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1. Resumen

La Enfermedad de Parkinson (EP) es una enfermedad neurodegenerativa que provoca
incapacidad progresiva en las personas. En Chile afecta entre 30 y 35 mil personas adultas. En
la literatura se precisa que esta enfermedad se asocia a sintomas motores y no motores,
destacandose entre estos las alteraciones en la deglucién, como la sialorrea. Por esta razon, el
propdsito del presente estudio es caracterizar la cantidad de saliva en sujetos con EP vy el
impacto que ésta tiene en su calidad de vida (CV).

Para este fin, se peso la cantidad de saliva obtenida en 5 minutos y se utilizaron los test
SCS-PD, ESP y SWAL-QOL, para determinar el impacto en la CV. La aplicacion de estas
pruebas y procedimientos permitié realizar una comparacién entre el comportamiento de una
muestra constituida por personas con EP y un grupo comparativo compuesto por personas sin
EP. Ambos grupos conformados por 15 personas menores de 85 afios.

Los resultados muestran que existe una diferencia significativa entre la cantidad de
saliva en sujetos con EP y sin EP, siendo mayor en los primeros. En cuanto a calidad de vida,
en ambos grupos, los resultados obtenidos en las escalas SCS-PD, ESP y SWAL-QOL se
concentraron en los puntajes atribuidos a ausencia de exceso de saliva, sin embargo este
puntaje resultdé ser, en ambos grupos, significativamente diferente. Asimismo se observa que
no existe correlacién entre la cantidad de saliva y su impacto en la CV.

Palabras claves: Enfermedad de Parkinson, saliva, calidad de vida



1. Abstract

Parkinson’s disease (PD) is a neurodegenerative disease that causes progressive
disability in people. In Chile, PD affects between 30.000 and 35.000 adults.

The literature indicates that this disease is associated with motor and non-motor
symptoms, like alterations in swallowing, such as drooling. For this reason, the purpose of this
study is to characterize the amount of saliva in subjects with PD and the impact that it has on
their quality of life (QOL).

For this purpose, the amount of saliva obtained in 5 minutes was weighed and several
test were used (SCS-PD, ESP and SQAL-QOL) to determinate the impact on the QOL. The
application of these test and procedures, allowed to perform a comparison between the
behavior of a sample of people with PD and a comparative group composed of people without
PD. Both groups were made up of 15 people under 85 years old.

The results show that there is a significant difference between the amount of saliva in
subjects with PD and without PD, being higher in the former group. In terms of QOL in both
groups, the results of the SCS-PD, ESP and SWAL-QOL focused on the scores attributed to the
absence of excess of saliva, but this score turned out significantly different in both groups. Also,

it was not observed any correlation between the amount of saliva and its impact on the QOL.

Keywords: Parkinson’s disease, saliva, quality of life



2. Introduccion

La Enfermedad del Parkinson (EP) idiopética es un problema neurodegenerativo crénico e
irreversible que provoca incapacidad progresiva en el paciente. En Yafiez (2011) se sefiala que
en Chile esta enfermedad afecta entre 30 y 35 mil personas de la poblacién adulta.

Este cuadro degenerativo que afecta al sistema nervioso central, se debe a la disminucion
de las células productoras de dopamina ubicadas en la sustancia negra pars compacta en los
nacleos basales (Yafiez, 2011), lo que provoca sintomas motores y no motores.

Dentro de este Ultimo grupo encontramos la sialorrea, la que se conoce como el aumento
de saliva en la cavidad oral, lo que desencadena el drooling, o derrame de saliva. En la EP este
trastorno esta asociado a problemas de deglucién y a la postura caracteristica de los pacientes,
y no a una hipersecrecioén de saliva (Kusbeci, Koken, Demirbas, & Koca, 2009).

Si bien, no existe acuerdo en la posible relacion entre la sialorrea y los distintos estadios de
la enfermedad, la presencia de este problema tiene multiples efectos en la calidad de vida (CV)
de las personas con EP, cualquiera sea su estado de progresién, pues como lo indica el
estudio de Nunn (2000) no sélo afecta aspectos fisicos, sino que también arrastra
consecuencias estéticas, psico-sociales y educacionales que muchas veces pasan
inadvertidas, pero que pueden ser muy devastadoras.

Considerando lo anterior, el propésito de este estudio es caracterizar la cantidad de saliva
en los sujetos con EP y el impacto de ésta en su calidad de vida, contribuyendo al
conocimiento de este cuadro, extrapolando los estudios internacionales a la realidad chilena
para otorgar importancia a la intervencion de otros sintomas no motores, en este caso la

sialorrea, que afectan la CV de las personas que padecen la EP.



3. Marco Tebrico

3.1.Enfermedad de Parkinson

3.1.1.Definicién

El sistema nervioso humano es el encargado de controlar todas las actividades fisicas y
mentales, mediante conexiones de las células neuronales que abarcan todas las zonas que
planifican, programan y ejecutan los movimientos. Clasicamente el sistema motor esta dividido
en via piramidal y extrapiramidal. La primera esta encargada de controlar los movimientos
voluntarios mas importantes. La segunda via tiene como funcién el control de los movimientos
corporales, ya sean voluntarios o involuntarios; ésta se compone de los nucleos subcorticales
llamados nucleos basales, junto con el ndcleo subtaldmico, sustancia negra, nucleo rojo, tronco
encefalico, sustancia reticular y las vias complejas que los interconectan. Los nlcleos basales
son los encargados de mantener el tono y la postura adecuada, regulan la amplitud, velocidad,
intensidad e iniciacion del movimiento, y el aprendizaje motor. Dentro de estos se pueden
distinguir tres estructuras: el nacleo caudado, el putamen y el globo palido, cuyas alteraciones
provocarian trastornos del movimiento que presentan diferentes caracteristicas clinicas
dependiendo de la estructura dafiada (Haines, 2003).

La EP idiopatica es una alteracién neurodegenerativa con curso cronico e irreversible, que
provoca incapacidad progresiva en el paciente y no presenta causa conocida (Martinez-
Sanchez, 2010). Existen otras condiciones que presentan sindromes parkinsonianos, pero que
no pertenecen a la enfermedad propiamente tal, cuyas causas son: el envenenamiento de
monoéxido de carbono o magnesio, arterioesclerosis y el efecto de algunos tranquilizantes como

los neuroepilépticos, entre otras (Love & Webb, 2001).

3.1.2.Historia de la Enfermedad de Parkinson

Este cuadro fue descrito originalmente en 1817 por el médico britanico James Parkinson
(1755-1824), quien publicé una monografia la cual sefiala una condicién llamada “la paralisis
temblorosa”, la cual involucraba movimientos temblorosos involuntarios, con disminucién de la
movilidad pasiva y activa de la musculatura, con postura encorvada hacia adelante y con

sentidos e intelecto normales (Tagle, 2005).



Mas tarde Brissaud reviso estos hallazgos patologicos, y menciond que la sustancia negra,
hasta entonces con fisiopatologia desconocida, podria ser la involucrada en los movimientos
automaticos y voluntarios, postulando que una lesibn en esa estructura seria la causa
anatomica en la EP. Posteriormente, Williams Growers realiz6 un estudio epidemiolégico de
este cuadro, sefialando que existe un predominio masculino, con edad de inicio después de los
40 afos, con un 15% de casos hereditarios. También sefial6 que % de los 80 casos analizados
presenté temblor antes de la debilidad, y que se debia a la contraccion alternante de musculos
antagonistas. Tetriskoff en 1919 examiné el cerebro de 9 pacientes con la EP, donde se
encontrd lesiones degenerativas y una reduccion en las células pigmentadas de la sustancia
negra, lo cual se relacion6 con el trastorno muscular que afectaba a los pacientes. En la misma
linea de estos estudios anatdmicos cerebrales, Lewy observé inclusiones concéntricas en el
citoplasma de las células de la sustancia negra (Micheli, 2002).

En la edad moderna se inicia la investigacion del efecto inhibitorio del sistema de control
del movimiento, y por este motivo comienza la utilizacién de farmacos sustitutos de la
dopamina (el cual es el neurotransmisor deficiente) y con ello la basqueda de una terapia

eficiente para esta enfermedad (Micheli, 2002).

3.1.3.Epidemiologia de la Enfermedad de Parkinson

La EP afecta a 2 de 1000 personas de la poblacién en general, y la cifra aumenta a un 1%
si se analiza a los mayores de 70 afios. En Chile no se han hecho cuantiosos estudios de
prevalencia, pero se podria estimar que la enfermedad afecta entre 30 y 35 mil personas. Cabe
destacar que existe un predominio del género masculino de 3:2 la razén con respecto a la
mujer. En general el inicio de la enfermedad promedio es a los 59.8 afios, aunque existe un
10% que se observa antes de los 40 afios (Yafiez, 2011).

En un estudio realizado por Dorsey y sus colaboradores (en Chana, 2010) se estim6 que
en el 2005 los paises con mayores poblaciones presentaban 4.5 millones de personas con EP,
cifra que se duplicaria en el 2030. Segun las proyecciones de la Organizacion Mundial de la
Salud, la prevalencia de la EP se incrementaria debido al proceso natural de envejecimiento de
la poblacion (Chané, 2010).

3.1.4.Fisiopatologia de la Enfermedad de Parkinson

Este cuadro degenerativo afecta a distintas zonas del sistema nervioso central, cuyos

sintomas aparecen por la disminucion de las células productoras de dopamina, ubicadas en la



sustancia negra pars compacta de los ndcleos basales; y la presencia de cuerpos de Lewys en
las neuronas. Los cuerpos de Lewys son inclusiones intracitoplasmaticas que se concentran en
las neuronas a lo largo del sistema nervioso central (De la vega & Zambrano, 2009),
principalmente en los nucleos basales, sustancia negra, el locus coeruleus, nicleo motor dorsal
del vago y el nacleo de Meynert, su presencia puede ser necesaria para el diagnéstico de
Parkinson, pero también se ha visto en otras enfermedades degenerativas. Ademas, se
observan los cuerpos palidos, que son otras inclusiones ubicados en los cuerpos neuronales en
la Enfermedad de Parkinson, los cuales podrian ser los precursores de los cuerpos de Lewys
(Micheli, 2002).

Como se expuso anteriormente, la causa de esta degeneracion es desconocida, pero los
mecanismo de muerte neuronal son similares a otros cuadros como la enfermedad de
Alzheimer. Entre estos mecanismos se incluyen: estrés oxidativo, excitotoxicidad, inflamacion y
apoptosis (Yafiez, 2011).

