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RESUMEN

El envejecimiento es un proceso universal, progresivo, intrinseco, declinante,
asincrénico e irreversible, multifactorial y multiforme en el que Influyen fac-
tores genéticos, socioecondmicos, higiénicodietéticos y sanitarios. El envejeci-
miento de la poblacién produce un aumento de la prevalencia de enfermedades
cronicas. Entre ellas, la enfermedad de Parkinson es una patologia neurodege-
nerativa, compleja e irreversible, la segunda en frecuencia a nivel mundial luego
de la enfermedad de Alzheimer. El paciente presenta en forma temprana disca-
pacidad y complicaciones médicas que generan mayor nimero de internacio-
nes y gastos de recursos en etapas mas tempranas de la enfermedad, que redu-
cen su calidad de viday la de su grupo familiar. Debido a la importancia que esto
contempla, en este trabajo se desarrolla la asistencia adecuada con una mirada
integradora para el tratamiento de adultos mayores que se encuentren cursan-
do laenfermedad de Parkinson.

Palabras clave: enfermedad de Parkinson, adultos mayores, tratamiento, enfoque
multidisciplinario.

ABSTRACT

Aging is a universal, progressive, intrinsic, declining, asynchronous, and irrever-
sible process that is multifactorial and multiform, influenced by genetic, socioe-
conomic, hygienic-dietary, and healthcare factors. The aging of the population
leads to an increase in the prevalence of chronic diseases. Among them, Parkin-
son's disease is a complex, irreversible neurodegenerative disorder, second in
frequency worldwide after Alzheimer's disease. The patient experiences early
disability and medical complications that result in a higher number of hospita-
lizations and resource expenses in earlier stages of the disease, reducing their
quality of life and that of their family. Due to the significance of this, this work
focuses on developing comprehensive assistance for the appropriate treat-
ment of older adults who are suffering from Parkinson's disease.
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1. INTRODUCCION

El envejecimiento €s un proceso universal, progresivo, in-
trinseco, declinante, asincrénico e irreversible, multifacto-
rial y multiforme. Influyen los factores genéticos, socioeco-
némicos, higiénico-dietéticos y sanitarios.

Debido a la transicién demografica, la poblacién a nivel
mundial ha sufrido cambios. En la actualidad se encuentra
en un proceso de envejecimiento, debido a diversos factores
tales como: la disminucién de la mortalidad, el aumento de
la esperanza de vida, la disminucién de la tasa de natalidad
y los movimientos migratorios. Como también los cambios
sociales, econdémicos, culturales, los avances de la medicina,
el acceso a la salud, las politicas de salud publica, la jubila-
cién, la urbanizacién y el mayor nivel educativo producen un
aumento de la poblacién adulta mayor de 65 anos. Los ulti-
mos datos registran que la esperanza de vida ha aumentado
aproximadamente 15 afios en 4 décadas y se espera un cre-
cimiento 9 veces mayor para el aio 2050 [1] (Figuras 1y2).
La OMS (Organizacién Mundial de la Salud) propone “en-
vejecimiento libre de discapacidad®. El envejecimiento de la
poblacién produce un aumento de la prevalencia de enfer-
medades crénicas. Estas enfermedades disminuyen la cali-

dad de vida, generando dependencia y discapacidad, y au-
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mentan los gastos en salud, en los recursos necesarios para su
atencidn, mayor numero de internaciones en hospitales, en
residencias de larga estadia y cuidadores.

La importancia de implementar politicas publicas que con-
templen programas de prevencién, tra- tamiento e integra-
cién de adultos mayores en la sociedad junto a sus familias.
Campanas que promuevan los controles médicos periédicos,
el acceso a la salud, la educacién. Estrategias de cobertura con
equipos multidisciplinarios para retrasar o mitigar la depen-
denciay proteger la calidad de vida del enfermo y su familia.
La enfermedad de Parkinson es una patologia neurodege-
nerativa, compleja ¢ irreversible, la 2da en frecuencia a nivel
mundial luego de la enfermedad de Alzheimer. Se observa
un aumento del gasto en salud publica y en el cuidado de la
poblacién que cursa la enfermedad de Parkinson, el cual es
mayor cuando no se adquieren medidas adecuadas de cuida-
dos profesionales con equipos capacitados para el tratamien-
to de enfermedades neurodegenerativas complejas. El pa-
ciente presenta en forma temprana discapacidad y complica-
ciones médicas que generan mayor nimero de internaciones
y gastos de recursos en etapas mds tempranas de la enferme-
dad, que reducen su calidad de vida y la de su grupo familiar.
Las politicas de cobertura de salud publica, en los diferentes ni-
veles de atencién primaria, secun- daria y terciaria de los enfer-
mos con enfermedad de Parkinson, deberan ser ficilmente ac-
cesibles, integradas por equipo de profesionales con un mismo
lenguaje de comunicacion y el mismo objetivo. Ademds deben
permitir el acceso a médicos geriatras, neurdlogos, psiquiatras
y psicologos, kinesidlogos, terapeutas ocupacionales, enferme-
ros, médicos paliativistas y asistentes sociales, segtin lo requiera



Ledesma M del C | Evaluacion integral del adulto mayor con enfermedad de Parkinson 17

Figura 1. Diagrama poblacional del adulto mayor en el aio 2000.

la necesidad de la etapa de la enfermedad que curse el paciente ¢
involucrando a la familia, cuidador principal y sociedad.

Debido ala importancia notada que esto contempla, se desa-
rrolla en los siguientes capitulos la asistencia adecuada para
el tratamiento de adultos mayores que se encuentren cursan-
do la enfermedad de Parkinson con una mirada integradora.

2. PREVALENCIA DE ENFERMEDAD DE
PARKINSON EN EL ADULTO MAYOR

La poblacién de adultos mayores a nivel mundial se encuentra
aumentada por diversos factores, entre ellos: el aumento de la
esperanza de vida, la mejoria del acceso a la salud, los medios de
difusidn, los factores econdmicos y la progresion de la medicina.
La OMS dice que la enfermedad de Parkinson es la enferme-
dad neurodegenerativa més frecuente luego de la enferme-
dad de Alzheimer. Afecta a 1 de cada 100 personas o 1% de
la poblacién mundial a partir de los 60 afios y 4 a 5% de los
mayores de 80 afios, con una prevalencia de 300 a 600 casos
por cada 100.000 habitantes a nivel mundial [2]. En Europa
y Estados Unidos se considera que la distribucién es homo-
génea y de alta prevalencia, y de menor frecuencia en paises
asidticos y continente africano [3].

La incidencia de la enfermedad de Parkinson aumenté el
doble en 26 afos, de 2,5 millones en 1990 a 6,1 millones en
2016. Su mortalidad anual en el ano 2016 fue de 211.296
personas. Como consecuencia, aumenta el indice de disca-
pacidad; con una relacién hombre:mujer de 1,4:1 y se aso-
cié a poblaciones con mayor nivel econdémico y mayor in-
dustrializacién. En Chile la prevalencia de la enfermedad
es de 19,9% con un indice de mortalidad de 16,5% y es la
region de Latinoamérica con mayor prevalencia. Le siguen
Paraguay, El Salvador, Honduras y Guatemala. Los paises
con menor incremento fueron Argentina, Cuba y Uruguay.
En relacién con la mortalidad, los indices de mayor a me-
nor registrados son Paraguay, Haiti, Bolivia, Honduras y
Chile donde este ultimo lidera el ranking latinoamerica-
no de prevalencia de enfermedad de Parkinson [4]. La re-
lacién de frecuencia entre los diferentes sexos es hombre:-
mujer de 1,5:1, la sobrevida una vez diagnosticada la enfer-
medad de 11 a 15 afos y la mortalidad por complicaciones
como la neumonia 11,28%, enfermedades cardiovasculares
12 2 19%, cancer 12 a 14 afios [5].

3. FISIOPATOLOGIA Y ANATOMIA DE
ENFERMEDAD DE PARKINSON

Fisiopatologia
Se produce por la proteina alfa sinonucleina plegada anor-
malmente, que constituye los cuerpos de inclusién llamados

Figura 2. Diagrama poblacional del adulto mayor para el afio 2050.

cuerpos de Lewy, produciendo la disminucién progresiva de
las neuronas dopaminérgicas de la sustancia negra pars com-
pacta del mesencéfalo. Esto lleva a una denervacién de las
proyecciones dopaminérgicas de la sustancia negra pc hacia
el nicleo estriado, lo que altera la fisiologia de los ganglios
basales.

Como consecuencia se generan signos y sintomas caracte-
risticos, como son la bradicinesia o lentitud de los movi-
mientos, temblor de reposo, rigidez, y trastornos disauto-
némicos, que en su conjunto alteran en gran medida la cali-

dad de vida (Figura 3).

Fisiologia de la enfermedad del Parkinson

Se produce por una disminucién de los niveles de dopamina,

que es el principal neurotransmisor. Las estructuras involu-

cradas son los ganglios basales, que son ntcleos subcortica-

les, compuestos por el nicleo estriado (caudado y putamen,

nucleo subtaldmico, nigroestriatal, y el globo pélido exter-

no ¢ interno), la sustancia nigra estriada se conecta con el nu-

cleo ventrolateral del tdlamo. Estas estructuras componen

tres circuitos [6] (Figura 4):

e Motor: ganglios basales 4drea dorso lateral, se proyecta
sobre drea motora primariay drea motora suplcmcntaria.

e Limbico: el 4rea ventromedial de los niicleos que conecta
con areas limbicas corticales.

e Asociativo o cognitivo: el 4rea entre ambos circuitos des-
criptos constituye circuito asociativo y se proyecta a area
prefrontal.

Factores de riesgo

Los factores que predisponen su aparicién son ambientales,
como la exposicidn a pesticidas, o factores genéticos. Se han
realizado estudios que evidencian mayor frecuencia de casos
de Parkinson en pacientes con familiares que presentan esta
enfermedad.

Manifestaciones clinicas de la enfermedad

de Parkinson

e Los signos caracteristicos de la enfermedad por compro-
miso de los ganglios basales son: Movimientos hipociné-
ticos: sindrome parkinsoniano.

e Movimientos hipercinéticos: temblor, corea, balismo,
distonias, mioclonias, tics.

Signos y sintomas motores

¢ Bradicinesia enlentecimiento progresivo de los movi-
mientos voluntarios.

e Temblor de reposo de 4 a 6 Hz asimétrico, principal-
mente afecta las manos, produciendo el signo de cuenta
monedas.
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Figura 3. El sistema de estadificacion de Braak de la enfermedad P
que muestra los sitios de iniciacion en el bulbo olfatorio y el bulbo ra-
quideo, hasta la posterior infiltracion de la patologia de Lewy en las
regiones corticales..

e Rigidez muscular se produce por hipertonia de los mus-
culos de las extremidades, se observa el signo de rigidez
en rueda dentada.

e Inestabilidad producida por alteraciones de los reflejos
posturales, no es causada por com- promiso visual, vesti-
bular, cerebeloso o propioceptivo.

Sintomasy signos no motores

e Trastornos del habla, disartria, hipocinética, hipofonia.

e Alteraciones autondmicas, constipacion, sialorrea, hipo-
tension ortostatica, impotencia, alteraciones de la regu-
lacién térmica.

e Trastorno del suefio, insomnio, sindrome de piernas in-
quietas, suefios vividos, pesadillas, somnolencia diurna.

e Depresion, es muy frecuente en los perfodos avanzados
de la enfermedad.

e Demencia subcortical, enlentecimiento del pensamien-
to, sindrome discjecutivo, apatia [7].

4. HISTORIA DE LA ENFERMEDAD
DE PARKINSON

En 1817 fue descripta por primera vez por James Parkinson,
quien observando seis pacientes public un ensayo referido
a lo observado. La inestabilidad postural, la bradicinesia y el
temblor involuntario, con la tendencia de flexionar el tronco
hacia adelante, formaban parte de una misma enfermedad
de lenta evolucién que produciria incapacidad para deambu-
lar y expresarse, generando dependencia. Describié fendme-
nos no motores como parte de la enfermedad: constipacién,
sueo, sialorrea, alteraciones de esfinteres (Figura 5).
Posteriormente otros médicos reconocidos como el Dr. Jean
Martin Charcot relacionan la rigidez con la enfermedad, di-
ferencidndola de la espasticidad. El patélogo Friederich Lewy,
en 1913, describe las inclusiones citopldsmicas de alfa sinuclei-
na localizadas en neuronas del ntcleo motor dorsal del nervio
vago y del nicleo basal de Meynert, que serfan denominadas
cuerpos de Lewy. En 1919, Konstantine Treitiacoff denominé a
la sustancia nigra describiendo su localizacion.
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Figura 4. Neuroanatomia de la enfermedad de Parkinson.

En 1960, con el microscopio electrénico se logra conocer la
estructura de los cuerpos de Lewy. Arvid Carlsson refiere
que el déficit de dopamina es la principal falla neuroquimi-
ca de la enfermedad, estudios que seguirfan profundizando
Birmakmayer y Hornykievicz y més tarde Cotzias, que estu-
dia al precursor del tratamiento, la dopamina [8].

