párkinson. 
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El objetivo específico número 2 planteaba el análisis descriptivo del conocimiento 

sobre la musicoterapia, como terapia alternativa, que tenían 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 diseño y aplicación de un programa de musicoterapia en función de la actividad 

corporal y emocional que posee el paciente de Párkinson constituyó el objetivo específico 

número 3 y el eje central del estudio. Este se basó en las características principales que 

posee la música como el ritmo, la melodía y la armonía, en función de una actividad 

grupal como punto de partida de universalidad, acompañamiento y de unión, además con 

la aplicación de técnicas, pasiva y activa. La primera utilizando la audición para el 

fortalecimiento de la relajación y la motivación del paciente, mientras que la segunda con 

actividades como el canto, ejecución instrumental y la expresión corporal.   

Por último, el objetivo específico número 4 pretendía determinar el impacto 

terapéutico de la Musicoterapia en pacientes con EP de la ciudad de Riobamba – Ecuador. 

Se pudo determinar que la aplicación del programa de la Musicoterapia solo generó 

mejorías en algunas de las variables estudiadas como el análisis de la marcha como 

actividad cotidiana del paciente, capacidad de vestirse, motivación/iniciativa y en la 

presencia y tipo de depresión. En el resto de las variables abordadas la musicoterapia no 

provocó cambios significativos. 

8. LIMITACIONES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO  

Un elemento importante es esta investigación 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 investigación, la interacción directa 

con los pacientes con EP y la posibilidad de experimentar el diseño y aplicación 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 investigación destacan el escaso número de 

pacientes incluidos en el estudio y la inconsistencia de algunos pacientes en relación 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 investigación y basado en las conclusiones 

antes mencionadas se decide realizar las siguientes recomendaciones de cara a futuras 

investigaciones sobre esta temática:  

• Replicar el estudio en una muestra más representativa que pueda aportar 

elementos sustanciales para poder confirmar o descartar la influencia de la 

musicoterapia en el mejoramiento de las manifestaciones clínicas de los pacientes 

con EP. 

• Incentivar la realización de investigaciones orientadas a la búsqueda de 

alternativas terapéuticas que minimicen las complicaciones de la enfermedad de 

Párkinson con el objetivo de disminuir la discapacidad y aumentar la percepción 

de calidad de vida de los pacientes con esta enfermedad. 

• Impulsar una serie de capacitaciones a los pacientes de EP, así como a su entorno 

familiar con el objeto de conocer alternativas de terapias para las diferentes 

sintomatologías de esta enfermedad.   
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10. ANEXOS 

Anexo 1.  

AUTORIZACIONES ÉTICAS 

 

HOJA DE INFORMACIÓN 

TÍTULO: La Musicoterapia como tratamiento alternativo del Párkinson  

Distinguido Señor/a: 

Muy gentilmente invitamos a formar parte de este importnte acto investigativo en el cual 

desarrollaremos un programa de intervención corporal y emocional a través de la 

Musicoterapia a todos los enfermos de Párkinson. 

OBJETIVO DEL ESTUDIO: 

Implementar un proceso de Musicoterapia en funciones motoras y emocionales en 

pacientes con Enfermedad de Párkinson, lo que posibilitará una mejor calidad de vida de 

los pacientes.  

PROCEDIMIENTO: 

Este programa de aplicación durará seis meses y consistirá en comparar mediante la 

utilización de divesas escalas de valoración el estado motor y motivacional de un grupo 

que realizará la musicoterapia por 60 minutos, tres días a la semana, durante seis meses. 

CONFIDENCIALIDAD 

Si Ud. da la autorización para la participación en la presente investigación, todos los datos 

que se recojan serán introducidos en una base de datos sin su nombre, sus datos personales 

serán codificados. El acceso a los datos clínicos y asisitenciales se realizará  con la más 
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estricta confidencialidad de forma que no se viole la intimidad personal de los pacientes 

participantes. 

BENEFICIOS 

Los beneficios que resulten de la investgación se verá 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 famacológico de 

esta patología . 

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA 

Usted es completamente libre de elegir participar o no en la presente investigación, 

además pongo en su conocimiento que puede retirarse del mismo en cualquier momento. 

CONTACTOS E INFORMACIÓN 

Si desea tener alguna información extra o aclaración relacionada con la investigación 

estos serán los contactos. 

Manuel Machado Sotomayor 

Celular: 0994948981 

Dirección: Riobamba, Laureles 14 y Eucaliptos 

Correo: mmachado@unach.edu.ec 

 

 

 

 

 

mailto:mmachado@unach.edu.ec
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Anexo 2. 

DOCUMENTO DE AUTORIZACIÓN PARA LA PARTICIPACIÓN EN LA 

INVESTIGACIÓN 

TÍTULO: La Musicoterapia como tratamiento alternativo del Párkinson 

Yo…………………………………………………… 

1. He leído los documentos correspondientes a la participación voluntaria a la 

presente investigación que nos ha proporcionado Manuel Machado Sotomayor 

con las debidas preguntas y aclaraciones necesarias para comprender sus 

condiciones y obtener la información necesaria sobre la investigación. 

2. Estoy consciente de que mi participación es voluntaria y que puedo retirarme de 

la investigación en cualquier instante. 

3. Accedo a que utilicen la información que otorgue en las condiciones arriba 

detalladas en la Hoja de Información. 