Las vias motoras para su buen funcionamiento reciben informacién de muchas estructuras
corticales y subcorticales. La informacién eferente, va desde la corteza a los nicleos basales.
El circuito basico de estas estructuras esta compuesto de via directa e indirecta, las cuales
tienen acciones opuestas, que generan un equilibrio del flujo inhibidor de salida de los nucleos
basales y acttan sobre la modulacion de la intensidad en las estructuras de destino.

La via directa comienza como una proyeccion excitatoria glutamatérgica desde la corteza
cerebral al complejo estriado. Las neuronas de este complejo inhiben las células del globo
palido medial (o interno) y la porcion reticulata de la sustancia negra. Estas fibras utilizan GABA
y sustancia P. Las células del globo palido medial y de la porcién reticular de la sustancia negra
proyectan hacia el tdlamo. La inhibicion que las células del estriado ejercen sobre estas
proyecciones palidales y nigricas reduce los impulsos inhibidores hacia las neuronas
talamocorticales (desinhibicién talamica). El efecto neto de la via directa es aumentar la
actividad del tdlamo y, en consecuencia, excitar la corteza cerebral, favoreciendo el movimiento
(Haines, 2003).

La via indirecta comprende un circuito a través del globo pdlido y el nucleo subtalamico.
Las neuronas estriadopalidales implicadas en esta via contienen GABA y encefalina. Proyectan
al globo palido lateral que, a su vez, envia fibras hacia el nicleo subtalamico. Estas fibras son
gabaérgicas, tienen una gran actividad espontanea e inhiben a las células subtalamicas. La
inhibicién que ejerce el neoestriado sobre estas fibras libera a las células subtaldmicas de su
estado de inhibicién ténica (desinhibicién subtaldmica). Sumados entre si, estos impulsos
aumentan la frecuencia de activacion de las fibras del subtdlamo hacia el globo péalido medial.

Como consecuencia, aumenta la frecuencia de disparo de las fibras hacia el talamo, con la



consiguiente disminucion de la actividad de las neuronas talamocorticales. El efecto neto de la
via indirecta es reducir la actividad del talamo y, por lo tanto, también de la corteza cerebral
(Haines, 2003).

La dopamina tiene un efecto dual sobre estas estructuras, ya que a través de receptores
dopaminérgicos D1, estimula la via directa y via de receptores dopaminérgicos D2 (inhibitorios)
inhibe la via indirecta. Su efecto neto es por tanto excitatorio y su falta se traduce clinicamente

en la lentitud y disminucién del movimiento (Yafiez, 2011).

3.1.5.Sintomas motores

Los sintomas motores presentes en la EP, pertenecen a un sindrome parkinsoniano, que
como ya fue mencionado, tiene como principal caracteristica la lentitud en los movimientos
voluntarios.

A continuacion nombraremos sus manifestaciones clinicas.

e Temblor en reposo: Es el signo mas caracteristico, con una prevalencia de un
70% y 80% de pacientes con EP. Es un temblor de baja frecuencia (4 a 6 Hz), se asocia con
contracciones alternantes de musculos antagonistas. Se desarrolla en forma progresiva y
asimétrica afectando al inicio uno de los cuatro miembros o segmentos corporales como
mandibula, lengua, cabeza, entre otros, para luego expandirse y terminar contralateralmente
(Micheli, 2002). El temblor desaparece al adoptar una postura o ejecutar un movimiento.

e Rigidez: Al intentar flexionar o extender una articulacion se pone en evidencia
una resistencia a dicha movilizacién pasiva que se denomina rigidez. En la EP se aprecian
breves oposiciones al movimiento seguidas de episodios de pérdida de resistencia, que luego
es seguida por nuevas oposiciones, este fendmeno es denominado Rueda Dentada o bien se
observa una resistencia constante llamada Cafién de Plomo (Micheli, 2002). Se diferencia del
aumento de tono de las enfermedades neuroldgicas piramidales, porque al aplicar resistencia
inicial cede bruscamente en algun punto del movimiento, dando lugar al fenédmeno de Navaja.

e Bradicinesia: Se utiliza este término para denominar la lentitud del
movimiento, es decir, la pobreza de movimientos voluntarios debido a una falla de iniciacion.
Este signo es el mas significativo en la EP y se manifiesta clinicamente por la hipomimia,
pérdida del balanceo de las extremidades al caminar o al intentar cambiar de posicién en un
solo intento, como levantarse de la silla. Los movimientos de estos pacientes se ejecutan en
forma lenta a pesar de la correcta estrategia motora. Se ha demostrado a través de las
descargas electromiograficas iniciales que la activaciéon del muasculo implicado en un

movimiento determinado no tiene la suficiente magnitud para desarrollarlo, a pesar de que se



elige correctamente los musculos participantes y la relajacion de sus antagonistas (Micheli,
2002).

En la EP existen episodios llamados congelamientos bruscos o freezing, fenomeno
relacionado con la dificultad de iniciar movimientos voluntarios y que ocurren al intentar girar o
iniciar la marcha.

En relacion a la bradicinesia se presenta también una inestabilidad postural de los
pacientes, presentando un importante problema en los reflejos posturales que permiten cambiar
rapidamente el tono muscular para mantener la postura. Es la principal causa de caidas y
pérdidas de la autonomia (Micheli, 2002).

e Fatigabilidad: Se ha observado que al momento de realizar movimientos
repetitivos, los pacientes con EP, presentan una disminucién de la amplitud de éstos, hasta
agotarse por completo (Yafiez, 2011).

e Disartria hipocinética: Al examinar la musculatura oral se aprecia una lentitud
y reduccién en los movimientos de labios, lengua y paladar, como principal caracteristica,
ademas de otros musculos comprometidos.

Un dato interesante al examinar al paciente son las pruebas de diadococinesias orales,
donde se le pide al paciente que repita unas silabas secuenciales, que evalUan la capacidad de
realizar rapidamente movimientos articulatorios. Es aqui donde se pone en manifiesto la
reduccion en la tasa del movimiento. A medida que continda la repeticién se reduce cada vez
mas la contraccibn muscular necesaria para formar la articulaciéon, y su secuencia se va
volviendo indiscriminable.

Las caracteristicas asociadas al habla segun los pardmetros motores basicos son las
siguientes:

- Respiracién: Capacidad vital disminuida que lleva a un incremento de la frecuencia
respiratoria e incoordinacion fono-respiratoria.

- Fonacion: El sistema fonatorio también se ve afectado, principalmente el ritmo
vibratorio de las cuerdas vocales. Muchos estudios han tratado de demostrar si existe una
disminucién o aumento de la frecuencia fundamental en estos pacientes, pero no se ha llegado
a un signo caracteristico (Martinez-Sanchez, 2010). Un 89% evidenci6é tener alteraciones
laringeas. Principalmente se aprecia una voz &spera, jadeo y voz temblorosa. La disfonia
segun Duffy (en Love & Webb, 2001) podria ser un rasgo evidente en la EP. Junto con esto se
observa un tono monétono y sin modulaciones; y con dificultades para mantener la intensidad,

apreciandose una disminucion de esta.



- Articulacion: Logemann y Fisher en 1981(en Love & Webb, 2001) proponen que
existen cambios de lugar en la articulacion, donde las consonantes mas afectadas son las
oclusivas, africadas y fricativas. En resumen presentan una articulacion insuficiente.

- Resonancia: Se aprecia una prevalencia de 10% en la hipernasalidad de estos
pacientes, no siendo caracteristico del cuadro.

- Prosodia: Los pacientes con EP presentan una insuficiencia prosédica caracterizada
por monointensidad, monotonia, reducida acentuacion, silencios inapropiados y frases cortas,
ademas de repeticiones compulsivas de fonemas y silabas, conocido como palilalia, asociada
normalmente a lesiones subcorticales bilaterales. En adicién a esto, existe un aumento de la

velocidad durante su emision, siendo las Gltimas palabras ininteligibles (Love & Webb, 2001).

3.1.6.Etapas de la Enfermedad de Parkinson

Para analizar la gravedad de la EP, en relacién a caracteristicas clinicas motoras, Hoehn y
Yahr (en Palazén, Gomez, Cantero, Cabafas, & Berrocal, 2001) establecieron 5 niveles
cldsico de progresién del cuadro, aunque se debe mencionar que el desarrollo de la

enfermedad depende de cada paciente.

I. Afeccién leve y unilateral, con presencia de temblor en algiin miembro

II. Afeccidn bilateral, sin anormalidades posturales ni del equilibrio.

lll. Afeccidn bilateral con leve desequilibrio postural, pero capacidad para mantener una vida
independiente. Existe enlentecimiento de los movimientos corporales.

IV. Afeccidn bilateral con inestabilidad postural importante, por lo que precisa ciertas ayudas
para realizar las actividades de la vida diaria (AVD). El temblor puede ser menor que en
etapas anteriores.

V. Enfermedad grave, totalmente desarrollada; en esta etapa el paciente queda en un estado

de debilidad e invalidez total, necesita los cuidados de un tercero.

3.1.7.Sintomas no motores

La implicancia de los sintomas no motores (SNM) recae en el impacto en la CV de los
pacientes, llegando a convertirse en la causal de hospitalizaciones de los sujetos. Este tipo de
sintomas pueden estar presentes en las etapas iniciales de la enfermedad, inclusive diez afios
antes de la aparicion de los sintomas motores, haciéndose més evidente con la evolucion de la
EP (Chaudhuri & Schapira, 2009).
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Estudios han evidenciado que los SNM precedentes a los signos motores de la EP, se
correlacionan estrechamente con la progresién de la patologia de Lewy en esta enfermedad al
encontrarse depdsitos de éstos en el bulbo olfatorio. Las proyecciones de la sustancia negra
median sintomas no motores como cognicién, suefio y dolor (Bermejo, Ruiz-Huete, & Terrdn,
2007; Chaudhuri & Schapira, 2009; Merello, 2008).

Los SNM se pueden evaluar a través de diversos test, como el Cuestionario de Sintomas
No-Motores (NMS Quest), Escala de Sintomas No-Motores (NMS scale), Unified Parkinson's
Disease Rating Scale (UPDRS), SWAL-QOL y Scales for Outcomes in Parkinson's Disease
(SCOPA).