En el afio 2003, Braak et al. publicaron estudios seriados so-
bre cerebros post mortem, logrando estadificar la progresién
de la enfermedad con sus sintomas motores y no motores.
En 1997, a través de estudios genéticos, se descubrié la mu-
tacidn en el gen que codifica la alfa sinucleina que ocasio-
na una forma dominante de la enfermedad de Parkinson. Se
han reconocido 17 genes diferentes que originan formas au-
tosémicas dominantes o recesivas [9].

5. DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD
DE PARKINSON

Criterios de inclusion, exclusién y métodos
complementarios

Diagnéstico:

El diagnéstico siempre es clinico a través de sintomas y signos:

1. Anamnesis, hc completa a paciente y familiar, cuidador
principal.

2. Examen fisico completo y estudios complementarios.

3. Ciriterios de inclusién y exclusion del Banco de cerebros
de la Sociedad de Parkinson del Reino Unido (Figura6).

Enfermedad prodrémica
e Pérdida del olfato.

e Estrenimiento.

e Trastornos del suefio.

Criterios de enfermedad de Parkinson definida:
e Bradicinesia.

e Temblor de reposo.

e Rigidez.

e Alteraciones de reflejos posturales.
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Figura 5. James Parkinson y su descripcion de la enfermedad de Par-
kinson. Fotografia de James Parkinson y portada del articulo original
donde describio por primera vez la enfermedad de Parkinson.

Criterios clinicos del Banco de Cerebros
de la Sociedad de Parkinson del Reino Unido

Criterios de apoyo de diagnéstico de enfermedad de Par-

kinson: tres o mds criterios positivos hacen un diagndstico

definitivo

e Comienzo unilateral.

e Temblor de reposo.

e Cuadro progresivo.

e Asimetria persistente que compromete mds al lado don-
de comenzé.

e Respuesta excelente ala L-dopa, 70 2 100%.

¢ Grave corea inducida por la L-dopa.

e RespuestaalaL-dopa por mas de 5 afos.

e Curso clinico de la enfermedad de 10 afos o més.

Criterios de exclusiéon:

e Sindrome de ACV o progresién escalonada de sindrome
de Parkinson.

e Historia de TEC repetidos.

e Historia de encefalitis.

o  Crisis oculogiras.

e Tratamiento con neuroléptico al inicio.

e Masde un pariente afectado.

e Remisién sostenida.

e Sintomas unilaterales luego de 3 anos.

o Pardlisis supranuclear de la mirada.

o Signos cerebelosos.

e Compromiso autonémico precoz.

e Demencia precoz con trastornos amnésicos y apraxias.

e Babinski.

e Tumor o hidrocefalia en el tac.

e Falta de respuesta a dosis adecuadas de L-dopa, exclu-
yendo mala absorcion.

e Exposicién al MPTP.

Banderas rojas

Se refiere a los signos que dicen que podria no tratarse de la

enfermedad de Parkinson pero con criterios de apoyo sufi-

cientes la podrian diagnosticar.

Algunos ejemplos son:

e Progresion rapida del deterioro de la marcha, en los pri-
meros 5 afos.

Postura curva
Rostro sin expresion

Columna rigida

— Inclinacién del tronco
hacia delante

Oscilacién reducida del
brazo

Codo flexionado

Temblor en la mano

Rodilla ligeramente
flexionada

Pasos cortos

Figura 6. llustracion clinica de paciente con enfermedad de Parkinson.

e Ausencia de alteraciones del suefo.

e Disfunciones autonémicas.

e Estrenimiento, urgencias urinarias.

e Hiposmia o alteraciones psiquidtricas.
e Depresion, ansiedad o alucinaciones.

Examenes complementarios

El diagndstico de la enfermedad de Parkinson en clinico.
Pero se deben descartar otras causas realizando laboratorios,
tomografias, resonancia magnética, de ser posible tomogra-
fia con emision de positrones o la tomografia computarizada
con emisién de fotdén tnico del sistema dopaminérgico cere-
bral (Figura 7).

o Testdelaapomorfina.

e Ecograffa mesencefilica.

e PET

o Tomografia.

Diagnésticos diferenciales

Parkinsonismos

Los sindromes parkinsonianos atipicos, con clinica diferente

al sindrome parkinsoniano cldsico. Tienen nula respuesta a

lal-dopa, antecedentes llamados banderas rojas [7]. Algunos

causantes de parkinsonismos son los siguientes:

¢ Medicamentoso: metoclorpramida,  neurolépticos,
amiodarona, 4cido valproico

o Tumores: los tumores de encéfalo son los grandes simu-
ladores de otros cuadros se presen- tan, como bradicine-
sia, demencia, hemiparesia, u otros dependiendo de su
localizacién; los hematomas intracerebrales acttian de
igual manera.

e Vasculares: multiples infartos lacunares, atrofias de
multiples sistemas.

o Psiquiatricos:
- Demencia por cuerpos de Lewy.
- Pardlisis Supranuclear Progresiva.
- Enfermedad de Alzheimer.

¢ Parkinsonismos postencefaliticos.

o Enfermedad de Wilson.

e Coreade Huntington.

o Hidrocefalia.

o Temblor esencial.
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Figura 7. Ecografia mecencefdlica en enfermedad de Parkinson.

6. FARMACOS EN EL TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Objetivos

Mejorar la calidad de vida creando una estrategia de trata-

miento con planificacién a largo plazo con evaluaciones pe-

ridédicas que permitirdn la modificacion y adaptacidn del tra-

tamiento acorde a los cambios del paciente segun su evolu-

cién y sus necesidades, focalizando la atencién en:

1. Megjorar los sintomas y control del dolor.

2. Mantener el mayor tiempo posible la funcionalidad.

3. Prevenir el comienzo de las complicaciones a corto y a
largo plazo.

El enfoque del tratamiento debe ser multidisciplinario e indivi-
dualizado con la participacién activa, trabajo en equipo de dife-
rentes especialidades, médicos especialistas en geriatria, neuro-
logia, psicologfa, psiquiatria, kinesiologia fisiatra, fonoaudiolo-
gia, terapia ocupacional, nutricionista 'y ncurocirugia.

Tratamiento no farmacoldgico

Existen diversas maneras de abordar la enfermedad sin la
necesidad de incurrir en farmacos, algunos ejemplos son:
Educacién: se debe ensefiar al paciente y a su entorno fami-
liar las caracteristicas de la enfermedad, para lograr mayor ad-
herencia al tratamiento. Preservar las funciones durante el
tiempo mds prolongado posible, mejorando su calidad de vida.
Nutricién: evitar desnutricién, adecuar dieta con apor-
tes caldricos y proteicos, vitaminas, necesarios para
mantener la funcién, y que ademds aporten alimen-
tos ricos en fibras para evitar constipacién, adecuar su
consistencia segun estadio de enfermedad para evitar
broncoaspiraciones.

Kinesiologia motora: mantener la movilidad, y poder
realizar las actividades de la vida diaria.
Fonoaudiologia: destinado a mejorar la capacidad del
habla, con rehabilitacidn, y técnicas espiratorias que me-
joran la capacidad respiratoria y contribuyen a la fona-
cién de la palabra.

Terapia ocupacional: ayuda a mantener la coordinacién
de los movimientos, logrando mantener las actividades
de la vida diaria, con diferentes estrategias, estimula la
actividad mental y fisica.

Asistencia psicoldgica: aceptacion de la enfermedad, depre-
sién, afrontamiento, ansiedad, trastornos sexuales, apatia,
inhibicién social, problemas del comportamiento.

Tratamiento farmacoldgico
El tratamiento se debe iniciar cuando comience la discapaci-
dad funcional que produzca:
- Amenaza de pérdida de empleo.
- Amenaza de pérdida de la habilidad para el manejo
de asuntos sociales y o financieros.
- Alteraciones significativas de las actividades de la vida
diaria.
- Trastornos de la marcha y de la estabilidad postural.
o Fdrmacos anticolinérgicos
- Levodopa, se aumenta gradualmente la do-
sis utilizando combinaciones que prolongan su
biodisponibilidad.
- Levodopa carbidopa/bencerazida.
- Levodopa carbidopa/entacapone.
e Agonistas dopaminérgicos
- Pramipexol
- Ropinirol
- Rotigorine
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Figura 8. Fluctuaciones motoras. Curva de deterioro de fin de dosis
en la enfermedad de Parkinson.

e Inhibidores dela MAO B
- Selegilina
- Rasagilina
¢ Bloqueantes de NMDA
- Amantadina
e Anticolinérgicos
- Trihexifenidilo

Eleccién de medicaciéon
1. Siel paciente no presenta deterioro cognitivo
- IMAO
- Rasagilina
- Selegilina
2. Siel paciente presenta deterioro cognitivo asociado
- Levodopa

La levodopa es la droga mds potente y eficaz para el trata-
miento de la enfermedad de Parkinson. Mejora la funcién
motora, permitiendo que el paciente pueda realizar activida-
des de la vida diaria y permanecer en su empleo. Su uso dis-
minuye la mortalidad, tiene un metabolismo extenso en la
periferia y después de 5 afios de tratamiento el 50 % de los
pacientes presentan fluctuaciones motoras o disquinesias.
Por otro lado, no trata todos los sintomas como los fenéme-
nos de freezing, inestabilidad postural, disfuncién autonémi-
ca'y demencia. No detiene la progresion de la enfermedad.
Las complicaciones a largo plazo son las fluctuaciones en la
respuesta como, por ejemplo, los fendmenos siguientes:
- Deterioro de fin de dosis (Figuras 8 y 9).
- Fenémeno Off/On.

Periodos Off resistentes.

Freezing.

Menor respuesta vespertina

- Retrasoenel On.
- Fendmenos de pico de dosis.

Bifésicas d-i-d.

Distonfa en On / en Off

Psicosis dopaminérgica.

Tratamiento de deterioro de fin de dosis

Fraccionar levodopa, o aumentar la dosis, adicionar agonista
dopaminérgico, inhibidores de la COMT entacapone. Cam-
biar de agonista dopaminérgico de LP, rasagiline.

Tratamiento de pico de dosis
Son muy frecuentes, consisten en movimientos coreicos en cara,
cuello, extremidades y tronco. Buena respuesta aamantadina, la

Figura 9. Discinesia bifdsica. Curva de deterioro de fin de dosis en en-
fermedad de Parkinson

fisiopatogenia se produce por estimulacién pulstil sobre un es-
triado desnervado, altas concentraciones de L dopa.

Agonistas dopaminérgicos

Son aquellos que estimulan de manera directa a los recepto-
res D. Los mismos tienen accién independiente de la dopa-
mina almacenada. La vida media es mayor a la L dopa y tie-
ne baja incidencia de fluctuaciones y discinesias. Ademds, re-
trasa la aparicién de las complicaciones por L dopa pero pro-
duce efectos neuropsiquidtricos frecuentes, alucinaciones y
psicosis. Puede producir fibrosis pulmonar, eritromelalgia y
edema de miembros inferiores. No previenen completamen-
te las complicaciones motoras generadas por la dopay no de-
tienen la progresion de la enfermedad.

Inhibidores dela COMT

Inhiben la degradaciéon periférica de la L dopa por la
COMT, aumentando los niveles plasméticos de la levodopa.
Mejora la fluctuaciones motoras, reduce el tiempo off y au-
menta el tiempo 07 produciendo menor necesidad de dosis

diaria de L dopa.

Inhibidores de la MAO

La rasagilina es un IMAO-B irreversible 10 veces mas po-
tente que la selegiline. Esta inhibe el metabolismo de la do-
pamina cerebral, y puede producir insomnio, alucinaciones,
nduseas, interactiia con ADTCy con IRSS.

Antiviral

La amantadina es el efecto antiparkinsoniano que se usa en
tratamiento de disquinesias de pico de dosis y su mecanis-
mo de accién es aumento de la liberacién de dopamina. In-
hibe la recaptacién de catecolaminas, agonista dopaminérgi-
co y bloqueo de receptores de NMDA. Puede producir efec-
tos no deseados autondémicos y psiquidtricos.

Inhibidor de la acetilcolinesterasa

y de la butirilcolinesterasa en el SNCy SNP

La rivastigmina aumenta los niveles de acetilcolina y mejora
la confusién, agitacion, memoria y actividades de la vida dia-
ria en pacientes con deterior cognitivos.

Tratamiento quirdrgico

Las indicaciones del tratamiento quirtrgico se dan en caso
de que se presenten las siguientes complicaciones:

e Resistencia al tratamiento.

e Calidad de vida dafiada.
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Figura 10. Estadios anatomopatoldgicos en la enfermedad de Par-
kinson. Tomado y adaptado de Braak et al. 2003. Cada estadio evo-
lutivo incluye los hallazgos patoldgicos de los estadios previos [11].

o Edad menor de 72 anos.
e Ausencia de demencia o de criterio de Parkinson atipico.
e Padecer alguna enfermedad con complicaciones.