4. Autorizo libremente para participar en la presente investigación. 

f)…………………………………… 

            El Participante 

 

 

 

 

 

 

 



 

123 
 

Anexo 3. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(Unified Parkinson’s Disease Rating Scale; UPDRS) 

 

  OFF ON 

1 Deterioro intelectual   

2 Trastorno del pensamiento   

3 Depresión   

4 Motivación / Iniciativa   

 TOTAL PARTE I  1-4 (máximo 16)   

5 Lenguaje   

6 Salivación   

7 Deglución   

8 Escritura   

9 Cortar alimentos   

10 Vestido   

11 Higiene   

12 Voltearse en cama   

13 Caídas   

14 Congelaciones   

15 Marcha   

16 Temblor   

17 Síntomas sensitivos   

 TOTAL PARTE II  5-17 (máximo 52)   

18 Lenguaje   

19 Expresión facial   
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20 Temblor de reposo     

           

Cara, labios, mentón 

MMSS (D/I) 

MMII (D/I) 

  

21 Temblor de acción  (D/I)   

22 Rigidez                 Cuello   

  MMSS (D/I)   

  MMII (D/I)   

23 Índice / Pulgar  (D/I)   

24 Abrir / Cerrar  (D/I)   

25 Pronación / Supinación  (D/I)   

26 Agilidad de piernas  (D/I)   

27 Levantarse de la silla   

28 Postura   

29 Marcha   

30 Estabilidad postural   

31 Bradicinesia   

 TOTAL PARTE III  18-31 (máximo 108)   

 TOTAL 1-31 (máximo 176)   

32 Discinesias (duración)   

33 Discinesias (discapacidad)   

34 Discinesias (dolor)   

35 Distonía matutina   

36 OFF (predecibles)   

37 OFF (impredecibles)   

38 OFF (súbitos)   

39 OFF (duración)   

40 Anorexia, náuseas   



 

125 
 

41 Trastorno del sueño   

42 Ortostatismo   

 TOTAL PARTE IV  32-42  (máximo   

 TOTAL  (máximo 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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, 

en el domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay. 

1   Ensueños vívidos. 

2   Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir. 
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3 Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir; 

pueden interferir con las actividades cotidianas. 

4 Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar 

de sí mismo. 

 

3. Depresión 

0   No hay. 

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas. 

2 Depresión mantenida (1 semana o más). 

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés). 

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal. 

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo. 

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. 

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

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

 

PARTE II. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situación “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. Salivación 

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 mínimo. 

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

 

7. Deglución 

0   Normal. 

1   Rara vez se atraganta. 

2   Se atraganta ocasionalmente. 

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña. 

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles. 
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4   La mayoría de las palabras son ilegibles. 

 

9. Cortar alimentos y manejar cubiertos 

0   Normal. 

1   Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. 

2   Puede cortar la mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda. 

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. 

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

las mangas. 

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

 

11. Higiene 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. 

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas.  

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

baño. 
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4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 

 

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. 

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad. 

3   Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna. 

1   Rara vez. 

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día. 

3   Se cae como promedio una vez al día. 

4   Se cae más de una vez al día. 

 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. 

1   Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio. 

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha. 

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales. 

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” de la marcha. 

 

15. Marcha 

0   Normal. 



 

130 
 

1   Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas. 

2   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   Ligero y poco frecuente. 

2   Moderado; molesto para el paciente. 

3   Intenso; interfiere con muchas actividades. 

4   Marcado; interfiere con la mayoría de actividades. 

 

17. Síntomas 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. 

4   Dolor extremo. 

 

PARTE III. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal. 

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz. 

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. 

3   Muy alterado, difícil de comprender. 
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4   Ininteligible. 

 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”). 

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial. 

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente. 

1   Ligero y poco frecuente. 

2   De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  
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22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

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

2   Discreta a moderada. 

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

movimiento. 

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

 

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal. 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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 rápida sucesión 

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

0   Normal. 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal. 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal. 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento. 

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento. 

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Flexión marcada con extrema alteración 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 festinación ni propulsión. 

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión. 

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 súbito hacia 

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

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

previamente avisado). 

0   Normal. 

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda. 

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente. 

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud. 

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

grado de reducción de la amplitud. 

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 
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4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

 

 

PARTE IV. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO 

(referidas a la semana previa) 

 

A. DISCINESIAS 

32. Duración: ¿Qué proporción de las horas despierto están presentes las 

discinesias? 

0   Ninguna. 

1   1-25% del día. 

2   26-50% del día. 

3   51-75% del día. 

4   76-100% del día. 

 

33. Discapacidad: ¿Hasta qué punto producen discapacidad las discinesias? 

0   No son incapacitantes. 

1   Ligeramente incapacitantes. 

2   Moderadamente incapacitantes. 

3   Gravemente incapacitantes. 

4   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 distonía matutina 

0   No. 

1   Sí. 

 

B. FLUCTUACIONES CLÍNICAS 

36. ¿Aparecen algunos periodos “off” de forma PREDECIBLE en relación con las 

tomas de medicación? 

0   No. 

1   Sí. 

 

37. ¿Aparecen algunos periodos “off” de forma IMPREDECIBLE en relación con 

las tomas de medicación? 

0   No. 

1   Sí. 

 

38. ¿Algunos de los periodos “off” se instauran de forma SÚBITA (en pocos 

segundos)? 

0   No. 

1   Sí. 
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39. ¿Qué proporción de las horas de vigilia está el paciente en situación “off” como 

promedio? 

0   Ninguna. 

1   1-25% del día. 

2   26-50% del día. 

3   51-75% del día. 

4   76-100% del día. 

 

C. OTRAS COMPLICACIONES 

40. ¿Tiene el paciente anorexia, náuseas o vómitos? 

0    No 

1    Sí 

 

41. ¿Tiene el paciente algún trastorno del sueño, tal como insomnio o 

hipersomnolencia? 

0    No 

1    Sí  

 

42. ¿Tiene el paciente síntomas de ortostatismo? 

0    No 

1    Sí 
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Anexo 4.  

ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA 

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente qué tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

 e. Otro (especifique) __________________________ 

 

 

FUENTE: Guillermo Darío Heredia González, Jorge Luís García Bacuilima, Universidad Politécnica 

Salesiana – Cuenca 2011 
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Anexo 5 Trascripción de las encuestas a los pacientes con EP 

Paciente 1 

ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 X  

76 

 

  

 

X 

X 



 

142 
 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

c. Lenguaje               d. Otra(especifique) _____________ 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

             e. Otro (especifique) __________________________ 

Paciente 2 

 

 

 

  

 

  

 

 

  

X 

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

79 

X 

X 

X 
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    c. Lenguaje    d.Otra(especifique) _____________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 3. 

 

 

  

 

  

 

 

  

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

72 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) _____________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 4. 

 

 

  

 

  

 

 

  

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

76 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 5. 

 

 

  

 

  

 

 

  

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 6. 