Los sintomas no motores son:

<> Sintomas Psiquiatricos: Comprenden los sintomas cognitivos y neuropsiquiatricos
(Chaudhuri & Schapira, 2009; Macias, 2006; Parrao-Diaz, Chana-Cuevas, Juri-Claverias,
Kunstmann, & Tapia-Nufiez, 2005; Stella, Bucken-Gobbi, Gobbi, & Sant'’Ana-Simdes, 2007),

estos son:

e Depresion: Es un sintoma importante y frecuente, que afecta al 40-45% de los
pacientes La depresion se ha observado como predecesor a los sintomas motores
y como favorecedor de la perduracion del Parkinson.

e Apatia: Es un sintoma especifico de la EP que puede o no acompafiarse de
depresion y/o ansiedad. Se define como la falta de interés y motivacion,
acompafado de reduccion del contenido del pensamiento y aplanamiento afectivo.

e Ansiedad: Se presenta frecuentemente, con una prevalencia del 20-38%, sobre
todo en las etapas iniciales de la enfermedad. Se manifiesta como inquietud
general, agitacion, ansiedad cronica, trastornos fébicos y ataques de panico.

o Demencia: Es progresiva y se caracteriza por una pérdida paulatina de memoria y
capacidad intelectual, observandose también pérdida de juicio y cambios en la
personalidad. Su prevalencia estimada es entre 20-40%.

e Deterioro cognitivo especifico: Es un sintoma comin en la EP avanzada, sin
embargo puede encontrarse en etapas tempranas presentdndose como una
alteraciébn en la funcion ejecutiva frontal. Se han descrito alteraciones
neuropsicoldgicas de memoria, velocidad de procesamiento cognitivo, funciones

visuoespaciales y funciones frontales.
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<& Desérdenes del suefo:

La dopamina cumple un rol complejo en el ciclo de suefio-vigilia. Estos trastornos tienden a

agravarse con el tiempo y se presentan en el 60-98% de los sujetos (Chaudhuri & Schapira,

2009). Los desordenes del suefio se correlacionan con la gravedad de EP, dosis de Levodopa,

bradicinesia y rigidez.

Insomnio: Son comunes en la EP la dificultad para conciliar el suefio y la
incapacidad para mantenerlo.

Sindrome de piernas inquietas y movimientos peridédicos de las piernas: Se
entiende de cémo la necesidad imperiosa de mover las piernas, pudiendo estar
precedido de parestesias o0 disestesias y son predominantemente nocturnos. Su
prevalencia es de 68%.

Trastorno del suefio REM: Presente hasta en el 47% de los pacientes con EP, se
correlaciona con la gravedad y duracion de la enfermedad. Consiste en un
comportamiento agresivo asociado a pesadillas o suefios vividos que ocurren en el
suefio REM, el cual se caracteriza por una atonia muscular esperada.

Somnolencia diurna: Se define como una sensacion de suefio constante,
presentando durante el dia peaks de somnolencia. Esta presente en alrededor del
50% de los sujetos con EP y se correlaciona con la edad, gravedad y duracion de

la enfermedad.

<> Disfuncién autonédmica (Chaudhuri & Schapira, 2009; Merello, 2008; Micheli, 2002):

Presentes entre 14-80%, en las diferentes etapas de la enfermedad debido a los cambios

neurolégicos y la afectacion de los sistemas simpatico y parasimpatico. Se relaciona con la

edad, gravedad de la enfermedad y tratamiento médico.

Nocturia: Aproximadamente el 62% de los pacientes con EP la padecen. Se puede
deber al aumento de producciéon de orina nocturna combinada con la disminucién
de la capacidad de evacuar y posiblemente con alteracién del suefio debido a la
acinesia nocturna.

Sintomas urinarios: Se presume una prevalencia entre 27-75%. Los problemas
incluyen vaciado incompleto, alteraciones en el flujo miccional tanto en frecuencia
como cantidad, e hiperactividad vesical. Tanto el sistema extrapiramidal como los
ganglios basales controlan el sistema urinario a distintos niveles.

Disfunciones sexuales: Comun en pacientes con EP. Incluyen disfuncion eréctil,

pérdida de libido e hipersexualidad. Esto se debe a problemas relacionados a la
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degeneracion neuronal que afecta a las neuronas simpéticas y fibras

postganglionares.

Sintomas gastrointestinales (Chaudhuri & Schapira, 2009; Kusbeci, Koken,

Demirbas, & Koca, 2009; Merello, 2008; Nunn, 2000; Pfeiffer, 2003):
Sialorrea: Es el aumento de saliva en la cavidad oral. Esta presente en el 78% de
los pacientes con EP en las etapas iniciales, debiéndose frecuentemente a una
postura anormal de cabeza en anteroflexion y disfuncion de la deglucion.
Pérdida de peso: Se presenta en el 52-65% de los pacientes con EP. Se debe a
una inadecuada ingesta de energia, por pérdida del apetito, trastornos
gastrointestinales y disfagia, o por incremento del gasto energético debido a la
rigidez, temblor y discinesias.
Estrefiimiento: Sintoma comun, llegando a precederla por afios. Se ha observado
estrefiimiento en el 20% de la poblacion con Parkinson. Se debe a una deficiente

motilidad del colon, provocando desde molestia hasta complicaciones serias.

Sintomas sensoriales (Chaudhuri & Schapira, 2009; Merello, 2008):

Dolor: La dopamina modula el dolor a varios niveles del sistema nervioso. Algunos
autores sugieren que el dolor se basa en la disfuncién de centros autonémicos
dependientes de dopamina que regulan las funciones auténomas y la inhibicion del
dolor.

Disfuncion visual: En este campo se ven afectada la discriminacion de color y
contraste. También se ha constatado la presencia de diplopia, visiébn borrosa y
dificultad para leer. Podria afectar aproximadamente al 78% de los sujetos con EP.
Hiposmia: Afecta al 90%. Es la pérdida precoz del olfato y se puede presentar afios
antes del desarrollo de la enfermedad, ademas de correlacionarse con la
progresion de la misma.

Rinorrea: Se produce por la disminucién del tono simpatico en la mucosa nasal, por

lo que prevalece la inervacién parasimpatica estimulando la secrecién nasal.

Otros sintomas (Merello, 2008):

Fatiga: Afecta de forma frecuente a los pacientes con EP, entre 33-58%. Se define
como la sensacion subjetiva de cansancio o falta de energia lo que conlleva una

disminucién en las actividades de los individuos.
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e Seborrea: Se debe a un aumento de la actividad de las glandulas sebaceas,
afectando la cabeza, frente y parte superior del tronco.

3.1.8.Diagndstico diferencial

El diagndstico diferencial se realiza considerando diversos criterios de inclusion y
exclusion. Los sindromes parkinsonianos contemplan una gama de entidades clinicas, sin
embargo estos criterios diferenciales pretenden descartar la presencia de otras patologias
neurales de naturaleza degenerativa con presentacion esporadica. Estos criterios son (Chana,
2010):

e Criterios diagndsticos de la Enfermedad de Parkinson

Presencia de Bradicinesia. Adicionalmente, presencia de uno o mas de los siguientes
signos:

- Rigidez muscular

- Temblor de reposo

- Inestabilidad postural

e Criterios de Exclusion

La presencia de uno de estos criterios excluyen el diagnostico de Enfermedad de
Parkinson:

- Historia de accidentes vasculares a repeticion con un cuadro de parkinsonismo
instalado en escalera

- Historia de traumas de craneo repetidos

- Historia de encefalitis

- Crisis oculogiras

- Tratamiento con neurolépticos al inicio de los sintomas

- Mas de un paciente con parkinsonismo en la familia

- Remision sustancial espontanea

- Cuadro unilateral estricto por mas de tres afios

- Pardlisis Supranuclear de la mirada

- Signos cerebelosos

- Sintomas severos de disautonomia de presentacion temprana
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Presentacion temprana y severa de demencia con alteraciones de la memoria, lenguaje
y praxias

Signo de Babinski

Presencia de un tumor cerebral o hidrocéfalo comunicante en estudio de
neuroimagenes

Sin respuesta a dosis altas de levodopa descartando alteraciones de la absorcion

e Criterios confirmatorios de Enfermedad de Parkinson

Son criterios positivos que soportan en forma prospectiva el diagnéstico de Enfermedad de

Parkinson.

La presencia de tres o mas de los siguientes signos confirman el diagnéstico:

Inicio unilateral

Temblor de reposo presente

Enfermedad progresiva

Persistencia de asimetria afectando mas el lado por el que se inicié la enfermedad
Excelente respuesta (70-100%) a la levodopa

Corea inducida por la levodopa (severa)

Respuesta a la levodopa por cinco afios 0 mas

Curso clinico de diez afios 0 mas

3.1.9.Tratamiento de la Enfermedad de Parkinson

La base para un buen tratamiento de la EP es lograr efectos a largo plazo con la menor

cantidad de efectos adversos posibles. Asi, se hace necesaria una intervenciéon temprana con

el fin de obtener resultados mejores por tiempo prolongado.

Los sintomas de la EP pueden controlarse por medio de:

e Tratamiento farmacolégico:

A través del tiempo, la terapia medicamentosa ha sido la mas utilizada en el tratamiento de

la EP. El tratamiento puede realizarse desde la fase asintomatica de la enfermedad, por medio

de terapia neuroprotectora, que permita la preservacion de las capacidades funcionales del

sujeto. Algunos autores manifiestan que una intervencién temprana previenen los mecanismos

de compensacion dafiinos en las células dopaminérgicas.
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El tratamiento sintomatico de la enfermedad se inicia cuando se observa compromiso de la
capacidad funcional, presentandose sintomas moderados a severos y compromiso de la
estabilidad postural.

Los farmacos mas utilizados en el tratamiento del Parkinson son:

1. Agonistas Dopaminérgicos: Utilizado en terapias neuroprotectoras, en pacientes en etapa
inicial menores de 70 afios, sin enfermedades concomitantes importantes. Actdan
directamente sobre los receptores dopaminérgicos.

2. Levodopa: Usado en terapias neuroprotectoras y sintomaticas. Se considera el tratamiento
estandar de los sintomas, siendo seguro, eficaz, facil de usar, con menor cantidad de

interacciones y efectos adversos.

e Manejo conductual:

Actualmente, se ha considerado que tanto el tratamiento farmacolégico como el de tipo
quirargico deben acompafiarse de una terapia de apoyo. Este manejo se centra en las
manifestaciones del cuadro, pudiendo involucrar terapia ocupacional, fonoaudiolégica y
fisioterapia. Estas permiten disminuir la morbilidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes
(Cudeiro, 2008).

El abordaje fonoaudiol6gico en la EP se centra en las dificultades deglutorias y del habla,
principalmente.