Se excluyen del tratamiento quirtrgico los pacientes con
enfermedades psiquidtricas o con problemas graves de
enfermedad.

La estimulacién cerebral profunda es la técnica quirtrgica
més utilizada en el tratamiento de Parkinson para los sin-
tomas motores y no motores, con un marcapaso subcuta-
neo implantado que se conecta a uno o més electrodos co-
locados en 4reas especificas del cerebro como la sustancia
nigra estriatal, el globo palido, el ntcleo ventral interme-
dio del talamo, que mediante diferentes impulsos de repo-
larizacién y polarizacién modificardn el potencial de ac-
cién neuronal. Es de alto costo e implica seguimiento es-
tricto en consultorio [10].

7. ESTADIOS DE ENFERMEDAD DE
PARKINSON, EVOLUCION (Figura 10)

Estadio I - Leve

e Esunilateral.

e Sin limitaciones funcionales.

Estadio II - Moderado

e Predomina de un lado, pero suele ser bilateral.
¢ Compromete posturay marcha.

Estadio III - Moderadamente grave

e Presenta bradicinesia generalizada.

e Presenta deterioro funcional parcial.

Estadio IV - Invalidez parcial

e Incapacidad hipocinesia.

¢ Rigidez.

e Festinacién y propulsién.

e Incapacidad funcional

Estadio V - Invalidez completa

e Incapacidad para pararse y caminar.

e Requicre atencién en actividades de la vida diaria.

Caidas

latrogenia y 10%
Polifarmacia

T

Ulceras por presion

Disfuncien sexual
4%

- Inestabilidad
25%
Inmovilidad
25%

Estrefiimiento

Incentinencia urinaria

Depresion
8%

Incompetencia mental
0%

Figura 11. Distribucion porcentual de sindromes geridtricos en pa-
cientes con enfermedad de Parkinson.

8. SINDROMES GERIATRICOS
Y ENFERMEDAD DE PARKINSON

Sindrome geriatrico

Los sindromes geridtricos son un conjunto de problemas de
salud o disminucién de las capacidades fisiologicas de multi-
ples sistemas u érganos en un individuo adulto mayor y que
se acompaian de multiples factores de riesgo. Se evidencian
como un problema o discapacidad pero es la consecuencia de
multiples causas subyacentes, sumatorias o concomitantes
que son dificiles de diagnosticar (Figura 11).

Inestabilidad

E187% de los pacientes con enfermedad de Parkinson sufren
caidas, 81% tienen fenémenos de imantacién, que no res-
ponden a la medicacién. El compromiso de la marcha produ-
ce mayor perdida de la fuerza muscular.

La falta de equilibrio y reflejos posturales hace que el ¢je po-
sicional se encuentre alterado con la cabeza y el tronco incli-
nados hacia adelante, las rodillas, caderas y codos con lige-
ra flexién. La marcha se torna festinante, con pasos muy cor-
tos y veloces, con el centro de gravedad hacia adelante lo que
obliga a buscar el equilibrio.

Las caidas son frecuentes sobre todo al progresar la enferme-
dad; esto causa lesiones traumdticas y alteraciones de la con-
ducta, fobia por temor a caerse.

Inmovilidad

Con la progresién de la enfermedad, las manifestaciones

motoras se van acentuando. Con la mayor denervacién do-

paminérgica se disminuye mds notablemente los niveles de

recaptacion y almacenamiento de la levodopa ingerida.

Comienzan las complicaciones medicamentosas como las

siguientes:

o los fendmenos de fin de dosis, cuando la dosis no cumple
con su efecto hasta la toma de la siguiente dosis;

e lasalteraciones producidas por fenémeno de pico de do-
sis, donde se producen las disquinesias dolorosas, blo-
queos matutinos, fenémenos de on off, que se acompa-
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fian de fluctuaciones no motoras, como ansiedad, in-
somnio, sudoracién profusa, bradipsiquia, acatisia.

El 75% de los pacientes presentan trastornos de la marcha
que incluyen fenémenos de congelamiento, inestabilidad y
caidas. El fenémeno de bloqueo de la marcha o imantacién
o freezing se produce en un 30% de los pacientes, se acentia
mds en etapas avanzadas de la enfermedad. Esto se agudiza
en Jugares estrechos, o por causa de estrés o de distraccion;
puede ser al comienzo de la marcha o al caminar. La inmovi-
lidad producida por la rigidez, los fenémenos off; las dicine-
sias y distonias mds los movimientos coreicos que se suman
en estadios avanzados de la enfermedad, el dolor musculoes-
quelético y radicular. La pérdida de peso producida por pro-
bable compromiso de hipotdlamo y trastornos deglutorios
causan que se produzca sarcopenia y disminucién de la fun-
cién y de la fuerza muscular [12].

Incompetencia mental

Se realiza diagndstico mediante la confeccién de la historia

clinica, con varias entrevistas siempre acompanados de cui-

dador principal, examen fisico y evaluacién mental y utiliza-
cién de diversos test.

La enfermedad de Parkinson produce trastornos cognitivos

heterogéneos, en una amplia gama de dominios cognitivos.

Y se observa declive cognitivo respecto al funcionamiento

anterior, que altera las actividades de la vida diaria.

Los estudios evidencian alteraciones en la atencién, memo-

ria de trabajo, velocidad de procesamiento de la informa-

cién, funciones ejecutivas, memoria episddica, capacida-
des visoespaciales, visoconstructivas y del lenguaje o fluen-
cia verbal.

Los dafios cognitivos se producen por una marcada atrofia

cortical a predominio fronto parietal y subcortical difusa,

atrofia de sustancia gris mesopontina dorsal, generando hi-
poperfusion occipital y disminucioén de la captacién de do-
pamina en los ganglios de la base, hipometabolismo en los
ganglios de la base, cerebelo y corteza cerebral e hipoperfu-
sidn en corteza occipital, se puede evidenciar realizando una
tomografia con emisién de positrones. Se observa disminu-
cién de la captacién de dopamina estriatal, generando una
alteracion global y local de la conectividad en la atrofia de la
sustancia blanca en 18bulo frontal, parictal medial, tempora-

les y 4reas de asociacién visual [13].

Segun dos criterios actuales:

1. Seutilizan algunos test abreviados.

2. Se realiza una exploracién amplia de dos test que in-
cluyan evaluacién de atencién, memoria de trabajo, ve-
locidad de procesamiento de la informacién, funcién
¢jecutiva, memoria episddica, lenguaje, habilidades
visoespaciales.

Los déficits mds frecuentes son: fluencia verbal semdnti-
cay la copia de los pentidgonos en el MMSE. El 91 a 95%
de las demencias se caracterizan por ser de multiples domi-
nios por afectacién de la via dopaminérgica a nivel cortical
y subcortical.

Es de utilidad la clasificacién de tipo de demencia en el Par-
kinson, que puede ser:

e Cortical - posterior

e Fronto subcortical

e Mixto

El paciente se caracteriza por déficit en distintos dominios

cognitivos como los siguientes:

e Atencién: pobre rendimiento atencional, puede fluctuar
en el trascurso del dia.

¢ Funciones ¢jecutivas: enlentecimiento mental, incapaz
de iniciativas, planificacién, formacién de ideas.

o Funciones visoespaciales: incapaz de realizar acciones
que requieran percepcion, construccidon y orientacién
visoespacial.

e Memoria: no retiene nueva informacién, puede respon-
der con pistas o ayuda.

o Lenguaje: cuesta comprender frases complejas, u olvidos
de palabras.

¢ Conducta: apatia, cambios en la personalidad, alucina-
ciones, delirios, somnolencia diurna.

Los test mds utilizados son Addenbroke’s cognitive examina-
tion-revised (ACE-R), Mattis Dementia rating scale-2nd ver-
sion (DRS-2), Montreal cognitive assessment (MoCa), Parkin-
sons disease - cognitive rating scale (PD-CRS) [14].

Depresion

La depresion se presenta en el 60% de las personas con en-

fermedad de Parkinson, como consecuencia de dos factores:

1. La misma base neurobiolégica con compromiso de cor-
teza frontal, temporal y nticleo caudado. Con alteracién
de neurotrasmisores dopaminérgicos, serotoninérgicos y
noradrenérgicos.

2. Relacionado con la calidad de vida, la pérdida de funciones,
la soledad, la disminucién de poder comunicarse, generan-
do dependencia y discapacidad y el aumento del dolor mus-
culoesquelético que acompafia a la enfermedad.

Las terapias conductuales, la medicacién antidepresiva, y es-
pecialmente la medicacién dopaminérgica produce una res-
puesta favorable a la depresion y mejora los sintomas moto-
res, como el pramipexol [15].

El 4nimo depresivo y la falta de interés del autocuidado del pa-
ciente con enfermedad de Parkinson se asocian a fragilidad,
que produce un aumento de la vulnerabilidad en especial en es-
tos pacientes y se observa en un 15% de personas mayores de 65
afios. Para su evaluacion se utilizaron escalas Yesavage, de Bar-
thel, Mini Mental test, Lawton y Brody, y la historia clinica.
Segtn un estudio Coppadis en Espana se analizaron a 663
pacientes en 35 hospitales y registraron depresién en el 50%
en menos de S afios, 33,3% entre S a 10 afios, 16,6% con 10 o
més afios de evolucién con sintomas de Parkinson. Se obser-
v6 que 1 de cada 2 pacientes tenfa depresion y 1 de cada 3 de-
presion mayor. Se analiza que todos los pacientes de Parkin-
son con sus diferentes estadios sufrirdn depresién y trastor-
no de su calidad de vida.

Se ha trabajado para demostrar que con la atencién de enfer-
merfa estos pacientes disminuyen la fragilidad y el trastor-
no depresivo.

Incontinencia urinaria

Los pacientes con enfermedad de Parkinson presentan dis-
funcién urinaria entre 50 a 90%. Los sintomas aumentan con
la gravedad de la enfermedad. Los pacientes presentan en pri-
mera fase de la enfermedad nicturia precoz. Luego aumenta la
frecuencia y debilidad del chorro urinario. Aparece la urgen-
cia miccional durante el dfa. Finalmente comienza con inconti-
nencia urinaria, producida por la hiperreflexia del detrusor [16].
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Estrefimiento
La constipacién puede ser un marcador temprano de la en-
fermedad, y empeora con el transcurso de la misma; podria
deberse a la inclusién de los cuerpos de Lewy en los plexos de
Meissner y Auerbach. Los firmacos anticolinérgicos agravan
la constipacién [17].

Disfuncion sexual

Los fendmenos del sistema nervioso auténomo producen
una disfuncién eréctil del varén, que puede mejorar con sil-
denafilo, con vigilancia de la presién arterial.

Ulceras por presion
El paciente con inmovilidad en las etapas finales de la en-
fermedad tiene una incidencia y pre- valencia alta. Se estima
que 63.000 personas presentan UPP; el més alto porcentaje
se encuentra en hospitales y el 95% se podrian haber preve-
nido, con trabajo de equipo multidisciplinario. El mecanis-
mo fisiopatoldgico serfa por aumento de la presion sobre de-
terminada regién del cuerpo que se produce contra otra su-
petficie, generando compresién, isquemia en dicha zona por
presién que supera la presion capilar media de 20 mmHg,
humedad y temperatura y el tiempo que dure esta situacién.
Puede ser por cizallamiento o friccién. Produce necrosis de
epidermis, dermis, tejido subcutaneo, musculos y huesos. Se
puede prevenir con rotacidn, colchones antiescaras, El uso
de 4cidos grasos hiperoxigenados es un tratamiento amplia-
mente utilizado junto con los 4cidos grasos insaturados, dci-
dos orgénicos o diversos compuestos fitoquimicos con acti-
vidad antioxidante [18]. En Inglaterra se analizé que el gas-
to aumentado de los cuidados que genera esta complicacién
abarco el 4% del presupuesto nacional del sistema sanitario.

Las escaras se clasifican segin sus caracteristicas en diversos

estadios:

e Estadio I: La piel se encuentra intacta, decoloracion que
ala digitopresién no cambia las caracteristicas.

e Estadio II: Pérdida parcial del grosor de dermis y epi-
dermis, con herida de poca profundidad con ampollas o
abrasién.

e Estadio III: Lesién necrética que muestra tejidos grasos.

e Estadio IV: Lesién con tendones musculo e inclusive el
hueso.

La prevencién es la medida mds eficaz, que mejora la cali-
dad de vida. Los cuidados de la piel, mantenerla limpia, seca
¢ hidratada, sin humedad, disminuyéndola presién en cen-
tros de apoyo, mediante la utilizacién de colchones anties-
caras, rotacion, almohadas, 4cidos grasos como dcido linolei-
co, pero toda medida debe ser acompanada de alimentacién
adecuada con un alto contenido de proteinas repartidas en el
transcurso del dfa.

latrogeniay polifarmacia

Los efectos adversos de los medicamentos pueden producir
internaciones hospitalarias en un 10% en pacientes octoge-
narios; el 25% sufrird efectos adversos graves y el 50% pue-
den fallecer. La edad avanzada, la pluripatologia, la polifar-
macia, la falta de apoyo familiar y las indicaciones inadecua-
das contribuyen a la iatrogenia por medicamentos.