 

 

  

 

  

 

 

  

X 

X 

X 



 

151 
 

ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

70 

X 

X 

X 



 

152 
 

c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 7 

 

 

  

 

  

 

 

  

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

  

 

  

 

 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) _____________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

Paciente 8 

 

 

  

 

  

 

 

  

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) _____________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 9 

 

 

  

 

  

 

 

  

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) _____________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 10 

 

 

  

 

  

 

 

  

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 11 

 

 

  

 

  

 

  

 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

74 

X 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) __________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 12 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 
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X 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) ___________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 13 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 

X 



 

165 
 

ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 
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X 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) _____________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 14 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) __________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 15 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

71 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) ____________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 16 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

74 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) ____________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 17 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

72 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) ____________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 18 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

75 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 19 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

72 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 20 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

70 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

 e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 21 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

69 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 22 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

69 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 23 

 

  

 

 

  

 

  

 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

70 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 24 

 

  

 
 

  

 

  

 

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

67 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 25 

 

  

 
 

  

 

  

 

X 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

 

X 

70 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 26 

 

  

 
 

  

 

  

 

X 

X 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

  

X 

69 

X 

X 

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 27 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

  

X 
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c. Lenguaje    d.Otra(especifique) ____________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 28 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

  

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Paciente 29 
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ENCUESTA A LOS PACIENTES DE ENFERMEDAD DE PÁRKINSON DEL 

HOSPITAL GERONTOLÓGICO DR. BOLÍVAR ARGÜELLO DE LA CIUDAD DE 

RIOBAMBA  

Estimado Paciente: 

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

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

como un medio alternativo no farmacológico para los pacientes de Párkinson. 

1.- DATOS DEL ENCUESTADO 

1.1 ¿Cuál 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 Cantón                                             d. Otra provincia  

1.4 ¿Ud. Aquí en el hospital se encuentra como:  

 a.  Paciente                            b. Familiar o cuidador del paciente  

1.5 ¿El paciente que tipo de terapia necesita? 

 a. Física        b. Ocupacional 

 

  

 

  

 

  

X 
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c. Lenguaje   d.Otra(especifique) ______________________ 

 

2. IDENTIFICACIÓN DE NECESIDADES 

2.1 ¿De los siguientes atributos que debería tener el centro de terapias del Hospital, ¿cuál 

es para Ud. el más importante? 

 a. Atención personalizada  b. Equipo y tecnología adecuado 

 c. Otro tipo de terapias  d. Vehículo para traerle y llevarle a la                   

                                                                            casa 

 d. Profesionales calificados  e. Otro (especifique) ____________ 

2.2 ¿Cuál de las siguientes terapias que ayudan para el tratamiento del Párkinson Ud. 

Desconoce o no lo ha realizado? 

 a. Física     b. Ocupacional 

 c. Del lenguaje   d. Musicoterapia 

2.3 ¿Cuál cree que es la razón por la que una persona no asiste a las terapias con la 

frecuencia que le recomendó su médico? 

 a. Economía    b. Tiempo 

 c. Miedo     d. Desconocimiento de la  

                                                                             importancia 

  e. Otro (especifique) __________________________ 

 

Anexo 6. Trascripción de la Escala Unificada para la EP (UPDRS) 

Pretest: P1 
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Postest: P2 

Paciente 1. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, 

en el domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay. 

1. Ensueños vívidos. 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 sí mismo. 

 

3. Depresión 

0   No hay. 

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas. P2 

2 Depresión mantenida (1 semana o más). P1 

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés). 

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal. P2 

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo. P1 

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. 

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

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

 

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

(referido a la semana previa) 

5. Lenguaje hablado 

0   Normal. P1-P2 

1   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. Salivación 

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 mínimo. 

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

 

7. Deglución 

0   Normal. P1-P2 

1   Rara vez se atraganta. 

2   Se atraganta ocasionalmente. 

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña. P2 

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. P1 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles. 

4   La mayoría de las palabras son ilegibles. 
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9. Cortar alimentos y manejar cubiertos 

0   Normal. 

1   Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P2 

2   Puede cortar la mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda. P1 

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P2 

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

las mangas. P1 

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

 

11. Higiene 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P2 

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas. P1 

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 
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12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2 

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad. 

3   Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna. 

1   Rara vez. P2 

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día. P1 

3   Se cae como promedio una vez al día. 

4   Se cae más de una vez al día. 

 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. 

1 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-

P2 

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha. 

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales. 

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” 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 o ninguna ayuda. P1 

3   Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda. 

4   No puede caminar, incluso con ayuda. 

 

16. Temblor 

0   Ausente. 

1   Ligero y poco frecuente. 

2   Moderado; molesto para el paciente. P1-P2 

3   Intenso; interfiere con muchas actividades. 

4   Marcado; interfiere con la mayoría de actividades. 

 

17. Síntomas 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. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal. 
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1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz. P1-P2 

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. 

3   Muy alterado, difícil de comprender. 

4   Ininteligible. 

 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”). P2 

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial. P1 

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente. 

1 Ligero y poco frecuente. 

2 De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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   De amplitud moderada; presente al mantener una postura y con la actividad. 

4   De gran amplitud; dificulta la alimentación.  

 

22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros. 

P2 

2   Discreta a moderada. P1 

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

movimiento. 

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

 

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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. 
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24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rápida sucesión 

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

0   Normal. 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal. 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal. 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento. 

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento. P1-P2 

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Flexión marcada con extrema alteración 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 festinación ni propulsión. P2 

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión. 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 súbito hacia 

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

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

previamente avisado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda. 

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente. 

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminu ción del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud. P2 

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

grado de reducción de la amplitud. P1 

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 
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Paciente 2.  

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, 

en el domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. 

7 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

8 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay. P1-P2 

1 Ensueños vívidos.  

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 sí mismo. 

 

3. Depresión 

0  No hay. P1-P2 

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas.  

2 Depresión mantenida (1 semana o más).  

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés). 

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal. P1-P2 

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo.  

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. 

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

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

 

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

(referido a la semana previa) 

5. Lenguaje hablado 

0   Normal. P1-P2 

1   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. Salivación 

0   Normal. 

2 Exceso de saliva en la boca, leve pero evidente; puede sufrir babeo nocturno.       

P1-P2 

2   Moderado exceso de saliva; puede tener un babeo mínimo. 

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

 

7. Deglución 

0   Normal.  

1   Rara vez se atraganta. P1-P2 

2   Se atraganta ocasionalmente. 

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña.  