La terapia deglutoria consiste en el manejo de texturas y el volumen en la ingesta de
alimentos, ademas de considerar las posturas y maniobras adecuadas a la hora de
alimentarse, siempre evaluando los riesgos aspirativos.

En el campo de la terapia del habla y lenguaje, el objetivo principal es preservar las
habilidades linguisticas y cognitivas, ademas de mejorar la comprensibilidad del habla. En este
aspecto, frecuentemente se trabaja la prosodia, articulacion y respiracibn como sustento
fisiologico de la fonacién (Cudeiro, 2008; Deane, Whurr, Playford, Ben-Shlomo, & Clarke,
2008).

e Tratamiento Quirdrgico:
Esta alternativa de terapia esta destinada a limitar la hiperactividad de la via del glutamato

que excita el tAlamo y el globo pélido cuando hay pérdida de las neuronas dopaminérgicas de

la sustancia negra.
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Dentro de las intervenciones quirlrgicas que existen para combatir la EP se distinguen
diversas posibilidades. Walter & Vitek (2004) describen una serie intervenciones quirdrgicas
dentro del tratamiento de la EP, como las ablativas, la Estimulacién cerebral profunda (ECP) y
enfoques mas recientes, que incluyen técnicas quirdrgicas neurorestauradoras, transplantes,
terapia génica y factores del crecimiento que aln se encuentran en estudio.

Respecto a las técnicas ablativas, se describe que son aquellas intervenciones que
provocan un dafio irreversible e intencionado en el cerebro para lidiar con los problemas
motores de la EP, como la Talamotomia, la Palidotomia y recientemente la Subtalamotomia.
Por ejemplo, especificamente la Palidotomia, se fundamenta en que si se lesiona el globo
palido interno (GPi), se podra interrumpir la inhibicién causada por éste al tAlamo y por ende, a
la corteza premotora, acabando con la bradicinesia/acinesia propia de la EP (Guridi, Rodriguez-
Oroz & Manrique, 2004). En Favre, Jacques, Burchiel, Taha, Jamal, Hammerstad, John, 2000,
se sefala que tanto la Palidotomia unilateral como la bilateral logran reducir todos los sintomas
principales de la Enfermedad de Parkinson (como la acinesia, el temblor y la rigidez) y los
efectos secundarios del tratamiento medicamentoso basado en L-dopa (las discinesias). Sin
embargo, las limitaciones de este procedimiento son, que al ser unilateral, los beneficios sélo
se observan en el lado contralateral a la lesiébn y al optar por una cirugia bilateral pueden
observarse problemas de lenguaje post-operatorios en un 53% de los casos (Favre et. al.,
2000), es por esto que se han explorado nuevos tratamientos quirtrgicos como la ECP.

La ECP, es una técnica en donde una zona especifica del cerebro es estimulada por
impulsos eléctricos de frecuencia fija, a través de un electrodo conectado a una bateria,
anulando o reduciendo la actividad anémala de las neuronas que se encuentran hiperactivas
(pertenecientes al globo palido y nlcleo subtaldmico) (Baker, Zhang, Jerrold & Vitek, 2011).
Respecto a este tipo de cirugia, el estudio de Ruiz-Garcia M., Gomez- Ruiz-Garcia A.M., Ruiz-
Garcia J., Ruiz-Garcia A. & Herrdez-lzquierdo (2011) sefala que la ECP logra reducir
considerablemente los sintomas motores, las discinesias, y las fluctuaciones, ademas de la
disminucién de la dosis de los medicamentos y por ende, los efectos secundarios de los
farmacos. Sefala ademas que todos los resultados obtenidos trascienden positivamente en la
calidad de vida de las personas que padecen la EP.

Los enfoques mas actuales incluyen transplantes de células madres en personas con EP.
El estudio de Park, J., Paik, S., Jou, ., Park, S. (2008), sefiala que las neuronas
dopaminérgicas estarian formadas por células de la glia radial, que derivan de las células
madres. Lo anterior podria conducir a huevos tratamientos que incluyan la creacion de este tipo
de células en el laboratorio, para luego ser transplantadas en el cerebro de las personas con

EP, pues contendrian la informacién esencial para crear nuevas células que apoyen el
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funcionamiento de las células productoras de dopaminas ya existentes, importantes en la
actividad motora y la cognicion.

A pesar de que aln queda innumerables investigaciones que realizar al respecto, los
avances en esta materia han tomado un ritmo sin precedentes, dandole mas opciones y

esperanzas a los pacientes con EP, creando mayores expectativas para su calidad de vida.

3.2.Deglucion en Enfermedad de Parkinson

La deglucién es un proceso fisiolégico que tiene por objetivo transferir el bolo alimenticio
desde la boca al estémago, mediante una serie de mecanismos neuromusculares complejos,
voluntarios e involuntarios, que involucran fuerza, coordinacién y precision de diferentes
musculos (Logemann, 1998). Las fases de la deglucion son: anticipatoria oral, preparatoria oral,
oral, faringea y esofagica, que estan inervadas motoramente por los pares craneales
Trigémino, Facial, Glosofaringeo, Vago e Hipogloso; y sensorialmente a cargo de los nucleos
del Trigémino y del Tracto Solitario (correspondientes a los pares craneales Vago e
Glosofaringeo) (Miller, A. 2008). Participan también estructuras tronco encefalicas, corticales,
subcorticales y del sistema entérico del eséfago que controla los segmentos musculares.

La alteracion de la deglucion se conoce como Disfagia, donde el paciente presenta
dificultades en el movimiento de la comida desde la boca al estbmago. Ademas, incluye
dificultades conductuales, sensoriales y en las acciones motoras preliminares al inicio de la
fase preparatoria oral, provocadas por alteraciones cognitivas, respuestas psicolégicas,
estimulacion visual e incremento de saliva (Logemann, 1998).

Los pacientes con EP presentan sintomas disfagicos en las cinco etapas de la deglucion,
pero su naturaleza exacta aln no ha sido esclarecida (Love & Webb, 2001). Las anomalias
observadas refieren un patrén de movimiento alterado, debido a la presencia de tembilor,
descoordinacion y dificultad en la iniciacion de los movimientos de la lengua.

Particularmente en la etapa oral, donde se espera un patrén de retropulsion lingual que
envie el bolo hacia los pilares anteriores, activando el reflejo, en los pacientes con EP se
observa un patron de movimiento lingual de caracter ciclico (propulsién-retropulsién) sobre el
bolo alimenticio, antes de gatillar el reflejo deglutorio. Este fendbmeno es conocido como rolling
(Logemann, 1998).

Ademas se observa frecuentemente que el reflejo deglutorio estd retardado, lo cual
provoca una aspiracion previa al proceso de deglucion, disfunciones en el paladar blando, en el

cierre laringeo, en el peristaltismo faringeo y baja o anormal motilidad esoféagica.
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Cabe destacar que se presenta una variabilidad individual en relacién al inicio y al grado de
disfagia, pero a medida que avanza la enfermedad cada vez se van desarrollando mas
sintomas disfagicos (Love & Webb, 2001).

Tal como se ha mencionado anteriormente, la EP se asocia también a sintomas no
motores, que frecuentemente se relacionan con el area orofacial. Una clara muestra de estos
sintomas son las alteraciones gastrointestinales, producto de una disfuncién del sistema
auténomo entérico, siendo los mas frecuentes el estrefiimiento y principalmente la sialorrea,
asociada al derrame de saliva, conocido como drooling (Chou et al., 2007; Kalf, Smit, Bloem,
Zwarts, & Munneke, 2007).

Antes de revisar este trastorno, es necesario realizar una resefia acerca del

comportamiento normal de la salivacion.

3.2.1.Fisiologia Salival

El flujo salival es una secrecidbn exocrina compuesta 99% por agua y el resto por
electrolitos y proteinas. Dentro de sus funciones cabe destacar que actia como lubricante de la
cavidad oral, protege el tejido oral ante agentes irritantes, permite el equilibrio del pH en la
cavidad oral, contribuye al control de bacterias y virus, y juega un papel importante en la
deglucion, ayudando a la formacion del bolo alimenticio (Kusbeci et al., 2009).

Existen tres glandulas salivares principales: la par6tida, sub-mandibular y sub-lingual,
encargadas de la produccion del 90% de la saliva, en adicion a cientos de glandulas menores
distribuidas alrededor de la boca (Chou et al., 2007). Estas glandulas estan inervadas por el
sistema nervioso simpatico, que genera una saliva viscosa y mas escasa, y el sistema
parasimpético encargado de producir un contenido mas acuoso (Guggenheimer & Moore,
2003). La glandula parétida es la més grande y es inervada simpaticamente por el ganglio
cervical que atraviesa el plexo nervioso de la carétida externa y parasimpaticamente por el
nervio glosofaringeo. Por otra parte, las glandulas sub-mandibular y sub-lingual tienen
inervaciéon simpatica proporcionada por el plexo nervioso de la carotida externa y de la arteria
facial, y parasimpatica del nervio facial.

El flujo salival en momentos de reposo es de 0.3 mL/min, al ser estimulado asciende a 7

mL/min; y en el dia la produccion de saliva es de alrededor de 1 a 1.5 litros (Chou et al., 2007).
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3.2.2.Definicién de Sialorrea

La sialorrea es definida como la incapacidad de controlar las secreciones orales,
teniendo como consecuencia un aumento de la saliva contenida en la cavidad oral (Chou et al.,
2007), lo que desencadena el drooling. Esta alteracion puede ser producida por innumerables
factores, como la presencia de disfunciones neuromusculares, hipersecrecion salival,
disfuncién sensorial, anormalidades anatémicas, postura anormal, rigidez y bradicinesia de la
musculatura oral; manifestados en cuadros neurolégicos como paralisis cerebral, pardlisis

pseudobulbar, esclerosis lateral amiotréfica y EP, entre otros (Kusbeci et al., 2009).

3.2.3.Sialorrea en la Enfermedad de Parkinson

En la EP la sialorrea entendida como la incapacidad de controlar las secreciones orales, es
una dificultad comun, afectando alrededor del 78% de los pacientes (Kusbeci et al., 2009), que
trae consigo problemas fisicos y psicosociales. Puede debilitar la funcion masticatoria,
originando infecciones periorales (Myer, 1989 en Nunn, 2000), asfixias frecuentes y neumonias
aspirativas en casos severos, ademas de repercutir en lo estético y en la interaccion social,
llevando al aislamiento (Pérez et al., 2007).