Los cambios en el organismo de un adulto mayor producen
un cambio en la farmacocinética y farmacodinamia. Producen
concentraciones elevadas plasméticas por sobredosificacién di-
recta o indirecta por la disminucién del peristaltismo gastroin-

testinal, disminucién del flujo sanguineo gastrointestinal y he-

pético, disminucién del agua corporal, el aumento de la masa

grasa, la disminucién de la masa hepdtica y la tasa metabdlica,

asociado a cambios endocrinos, disminucién de proteinas, dis-

minucién del filtrado glomerular y de la funcién tubular.

El aumento a la sensibilidad por reacciones inmunoldgicas o

por cito-toxicidad.

Los tratamiento prolongados con corticoides, antiinflama-

torios no esteroides en insuficiencia renal.

e Efectos adversos de los firmacos:

e La levodopa puede ocasionar: hipotensién ortostdtica,
nduseas, delirium.

e Los anticolinérgicos pucden ocasionar estrefimiento,
sequedad de piel y mucosas, alteraciones de la marcha.

Las interacciones farmacoldgicas como L-dopa, psicoférma-
cos asociados a anthipertensivos, pueden potenciar el efecto
produciendo hipotensién ortostatica.

Se contraindica asociar antidepresivos ISRS con selegilina
por potenciar el efecto serotoninérgico [19.]

Debido al mal uso de medicamentos ha surgido la necesidad
de desarrollar una serie de estrategias que permitan identi-
ficar los problemas relacionados con el medicamento y sus
consecuencias. La concurrencia a servicios médicos es mds
frecuente, suele causar mayor niimero de indicaciones, que
deben ser revisadas teniendo en cuenta los cambios fisiold-
gicos, efectos adversos, la interacciones medicamentosas. Se
formularon criterios de stop/start para deteccion de medica-
cién inapropiada, evaluacién de la calidad de la prescripcién
y facilitar la comunicacién.

Firmacos, mecanismo de accién:
e Levodopa (L-dopa). Precursor del neurotransmisor
dopamina
e Agonistas dopaminérgicos directos:
- Ergolinicos (bromocriptina, lisurida, pergolida,
cabergolina).
- No ergolinicos (apomorfina). Aumentan la activi-
dad dopaminérgica.
e Amantadina. Aumenta la liberacién de dopamina.
e IMAO-B (sclegilina), -.COMT (entacapone, tolcapo-
ne). Inhiben la degradacién de L-dopa y dopamina.
e Anticolinérgicos de accién central. Disminuyen la acti-
vidad colinérgica.

El entacapone inhibe la degradacién de L-dopa y dopamina an-
ticolinérgicos de accidn central, disminuyen la actividad coli-
nérgica. En el Parkinson la sustancia nigra se encuentra dismi-
nuida, hipofuncionante, con disminucién de los niveles de do-
pamina, las medicaciones centran su objetivo en estimular re-
ceptores dopaminérgicos y bloqueo de la via colinérgica.

Se observa en la atrofia géstrica o en cuadros de gastritis por He-
licobacter pilory o en enfermedad de mala absorcién, como la
celiaquia, la disminucién de absorcién de L dopa, siendo efecti-
vala administracién parenteral de levodopa o de la apomorfina.

Parkinsonismo jatrogénico

Se observa el creciente nimero de pacientes con parkinsonismo

medicamentoso, mas frecuente en mujeres, que en hombres.

Las medicaciones responsables son:

o Sulpirida, amlodipina, escitalopram, sertralina, que pro-
duciendo sintomas de rigidez muscular, temblor, pérdi-
da de equilibrio y lentitud de movimientos.
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e Antipsicdticos o neurolépticos:

- Tipicos: clorpromacina, flutfenazina, haloperidol,
droperidol, loxapina, clotiapina, pimozida, etc. An-
tipsicSticos o neurolépticos.

- Atipicos : Sulpirida, olanzapina, amisulpirida, rispe-
ridona, clozapina, quetiapina, etc.

e Antieméticos, procinéticos: metoclorpramida, clebopri-
da, domperidona.

¢ Firmacos que acttian sobre SNC: tetrabenacina.

e Antagonista de calcio: amlodipina, manidipina, cinari-
cina, flunaricina, verapamilo, dialtiacem.

o Antiulcerosos: antagonistas h2: cimetidina; analgésicos:

AINE indometacina.

e Antidepresivos: SRS fluoxetina, sertralina, paroxetina,
citalopram, escitalopram.

e Antiarritmicos: amiodarona.

e Antiepilépticos: 4cido valproico, fenitoina.

9. EVALUACION GERONTO-
GERIATRICA INTEGRAL

La valoracién gerontogeridtrica integral es util para la eva-
luacién y tratamiento de los pacientes con enfermedad de
Parkinson.

Comprende todas las dreas: fisico, cognitivo, psicolégicas y
social. Mediante la planificacién de estrategias de tratamien-
to a largo plazo, para que el paciente retrase el deterioro fi-
sico y cognitivo evitando la discapacidad en ctapas tempra-
nas de la enfermedad y pueda mantenerse activo dentro de
su grupo familiar y en la sociedad.

Evaluando los cambios en el tipo de atencién necesaria acor-
de a los requerimientos de cada ctapa de enfermedad que
curse el paciente.

Utilizando herramientas que permiten una comunicacién
fAcil, objetiva, controlando la evolucién, los progresos o la
falta de respuesta por un equipo interdisciplinario y multifa-
cético que abarque todos las dreas.

En la enfermedad de Parkinson se presentan complejos pro-
blemas debido a su naturaleza neurodegenerativa, progresi-
va, con signos y sintomas motores y no motores.

Evaluacién de la autopercepcién

El paciente con enfermedad de Parkinson tendrd una evolucién
progresiva hacia la pérdida de las funciones de las actividades de
la vida diaria, que mediante la intervencién de equipo multidis-
ciplinario podria retrasarse, mejorando la calidad de vida.

Evaluacién de actividades de la vida diaria. Indice de Katz
Es la escala mds utilizada para evaluar el nivel funcional de
los pacientes, su evolucién y su respuesta al tratamiento. Eva-
Ita 6 funciones basicas que indican independencia o grado
de dependencia.

e Lavado

o Vestido

e Uso de retrete

o Movilizacién

o Continencia

e Alimentacién

Indice de Barthel

Esta escala es mds completa, mide 10 actividades con punta-
je de 0 a 100, permite distinguir cambios evolutivos y predi-
ce mortalidad, ingreso hospitalario, discapacidad.

e Bano

e Vestido

e Asco personal

e Uso de retrete

e Traslados cama sillén

e Subir o bajar escaleras

o Continencia urinaria

e Continencia fecal

e Alimentaciéon

Dependencia total, puntaje inferior a 20, paciente con Par-
kinson en estadio avanzado de la enfermedad.

Dependencia grave, puntuacién de 20 a 35, compromiso im-
portante de las funciones. Dependencia moderada, puntua-
cién de 40a 55

Dependencia leve, igual o mayor de 60, primeros estadios de
la enfermedad

Evaluacidn de las actividades instrumentales de la vida
diaria. Escala de Lawton y Brody

En este caso se miden las habilidades que tiene un paciente
para realizar tareas que lo relacionan con el medio externoy
lo hacen independiente.

e Uso de teléfono

e Irdecompras

e DPreparar la comida

e Realizar tareas del hogar

e Lavarlaropa

e Utilizar trasporte

e Controlar la medicacién

¢ Mangjar dinero

Puntuacién: 8 puntos mdxima dependencia, de 8 2 20 requiere
ayuda, ms de 20 requiere ayuda para alguna de las funciones.
Esta escala es de mucha utilidad para evaluar si el paciente pue-
de vivir solo o requiere un cuidador permanente. En la enferme-
dad de Parkinson, segin su estadio, se evaluara la necesidad de
cuidador principal para estas tareas. Con la intervencion de re-
habilitacién y terapia ocupacional se mantendran las funciones
por mds tiempo, mejorando la calidad de vida.

Sarcopenia en enfermedad de Parkinson

La sarcopenia es un proceso biolégico del envejecimiento en
el cual por diversos factores se produce una disminucién de
la masa muscular, la fuerza y la funcién, lo que genera dismi-
nucidn en las actividades de la vida diaria. Y por consecuen-
cia, disminuye la calidad de vida.

Factores de riesgo

La edad avanzada, el sexo, consumo insuficiente de protei-
nas, bajo nivel de actividad fisica, enfermedades crénicas,
disminucién hormonas sexuales y sedentarismo producen
disminucién de nimero y tamafio de miofibrillas aumentan-
do la infiltracién de 4cidos grasos y coldgeno con trastornos
en la contraccién muscular.

En la enfermedad de Parkinson, este proceso se acelera
por aumento del gasto energético metabélico en reposo
y habitualmente la falta de ingesta proteica, por dificul-
tades de deglucidn, sialorrea o por depresién. El sedenta-
rismo también contribuye a este proceso debido a la in-
movilidad que se genera por la rigidez, la bradicinesia, ¢
inestabilidad.

En la enfermedad de Parkinson es muy frecuente la presen-
cia de sarcopenia. Las cifras a nivel mundial son de 50 millo-
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Figura 12. Porcentaje de pacientes robustos, prefrdgiles y fragiles [20].

nes de personas que cursan la enfermedad de Parkinson aso-
ciada a sarcopenia, Se estima que en los préximos 40 afios el
porcentaje serd mayor.

Evaluacién de sarcopenia

Evaluacién de la masa muscular

e Estudios radioldgicos, DEXA la absorciometria radiold-
gica que diferencia entre el tejido adiposo, mineral dseo
y magro, de cuerpo entero y no es trasladable.

e Bioimpedancia, calcula el volumen de masa corporal
magray grasa, es portitil y econdémico.

o Cantidad total o parcial de potasio por tejido blando sin
grasa, se calcula musculo esquelético que contienen mas
del 50 % de la reserva de potasio corporal total.

e Las medidas antropométricas, circunferencia del bra-
zo y pliegues cutdneos para calcular la masa muscular
no han sido exactos para definir el diagndstico de sarco-
penia, por los cambios producidos por el envejecimien-
to de pérdida de la clasticidad cutdnea y aumento de los
adipocitos.

e Tomografia y resonancia magnética nuclear, implica la
movilizacién del paciente y un mayor gasto econémico.

Evaluacién de la fuerza muscular

e Fuerza muscular de prensién manual isométrica, que
estd directamente relacionada con la fuerza muscular de
las extremidades inferiores, el momento de extensién de
la rodilla y el 4rea muscular transversal en la pantorrilla,
esta prueba tiene relacién lineal entre la fuerza de pren-
sién basal y la presencia de discapacidad con respecto ac-
tividades de la vida diaria.

e Flexoextensién de rodilla; se mide la fuerza aplicada al to-
billo en un paciente sentado con respaldo recto, la pierna
sin apoyar y la rodilla flexionada en 90°, su uso limitado.

Evaluacién de la funcion
e Velocidad de la marcha, es normal si se encuentra por en-
cima de 0,8 metros por segundo. la velocidad de la marcha

e e

Tam

===

Figura 13. Test de alcance funcional.

disminuida es un marcador de fragilidad y discapacidad,
aumentando el riesgo de caidas y deterioro funcional.

e Laescala de levéntate y anda minutada, no debe ser su-
perior a 15 segundos y es un predictor de caidas.

e Escala de Tinetti, mis completa, que mide el equilibrio,
sentado y en bipedestacion.

Fragilidad

La fragilidad es la disminucién de las reserva funcional
y resistencia a los estresores, debido al declive acumula-
do en multiples sistemas fisioldgicos que originan pérdi-
da de la capacidad homeostatica y vulnerabilidad a even-
tos adversos. que producirén dependencia y discapacidad
(Figura 12).

Linda Fried describe la fragilidad por la presencia de algu-
nos de cinco criterios, enumerados sobre una poblacién libre
de discapacidad, con variables definidas, que indican un alto
porcentaje de dependencia y discapacidad: fatiga crénica au-
torreferida, debilidad, inactividad, disminucién de la veloci-

dad de la marcha y pérdida de peso corporal.
Evaluacién de fragilidad

Criterios de Linda Fried

Fried y cols. (2001) han propuesto un fenotipo de fragilidad,

siendo positivo con 3 o més de estos componentes:

o Fuerza de prensién palmar (menos del 20 % en la mano
dominante).

o Fatiga/paciente exhausto (respuesta positiva).

e Menosactivo fisicamente (menos de 20% del gasto calérico)

e Marchalenta (menos de 20% para caminar de 3 a 6 metros)

o Pérdida de peso no intencional (4.5 kg/afio)

Escala FRAIL

o Fartiga.

e Resistencia, no puede subir escaleras.

e Acrdbica, capacidad; no puede caminar una cuadra.
o [llnes, mas de S enfermedades.

o Loss of weight, pérdida de 5 o més kilos.
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Figura 14. Test de velocidad de la marcha.