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. P1-P2 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles. 

4   La mayoría de las palabras son ilegibles. 
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9. Cortar alimentos y manejar cubiertos 

0   Normal. 

1   Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda. P2 

2   Puede cortar la mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda. P1 

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P2 

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

las mangas. P1 

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

 

11. Higiene 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2 

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas.  

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 
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12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2 

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad. 

3   Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna. 

1   Rara vez.  

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día. P2 

3   Se cae como promedio una vez al día. P1 

4   Se cae más de una vez al día. 

 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. 

2 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-

P2 

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha. 

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales. 

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” de la marcha. 

 

15. Marcha 

0   Normal. 

1   Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas. 
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2   Dificultad moderada, pero requiere poca o 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   Ligero y poco frecuente. 

2   Moderado; molesto para el paciente. P1-P2 

3   Intenso; interfiere con muchas actividades. 

4   Marcado; interfiere con la mayoría de actividades. 

 

17. Síntomas 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 III. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal. P1-P2 

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz.  

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. 
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3   Muy alterado, difícil de comprender. 

4   Ininteligible. 

 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”). P1-P2 

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial.  

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente. P1-P2 

1    Ligero y poco frecuente. 

2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  
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22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros. 

P1-P2 

2   Discreta a moderada.  

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

movimiento. 

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

 

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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 rápida sucesión 

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

0   Normal. P2 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal. 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento. 

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento. P2 

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión.  

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión. 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 súbito hacia 

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

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

previamente avisado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda. 

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente. 

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud.  

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

grado de reducción de la amplitud. P1-P2 

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 
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Paciente 3. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el 

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas. P1-P2 

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay.  

1 Ensueños vívidos.  

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 Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar 

de sí mismo. 

 

3. Depresión 

0  No hay.  

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas.  

2 Depresión mantenida (1 semana o más). P2 

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés). P1 

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal.  

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo. P2 

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1 

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

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

 

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

(referido a la semana previa) 

5. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   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. Salivación 

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 mínimo. P1-P2 

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

 

7. Deglución 

0   Normal.  

1   Rara vez se atraganta.  

2   Se atraganta ocasionalmente. P1-P2 

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña.  

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. P2 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles. P1 

4   La mayoría de las palabras son ilegibles. 
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9. Cortar alimentos y manejar cubiertos 

0   Normal. 

1   Algo lento y torpe, pero no necesita ayuda.  

2   Puede cortar la mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda. P1- P2 

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda.  

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

las mangas. P1- P2 

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

 

11. Higiene 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda.  

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas. P1-P2 

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 
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12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.  

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad. P2 

3   Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo. P1 

4   Precisa ayuda completa. 

 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna. 

1   Rara vez.  

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día. P1-P2 

3   Se cae como promedio una vez al día.  

4   Se cae más de una vez al día. 

 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. 

3 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio.  

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha. P2 

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales. P1 

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” 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   Ligero y poco frecuente. 

2   Moderado; molesto para el paciente. P1-P2 

3   Intenso; interfiere con muchas actividades. 

4   Marcado; interfiere con la mayoría de actividades. 

 

17. Síntomas 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. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz. P1-P2 

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. 

3   Muy alterado, difícil de comprender. 



 

227 
 

4   Ininteligible. 

 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”). P1-P2 

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial.  

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente. P1-P2 

1    Ligero y poco frecuente. 

2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  
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22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.  

2   Discreta a moderada. P1-P2 

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

movimiento. 

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

 

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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 rápida sucesión 

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

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal. 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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. 



 

230 
 

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 más de un intento. 

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento. P2 

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión. P1-P2 

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión.  

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 súbito hacia 

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

bipedestación con los ojos abiertos y los pies ligeramente separa- dos; debe estar 

previamente avisado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda. 

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente. 

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud. P1-P2 

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

grado de reducción de la amplitud.  

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 
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Paciente 4. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el 

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay. P1-P2 

1 Ensueños vívidos.  

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 sí mismo. 

 

3. Depresión 

0  No hay.  

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas. P1-P2 

2 Depresión mantenida (1 semana o más).  

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés).  

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal.  

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo. P1-P2 

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.  

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

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

 

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

(referido a la semana previa) 

5. Lenguaje hablado 

0   Normal. P1-P2 

1   Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido. 

2   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. Salivación 

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 mínimo.  

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

7. Deglución 

0   Normal. P1-P2 

1   Rara vez se atraganta.  

2   Se atraganta ocasionalmente.  

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña. P1-P2  

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles.  

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles.  

4   La mayoría 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 mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda.  

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

4   Precisa ser alimentado. 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P2 

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

las mangas. P1 

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

11. Higiene 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda.  

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas. P1-P2 

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.  

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad.  

3    Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo. P1-     

P2 
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4   Precisa ayuda completa. 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna. 

1   Rara vez. P1-P2 

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día.  

3   Se cae como promedio una vez al día.  

4   Se cae más de una vez al día. 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. 

4 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio.  

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha. P1-P2 

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales.  

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” 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.  

3   Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda. P1-P2 

4   No puede caminar, incluso con ayuda. 

16. Temblor 

0   Ausente. 

1   Ligero y poco frecuente. P1-P2 

2   Moderado; molesto para el paciente.  

3   Intenso; interfiere con muchas actividades. 

4   Marcado; interfiere con la mayoría de actividades. 
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17. Síntomas 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. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal. P1-P2 

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz.  

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. 

3   Muy alterado, difícil de comprender. 

4   Ininteligible. 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”). P1-P2 

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial.  

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente. P1-P2 

1    Ligero y poco frecuente. 

2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  

22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros. 

P1-P2 

2   Discreta a moderada.  

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

movimiento. 

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

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción de la amplitud.  

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. 

4   Apenas puede realizar el ejercicio. 

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rápida sucesión 

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

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal. 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal. P1 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento. 

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento.  

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión.  

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión.  

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 súbito hacia 

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

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

previamente avisado). 

0   Normal.  

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda. 