Diversos estudios concuerdan en que la causa de la sialorrea en los pacientes con EP se
debe a una disfuncién en la deglucién, sumada a una postura errénea de flexion de la cabeza,
y no por una hipersecrecion, ya que se ha encontrado que la tasa de produccion de saliva es
menor que en personas sin EP (Chou et al., 2007; Kusbeci et al., 2009; Pérez et al., 2007;
Proulx, de Courval, Wiseman, & Panisset, 2005). En adicién, algunos autores han propuesto
que esta disminucién en la produccién de saliva es un efecto del tratamiento dopaminérgico
que reciben los pacientes con EP (Chou et al., 2007; Proulx et al., 2005).

Existen resultados contradictorios de diferentes estudios en relacion a si la sialorrea se
relaciona con el estado de progresién de la enfermedad. En el caso de Kusbeci et al. (2009), no
se encontraron diferencias significativas en la sialorrea entre pacientes en los estadios I-Il y IlI-
IV de la clasificacion de Hoehn y Yahr. En el estudio de Proulx et al. (2005) se concluyé que lo
anterior se debia a que el método de medicién del flujo salival no era lo suficientemente
sensible como para detectar los cambios en las diferentes etapas, ya que el paciente debia
escupir la saliva acumulada durante 5 minutos en su boca. Por otra parte, Kalf et al. (2007)
determinaron en su estudio que la cantidad de saliva es mucho mayor al aumentar la severidad
del cuadro, y que es un problema que afecta especialmente a pacientes con mayor tiempo de

evolucidn de la enfermedad, referido por el 48,6% de los pacientes con un promedio de 7 afios
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de evolucion. Ademas, la mayor frecuencia del drooling se relacionaba con el reposo, el

cansancio y al caminar.

3.2.4.Evaluacion de la Sialorrea

En relacion a la evaluacion de la sialorrea existen diversas herramientas para medir la
produccion y el volumen de saliva. Encontramos métodos formales como la canulaciéon de
ductos salivales, el uso de discos de Lashey o recoleccion de saliva (Chou et al., 2007; Pérez
et al., 2007). Dentro de este Ultimo procedimiento, la saliva en la cavidad oral se puede medir
de manera mas simple, utilizando rollos de algodoén en la boca, el método del tubo de ensayo y
el Test de Saliva Global (TSG) (Lopez, Saura, Martinez, & Bermejo, 1996), que utiliza una tira
de papel milimetrado inserta en una bolsa, ubicado bajo la lengua, evaluando la funcién de
todas las glandulas salivales, entre otros.

Por otra parte, existen escalas especificas para evaluar la sialorrea, pero no han sido
validadas aun en pacientes con EP. La DSFS (Drooling severity and frequency scale) que
valora la cantidad de drooling, la Escala de Sialorrea Posicional (Drooling Rating Scale), que
evalla la severidad del drooling en distintas situaciones, y por ultimo la SCS-PD (Sialorrhea
clinical scale for PD) que considera la severidad y frecuencia del drooling, ademas de la
discapacidad social y funcional (Evatt, Chaudhuri, Chou, Cubo, Hinson, Kompoliti, Yang,
Poewe, Rascol, Sampaio, Stebbins, & Goetz, 2009).

3.2.5.Tratamiento de la Sialorrea

En el tratamiento de la sialorrea se vislumbran distintas propuestas, tal como la
radioterapia, terapia motora oral, terapia fonoaudioldgica, terapia farmacolégica y opciones
quirdrgicas, las que no sélo mejoran los problemas fisicos y psicolégicos, sino que también
contribuyen a mejorar la integracion social del paciente (Chou et al., 2007; Nunn, 2000). Dentro
de los medicamentos utilizados destacan los farmacos anticolinérgicos, cuyos resultados han
sido debatidos al manifestar efectos no deseados (retencién urinaria, confusion vy
alucinaciones) en adicién al control de la sialorrea (Jost, 1999; Pérez et al, 2007). Las
intervenciones quirdrgicas mas recientes son las inyecciones intraparotideas de toxina
botulinica, que han mostrado significativos efectos anti-sialorreicos en la EP. Aunque presenta
efectos adversos, como leve debilidad del masculo masétero y al abrir la boca, éstos son

transitorios, por lo que se convierte en una opcién a considerar en el tratamiento de la sialorrea
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(Jost, 1999; Pérez et al., 2007; Proulx et al., 2005), sin dejar de lado los posibles

inconvenientes propios de una intervencion quirdrgica.

3.3.Calidad de Vida en personas con Enfermedad de Parkinson
3.3.1.Definicion de Calidad de Vida

El concepto de salud ha ido evolucionando a través de los afios, incorporando aspectos
gue directa e indirectamente afectan al individuo y su entorno. Asi hoy este concepto no se
refiere Unicamente a ausencia de enfermedad, sino, como lo sefiala la OMS, a un completo
bienestar bio-psico-social; esto quiere decir que no sélo se relaciona con aspectos fisicos y/o
biolégicos, sino que también involucra aspectos psicologicos y sociales. Considerando lo
anterior, se establece ademas en 1986, en la Carta de Ottawa, una serie de prerrequisitos para
la salud, como recursos econémicos y alimenticios, vivienda, ecosistemas estables, paz, entre
otros. Esta nueva visién, propone por tanto, una comprensiéon mas integral de la salud, lo que
lleva a construir un nuevo concepto, “Calidad de Vida”. (Gémez, 2009)

La calidad de vida, segun Den Oudsten, Van Heck y De Vries (2007) se refiere a la
percepcion de uno mismo, de lo material y de lo social y cuan satisfecho se esti en éstas
areas. Especificamente en la salud se habla de Calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS), una designacion menos amplia, pero multidimensional, que involucra todo lo sefialado
anteriormente, pero contempla ademas la satisfaccion en todo lo relacionado con la salud
(Frades-Payo, Forjaz, & Martinez-Martin, 2009). Han surgido numerosas definiciones al
respecto, como la de Patrick y Erickson en 1993 (en Schwartzmann, 2003), quienes definen
CVRS como la medida en que se modifica el valor asignado a la duracion de la vida segun la
percepcion de limitaciones fisicas, psicol6gicas, sociales y de disminucion de oportunidades a
raiz de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de salud. Esta también la
propuesta en 1996 por Schumaker & Naughton (en Schwartzmann, 2003), quienes sefalan que
CVRS es la percepcion subjetiva de la capacidad para realizar las actividades importantes para
el individuo, influida por el estado de salud actual.

Lo cierto es que, a pesar de no existir ain un consenso deterministico en cuanto a su
definicién, segun lo sefialado por Martinez-Martin en 1998, se pueden extraer 3 aspectos
comunes fundamentales: primero, que se centra en la evaluacidén subjetiva, segundo, que el
contexto de salud se establece segun la influencia del estado de salud, los cuidados sanitarios
y las actividades de prevencién y promocion de la salud y finalmente que contempla 3

dimensiones fundamentales, fisica, psicolégica-cognitiva y social.
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3.3.2.Evaluacién de la Calidad de Vida y su relacién con la Enfermedad de
Parkinson

Bayes en 1994 (en Vinaccia & Orozco, 2005), propone que evaluar la CVRS de los
pacientes que padecen enfermedades crénicas, permite descubrir cémo influye la enfermedad
y el tratamiento no sélo en el contexto fisico, propio del organismo, sino que también ayuda a
conocer mejor a la persona que padece la enfermedad, su evolucién y su adaptacion a la
patologia, los efectos adversos que pueden ocasionarle los tratamientos, conocer mas
hondamente la enfermedad, valorar mejor las terapias y fortalecer la relacion médico y/o
terapeuta- paciente, permitiendo tomar mejores decisiones. De esta misma forma Martinez-
Martin y Cubo (2006, en Frades-Payo et al., 2009), sefiala que la evaluacion de la CVRS, ha
cobrado real importancia, puesto que la percepcion de salud del paciente es un predictor de
riesgos y mortalidad, entre otros aspectos.

Por lo tanto, al aplicar este concepto en una enfermedad degenerativa y progresiva, como
lo es la EP, se puede sefalar que tanto sus sintomas como su manejo afectan los
componentes de la CVRS vy al no tener aln un tratamiento curativo, la caracterizacion de éstos
facilita el cumplimiento del objetivo terapéutico principal, en este caso, el alivio de los sintomas
y la disminucién del impacto sobre estos componentes (Frades-Payo et al., 2009). En el estudio
longitudinal prospectivo de Karlsen, Tandberg, Arsland, y Larsen, (2000) sobre la evolucion en
el tiempo de la calidad de vida asociada a la salud en pacientes con EP, se observé un
deterioro significativo en diversas areas, no solo en la movilidad fisica, sino que también en las
areas que las escalas tradicionales de evaluacion no consideran, como el dolor, aislamiento
social y reacciones emocionales. Por lo tanto, este estudio evidencié las consecuencias en la
CVRS que tienen las personas que padecen EP.

Kusbeci et al. (2009), refieren que uno de los problemas frecuentes relacionados con esta
enfermedad es la Sialorrea, efecto que como se ha referido es ocasionado por la excesiva
acumulacion de saliva en la orofaringe y que en casos severos produce drooling, provocando
que los pacientes ademas tengan problemas de sociabilidad con su entorno. En la misma linea
Nunn (2000), sefiala que la sialorrea puede ocasionar discapacidades muy importantes en
habilidades neuroldgicas, con consecuencias psico-sociales, fisicas y educacionales. Ademas,
Brody (1977, en Nunn, 2000) propone que las personas con afectacion mas severa seran
rechazadas por sus pares e incluso por sus propios cuidadores.

Actualmente existen instrumentos de evaluacion que permiten ahondar en la CVRS en
personas que padecen enfermedades como ésta, donde los sintomas asociados tienen un real
impacto en sus vidas. Dentro de estos, se encuentra el SWAL-QOL que ha sido una
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herramienta muy util para medir las consecuencias de la disfagia en la calidad de vida de las

personas que padecen este problema.

Considerando lo anterior, el proposito del siguiente estudio es determinar como la cantidad
de saliva influye en la calidad de vida de los pacientes con Enfermedad de Parkinson, en la
realidad chilena.
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4. Hipotesis

1) La cantidad de saliva presente en las personas con Enfermedad de Parkinson es

menor a la de los sujetos sanos.

2) A mayor cantidad de saliva habra un mayor impacto en la calidad de vida, en

ambos grupos.
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5. Objetivos Generales

1. Describir y comparar la cantidad de saliva entre personas con Enfermedad de

Parkinson y sujetos sanos.