Puntuacién: 1 o 2 puntos, paciente prefragil; 3 puntos o
mds, paciente fragil.

Escala SOF

Esta escala valora 3 criterios: La pérdida de peso de 5% en los
ultimos tres meses, incapacidad para levantarse de una silla
cinco veces, energia reducida.

Puntuacién: 0 puntos es un paciente robusto; 1 punto, pa-
ciente prefrdgil; 2 o 3 puntos se considera un paciente fragil.

Factores predisponentes

Estos son la disminucién del nivel hormonal, de la vitamina D,
la pérdida masa muscular, los procesos proinflamatorios, el dete-
rioro cognitivo, inmunitario, endocrino y musculoesquelético.
Las comorbilidades con compromiso de la movilidad invo-
lucrando al sistema nervioso central y periférico, enfermeda-
des cronicas y degenerativas como el Parkinson.

El nivel educativo bajo asociado a nivel de vida socioeconé-
mico bajo contribuyen a fragilidad.

La fragilidad genera que el individuo se torne vulnerable a
la pérdida de independencia y se encuentre en situacion de
discapacidad.

Aumentando la probabilidad de eventos adversos, caidas, hopi-
talizaciones, internaciones en hogar de larga estadfa, depresion,
inmovilidad, tlceras por presion, incremento de la mortalidad.
En la enfermedad de Parkinson se presentan complejos pro-
blemas debido a su naturaleza neurodegenerativa, progresi-
va, con signos y sintomas motores y no motores.

Presencia de comorbilidades

La escala de Charlson

Para evaluar la complejidad del paciente que podria presen-
tar otras enfermedades con compromiso cerebrovascular,
diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, insu-
ficiencia cardiaca o cardiopatia isquémica, demencia, enfer-
medad arterial periférica, insuficiencia renal crénica y cdn-
cer, esta escala considera ausencia de morbilidad de 0 a 1
punto, baja comorbilidad 2 puntos, y alta comorbilidad de 3
o més puntos o enfermedades.

|
|
4m O Im

Evaluacién de los sentidos
e Evaluacién visual.
e Evaluacién auditiva.

Evaluacién de las funciones fisicas

Estas pruebas serdn de gran utilidad en la evolucién de la en-
fermedad de Parkinson al predecir alto riesgo de caidas. Es
de importancia analizar el equilibrio y la marcha.
Evaluando: la cadencia, el balanceo, la rotacién de la pelvis
cadera y rodilla, el 4ngulo del pic en el suelo, la base de sus-
tentacion, la longitud del paso y de la zancada, la velocidad
de la marcha y el andlisis de las fases de la marcha que son el
despegue, avance y el apoyo en el suclo.

En qué grado se encuentran afectados el equilibrio, los refle-
jos posturales, los musculos, evaluando siempre los compo-
nentes estdticos (60%) y dindmicos (40%) de la marcha.

Evaluacién del equilibrio

e Test del alcance funcional: el paciente debe extender el
brazo todo lo que sea posible sin mover los pies, debe al-
canzar 10 cm, un valor inferior predice caidas y falta de
equilibrio (Figura 13).

e Test de Romberg: con los pies juntos, en tindem y en se-
miténden, el paciente debe permanecer 10 segundos con
los ojos abiertos y cerrados, los enfermos con trastornos
propioceptivos o vestibulares pierden estabilidad al ce-
rrar los ojos.

¢ Evaluacién cronometrada unipodal: se mide el tiempo
que dura el paciente en un pie, menos de 5 segundos es
predictor de caidas.

Evaluacién de la movilidad

Escala de la marcha

Mide el grado de movilidad: 0, no camina o lo hace ayuda-
do por 2 personas; 1, camina con gran ayuda de una per-
sona; 2, camina con ligero contacto fisico con 1 persona;
3, camina con supervisién; 4, camina independiente en
llano, no salva escaleras; 5, camina independiente y salva
escaleras.
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Pruebas de traslados
Mide la capacidad de subir o bajar de una camilla, incorpo-
rarse de diferentes sillas, entrar o salir de la cama.

Velocidad de la marcha

Cronometrar la caminata de 6 a 8 metros siendo el valor de
corte de 0,8 m/segundo; es un pardmetro marcador de disca-
pacidad (Figura 14).

¢

Test de Ldzaro, levantarse y andar, minutado

El paciente se debe levantar de una silla sin apoyar los bra-
zos, caminar 3 metros, girar y retornar a sentarse, debe
ser igual o inferior a 10 segundos el tiempo en realizarse
esta prucba si es mayor a 20 segundos indica alto riesgo de
caidas.

Escala de dismovilidad de Dinamarca

Consta de 5 etapas con dos subescalas, que describen cémo
el enfermo va perdiendo su capacidad de caminar, de sentar-
se, de salir solo hasta llegar a la cama y gradualmente perder
los movimientos hasta quedar totalmente postrado sin capa-
cidad para hablar o expresarse.

Evaluacién del rendimiento fisico

Las SPPB

Serie corta de ¢jercicios de rendimiento fisico que evalta el
equilibrio, la marcha, la fuerza y la resistencia mediante las
pruebas de Romberg con pie juntos, tindem y semitdéndemy
la velocidad de la marcha, y la capacidad de levantarse de una
silla S veces seguidas, cronometrandolas.

La velocidad de la marcha

Se realiza en una caminata de 6 metros cronometrada y es
altamente predictiva de discapacidad, porque se halla en re-
lacién directa no lineal entre la fuerza de las piernas y la ve-
locidad de la marcha, siendo el valor normal entre 1 a 0,8
metros/segundo.

Prueba de levantarse y andar, test de Ldzaro

Esta prueba mide coordinacién, balance, fuerza de miem-
bros inferiores, capacidad de girar, integra capacidad fun-
cional balance y velocidad de la marcha, se considera normal
menor o igual a 10 segundos, mayor a 20 segundos tiene ries-
go de caidas elevado.

La escala de Tinetti

Es una prueba de observacién directa de equilibrio senta-
do, levantarse, intentos para levantarse, equilibrio en bipe-
destacién inmediata, equilibrio en bipedestacién, empujar,
ojos cerrados, vuelta de 360°, sentarse. Objetiva el equili-
brio y la marcha, detecta riesgo de caidas, el puntaje méxi-
mo es de 28 puntos y el punto de corte, de 20 puntos, es
riesgo de caidas.

Las MEBE

Se refiere a una serie de pruebas en que se evalta a una
persona en forma objetiva con criterios predeterminados
y segun el numero de repeticiones y el tiempo utilizado
para su realizacion, es altamente predictiva de deterioro
funcional, institucionalizacién y mortalidad. En muchos
pacientes que conservan la actividad de la vida diaria esas
pruebas se encuentran alteradas.

Evaluacidn de estado funcional

La escala de Karnofsky

Esta escala mide el performance de estado funcional, descri-
be si el paciente es capaz de trabajar o de realizar tareas de
cuidado a sf mismo, hasta tornarse dependiente, muy enfer-
mo y requerir el control médico permanente.

Ecog

Esta escala describe a un paciente activo, luego restringe su acti-
vidad fisica, incapaz de realizar trabajos, autocuidado limitado
y completamente discapacitado. Estas escalas refieren del estado
de salud en general y las actividades que puede o no hacer, tie-
ne implicancias pronésticas, evalta autocuidado y autonomifa.

Evaluacion de probabilidad de caida

Escala de Morse

Esta escala mide caidas recientes, otros diagnésticos secun-
darios, ayudas para deambular, via endovenosa, deambula-
cién, estado mental, conciencia.

Escala de Dowton

Escala que evalua las caidas previas, medicacién, déficits sen-
soriales, estado mental, deambulacién, determina qué cuida-
dos requiere de enfermeria para evitar caidas.

Evaluacién de funcién cognitiva

El paciente con Parkinson puede presentar trastornos cog-
nitivos leves que pueden evolucionar a demencia, tales como
olvidos, pérdida de la memoria, progresién lenta a demencia,
con episodios de alucinaciones y trastornos de conducta.

La importancia de la evaluacién cognitiva es que nos permi-
te saber el estado cognitivo basal y un seguimiento posterior,
evaluando los requerimientos de cada etapa con més exacti-
tud. Se utilizan diversas escalas.

Minimental test de Folstein

El MMT, con 30 items, evaltia orientacién temporal, espa-
cial, problemas memoria de aprendizaje, atencién y céleulo,
memoria diferida, lenguaje y dibujo.

De 24 a 30 deterioro leve o normal. De 18 a 23 deterioro
moderado. De 17 o menos deterioro severo.

Informa el deterioro cognitivo moderado a severo, el dete-
rioro leve o seguimiento de cambios no tendria sensibilidad.
y debe tenerse en cuenta el nivel educativo del paciente por
falsos resultados.

Escala de Pffeifer
Evaltia mediante un cuestionario breve la memoria remota,
orientacién y calculo.

Test del reloj

Valora atencién, comprension, capacidad visuoespacial, me-
moria, cdlculo, abstraccién y funciones ejecutivas.

Sc evalta el dibujo de la esfera, los nimeros y las manecillas
del reloj, siendo el nimero de 6 positivo para deterioro cog-
nitivo, y descartan enfermedad los puntajes de 8 2 9.

Set Test

Memoria semdntica y funciones ¢jecutivas, al nombrar la
mayor cantidad de objetos de diversas series en un minuto.
Normal més de 27.
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ACE

Es un test validado en poblaciones de alta educacién
86/100 y en poblaciones de bajo nivel educativo 68/100.
Se modificd con el ACE-R, que tiene pistas. evalta aten-
cién, memoria, habilidades perceptuales, visoespaciales,
orientacion y cdlculo, lenguaje. Es til para seguimiento
de pacientes.

Evaluacién de estado de 4nimo

En los pacientes con enfermedad de Parkinson la principal
causa de depresion es la incapacidad de realizar las tareas de
la vida diaria, que por ser una enfermedad neurodegenerati-
vay progresiva es uno de los estadios en etapas mas avanza-
das de la enfermedad.

La importancia de su diagnéstico radica en mejorar la cali-
dad de vida, evitar complicaciones, como la pérdida de ape-
tito, generando desnutricion. Labilidad emocional, anergia,
anhedonia, produciendo inmovilidad ¢ insatisfaccién. Tras-
tornos del suefio, ansiedad, ideacién de muerte e ideas de au-
tolisis y quejas somdticas.

Escala de Yesavaje:

Consiste en 30 preguntas, con su versién abreviada de
15 items, es importante para diagnéstico de depresidn,
evaluacion del grado de depresién y su seguimiento en
funcién de la respuesta al tratamiento indicado. En la
escala reducida que se focaliza en los sintomas de ani-
micos y de calidad de vida, el puntaje de 0 a 5 es normal,
de 629 es depresion probable y de 10 o mds es depresion
establecida.

Escala de GDS
Es la escala de depresion mas usada, consta de 15 preguntas,
5 es el punto de corte.

Escala de Cornell

Cuando el paciente con enfermedad de Parkinson se en-
cuentra demenciado, se debe aplicar esta escala que se
basa en cambios de la conducta, ansiedad, tristeza, pér-
dida de reactividad, irritabilidad, aumento de los movi-
mientos sin objetivo claro, agitacién, retardo, lentitud,
quejas fisicas, pérdida del interés, del apetito, pérdida de
peso, de energfa, insomnio, somnolencia, ideacién suici-
da, baja autoestima, pesimismo, delirios de pobreza, en-
fermedad o pérdida.

Se evalua ausente, leve o severo: puntos de 0 a 8 sin de-
presion, de 9 a 11 depresién leve, mas de 12 depresion
severa.

Evaluacion nutricional

DETERMINE

Es la escala de valor nutricional que explora los cambios en
el tipo de alimentacién y cantidad debido a una enfermedad,
cudntas comidas realiza por dia, la calidad, si come verdu-
ras, frutas, lcteos, toma alcohol, si tienen problemas denta-
les, si no tienen dinero para comprar la comida, come solo,
toma tres 0 més fdrmacos, sin quererlo a perdido o ganado 5
kilos en los ultimos 6 meses, no siempre puede cocinar y co-
mer por si mismo por problemas fisicos, mas de 80 afios. de 0
a3 es bueno, de 3 a 5 riesgo nutricional moderado, mayor de
6 riesgo nutricional alto.

Tabla de la deglucién de Fujishima o Fils.
Describe el grado de severidad de la deglucién:
e Severo. Es la alimentacién por via oral imposible.

- Nivel 1: Sin reflejo deglutorio, riesgo de aspiracion.

- Nivel 2: Aspiracién, pero con capacidad de
rehabilitarse.