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente. P1-P2 

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud.  
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto 

grado de reducción de la amplitud.  

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. P1-P2 

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

 

Paciente 5. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el 

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay.  

1 Ensueños vívidos. P1-P2 



 

243 
 

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.  

4 Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar 

de sí mismo. 

3. Depresión 

0  No hay. P2 

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas. P1 

2 Depresión mantenida (1 semana o más).  

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés).  

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal.  

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo. P2 

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1 

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

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

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

(referido a la semana previa) 

5. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   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. Salivación 

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 mínimo.  

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

7. Deglución 

0   Normal. P1-P2 

1   Rara vez se atraganta.  

2   Se atraganta ocasionalmente.  

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña. P1-P2  

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles.  

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles.  

4   La mayoría 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 mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda.  

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P2 

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

las mangas. P1 

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

11. Higiene 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2 

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas.  

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2 

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad.  

3    Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo.  
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4   Precisa ayuda completa. 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna. 

1   Rara vez. P1-P2 

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día.  

3   Se cae como promedio una vez al día.  

4   Se cae más de una vez al día. 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. P1-P2 

5 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio.  

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha.  

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales.  

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” de la marcha. 

15. Marcha 

0   Normal. 

1    Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.    

P1-P2 

2   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   Ligero y 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 mayoría de actividades. 

17. Síntomas 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. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal. P1-P2 

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz.  

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. 

3   Muy alterado, difícil de comprender. 

4   Ininteligible. 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”). P1-P2 

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial.  

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente. P1-P2 

1    Ligero y poco frecuente. 
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2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  

22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros. 

P1-P2 

2   Discreta a moderada.  

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

movimiento. 

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

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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. 

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rápida sucesión 

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

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal. 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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.  
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento. 

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento. P1-P2 

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un 

lado.  

4   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión.  

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión. P1-P2 

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 súbito hacia 

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

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

previamente avisado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda. 

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente.  

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud. P1-P2 
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto 

grado de reducción de la amplitud.  

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos.  

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

 

Paciente 6. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el 

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay.  

1 Ensueños vívidos.  
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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 sí mismo. 

3. Depresión 

0  No hay.  

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas. P2 

2 Depresión mantenida (1 semana o más). P1 

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés).  

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal.  

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo. P2 

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1 

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

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

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

(referido a la semana previa) 

5. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   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. Salivación 

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 mínimo.  

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

7. Deglución 

0   Normal. P1-P2 

1   Rara vez se atraganta.  

2   Se atraganta ocasionalmente.  

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña.  

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. P1-P2 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles.  

4   La mayoría 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 mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda.  

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2 

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

las mangas.  

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

11. Higiene 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2 

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas.  

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.  

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad. P1-P2  

3    Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo.  
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4   Precisa ayuda completa. 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna. 

1   Rara vez. P1-P2 

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día.  

3   Se cae como promedio una vez al día.  

4   Se cae más de una vez al día. 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay.  

1 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-         

P2  

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha.  

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales.  

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” de la marcha. 

15. Marcha 

0   Normal. 

1    Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.    

P2 

2   Dificultad moderada, pero requiere poca o ninguna ayuda. P1 

3   Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.  

4   No puede caminar, incluso con ayuda. 

16. Temblor 

0   Ausente. 

1   Ligero y 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 mayoría de actividades. 

17. Síntomas 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. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal. 

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz. P2 

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. P1 

3   Muy alterado, difícil de comprender. 

4   Ininteligible. 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”). P2 

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial. P1 

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente.  
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1    Ligero y poco frecuente. P1-P2 

2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  

22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros. 

P1-P2 

2   Discreta a moderada.  

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

movimiento. 

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

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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. 

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rápida sucesión 

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

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción de la amplitud.  

2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones 

ocasionales del movimiento. P1- P2 

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

se realiza. 

4   Apenas puede realizar el ejercicio. 

25. Movimientos de prono-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal. 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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.  
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento. 

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento. P1-P2 

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un 

lado.  

4   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión. P2 

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión. 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 súbito hacia 

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

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

previamente avisado). 

0   Normal.  

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda. P1-P2 

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente.  

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud.  
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto 

grado de reducción de la amplitud. P1-P2 

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos.  

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

 

Paciente 7. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el 

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay.  

1 Ensueños vívidos. P1-P2 
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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.  

4 Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar 

de sí mismo. 

3. Depresión 

0  No hay.  

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas.  

2 Depresión mantenida (1 semana o más). P1-P2 

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés).  

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal.  

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo.  

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1 

3   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias). P2 

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

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

(referido a la semana previa) 

5. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   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. Salivación 

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 mínimo.  

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

7. Deglución 

0   Normal. P1 

1   Rara vez se atraganta. P2 

2   Se atraganta ocasionalmente.  

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña. P1  

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. P2 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles.  

4   La mayoría 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 mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda.  

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2 

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

las mangas.  

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

11. Higiene 

0   Normal. P1 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P2 

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas.  

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2 

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad.  

3    Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo.  
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4   Precisa ayuda completa. 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna. P1 

1   Rara vez. P2 

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día.  

3   Se cae como promedio una vez al día.  

4   Se cae más de una vez al día. 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay.  

1 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-         

P2  

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha.  

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales.  

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” de la marcha. 

15. Marcha 

0   Normal. 

1    Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.    

P1-P2 

2   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   Ligero y 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 mayoría de actividades. 

17. Síntomas 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. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal. P1 

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz. P2 

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.  

3   Muy alterado, difícil de comprender. 

4   Ininteligible. 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”). P1-P2 

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial.  

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente. P1-P2 
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1    Ligero y poco frecuente.  

2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  

22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros. 

P1-P2 

2   Discreta a moderada.  

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

movimiento. 

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

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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. 

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rápida sucesión 

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

0   Normal. P1 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción de la amplitud. 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-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal. 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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.  
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento. P1 

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento. P2 

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría ser normal en una persona 

mayor. P1-P2 

2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente 

hacia un lado.  



 

271 
 

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

lado.  

4   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión. P1 

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión. P2 

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 súbito hacia 

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

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

previamente avisado). 