2. Describir y comparar el impacto de la cantidad de saliva en la calidad de vida entre

personas con Enfermedad de Parkinson y sujetos sanos.
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6. Objetivos Especificos

1.1 Medir la cantidad de saliva en personas con Enfermedad de Parkinson.
1.2 Medir la cantidad de saliva en sujetos sanos.
1.3 Comparar la cantidad de saliva entre personas con Enfermedad de Parkinson y

sujetos sanos.

2.1 Determinar el impacto en la calidad de vida de las personas con Enfermedad
de Parkinson, de acuerdo al volumen de saliva.

2.2 Determinar el impacto en la calidad de vida de sujetos sanos, de acuerdo al
volumen de saliva.

2.3 Comparar el impacto de la calidad de vida, de acuerdo al volumen de saliva,

entre personas con Enfermedad de Parkinson y sujetos sanos,
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7. Metodologia

7.1.Tipo de Disefio

Esta investigacién es no experimental, analitica y transversal.

7.2. Variables

Las variables correspondientes a este estudio son:

1. La cantidad de saliva en la cavidad oral medida en miligramos en personas con

diagnostico de enfermedad de Parkinson y en sujetos sanos

2. Elimpacto en la calidad de vida del volumen de saliva en personas con diagnostico de

Enfermedad de Parkinson y en sujetos sanos, medida por las siguientes escalas:

2.1 Escala clinica de sialorrea para Parkinson (SCS-PD) mide las dimensiones

presentadas a continuacion:

Vigilia
Suefio
Al hablar
Al comer

Interacciéon social

2.2 Escala de sialorrea posicional mide las dimensiones presentadas a continuacion:

Sentado
Parado
En cama
Hablando

Comiendo y bebiendo

2.3 Escala SWAL-QOL mide las dimensiones presentadas a continuacion:

Carga o dificultad general para comer
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o Apetito

¢ Duracion de la alimentacién
e Seleccion de la comida

¢ Miedo a alimentarse

e Comunicacion

e Salud mental

e Impacto social

e Suefio

e Fatiga

e Sintomas de disfagia

e Percepcion de salud en general

Operacionalizacién de las variables:

Las variables del impacto en la calidad de vida del volumen de saliva en personas con
diagnostico de Enfermedad de Parkinson y en sujetos sanos son cuantificadas segun la

frecuencia con que el paciente se identifica con las afirmaciones presentes en las escalas:

1. Escala clinica de sialorrea para Parkinson (SCS-PD) mide las dimensiones
presentadas a continuacion:
¢ Vigilia: hace referencia al control de la saliva cuando la persona se encuentra
despierta, durante la Gltima semana.
e Suefo: hace referencia al control de la saliva cuando la persona se encuentra
durmiendo, durante la Gltima semana.
e Al hablar: hace referencia a las dificultades asociadas al control de la saliva
cuando la persona esté hablando, durante la Ultima semana.
e Al comer: hace referencia a las dificultades asociadas al control de la saliva
cuando la persona esta alimentandose, durante la Gltima semana.
e Interaccion social: hace referencia a las dificultades asociadas al control de la
saliva cuando la persona esta interactuando socialmente, durante la dltima

semana.

2. Escala de sialorrea posicional mide las dimensiones de control de saliva en

distintos tipos de actividad, presentadas a continuacion:
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e Sentado: hace referencia al control de la saliva cuando la persona se encuentra
sentada, durante la Ultima semana.

e Parado: hace referencia al control de la saliva cuando la persona se encuentra
de pie, durante la Ultima semana.

e En cama: hace referencia al control de la saliva cuando la persona se
encuentra acostada, durante la Ultima semana.

e Hablando: hace referencia al control de la saliva cuando la persona se
encuentra hablando, durante la dltima semana.

e Comiendo y bebiendo: hace referencia al control de la saliva cuando la persona

se encuentra alimentandose, durante la ultima semana.

Escala SWAL-QOL mide las dimensiones presentadas a continuacion:

e Carga o dificultad general para comer: hace referencia a las dificultades
asociadas a la disfagia en la vida cotidiana de la persona, durante el tltimo mes.

e Apetito: hace referencia a las dificultades que trae la disfagia en el deseo de
comer, sentir hambre y disfrutar la comida, durante el Gltimo mes.

e Duracién de la alimentacién: hace referencia al tiempo que demora la persona
en alimentarse, durante el Ultimo mes.

e Seleccion de la comida: hace referencia a como las dificultades asociadas a la
disfagia afectan la dieta y seleccién de alimentos de la persona, durante el Ultimo
mes.

e Miedo a alimentarse: hace referencia a la frecuencia con la que la persona
experimenta inquietudes o miedos relacionados con la alimentacion a causa de la
disfagia, como atragantarse y/o presentar aspiraciones, durante el Gltimo mes.

e Comunicacion: hace referencia a las dificultades que tiene la persona al hablar
a causa de la disfagia, relacionado con la inteligibilidad, durante el Gltimo mes.

e Salud mental: hace referencia a la frecuencia con que la persona ha
experimentado emociones negativas a causa de la disfagia, como depresion,
frustracién e impaciencia, durante el dltimo mes.

e Impacto social: hace referencia a las dificultades que presenta la persona en
los aspectos de vida social a causa de la disfagia, como comer afuera, realizar

actividades de recreacion y relaciones interpersonales, durante el dltimo mes.
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e Suefio: hace referencia a las dificultades para conciliar y mantener el suefio a
causa de la disfagia, durante el dltimo mes.

e Fatiga: hace referencia a la frecuencia con que la persona ha experimentado
sintomas fisicos de cansancio y debilidad, durante el dltimo mes.

e Sintomas de disfagia: hace referencia a la frecuencia con la que la persona ha
experimentado sintomas relacionados con la dificultad de tragar, durante el dltimo
mes.

e Percepcién de salud en general: hace referencia a la valoracién de la persona
respecto de su salud en general.

7.3.Poblacién y grupo en estudio

La muestra esta constituida por 30 adultos chilenos menores de 85 afios. 15 pacientes
con Enfermedad de Parkinson y 15 sujetos sin diagnéstico de trastorno neurolégico. Ambos
grupos pareados por género y edad. Los pacientes con diagndstico neurolégico de Parkinson
idiopatico fueron seleccionados de CETRAM (centro de trastornos del movimiento), Hospital
San José y CRS Cordillera, de la regién Metropolitana. Los sujetos se seleccionaron por
conveniencia de acuerdo a los siguientes criterios de inclusion (1) Paciente con diagnéstico
neurolégico de Parkinson idiopatico. (2) Edad, menor a 85 afos. (3) Presentar habilidades
cognitivas suficientes para permitir la aplicacion las pautas, lo cual se evalué a través de un
Minimental Parkinson, con un puntaje de corte para sefalar que no tiene deterioro cognitivo de
20 puntos. Como criterio de exclusion se considera: (1) Paciente con trastornos neurolégicos
asociados.

El grupo comparativo esta constituido por 15 personas sin diagnéstico de algun trastorno
neurolégico. Estos sujetos fueron seleccionados por conveniencia de acuerdo a los siguientes
criterios de inclusién (1) Edad, menor a 85 afos (2) Habilidades cognitivas suficientes para
permitir la aplicacién las pautas, lo cual se evalu6 a través de un Minimental Folstein con un
puntaje de corte para sefialar que no tiene deterioro cognitivo de 20 puntos. Como criterio de

exclusion se considera: (1) Paciente con trastorno neurolégico.

La unidad de andlisis de esta investigacion corresponde a cada uno de los 30 individuos

menores de 85 afos que conforman la muestra.
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7.4.Formas de seleccion de las unidades de estudio

Ambos grupos fueron seleccionados por conveniencia.

7.5.Procedimientos para obtencion de datos

1. Capacitacion de las pruebas
1.1 Se realizé una capacitacién a las estudiantes que realizaron el seminario para
la aplicacion de las pruebas utilizadas en el estudio. Esta capacitacion constaba
de dos partes, la primera consistio en el estudio de las pruebas que se utilizaron, y
la segunda en la formacién practica respecto a la examinacién de la cavidad
intraoral y medicion de saliva realizada en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.

2. Pilotaje de las pruebas
2.1 Se realiz6 pilotaje en una muestra reducida de personas sin diagndstico de
alguin trastorno neuroldgico ni cognitivo, que no se contabilizaron en la tabulacion
de los resultados.
2.2 Confeccién de consentimiento informado que se entreg6 a los participantes del

estudio.

3. Recopilacion de antecedentes
3.1 Se realizd una recopilacién de informacién necesaria para la inclusiéon de las
personas con Enfermedad de Parkinson en esta investigacion. Especificamente
una anamnesis y busqueda de informacién de la ficha clinica (Con apoyo del

neurdlogo tratante).

4. Aplicacion de las pruebas en ambos grupos.
4.1 Aplicaciéon de Minimental Folstein al grupo comparativo para determinar su
estado cognitivo.
4.2 Aplicacion del Minimental Parkinson al grupo de estudio para determinar su
estado cognitivo.
4.3 Aplicacion de Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson (SCS-PD)

autoaplicable en ambos grupos.
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4.4 Aplicacion del cuestionario autoaplicado SWAL-QOL (Calidad de vida-
Disfagia) en ambos grupos.

4.5 Aplicacion de Escala de Sialorrea Posicional (ESP) autoaplicable en ambos
grupos.

4.6 Evaluacién de la cavidad intraoral a ambos grupos, observando nimero de
piezas dentales, uso de proétesis y alguna lesién de la mucosa oral.

4.7 Evaluacion de la cantidad de saliva en boca en ambos grupos (esta tarea se
realizé en colaboracion de la académica asociada de la facultad de odontologia).
La medicidon de la saliva debia realizarse dos horas después del desayuno o
almuerzo, también se debia especificar la hora en que fue tomado el medicamento
relacionado con la Enfermedad de Parkinson. Esta tarea consistid en arrojar la
saliva que se produce en la boca en un tubo de ensayo esterilizado durante 5
minutos, mientras el paciente estaba sentado en forma cémoda. Luego dicha

muestra se llevé al laboratorio para ser pesada.

7.6 Instrumentos de recoleccion de datos

7.6.1 Minimental Folstein

Este instrumento fue disefiado por Folstein, M.F., Folstein, S.E. & McHugh, P.R. (1975)
para establecer un analisis breve y estandarizado del estado mental de pacientes
psiquiatricos.