- Nivel 3: Con signos clinicos de aspiracién, con reha-
bilitacién podria alimentarse solo con pequenas can-
tidades de comida y resto por via enteral.

e Moderado, alimentacién por via oral y alternativa:

- Nivel 4: Alimentacién enteral, podria ingerir pe-
quenas cantidades de comida solo con el entrenador
fonoaudioldgico.

- Nivel 5: Alimentacién via oral 1 a 2 veces al dia con
alimentos adaptados, resto agua por via enteral.

- Nivel 6: Puede alimentarse via oral 3 veces por dia,
agua por via enteral.

e Leve, alimentacién oral exclusiva:

- Nivel 7: Come 3 comidas por via oral, el agua con
espesante.

- Nivel 8: Puede comer normalmente 3 veces por dia,
consumen agua, no alimentos especificos que difi-
culten su deglucién.

- Nivel 9: No hay restricciones pero siempre con
supervision.

- Nivel 10: Alimentacién normal.

Incontinencia urinaria

En los pacientes con enfermedad de Parkinson, son varios
los factores que producen trastornos miccionales, desde la
dificultad en la movilidad para alcanzar el retrete, la presen-
cia de obstaculos en el camino, la conciencia de deseo mic-
cional, la hiperactividad vesical, con contracciones involun-
tarias del detrusor. Esto produce baja autoestima, disminu-
cién de la actividad social, aislamiento. Se confeccionan pla-
nillas con los siguientes registros de intervalo en el tiempo:
De la miccién voluntaria, volumen, y escape involuntario,
discriminando motivo. Con el objetivo de plantear solucio-
nes a través de ¢jercicios de suelo pélvico, de reentrenamien-
to vesical, de evaluar el uso de medicacién antimuscarinico
selectivo de los receptores vesicales y el uso de absorbentes o
los colectores.

Cuestionario de incontinencia urinaria ICIQ-SF

Descripcién de con qué frecuencia pierde orina, cantidad de
orina que pierde, en qué medida la pérdida de orina ha afec-
tado su vida diaria, cuando pierde orina sefiale todo lo que a
Ud. le sucede. Esta escala punttia superior a 0 es incontinen-
cia urinaria.

Evaluacion de ulceras por presion

Las escalas de Norton

e Estado general fisico.
e Estado mental.

o Actividad.

e Movilidad.

e Incontinencia.

Evaltia desde buen estado fisico, estado mental alerta, activi-
dad aumentada, movilidad total, incontinencia ninguna con
4 puntos, y disminuyendo estos pardmetros hasta llegar a 1
la menor puntuacién.
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La escala de Bradem de riesgo para escaras
Agrega la percepcion sensorial, la exposicién a humedad, la
nutricién. Siendo el mayor puntaje 4 de menor riesgo.

Evaluacién social

La valoracién social es de gran utilidad para el médico en el co-
nocimiento de datos que pueden repercutir en la evolucién de la
enfermedad. Los pacientes de Parkinson requieren evitar desde
lo estructural, obstaculos, apoyo familiar y de la sociedad.

Escala OARS de recursos sociales
Evalta:

e Estructura familiar

e Recursos sociales

e Recursos econdmicos

e Salud mental

o Salud fisica

o Capacidades para realizar AVD

Se interpreta segin puntuacién de 1 a 6: 1 punto, excelente
recurso social, hasta 6 puntos, deterioro social total.

Escala de valoracion sociofamiliar de Gijon
Evalta 5 4reas de riesgo social:

e Situacidn familiar.

e Vivienda.

e Relaciones y contacto sociales.

e Apoyo de la red social.

e Situacién econémica.

La puntuacién es de 02 20; con mayor puntaje €s peor la si-
tuacioén social.

Escala de Zarit

Analiza el sufrimiento del cuidador principal, en 4reas
de salud fisica, psiquica, en la actividad social y recursos
econdémicos.

Cuenta con 22 {tems que se dividen en 5 subescalas:

e De integracion social, 5 items.

e De ocupacién y orientacidn, 5 items.

e Deindependencia fisica 16 items.

e De movilidad, 3 items.

Cada items punttia 1 nunca a 5 casi siempre. La puntuacion
minima es de 22 y maxima 110. Entre 22 y 46 indica no so-
brecarga, entre 47 a 55 sobrecarga leve, entre 56 a 110 sobre-
carga intensa.

10. TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

El diagndstico debe ser precoz para prevenir, orientar, tratar
la enfermedad y sus complicaciones. Los objetivos del trata-
miento de la enfermedad de Parkinson son los siguientes:

1. Mantener independencia.

2. Control del dolor y el sufrimieto.

3. Mantener la calidad de vida.

El tratamiento en pacientes con enfermedad de Parkin-
son es complejo y debe ser adecuado para cada etapa que
cursa, con sus diferentes requerimientos. Debe contar
con un equipo de profesionales que se encuentren capaci-
tados ¢ integrados, comunicados, con el mismo objetivo,
cumpliendo una estrategia planificada.

Analizando los problemas que se presenten logrando con
su intervencion salvar obstdculos para brindar la asisten-
cia adecuada. Se debe explicar la evolucién de la enfer-
medad, aportando los conocimientos necesarios al pa-
ciente y su familia [21]. Creando una red de contencién
y apoyo mediante la actuacion de los diversos profesiona-
les, con la participacidn en talleres, comunicacion telefs-
nico, y asistencia domiciliaria.

El equipo se encontrard integrado por médicos geriatras,
neurdlogos, enfermeria, kinesidlogos y fisiatras, nutri-
cionistas, psicélogos, psiquiatras, terapistas ocupaciona-
les, intervencién de asistente social y distintos profesio-
nales de tratamientos alternativos como musicoterapias,
hidroterapias y masajistas con técnicas de relajacién, pa-
liativistas. Y la participacién de otros especialistas para
la asistencia de las comorbilidades que pudiera presentar.

Tratamiento farmacolégico

En la fase de inicio se sugiere comenzar con agonistas do-
paminérgicos no ergolinicos, pramixpexol, ropirinol y
rotigotina, piribedil, apomorfina, este tltimo solo en en-
fermedad avanzada.

Los ergolinicos no se aconsejan por sus efectos adversos:
la bromocriptina, cabergolina , pergolida, lisuride. pue-
den producir fibrosis valvular cardfaca.

Los IMAO: rosalgiline, selegilina, retrasan el comienzo
de uso de la levodopa, la selegilina se debe indicar con
precaucién en pacientes con demencia, enfermedad car-
diaca o hipotensién ortostética.

Selegilina 5 a 10 mg por dia

Rasagilina 0,5 a 1 mgdia

Cuando la enfermedad avanza sera util asociar la
levodopa.

La levodopa, combinada con inhibidor periférico de la
dopamina decarboxilasa, carbidopa o benserazida, es el
medicamento mds eficaz para contrarrestar los sintomas
motores. No se debe superar los 400 mg de levodopa por
dia, se debe iniciar gradualmente y fraccionada. Al pro-
gresar la enfermedad los sintomas motores se tornan més
severos, luego de 5 afios puede comenzar con disquine-
sias producidas por la levodopa.

Anticolinérgicos: no recomendables para el adulto ma-
yor por sus efectos adversos.

Amantadina: es utilizada para contrarrestar disquinesias
producidas por la levodopa.

Bromocripotina 15 a 45 mg dia en tres tomas
Pramipexol 1,5 a 4,5 mg una sola toma dia

Rotigotina parches 4 a 16 mg dia

Levodopa 250 mg un cuarto cada 4 hs [22].

Tratamiento nutricional

Aumento de consumo de proteinas combinado con ac-
tividad fisica produce aumento de la masa muscular, la
fuerza y la funcionalidad.

Se deben consumir 1.0 o 1,5 g/kg/dia 0 25 a 30 mg de
proteina por cada comida. Los alimentos carnes, frutas,
nueces, pescado, huevos y licteos son mioprotectores,
tendrian menor riesgo de sarcopenia en un 60%.

Se sugiere disminuir el consumo de carnes rojas y
procesados.

La consistencia de la dieta serd valorada en cada etapa de
la enfermedad para favorecer la deglucién, que se encon-
trard alterada en las etapas avanzadas.
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Higiene del suefio

Los trastornos del suefio en pacientes con enfermedad de

Parkinson son entre un 60% a 98%, cspecialmcntc en las

ctapas avanzadas de la enfermedad, con disminucién de

la calidad de vida, con empeoramiento de los sintomas al

dia siguiente.

Estos trastornos causan fatiga, cansancio durante el dia,

cambios en el 4nimo, disminucién de la atencién, memo-

ria y concentracién, que produce un aumento de los sin-

tomas debido al aumento de consumo energético de pro-

teinas, lo cual acelera la sarcopenia.

Existe una escala del suenio que mide los problemas noc-

turnos, alteraciones del sueno y cansancio excesivo du-

rante la tltima semana.

e Un93,5% de los enfermos con Parkinson tienen tras-
tornos de sueio MOR e insomnio.

e Un 29,87% mantienen el suefio.

e Un 7,79% tiene sindrome de apnea obstructiva del
suefio asociada a sindrome de piernas inquietas.

Se recomienda establecer horarios para dormir, evitar
siestas diurnas, utilizar un colchén cémodo y rodeado de
medidas de seguridad por probables caidas, promover el
¢jercicio y dormir en ambientes oscuros.

La melatonina de 3 a 12 mg antes de acostarse ha me-
jorado un 52% de los casos y el clonazepam 0,25 mga 1
mg logré mejorar el 56%. La eszoplicona actta sobre la
calidad y mantenimiento del suefio. Tambien favorecerd
el suefio el ajuste de medicacién dopaminérgica, incluir
medicacién de liberacién prolongada y manejar las com-
plicaciones motoras.

Actividad fisica

En la enfermedad de Parkinson se afectan los ganglios
basales y el cerebelo, que participan en la planificaciéon
motora, mientras que la corteza cerebral dirige el control
y ¢jecucion de los movimientos.

El origen de la sarcopenia se encuentra relacionado a se-
dentarismo e inactividad fisica asociados que produce
esta enfermedad neurodegenerativa.

Elobjetivo es reducir la pérdida de masa muscular esquelética
La actividad fisica debe adaptarse a la capacidad de cada
adulto mayor.

La Sociedad de Sarcopenia, Caquexia y desordenes de
desgaste, recomienda ejercicio aerdbico y de resistencia
muscular durante 20 a 30 minutos 3 veces por semana.
Estimular el ejercicio de resistencia muscular, que mejora
la funcionalidad, evitando caidas, manteniendo su inde-
pendencias al poder levantarse subir escaleras, también
mejora la resistencia a la insulina y el perfil lipidico ade-
més de prevenir el deterioro cognitivo.

No existe tratamiento hormonal aprobado. La testoste-
rona aumenta la masa muscular y la fuerza, disminuye el
tejido graso pero los efectos negativos hacen que se inves-
tigue sobre moduladores selectivos de los receptores de
andrégenos que podrian ser méds seguros.

La nandrolona, esteroide anabélico que aumenta el drea
de fibra y masa muscular, aumenta la resistencia, podria
subir escaleras pero no mejora la velocidad de la marcha.
La hormona de crecimiento incrementa la masa mus-
cular pero no la fuerza, observandose efectos adversos
como la resistencia la insulina, hipotension arterial, tu-
nel carpiano.

La ghrelina aumenta la ingesta de alimentos y hormona
de crecimiento.

La capromorelina, agonista de ghrelina, aumenta la masa
magra, mejorando la resistencia.

La terapia no farmacoldgica por estimulacién cerebral
profunda podria ser tratamiento adecuado en estudio.
Abordajes genotipos en investigacion.

La cirugfa de estimulacién dirigida se encuentra en vias
de perfeccionarse.

Rehabilitacién

La caracteristicas fisioldgicas de paciente con Parkinson
produce que tenga mayor porcentaje en caidas que se po-
drfan prevenir con tratamientos de rehabilitacién fisio-
terdpicos en domicilio.

Las caracteristicas

Alteracién postural, articulaciones en ligera flexidn, ca-
beza adelantada, el tronco inclinado hacia adelante, ro-
dillas, cadera y codos ligeramente flexionados, alteran-
do el centro de gravedad hacia adelante, esto produce la
marcha festinante y la falta de equilibrio.

La marcha festinante son pasos cortos y veloces, sin lle-
gar a equilibrar la verticalidad del centro gravitatorio, al
no poder alargar el paso el paciente realiza una especie de
trote para alcanzar el equilibrio sin lograrlo, con la pos-
terior caida.

También tienen una pulsién hacia atrés.

Se realiz6 un estudio que observaban ejercicios domici-
liarios, y relacionaba con el nimero de caidas sufridas
por el paciente, antes y después de los mismos.

Los ejercicios fueron los siguientes: Marcha de 3 metros
apoyando primero el talén y levantando el pie para es-
quivar obstéculos.

Desplazamiento lateral, ejercitar este movimiento.
Ejercicio para disociacién de la cintura pélvica y
escapular.