0   Normal.  

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda. P1-P2 

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente.  

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud. P1-P2 
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto 

grado de reducción de la amplitud.  

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos.  

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

 

Paciente 8. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el 

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay.  

1 Ensueños vívidos. P1-P2 
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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.  

4 Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar 

de sí mismo. 

3. Depresión 

0  No hay.  

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas. P1 

2 Depresión mantenida (1 semana o más). P2 

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés).  

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal.  

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo. P1-P2 

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.  

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

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

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

(referido a la semana previa) 

5. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   Levemente alterado; sin dificultades para ser comprendido. P1 



 

274 
 

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. Salivación 

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 mínimo.  

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

7. Deglución 

0   Normal. P1-P2 

1   Rara vez se atraganta.  

2   Se atraganta ocasionalmente.  

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña. P1  

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. P2 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles.  

4   La mayoría 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 mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda.  

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2 

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

las mangas.  

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo. 

4   Precisa ayuda completa. 

11. Higiene 

0   Normal.  

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P1-P2 

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas.  

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2 

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad.  

3    Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo.  
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4   Precisa ayuda completa. 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna. P1 

1   Rara vez. P2 

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día.  

3   Se cae como promedio una vez al día.  

4   Se cae más de una vez al día. 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. P1 

1 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P2  

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha.  

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales.  

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” de la marcha. 

15. Marcha 

0   Normal. 

1    Leve dificultad; puede no balancear los brazos o tiende a arrastrar las piernas.    

P1-P2 

2   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   Ligero y 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 mayoría de actividades. 

17. Síntomas 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. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz. P1-P2 

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.  

3   Muy alterado, difícil de comprender. 

4   Ininteligible. 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”). P1-P2 

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial.  

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente.  

1    Ligero y poco frecuente. P1-P2 
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2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  

22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros. 

P1-P2 

2   Discreta a moderada.  

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

movimiento. 

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

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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. 

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rápida sucesión 

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

0   Normal. P1 

1   Leve enlentecimiento y/o reducción de la amplitud. 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-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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.  
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento. P1 

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento. P2 

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un 

lado.  

4   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión. P1 

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión. P2 

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 súbito hacia 

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

bipedestación con los ojos abiertos y los pies ligeramente separa- dos; debe estar 

previamente avisado). 

0   Normal. P1-P2 

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda.  

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente.  

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud. P1-P2 
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto 

grado de reducción de la amplitud.  

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos.  

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

 

Paciente 9. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el 

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. P1-P2 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay.  

1 Ensueños vívidos.  
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2   Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir. P1-P2 

3 Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir; 

pueden interferir con las actividades cotidianas.  

4 Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar 

de sí mismo. 

3. Depresión 

0  No hay.  

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas.  

2 Depresión mantenida (1 semana o más). P1-P2 

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés).  

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal.  

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo.  

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1 

3   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias). P2 

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

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

(referido a la semana previa) 

5. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   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. Salivación 

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 mínimo.  

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

7. Deglución 

0   Normal.  

1   Rara vez se atraganta. P1-P2 

2   Se atraganta ocasionalmente.  

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña.  

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. P1 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles. P2 

4   La mayoría 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 mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda. P2 

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda.  

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

las mangas. P1 

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo. P2 

4   Precisa ayuda completa. 

11. Higiene 

0   Normal.  

1   Algo lento, pero no necesita ayuda.  

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas. P1-P2 

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.  

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad. P1-P2 

3    Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo.  
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4   Precisa ayuda completa. 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna.  

1   Rara vez. P1-P2 

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día.  

3   Se cae como promedio una vez al día.  

4   Se cae más de una vez al día. 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. 

1 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-

P2  

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha.  

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales.  

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” 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 

3   Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.  

4   No puede caminar, incluso con ayuda. 

16. Temblor 

0   Ausente. 

1   Ligero y 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 mayoría de actividades. 

17. Síntomas 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. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz.  

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. P1-P2 

3   Muy alterado, difícil de comprender. 

4   Ininteligible. 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”).  

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial. P1-P2  

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente.  

1    Ligero y poco frecuente. P1-P2 
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2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  

22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros. 

P1-P2 

2   Discreta a moderada.  

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

movimiento. 

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

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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. 

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rápida sucesión 

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

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción de la amplitud.  

2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones 

ocasionales del movimiento. P1-P2 

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

se realiza. 

4   Apenas puede realizar el ejercicio. 

25. Movimientos de prono-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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.  
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento.  

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento. P1 

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión.  

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión. P1 

3   Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda. P2 

4   No puede caminar, incluso con ayuda. 

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

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

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

previamente avisado). 

0   Normal.  

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda. P1-P2 

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente.  

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud.  
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto 

grado de reducción de la amplitud. P1-P2 

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos.  

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

 

Paciente 10. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el 

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. P1-P2 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 

0   No hay.  

1 Ensueños vívidos. P1-P2 
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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.  

4 Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar 

de sí mismo. 

3. Depresión 

0  No hay.  

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas. P1 

2 Depresión mantenida (1 semana o más). P2 

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés).  

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal.  

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo.  

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias. P1-P2 

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

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

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

(referido a la semana previa) 

5. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   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. Salivación 

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 mínimo.  

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

7. Deglución 

0   Normal. P1-P2 

1   Rara vez se atraganta.  

2   Se atraganta ocasionalmente.  

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña. P1 

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. P2 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles.  

4   La mayoría 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 mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda.  

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P1 

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

las mangas. P2 

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo.  

4   Precisa ayuda completa. 

11. Higiene 

0   Normal.  

1   Algo lento, pero no necesita ayuda. P1 

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas. P2 

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda. P1-P2 

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad.  

3    Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo.  
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4   Precisa ayuda completa. 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna.  

1   Rara vez. P1-P2 

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día.  

3   Se cae como promedio una vez al día.  

4   Se cae más de una vez al día. 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. 

1 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio. P1-

P2  

2 “Congelación” ocasional en el curso de la marcha.  

3 “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales.  

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” 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 o ninguna ayuda. P2 

3   Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.  