En la actualidad es utilizado para detectar y evaluar la progresion del Trastorno
Cognitivo en enfermedades como el Alzheimer. Las instrucciones generales contemplan,
tomar nota del nombre del paciente, su edad, los afios de estudios, preguntar al
entrevistado sobre problemas de memoria e invitarlo a colaborar, no corregirlo, aunque se
equivoque y contabilizar cuidadosamente los puntos obtenidos en cada item. Los items de
la evaluacién exploran 5 areas cognitivas: orientacion, registro de informacién, atencion y
célculo, el recuerdo, el lenguaje y la construccion.

La puntacion maxima es de 30 puntos. La interpretacion segun el puntaje es la
siguiente: un score menor a 24 sugiere una sospecha patologica, entre 12 y 24 un deterioro
cognitivo, entre 9 y 12 una demencia moderada y menor de 9 una demencia severa.

El tiempo de administraciéon es entre 5 y 10 minutos, dependiendo del entrenamiento

del evaluador.
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Se requiere que el paciente esté Ilcido y vigil y que el ambiente sea confortable, sin

ruidos e interrupciones.

7.6.2 Minimental Parkinson

Mahieux, Fénelon, Huon & Ziégler crearon este instrumento, pues el Minimental

clasico no aborda totalmente las funciones clasicamente afectadas en la EP como por

ejemplo, las funciones ejecutivas.

El MMP tiene una puntacion maxima de 32 puntos, obtenidos a partir de las 7

subsecciones que integran el test, éstas son:

(o]

Orientacién temporal y espacial: Constituida por 5 items de orientacién temporal y 5 de
orientacién espacial. Por cada respuesta correcta se otorga un punto, constituyendo un
puntaje maximo de 10 puntos.

Registro visual (memoria inmediata): Se basa en tres cartas que representan dos
figuras sin relacion, figuras cotidianas (flor, anteojos), figuras geométricas (cuadrado,
triangulo, circulo) y una letra; las que se presentan en una secuencia determinada. La
puntuacion se establece segun el nimero de presentaciones necesarias para el
recuerdo inmediato de las seis figuras, asi se otorgaran 3 puntos si ho es necesaria
una nueva presentacion de las tarjetas, 2 puntos si recuerda las figuras después de la
segunda presentacion de las tarjetas, 1 punto si las recuerda después de la tercera
presentacion y finalmente si no las recuerda luego de todos los intentos, no se otorga
puntaje. Por lo tanto, el puntaje maximo de este item es de 3 puntos.

Atencion/control mental: Se realiza segun el disefio del Minimental Folstein, es decir,
una serie de 5 restas consecutivas, partiendo de 100 menos 7. Se otorga un punto por
cada resta correcta, lo que da un maximo de 5 puntos.

Fluencia verbal: Se piden tres nombres de animales que comienzan con una misma
letra (letra L), en un tiempo maximo de 30 segundos. Un punto por cada palabra
correcta, es decir, el item tiene un total maximo de 3 puntos.

Recuerdo visual (memoria de evocacion): Se muestran al paciente tres tarjetas (con
s6lo una de las dos figuras que se presentaron en el item de registro visual) en forma
simultanea y se solicita que recuerde la figura y el orden en que fueron presentadas.
Se asigna un punto por cada figura que recuerde correctamente y un punto extra por
recordar el orden en que fueron expuestas las tarjetas. El total maximo del item es de 4

puntos.



o Set de cambios (abstraccion): Se presenta de una carta con cuatro figuras, luego se
pregunta en qué se diferencia cada figura de las otras tres. El paciente debe diferenciar
en cuanto a color, tamafio, orientacién y forma. Se asigna un punto por cada diferencia
mencionada, lo que da un puntaje maximo de 4 puntos.

o Procesamiento de conceptos (abstraccion): Consiste en tres grupos de tres palabras.
En cada grupo, dos palabras pertenecen a una categoria semantica (frutas, ropa,
medios de transporte) y la tercera no esta relacionada. La tarea consiste en indicar

cuales son las 2 palabras mas relacionadas del triplete. Un punto por cada asociacion

correcta, puntaje maximo de 3 puntos (Parrao-Diaz et al., 2005)

7.6.3 Cuestionario SWAL-QOL

Este instrumento es una escala de evaluacion que esta constituida por 44 items
relacionados con las consecuencias de la disfagia, abordando el impacto de este problema
en 10 aspectos de la calidad de vida que son importantes para los pacientes, los cuales

se muestran en la Tabla 1. El test es de facil administracién, con una duraciéon no mayor a

10 minutos.

Tabla 1.- Preguntas correspondientes a la Escala SWAL-QOL, segun las diferentes

dimensiones.
Dimensiones N° de preguntas
. Carga o dificultad general para comer 2
Il. Apetito 3
M. Duracién de la alimentacion 2
IV.  Seleccién de la comida 2
V. Miedo a alimentarse 4
VI. Comunicacion 2
VII.  Salud mental 5
VIIl.  Impacto social 5
IX.  Suefio 2
X. Fatiga 3
XI.  Sintomas de disfagia 14
XIl.  Percepcion de salud en general 1

La validez de esta escala ha sido comprobada por varios estudios enfocados a

enfermedades neurodegenerativas, por lo tanto, en la EP este instrumento puede ser de




35

potencial utilidad para evaluar detalladamente los sintomas de la disfagia (Aguirre, I.
Baeza, D. Mella, J. Munita, A. & Scaramelli, M. 2009)

7.6.4 EscalaClinicade la Sialorrea para Parkinson (SCS-PD)

Este instrumento es un cuestionario que consta de siete preguntas que abordan la
severidad y frecuencia del drooling, ademas de la discapacidad social y funcional que
conlleva. Esta escala fue construida especificamente para evaluar el grado de disconfort
relacionado con la sialorrea en personas con Enfermedad de Parkinson. (Pérez et al.,
2007).

7.6.5 Escalade Sialorrea Posicional ESP (Drooling Rating Scale)

Esta escala fue desarrollada el afio 2001 para evaluar la sialorrea en personas con
Enfermedad de Parkinson. Los pacientes son encuestados y se asigna un puntaje que va
desde 0 a 3 (“Excesiva sequedad de la boca o sin exceso de saliva” hasta “Drooling
continuo, ropa humeda o uso constante de pafiuelos”) para la severidad del drooling
durante la semana anterior en las siguientes situaciones: sentado, parado, en la cama,

hablando y durante la ingesta de alimentos o liquidos. (Evatt et al. 2009)
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8. Resultados

Al analizar los resultados obtenidos en relacion a la cantidad de saliva, se observa que los
sujetos con Enfermedad de Parkinson presentan en promedio 1,8156 miligramos con una
desviacién estandar de 1,908. Mientras que en el grupo comparativo el promedio de saliva fue
1,063 miligramos con una desviacidn estandar de 0,863 (ver tabla Il). Lo anterior indica que el

grupo estudio presenta mas saliva que el grupo comparativo.

Tabla Il. Cantidad de Saliva (miligramos) en grupo estudio (personas con EP) y grupo

comparativo (sujetos sanos)

Grupo estudio Grupo comparativo
(o)
N Miligramos de saliva Miligramos de saliva
1 4,428 1,453
2 5,726 0,185
3 0,146 2,312
4 0,228 0,219
5 2,407 0,025
6 3,34 2,443
7 0,312 1,493
8 1,782 1,641
9 0,482 0,43
10 0,634 0,672
11 0,016 0,951
12 0,573 0,056
13 1,514 0,34
14 0,754 2,294
15 4,892 1,431
X =1,8156 DS = 1,908 X =1,063 DS = 0,863

Para comprobar la validez de la hipétesis 1, la cual considera que la cantidad de saliva
presente en las personas con EP es menor a la de los sujetos sanos, se aplico la prueba t de
student, con un 95% de confianza, obteniendo como resultado t=1,39, por lo que se rechaza la
hipotesis nula, estableciendo que existe una diferencia significativa en la cantidad de saliva

entre ambos grupos (p<0.05).
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Las respuestas encontradas en la Escala SCS-PD segun el total de respuestas posibles, se
concentran en el puntaje menor (ausencia de percepcion de exceso de saliva), representando
54.3% en el grupo estudio y un 90.5% en el grupo comparativo (ver Tabla Ill). Para el puntaje 1
el grupo estudio presenta un 14.3% de respuestas y el grupo comparativo un 7.6%. Para el
puntaje 2 un 20.9% en el primer grupo y un 0.9% en el segundo. Y por ultimo, el puntaje mayor
3 (interferencia del exceso de saliva en las actividades de la vida diaria) tiene un 8.6% y 0.9%

en el grupo estudio y comparativo respectivamente.
Analizando los datos expuestos se puede establecer que las personas con Enfermedad de
Parkinson presentan una mayor distribucion en los distintos puntajes de las preguntas, en

cambio, en el grupo comparativo las respuestas se concentran en el puntaje O.

Tabla lll. Frecuencias de respuestas a las preguntas de la Escala SCS-PD, en grupo estudio y

comparativo.

Grupo Estudio Grupo Comparativo
Respuestas | 0 % 1 % 2 % 3 % 0 % 1 % 2 % 3 %
Pregunta A 6 |40 1 6.6 6 40 | 21133113 |86.7 |0 0 1/666|1]6.66
PreguntaB (5 [333 |3 |20 5 |333(2]133|13|86.7|2|133|0|0 0|0
PreguntaC |9 | 60 1 /66 |2 |133|3]|20 13 | 86.7 |2 (133|000 0|0
PreguntaD |8 |533 |3 |20 4 1266|0|0 14 1933|1666 |00 010
PreguntaE | 12 | 80 1 |66 |1 |66 |1|6.66|15|100 0|0 0|0 0|0
PreguntaF (8 |[533 |3 |20 2 |133(2(133|14|933|1|666|0|0 0|0
PreguntaG |9 | 60 3 |20 2 |133|1|666|13(86.7|2|133|0]|0 010
Total 57 |543 | 15143 |22|209|9|86 |9 |95 8|76 |1|/09 |[1]|09

Se realiz6 una prueba de comparacion de dos proporciones (Z) para el puntaje 0, debido a

que concentra la mayor cantidad de respuestas en ambos grupos.

Al aplicar la prueba anterior se obtuvo un Z de -5,934, lo que indica que existe diferencia
estadisticamente significativa entre las proporciones del puntaje 0 obtenido en el grupo estudio

y el grupo comparativo (p<0.05).
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En la Tabla IV se presenta el puntaje total de la SCS-PD de los sujetos de la muestra. En
ésta se muestran los promedios 6.2 y desviacion estandar de 5.845 en el grupo estudio, y
promedio de 0.866 con desviacion estandar de 1.922 en el grupo comparativo.

Tabla IV. Puntaje total del Test SCS-PD en grupo estudio y grupo comparativo.