Ejercicio de equilibrio con pelotas de distintos tamafos,
aumentando la base del equilibrio Pasos de baile, sincro-
nizar con la musica.

Ejercicio de movilizacién del tronco y ganancia de fuerza
den miembro superiores.

En los grupos estudiados se observé que las caidas en el
grupo de control es de 3,1 y en el grupo tratado es de 1,7,
con descenso de 46% en este ultimo grupo, lo que afir-
ma lo favorable que es la ¢jercitacidn en estos pacientes.
Se han realizado trabajos que demuestran que la rehabili-
tacidn tiene varios componentes y que para que sean pro-
ductivos se necesita la integracién de los diferentes parti-
cipantes, el paciente, la familia y el equipo de terapeutas
durante el proceso de rehabilitacién fisica.

La importancia de la terapia rehabilitadora para mante-
ner el mayor tiempo posible las actividades de la vida dia-
ria logrando alejarse de la dependencia, mejorar las pos-
turas para lograr alivio del dolor, y aumentar la capaci-
dad respiratoria, que en el transcurso de la enfermedad
se encuentran afectadas.

Esto se logra con objetivos claros en que el paciente sea ¢l
principal interesado en retrasar los efectos de la enferme-
dad, el fisiatra en un rol de importancia realizando una
planificacién y estrategia para cumplir los objetivos, y la
familia o cuidador principal que debe apoyar y compren-
der que su participacién mejora el resultado de la terapia.
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Centralizar la estrategia en retrasar la discapacidad, tra-
bajar sobre los musculos extensores, cambiar posturas,
evitar fenémenos de congelamiento. Y en etapas avanza-
das de la enfermedad donde exista discapacidad, apren-
der a relacionarse con el medio mediante otras técnicas a
través de terapias ocupacionales.

El aumento de la masa muscular en pacientes con enfer-
medad de Parkinson no retrasa la dependencia. No pro-
ducirfa cambios beneficiosos.

La fisioterapias de ejercitacién metddica, con progra-
mas bien optimizados, aceptando limitaciones, incluyen-
do a familias, incluyendo a terapias como #ai chi acudti-
co y trabajos sobre el equilibrio, movilidad, actividad fi-
sica habitual para tareas de la vida diaria ha demostrado
amplia mejorfa retrasando la dependencia para activida-
des de la vida diaria, control del dolor y mejoria en pre-
venir caidas y el temor a las mismas en pacientes con en-
fermedad de Parkinson leve a moderado. No se obtuvo
igual respuesta en casos més severos donde la enferme-
dad se encuentra en periodos mas avanzados.

Se observé que el apoyo e integracion de la familia y cui-
dadores es fundamental para el logro de los objetivos y
que es importante también que se encuentren involucra-
dos para mayor comprensidn y adaptacion y menos frus-
tracién, ya que cambiaré su forma de vida y no solo la del
paciente.

Esquemas de ejercicio tradicional
e Terapias aerdbicas.

e Equilibrio.

e Fuerza.

o Flexibilidad.

Combinando diferentes estimulos y técnicas audiovisua-
les se comprobé mayor rendimiento fisico; ejemplo: mar-
cha con ritmo de musica que aportan estimulacién para
lograr caminatas sincrénicas, evitando fenémenos de
congelamiento, al igual que combinar estimulos visuales,
mejorando la percepcidn de espacio. Al aumentar la fuer-
za muscular de miembros inferiores mejora el equilibrio
y el desempefio en actividades de la vida diaria.

Ejercicios multifacéticos

e Taichi: se observé el aumento de la flexibilidad, fun-
ciones motoras para actividad de la vida diaria, no en
la marcha, su inicio y mantenimiento.

e Danza: se observd que en el tango existen mejoras en
el equilibrio, funciones motores y recuperacién de
actividades complejas de la vida diaria.

e Yoga: demuestra ser beneficioso en equilibrio fuerza
postura y marcha.

Las diversas estrategias de rehabilitacién tienen como
objetivo fundamental mejorar la calidad de vida a través
de retrasar la dependencia que genera no poder realizar
las actividades de la vida diaria y caer en la discapacidad,
trabajando sobre la fuerza y flexién , el equilibrio, me-
jorando las posturas, la estabilidad, aptitud cardiovascu-
lar, evitando caidas, mejorando el bienestar psicofisico y
su integracion a la familia y sociedad integrando estimu-
los visuales propioceptivos y auditivos, psicofisicos en te-
rapias divertidas para lograr la adherencia del paciente y
su familia, comenzando en etapas tempranas con proyec-

cién a largo plazo y monitorizando progresos y concien-
tizando de las limitaciones de la enfermedad con apoyo
de equipo multidiciplinar, médicos, psicdlogos, psiquia-
tras, neurdlogos, fisiatras, terapistas ocupacionales.

Kinesiologia deglutoria

En fases avanzadas de la enfermedad, se deberd prevenir
la aspiracién mediante rehabilitacién deglutoria con es-
timulacién de musculatura espiratoria, electroestimula-
cién de la musculatura suprahioidea, retroalimentacién
visual, estimulacion termotdactil del istmo de las fauces
antes de la deglucién, flexién cervical y el uso de espe-
santes [19].

Estrategia de seguimiento del paciente

Para monitorizar el plan terapéutico se encuentran he-
rramientas como las escalas de SPPB, Romberg, levantar-
se de unassilla 5 veces, fuerza de presion, prueba de la ve-
locidad de la marcha, levdntate y anda, escala de depre-
sién y mini best test. escala de unificada de calificacién de

la enfermedad de Parkinson UPDRS.

Los cuidados de enfermeria

Las funciones principales de enfermerfa segun las etapas
del paciente serén: La educacién del paciente y su gru-
po familiar y cuidador especifico explicando las mejo-
ras al aplicar una dieta proteica adecuada. Es fundamen-
tal la evaluacidon de enfermeria en los distintos aspectos
de la enfermedad de Parkinson y en las diferentes eta-
pas, evaluando la deglucién, por la presencia de dificul-
tad para tragar se debe prevenir la aspiraciéon. Estimular
la movilizacién, actividades fisicas para mantener la in-
dependencia, planificar comidas en pequefias porciones
con calidad de nutrientes y densidad adecuada, prevenir
la deshidratacién, suministrar la medicacién respetando
horarios, lograr incluirlos en grupos de apoyo, cémo lle-
nar el modelo de autoinforme diario, conocimiento de
prondstico evolutivo y los aspectos fundamentales de su
enfermedad, los sintomas, y las preocupaciones que dis-
minuyen la calidad de vida [23].

Modelo de autoinforme diario

En ¢l se detallan en 24 hs los cambios en su estado mo-
tor segun periodos oz, off; on con discinesias, oz parcial
y dormido, ademds de sintomas como nduseas, vomitos,
torpeza motora, sialorrea, lentitud, hipotensién ortos-
tdtica, u otros, lo que permite el ajuste de la dosis de la
medicacién.

Tratamiento de complicaciones crénicas

e Medicién de presidn ortostdtica, prevenir lesiones
por traumas.

e Tratamiento (acciones) para mejorar la autovalencia
del paciente.

e Mejora a prolongar la independencia para autocui-
dado siempre supervisado, higiene, entre- namien-
to de las actividades de fisioterapia, defectologia y
logofoniatria.

e Mantener correctos habitos higiénico-dietéticos.

e Dietas con alto contenido en fibras y vegetales abun-
dante hidratacién oral para prevenir deshidratacién
y constipacion.

e Garantizar los hdbitos del suefo.



Ledesma M del C | Evaluacion integral del adulto mayor con enfermedad de Parkinson 33

e Crear ambiente acorde para relajacién e induccién al
sueno.
e Evitar caidas y traumatismos.

La enfermedad de Parkinson, los trastornos de la marcha
y complicaciones motoras, los fenémenos de demencia,
hipotensién ortostdtica propios de la enfermedad, suma-
dos a falta de iluminacién adecuada, calzado inapropia-
do, falta de barandas y seguridad en pisos y escaleras, al-
fombras sueltas, pisos resbaladizos.

Pacientes con trastarnos del suefo, suenos vividos, aluci-
naciones, ruidos molestos. Se trabaja sobre estas situacio-
nes para evitar lesiones traumaticas.

Tratamiento psicolégicos

Tratamientos con terapias psicoldgicas

y con psicofirmacos

La enfermedad debe tratarse desde su deteccidn; en sus
comienzos, en mejorar estado psicolégicos logrando un
estado de armonfa, mente y cuerpo y mejorar su enferme-
dad, elevando la calidad de vida en su estado emocional,
fisico, mental y social del paciente. La teoria del déficit
del autocuidado de Dorothea Oren refiere que la limita-
cién que le impone el estado de salud para cuidados pro-
pios le inducen a pensar que el trastorno depresivo co-
mienza cuando el paciente no puede realizar las activida-
des de la vida diaria, su higiene, alimentacidn, actividad
fisica, esto produce una disminucién de su autoestima,
su pudor, su comodidad y confort, y requiere enfermeria.
El modelo de adaptacién de Callista Roy es trabajar en
adaptacién, planificar intervenciones para controlar los
estimulos, realizar valoracidn integral, que se adapte y
progresivamente aumente los cuidados, y mejorard la ca-
lidad de vida.

La teorfa de Hildegard Peplau centra la atencién de la
enfermera disminuyendo la ansiedad, la depresidn, la
baja autoestima, el desgano e integrando a la familia,
comunidad.

Se evidencia que mediante la intervencién de medidas
indicando e¢jercicios, traslados movimiento muscular y
articular, brindarle confianza, seguridad, escuchar sus
costumbres y creencia, permanecer, adaptacién psicoso-
cial de evaluar ansiedad afrontamiento, comunicaciéon
efectiva.

Fundamental el apoyo de la familia para adaptar-
se a la progresién de su enfermedad y los cambios que
conllevan.

Recomendaciones

Controles médicos, cuidados de lesiones de piel, aumen-
tar actividad fisica del paciente y su familia, dialogar con
la familia y el paciente, indagar sobre violencia psicolé-
gica, orientar educar a la familia. Las actividades del pa-
ciente con la familia logrando mantener actividad mo-
triz ayuda a su autoestima y a evitar depresién [21].

Terapia ocupacional

La terapia ocupacional, segtin la OMS, es el conjunto de
técnicas, métodos y actuaciones que, a través de activida-
des aplicadas con fines terapéuticos, previene y mantie-
ne la salud, favorece la restauracién de la funcidn, suple
los déficits invalidantes y valora los supuestos comporta-

mientos mentales y su significacién profunda para con-
seguir la mayor independencia y reinsercién posible del
individuo en todos sus aspectos: laboral, mental, fisico
y social [24].

En diferentes estudios realizados se observa en la pobla-
cién adulta mayor el cambio positivo en mantener fun-
ciones, retrasar la discapacidad, logrando aumentar la in-
dependencia en las actividades de la vida diaria, dismi-
nuir incapacidades y lograr utilizar las capacidades re-
siduales, aumentando la movilidad articular y la fuer-
za muscular, disminuir los sentimientos de minusvalia y
mejorar la calidad de vida.

Se observé que la participacion del terapista ocupacional
mejora la calidad de vida de los pacientes con la enferme-
dad, al ensefiar a reemplazar formas de mantener la fun-
cién determinada para las tareas diarias de la vida y po-
der continuar siendo independiente.

En la tarea de vestirse se reemplazardn botones y cierres
por abrojos, cintas adhesivas, velcro o cierres, el calzado
serd sin tacos, sin cordones, con suela de goma para evi-
tar caidas.

En alimentacidn, se ensefia a realizar movimientos am-
plios con adaptadores utensilios especiales que le permi-
ten realizar la comida, uso de espesantes si los requiere
y alimentarse en forma independiente, realizando e¢jer-
cicios de coordinacidn, a veces con suplemento de pesas
para lograr el movimiento necesario.

Higiene personal con utilizacién de alfombras de goma,
barandas sin uso de bafieras para evitar caidas.

Uso de inodoro, con adaptadores y barandas que le per-
mitan su funcién. La contencién de esfinteres, mediante
técnicas de ejercitacion especificas.

Lograr la movilizacién desplazamiento mediante uso de
andadores barandas quitando alfombras del medio, y ar-
ticulos que podrian facilitar las caidas.

Ensenando a utilizar el tiempo de ocio, esparcimiento
con actividades recreativas que favorecen la concentra-
cién y ayudan a la motricidad fina y la ejercitacion de las
funciones cognitivas.

Terapias alternativas

Musicoterapia

La enfermedad de Parkinson en una enfermedad neuro-
degenerativa que compromete tanto el 4rea motora, men-
tal y afectiva de los pacientes, generando dificultad para
la comunicacién y con aislamiento progresivo.

La musica es un canal de comunicacién que contribuye
a la expresién verbal y no verbal de sentimientos, pen-
samientos, activando redes profundas cerebrales, gene-
rando sensaciones que producen cambios en el compor-
tamiento y estado de 4nimo de una persona. Activando
recuerdos, acompana los momentos de alegria, y depen-
diendo de su ritmo produce serenidad o se prepare para
realizar actividad fisica. En paciente con enfermedad de
Parkinson que presentan compromiso emocional po-
drfan ser util como terapia.