4   No puede caminar, incluso con ayuda. 

16. Temblor 

0   Ausente. 

1   Ligero y 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 mayoría de actividades. 

17. Síntomas 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. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz. P1 

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. P2 

3   Muy alterado, difícil de comprender. 

4   Ininteligible. 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”). P1-P2 

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial.  

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente.  

1    Ligero y poco frecuente. P1-P2 
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2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  

22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros. 

P1-P2 

2   Discreta a moderada.  

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

movimiento. 

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

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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. 

24. Abrir y cerrar las manos (el paciente abre y cierra las manos en rápida sucesión 

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

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción de la amplitud. P1  

2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones 

ocasionales del movimiento. P2 

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

se realiza. 

4   Apenas puede realizar el ejercicio. 

25. Movimientos de prono-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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.  
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento.  

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento. P1-P2 

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Postura muy encorvada, con cifosis; puede inclinarse moderadamente hacia un 

lado.  

4   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión. P1 

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión. P2 

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 súbito hacia 

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

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

previamente avisado). 

0   Normal.  

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda. P1-P2 

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente.  

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud. P1-P2 
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto 

grado de reducción de la amplitud.  

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos.  

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

 

 

 

Paciente 11. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el 

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales. P1-P2 

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas.  

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 
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0   No hay.  

1 Ensueños vívidos.  

2   Alucinaciones “benignas”, conservando la capacidad de discernir. P1-P2 

3 Alucinaciones o delirios ocasionales o frecuentes, sin capacidad de discernir; 

pueden interferir con las actividades cotidianas.  

4 Alucinaciones o delirios persistentes; psicosis “activa”; incapacidad para cuidar 

de sí mismo. 

3. Depresión 

0   No hay.  

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas.  

2 Depresión mantenida (1 semana o más). P1-P2 

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés).  

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal.  

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo.  

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.  

3   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades cotidianas (rutinarias). P1-P2 

4   Aislado, sin ninguna motivación. 

PARTE II. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situación “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. Salivación 

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 mínimo. P1-P2 

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

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

7. Deglución 

0   Normal.  

1   Rara vez se atraganta. P1-P2 

2   Se atraganta ocasionalmente.  

3   Requiere dieta blanda. 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña.  

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. P1 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles. P2 

4   La mayoría 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 mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda. P1-P2 

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

4   Precisa ser alimentado. 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda.  

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

las mangas. P1-P2 

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo.  

4   Precisa ayuda completa. 

11. Higiene 

0   Normal.  

1   Algo lento, pero no necesita ayuda.  

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas. P1-P2 

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

baño. 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.  

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad.  
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3    Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo. P1-

P2 

4   Precisa ayuda completa. 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna.  

1   Rara vez.  

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día. P1-P2 

3   Se cae como promedio una vez al día.  

4   Se cae más de una vez al día. 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. 

1 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio. 

2   “Congelación” ocasional en el curso de la marcha. P1-P2 

3   “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales.  

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” 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.  

3   Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda. P1-P2 

4   No puede caminar, incluso con ayuda. 

16. Temblor 

0   Ausente. 

1   Ligero y 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 mayoría de actividades. 

17. Síntomas 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 III. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz.  

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado. P1-P2 

3   Muy alterado, difícil de comprender. 

4   Ininteligible. 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”).  

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial. P1-P2  

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente.  

1    Ligero y poco frecuente.  
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2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  

22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.  

2   Discreta a moderada.  

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

movimiento. P1-P2 

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

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción de la amplitud.  
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2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones 

ocasionales del movimiento. P1-P2 

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 rápida sucesión 

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

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción de la amplitud.  

2 Moderadamente alterado; fatiga clara y precoz; puede haber detenciones 

ocasionales del movimiento. P1 

3   Muy alterado; frecuente titubeo al iniciar el movimiento o detenciones mien- 

tras se realiza. P2 

4   Apenas puede realizar el ejercicio. 

25. Movimientos de prono-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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.  
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26. Agilidad de las piernas (el paciente golpea el talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento.  

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento.  

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría 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   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión.  

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión. P1 

3   Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda. P2 

4   No puede caminar, incluso con ayuda. 

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

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

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

previamente avisado). 

0   Normal.  

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda.  

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. P1-P2 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente.  

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud.  
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto 

grado de reducción de la amplitud. P1-P2 

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos.  

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. 

 

 

 

Paciente 12. 

ESCALA UNIFICADA PARA LA ENFERMEDAD DE PÁRKINSON 

(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 desorientación y ciertas dificultades para la 

resolución de problemas complejos. Deterioro funcional leve, aunque evidente, en el 

domicilio, con necesidad de ayudas ocasionales.  

3 Pérdida grave de memoria, con desorientación temporal y, a menudo, también 

espacial. Dificultad severa para resolver problemas. P1-P2 

4 Pérdida grave de memoria, conservando solamente la orientación 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 farmacológica) 
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0   No hay.  

1 Ensueños vívidos.  

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 sí mismo. 

3. Depresión 

0   No hay.  

1 Períodos de tristeza o sentimientos de culpa mayores de lo normal, aunque nunca 

mantenidos durante días o semanas.  

2 Depresión mantenida (1 semana o más).  

3 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos (insomnio, anorexia, pérdida de 

peso, pérdida de interés). P1-P2 

4 Depresión mantenida, con síntomas vegetativos y pensamientos o intento de 

suicidio. 

4. Motivación / iniciativa 

0   Normal.  

1   Menos enérgico de lo habitual; más pasivo.  

2   Pérdida de iniciativa o desinterés en actividades no rutinarias.  

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

4   Aislado, sin ninguna motivación. P1-P2 

PARTE II. ACTIVIDADES COTIDIANAS (especificar situación “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. Salivación 

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 mínimo.  

3   Marcado exceso de saliva, con cierto grado de babeo. 

4   Marcado babeo; requiere constantemente el uso de gasas o pañuelos. P1-P2 

7. Deglución 

0   Normal.  

1   Rara vez se atraganta.  

2   Se atraganta ocasionalmente. P1 

3   Requiere dieta blanda. P2 

4   Requiere alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía. 

8. Escritura 

0   Normal. 

1   Ligeramente lenta o pequeña.  

2   Moderadamente lenta o pequeña; todas las palabras son legibles. 

3   Muy alterada; no todas las palabras son legibles.  

4   La mayoría 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 mayoría de los alimentos, aunque con torpeza y lentitud; necesita 

cierta ayuda.  