Existen diferentes definiciones de la musicoterapia. Se-
gun Bruscia “la musicoterapia es un proceso dirigido a
un fin, en el que el terapeuta ayuda al cliente a acrecen-
tar, mantener o restaurar un estado de bienestar utilizan-
do experiencias musicales y las relaciones que se desarro-
llan a través de ellas, como fuerzas dindmicas de cambio”.
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Figura 15. Red social que mds apoyo brindé a los adultos mayores
con enfermedad de Parkinson [26].

Para la AMTA, la musicoterapia es “la utilizacién cli-
nica y basada en la evidencia, de intervenciones musica-
les para conseguir objetivos individualizados dentro de
una relacién terapéutica, por un profesional especializa-
do que ha completado una formacién en musicoterapia™.
Antiguamente se utilizada la musica como parte de ri-
tuales como los casamientos, funerales, nacimientos,
cosechas.

Los egipcios y romanos usaban la musica en los hospita-

les para tratamiento de depresidn insomnio o enferme-

dades mentales.

La musica es utilizada como terapia curativa en geria-

tria en procesos de depresién y demencia o alteracio-

nes psiquidtricas, en tratamiento del dolor en estadios
terminales.

Se observa, segun el ritmo de la musica utilizada, la me-

jorfa en cuanto a sedacidn, estimulando el estado de 4ni-

mo, mejoria digestiva y de la respiracién, mejora la aten-
cién y imaginacién y creatividad al estimular diferentes
dreas de cerebro y producir una estimulacién neuronal.

La musicoterapia se focaliza en 4 niveles:

e Fisico motriz: la lentitud que aparece en las perso-
nas con demencia y en Parkinson caracte- ristico jun-
to con la confusidén se mejoran gracias a diferentes
ritmos.

e Cognitivo: puede potenciar las conductas sociales y
el 4nimo.

e Conductual: se disminuye la agitacidn, irritabilidad,
ansiedad y el miedo.

e Sociemocional: puede potenciar las conductas socia-
les y el énimo.

La enfermedad de Parkinson genera sintomas motrices,
pasos cortos, rigidez, temblor de reposo, inestabilidad,
que producen dependencia para la actividad de la vida
diariay tornan al paciente discapacitado, llevando a cua-
dros de apatia, ansiedad y depresivos, y posteriormente a
cuadro demencia.

A través de estimulacién sensorial de patrones. El ritmo
regula ayuda a sincronizar un movimiento al producirse
siempre el mismo intervalo de tiempo.

La sincronizacién ritmica. El cerebro sincroniza la dura-
cién del movimiento a la duracién de la pulsacién dando
estabilidad temporal a todo el movimiento.

La facilitacién audioespinal. El sonido activa las neuro-
nas del sistema motriz a través de la excitacién del nervio
auditivo, prepardndolas para moverse.
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Figura 16. Integrante de la red social informal familiar que mds apo-
yo brindd a los adultos mayores con enfermedad de Parkinson [26].

En el 4rea cognitiva y emocional se trata de que los pa-
cientes con Parkinson sean capaces de entonar vocales
para expresar sentimientos, mejorar la disartria, la fo-
nacién articular y la respiracién. También a través de la
danza expresan emociones.

Tocar un instrumento: Cambio de conductas especifi-
co o fisioldgico, relajacidn, estimulacién, concentracidn,
disminucién de dolores del paciente con Parkinson. El
objetivo es mejorar el movimiento y la relajacion [25].

Asistente social

El andlisis del ambiente sociofamiliar y econémico del
paciente con enfermedad de Parkinson es importante de-
bido a que su evolucién depende del ambiente familiar y
de su cuidador principal. Se utilizan las escalas de Gijén,
Oars y se evalta la saturacién y agotamiento del cuida-
dor a través de la escala de Zarit.

El cuidador principal suele ser un familiar, con més fre-
cuencia es el cédnyuge, con menos frecuencia los hijos,
cuando por factores econémicos no es posible acceder a
cuidador profesional.

La enfermedad de Parkinson tiene una evolucién progre-
siva que, a medida que aumentan los sintomas motores y
no motores, el requerimiento del cuidador se hace mayor
hasta tornarse totalmente dependiente. Esta situacidon
genera conflictos interpersonales y preocupaciones eco-
némicas que deben tenerse en cuenta dentro de la plani-
ficacién de tratamiento del paciente.

Se observa que los pacientes que cursan trastornos mo-
tores y cognitivos producen una sobrecarga del cuidador
principal. Por trastornos de la marcha, del equilibrio y la
incapacidad fisica.

Los sintomas neuroldgicos en pacientes con enfermedad
de Parkinson y demencia; el déficit de la memoria es el
sintoma principal que lleva a la sobrecarga del cuidador.
Los pacientes con depresidn son los que mds afectan a los
cuidadores generando una mayor sobrecarga, siendo uno
de los sintomas mds relevantes en el cuidado de los pa-
cientes con enfermedad de Parkinson.

Esta sobrecarga del cuidador principal se produce por
falta de preparacidn, de contencidn, de no cuidar sus ho-
ras libres de esparcimiento, disminuir su vida social.

El cuidador principal se enfrenta a sentimientos de cul-
pa, de vergiienza, de irritabilidad, de sentir que perdié el
control de su vida, de tiempo de ocio, de interaccidn so-
cial, que produce tensién familiar. Evaluable en la esca-

la de Zarit.
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Esta situacién genera mala calidad de vida del cuidador
y del paciente. Produciendo malos tratos al enfermo. Lo
que demuestra la importancia de equipo multidisciplina-
rio que abarque al cuidador del paciente, generando con-
tencidn, escucharlo, planificar dias libres para su esparci-
miento ¢ integracién a su vida social, comprometiendo a
otro familiar en el cuidado del enfermo, creando vincu-
los agradables para mayor adherencia a tratamiento. Es-
tas medidas disminuyen el estrés, la sobrecarga, y mejora
la calidad de vida del paciente y su cuidador [27].

Tratamientos paliativos

En el estadio avanzado se requiere una contencién mayor

abarcando los cuidados paliativos; los sintomas podrdn

ser desde alucinaciones hasta caidas regulares, demencia,

postracién, dolor muscular. Estos cuadros se beneficia-

rian con el equipo multidisciplinario cuyo objetivo pri-

mordial es el alivio del sufrimiento del paciente y de su

grupo familiar. A través de diferentes estrategias de tra-

tamiento, de talleres, grupos de contencién.

Indicacidn en tres situaciones:

e Incapacidad para tolerar una terapia dopaminérgica
adecuada.

e Inadecuado para la cirugfa.

e Lapresencia de comorbilidad avanzada.

Se suspendera medicacién, dispondrd de dispositivos
para prevenir caidas y escaras, apoyo psicoldgico a pa-
ciente, familia y cuidador.

El dolor musculoesquelético se calmard con fisioterapiay
analgésicos simples, el dolor distdnico se trata con medi-
cacién, dopaminérgicos o toxina botulinica, el dolor ra-
dicular y neuritico se tratard con medicamentos para el
dolor de accién central como gabapentina o duloxetina.
El dolor central es dificil tratar y requerird de combina-
cién de drogas, tramadol y paracetamol, titulando el gra-
do de respuesta al dolor, con rescates.

Se evaluard el estado actual de la cognicién, sintomas no
motores, estado de 4nimo, del suefio, sintomas neuropsi-
quidtricos, dolor y fatiga, alteraciones de la marcha auto-
nomia calidad de vida y el estado de sus cuidadores.

Con la participacién de médicos paliativistas, enfer-
meros, psicologos y terapistas ocupacionales brindando
contencién al enfermo, su grupo familiar y al cuidador
principal, manejo del dolor y sufrimiento, acompada-
miento de la situacién [28].

Enfermedad de Parkinson y COVID-19

Se observd que los sintomas de anosmia y ageusia co-
mienzan afios previos a manifestarse la enfermedad y
es un sintoma que comparte con la enfermedad SARS-
CoV-2, que es un virus neurotrdfico por nervios del sis-
tema olfatorio, facial y vago, los trastornos respiratorios
producidos por la infeccidn a nivel respiratorio y los tras-
tornos respiratorios de la enfermedad del Parkinson de-
bido a la rigidez y fendmenos de diskinesias. Aunque la
enfermedad de Parkinson no es un factor predisponen-
te a sufrir enfermedad COVID-19, se presume que por
las complicaciones de la enfermedad neurodegenerativa
progresiva que requiere internaciones hace que se expon-
ga mds al paciente de contraerla. La telemedicina ha sido
de gran utilidad en momentos de la pandemia, para con-
sultas, seguimientos, controles, en forma multidecipli-

naria. Produjo mayor adherencia al tratamiento, mayor
satisfaccion del paciente y menor mortalidad. La medi-
cacién debe continuarse aun en pacientes intubados ya
sea por via sonda nasogdstrica o infusién de apomorfi-
na para que los sintomas motores no compliquen la evo-
lucién del cuadro. El uso de jarabes con dextrometorfano
y descongestivos nasales con pseudoefedrina, fenilefrina
y fenilpropanolaminay el uso concomitante de inhibido-
res de la MAO como la L.1, BO que pueden aumentar el
efecto simpaticomimético. El oseltamivir producirfa au-
mento de discinesias. La amantadina antiviral podria fa-
vorecer las dos enfermedades. La falta de actividad fisi-
cay el aislamiento en pandemia puede agravar a los pa-
cientes con enfermedad de Parkinson produciendo ma-
yor sintomas motores y de depresidn. Por esta razdn es
muy importante en épocas de pandemia brindarles aten-
cidn a través de la telemedicina al paciente su familia y
cuidador principal, para evitar este deterioro y evitar la
asistencia a centros médicos, donde serdn expuestos a in-

feccién por COVID-19 [29].

Aspectos legales

Siempre tener presente la evaluacién del equipo de asis-
tente social y, si no se dispone de ¢, evaluar médicamen-
te y recopilar informacién con los diferentes profesiona-
les actuantes. Para observar si el paciente se encuentra en
riesgo por presentar diversas formas de maltrato. Existen
dos tipos de maltrato: abuso: por negligencia o abandono
que puede ser intencional o no intencional, abuso fisico
por actos de violencia, empujar, golpear, obligar a mante-
ner posicién incorrecta, sujeciones mecanicas. Y el abuso
psicolégico, amenazando o tratar como nifios, o falta de
intimidad. Y abuso econémico, cuando el cuidador utili-
za los recursos de una persona para su beneficio.

Se deberd evaluar los factores de riesgo y los indicadores
que alertardn sobre la situacién. Procediendo a la toma
de medidas necesarias, mediante diferentes especialistas,
denuncias y protegiendo al paciente [30].

Evaluar toma de voluntades anticipadas, que se debe ex-
plicar al paciente, que segun su evolucidn se encontrard
en forma progresiva discapacitado, imposibilitado de in-
formar su voluntad, o por avance de la enfermedad a de-
mencia, que podréd valerse de un documento donde an-
ticipe su voluntad en cuanto al tratamiento que se le in-
dicard. Para lo cual existen planillas descriptivas, donde
asigna a un representante [31].

11. CONCLUSION

Se realizé una recopilacién de la enfermedad de Parkin-
son, su diagn(’)stico, evolucion, prondstico y tratamiento
desde la mirada de un médico especialista en geriatria.
Contemplando la evolucién del paciente, comprendien-
do que no puede estar solo y aislado, desconociendo la
enfermedad que afronta. Creando una estrategia de tra-
tamiento a largo plazo que proponga retrasar la depen-
dencia lo més que sea posible, acompafiando sus inquie-
tudes, necesidades acordes a cada etapa evolutiva. Gene-
rando lazos de contencién que abarque a su familia y o
cuidador principal. Al comienzo serd a través de los po-
liconsultorios, luego en Centros de dia y, mds tarde, en
cuidados en domicilio con la participacién permanente
del equipo multidiciplinario, llegando muchas veces a re-
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querir la asistencia dentro de ese equipo de médicos pa-
liativistas en la fase final de la enfermedad. Es importan-
te que se evalte esta situacién, que muchas veces no tiene
la cobertura necesaria para poder trascurrir la enferme-
dad acompanado y pudiendo mejorar la calidad de vida.
De no contar con los recursos econémicos, no se logra-
rd la participacién de los diversos profesionales capacita-
dos en este tipo de enfermedad neurodegenerativa. Pro-
duciendo una ausencia de contencién, acompafiamiento,
sin intervencidn para retrasar las pérdidas de las funcio-
nes, no logrando mantener por mds tiempo el paciente
con las actividades de la vida diaria, no pudiendo parti-
cipar de su vida social, no evitando la complicaciones en
forma temprana.

Esta situacion generarfa el aumento del gasto en la salud
publica, debido que el paciente serd internado con mds
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