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

4   Precisa ser alimentado. P1-P2 

 

10. Vestido 

0   Normal. 

1   Algo lento, pero no necesita ayuda.  

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

las mangas.  

3   Requiere bastante ayuda, pero todavía puede hacer algunas cosas solo.  

4   Precisa ayuda completa. P1-P2 

11. Higiene 

0   Normal.  

1   Algo lento, pero no necesita ayuda.  

2 Necesita ayuda para ducharse o bañarse, o es muy lento en las actividades 

higiénicas.  

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

baño. P1-P2 

4   Precisa sonda de Foley u otras ayudas mecánicas. 

12. Darse la vuelta en la cama y ajustar las sábanas 

0   Normal 

1   Algo lento y torpe, pero no precisa ayuda.  

2   Puede darse la vuelta solo o ajustar las sábanas, pero con gran dificultad.  
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3    Puede intentarlo, pero no llega a darse la vuelta o ajustar las sábanas solo.  

4   Precisa ayuda completa.  P1-P2 

13. Caídas (no relacionadas con el fenómeno de “congelación”) 

0   Ninguna.  

1   Rara vez.  

2   Se cae ocasionalmente, menos de una vez al día.  

3   Se cae como promedio una vez al día. P1-P2 

4   Se cae más de una vez al día. 

14. “Congelación” de la marcha 

0   No hay. 

1 Rara vez aparece “congelación” al caminar; puede haber titubeo al inicio.  

2   “Congelación” ocasional en el curso de la marcha.  

3   “Congelación” frecuente al caminar, causando caídas ocasionales.  

4   Frecuentes caídas motivadas por “congelación” de la marcha. P1-P2 

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.  

3   Trastorno grave de la marcha, que requiere ayuda.  

4   No puede caminar, incluso con ayuda. P1-P2 

16. Temblor 

0   Ausente. 

1   Ligero y poco frecuente.  

2   Moderado; molesto para el paciente.  

3   Intenso; interfiere con muchas actividades. 
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4   Marcado; interfiere con la mayoría de actividades. P1-P2 

17. Síntomas 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 III. EXPLORACIÓN MOTORA (especificar situación “off” / “on”) 

18. Lenguaje hablado 

0   Normal.  

1   Leve pérdida de expresión, dicción y/o volumen de la voz.  

2   Monótono, farfullado, pero comprensible; moderadamente alterado.  

3   Muy alterado, difícil de comprender. P1 

4   Ininteligible. P2 

19. Expresión facial 

0   Normal. 

1   Hipomimia mínima; podría ser normal (“cara de jugador de póker”).  

2   Disminución discreta, pero claramente anormal de la expresión facial.  

3   Hipomimia moderada; labios separados en algunas ocasiones. P1-P2 

4   Cara de “máscara”, con pérdida acusada o completa de la expresión facial; labios 

separados 0,6 cm. o más. 

20. Temblor de reposo (puntúan por separado la cabeza y cada extremidad). 

0   Ausente.  

1    Ligero y poco frecuente. P1-P2 

2     De amplitud leve y continuo, o de amplitud moderada y aparición 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 acción de las manos (puntúa 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 alimentación.  

22. Rigidez (valorada mediante la movilización pasiva de las grandes articulaciones, 

con el paciente sentado y relajado; puntúa por separado el cuello y cada 

extremidad). 

0   Ausente. 

1   Leve, o sólo detectable cuando se activa por movimientos contralaterales u otros.  

2   Discreta a moderada.  

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

movimiento. P1-P2 

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

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

en rápida sucesión con la mayor amplitud posible; puntúa cada mano por separado). 

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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 rápida sucesión 

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

0   Normal.  

1   Leve enlentecimiento y/o reducción 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-supinación (el paciente realiza movimientos de prono-

supinación de las manos en rápida sucesión con la mayor amplitud posible, en 

sentido vertical u horizontal, ambas manos simultáneamente; puntúa cada mano 

por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 talón contra el suelo en rápida 

sucesión, levantando la pierna por completo; la amplitud del movimiento debe ser 

de 7-8 cm; puntúa cada pierna por separado). 

0   Normal.  

1   Discreto enlentecimiento y/o reducción 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 más de un intento.  

2   Se levanta apoyándose en los brazos del asiento.  

3 Tiende a caer hacia atrás y puede intentarlo más 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; podría ser normal en una persona 

mayor.  

2 Postura moderada encorvada, claramente anormal; puede inclinarse ligeramente 

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

lado. P1-P2 

4   Flexión marcada con extrema alteración postural. 

29. Marcha 

0   Normal. 

1   Camina lentamente; puede arrastrar los pies y los pasos pueden ser cortos, pero 

no existe festinación ni propulsión.  

2   Camina con dificultad, pero requiere poca o ninguna ayuda; puede existir cierta 

festinación, pasos cortos o propulsión.  

3   Grave trastorno de la marcha que requiere ayuda. P1 

4   No puede caminar, incluso con ayuda. P4 

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

atrás, provocado por un tirón sobre los hombros mientras el paciente permanece en 

bipedestación con los ojos abiertos y los pies ligeramente separa- dos; debe estar 

previamente avisado). 

0   Normal.  

1   Retropulsión, aunque se recupera sin ayuda.  

2   Ausencia de reflejo postural; hubiera caído de no impedirlo el evaluador. 

3   Muy inestable; tiende a perder el equilibrio espontáneamente. P1-P2 

4   Incapaz de permanecer en pie sin ayuda. 

31. Bradicinesia e hipocinesia (combinación de lentitud, indecisión, disminución del 

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

0   No hay. 

1 Mínima lentitud, dando al movimiento un carácter deliberado; podría ser normal 

en algunas personas; posible reducción de la amplitud.  
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2 Grado leve de lentitud y pobreza de movimientos, claramente anormal; cierto 

grado de reducción de la amplitud.  

3   Moderada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos.  

4   Marcada lentitud, pobreza o pequeña amplitud de movimientos. P1-P2 

 

 

 