Puntaje total del Test SCS-PD
Sujetos Grupo Estudio Grupo Comparativo
1 7 0

13
0
0
11
3
0
0
14
2
6
19
5
7
6

X=6.2 DS= 5,845 X= 0,866 DS= 1,922
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Para comprobar si estos promedios difieren significativamente, se aplicé la prueba t de
student, con un 95% de confianza, obteniendo como resultado t=3.35, lo que indica que si
existe una diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos (p<0.05).
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Las respuestas encontradas en la ESP, relacionadas con la percepcion de la cantidad de
saliva al estar sentado, parado, en cama, hablando y comiendo y viendo, se concentran en el
puntaje menor (ausencia de percepcion de exceso de saliva o0 sequedad en la boca),
representando 68% en el grupo estudio y un 96% en el grupo comparativo (ver Tabla V). Para
el puntaje 1 el grupo estudio presenta un 17.3% de respuestas y el grupo comparativo un 2.7%.
Para el puntaje 2 un 12% en el primer grupo y un 1.3% en el segundo. Y por ultimo, el puntaje
mayor 3 (drooling continuo) tiene un 2.7% y 0% en el grupo estudio y comparativo

respectivamente.

Analizando los datos expuestos se puede establecer que las personas con Enfermedad de
Parkinson presentan una mayor distribuciéon en los distintos puntajes de las preguntas, en

cambio, en el grupo comparativo las respuestas se concentran en el puntaje O.

Tabla V. Frecuencias de respuestas a las preguntas de la ESP, en Grupo Estudio y

Comparativo.
Grupo Estudio Grupo Comparativo

Respuestas |0 % 1 % 2 % 3 % 0 % 1 % |2 % |3 %
Sentado 9 |60 3 20 |3| 20 |0O| O |[15|100 |O| O |O| O |O|O
Parado 11 {733 |1 | 6.6 21133 |1|6.6|15|100 (0O 0|0 00
En cama 8 |533 (3 |20 31|20 1/66 (13 (8.7 |1(66|1|66 |00
Hablando 10 [ 66.7 |4 | 266 |1]|6.6 0|0 14 {933 (1|66 |0 |0 00
Comiendo y |13 [ 86.7 |2 |133 |0 |0 0|0 15 | 100 (0| O 0|0 00
bebiendo

Total 51 | 68 131173 |9 |12 2127 |72 |96 2|27 (1113 |0]|0

Se realiz6 una prueba de comparacion de dos proporciones (Z) para el puntaje 0, debido a
que concentra la mayor cantidad de respuestas en ambos grupos. Al aplicar la prueba anterior
se obtuvo un Z de -4.44, lo que indica que existe diferencia estadisticamente significativa entre

las proporciones del puntaje 0 obtenido en el grupo estudio y el grupo comparativo (p<0.05).
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En la Tabla VI se presenta el puntaje total de la ESP de los sujetos de la muestra. En ésta

se muestran los promedios 2.6 y desviacion estandar de 3.48 en el grupo estudio, y promedio

de 0.26 con desviacion estandar de 0.70 en el grupo comparativo.

Tabla VI. Puntaje total de la ESP, en Grupo Estudio y Comparativo.

Puntaje total de la ESP

Sujetos Grupo Estudio Grupo Comparativo

1 0 0

2 4 0

3 0 0

4 0 0

5 8 2

6 0 0

7 0 0

8 2 0

9 3 0

10 1 0

11 1 0

12 12 0

13 0 2

14 4 0

15 4 0
X=2.6 DS=3.48 X=0.26 DS=0.70

Para comprobar si estos promedios difieren significativamente, se aplicé

la prueba t de

student, con un 95% de confianza, obteniendo como resultado t=2.54, lo que indica que si

existe una diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos (p<0.05).

Las respuestas encontradas en la Escala SWAL-QOL segun el total de respuestas posibles,

se concentran en el puntaje mayor (sin impacto en la calidad de vida), representando 57% en el

grupo estudio y un 84.6% en el grupo comparativo (ver Tabla VII). Para el puntaje 4 el grupo

estudio presenta un 12.4% de respuestas y el grupo comparativo un 4.4%. Para el puntaje 3 un

17.6% en el primer grupo y un 7.1% en el segundo. El puntaje 2 tiene un 8.7% y 3.1% en el

grupo estudio y comparativo respectivamente. Por Ultimo, en el puntaje 1 (con impacto en la

calidad) tiene un 6.9% y 0.7% en el grupo estudio y comparativo respectivamente.
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Tabla VII. Frecuencias puntajes obtenidos en las diferentes dimensiones de la Escala SWAL-
QOL, en Grupo Estudio y Comparativo

Puntajes Grupo estudio Puntajes Grupo comparativo
Dim. | 5 % 4 % |3 % | 2 % 1 % | 5 % 4 % 3 % 2 % %
| 12 40 9 30 8 267 | 1 33 0 0 28 933 | 0 0 2 6.7 0 0 0
I 30 66.7 | 4 8.9 4 8.9 5 111 | 3 6.7 39 86.7 | 1 2.2 3 6.7 2 4.4 0
1l 16 533 | 3 10 3 10 1 33 6 20 23 76.7 | 2 6.7 1 3.3 3 10 3.3
[\ 19 633 | 5 167 | 2 6.7 3 10 1 33 28 933 | 1 3.3 0 0 0 0 33
Vv 31 51.7 | 5 8.3 19 317 | 7 11.7 | 7 11.7 | 54 90 5 8.3 1 1.7 0 0 0
Vi 8 26.7 | 5 167 | 7 233 | 9 30 1 33 24 80 0 0 4 133 | 2 6.7 0
\l 48 64 4 5.3 13 173 | 6 8 4 5.3 70 933 | 1 13 4 5.3 0 0 0
VI 58 773 | 9 12 2 2.7 2 2.7 4 5.3 75 100 0 0 0 0 0 0 0
IX 7 233 | 8 267 | 6 20 6 20 13 | 433 | 15 50 2 6.7 7 233 | 5 16.7 33
X 13 289 | 8 17.8 | 15 333 | 8 178 | 1 2.2 23 511 | 7 156 | 9 20 4 8.9 4.4
Xl 143 | 68.1 | 24 | 114 | 34 16.2 | 7 33 2 0.9 190 | 905 | 6 2.9 12 | 5.7 2 0,9 0
Xl (0] (0] 0 0 6 40 4 26.7 | 5 333 | 2 133 | 5 333 |5 333 | 3 20 0
Total | 385 | 57 84 | 124 | 119 | 17.6 | 59 | 8.7 47 | 6.9 571 | 84.6 | 30 | 44 48 | 7.1 21 | 3.1 0.7

*Dim: dimensiones

Analizando los datos expuestos se puede establecer que las personas con Enfermedad de
Parkinson presentan una mayor distribucién en los distintos puntajes de las preguntas, en

cambio, en el grupo comparativo las respuestas se concentran en el puntaje O.

Se realiz6 una prueba de comparacion de dos proporciones (Z) para el puntaje 0, debido a

que concentra la mayor cantidad de respuestas en ambos grupos.

Al aplicar la prueba anterior se obtuvo un Z de -11, lo que indica que existe diferencia
estadisticamente significativa entre las proporciones del puntaje 5 obtenido en el grupo estudio

y el grupo comparativo (p<0.05).




Tabla VIII. Puntajes totales en el Test SWAL-QOL en Grupo Estudio y Comparativo.

Puntaje total del Test SWAL-QOL

Sujetos Grupo Estudio Grupo Comparativo
1 214 208
2 144 224
3 211 217
4 179 223
5 221 202
6 218 218
7 131 213
8 191 224
9 210 221
10 120 206
11 118 212
12 189 202
13 186 204
14 197 181
15 203 209
X=182,13 DS=13.12 X=210.93 DS=11.40
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En la Tabla VIl se presenta el puntaje total del SWAL-QOL de los sujetos de la muestra. En

ésta se muestran los promedios 182.13 y desviacion estandar de 13.12 en el grupo estudio, y

promedio de 210.93 con desviacion estandar de 11.40 en el grupo comparativo.

A fin de comprobar si estos promedios difieren significativamente, se aplic6 la prueba t de

student, con un 95% de confianza, obteniendo como resultado t=14.93, lo que indica que si

existe una diferencia estadisticamente significativa en ambos grupos (p<0.05).

1) Para comprobar la segunda hipétesis del estudio, la cual postula que a mayor

cantidad de saliva habra un mayor impacto en la calidad de vida, en ambos grupos, se

utilizé una prueba de correlacion (Coeficiente de correlacion de Pearson), en la cual se

obtuvieron los datos presentados en la Tabla IX. En ella se sefiala que no es posible

establecer una fuerte correlacion entre la cantidad de saliva y el puntaje de los test para el

grupo de estudio. Por otra parte, al correlacionar los puntajes de los test entre si, la escala

SCS-PD y la ESP tienen una fuerte correlacion directa (0.795), es decir, a medida que
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aumenta el puntaje en una escala aumenta el puntaje de la otra, del mismo modo si

disminuyen los puntajes. Ademas, fue posible establecer una correlacion inversa vy

moderada, entre la escala SCS-PD vy el cuestionario SWAL-QOL (-0.566), es decir, que si

el puntaje de una escala aumenta el otro disminuye, y viceversa.

Tabla IX. Coeficiente de correlacién de Pearson entre la saliva y los diferentes test en el grupo

estudio.
Saliva SCS-PD SWAL-QOL ESP
Saliva -0,227 0,370 -0,299
SCS-PD -0,566 0,795
SWAL-QOL -0,342

Al aplicar el coeficiente de correlacion de Pearson en el grupo comparativo, los resultados

son los siguientes: existe una débil correlacidn entre la cantidad de saliva y los puntajes en las

diferentes escalas aplicadas. Al igual que en el caso anterior, existe una fuerte correlacién entre

los puntajes de las escalas SCS-PD y ESP (0.741), es decir, a medida que aumenta el puntaje

en una escala aumenta el puntaje de la otra, del mismo modo si disminuyen los puntajes.

Tabla X. Coeficiente de correlacion de Pearson entre la saliva y los diferentes test en el grupo

comparativo.
Saliva SCS-PD SWAL-QOL ESP
Saliva 0,070 0,036 -0,212
SCS-PD -0,167 0,741
SWAL-QOL 0,167
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En los gréficos 1, 2 y 3, se observa el comportamiento de la muestra en relacién a la cantidad
de saliva y los puntajes de las escalas y el cuestionario, evidenciando la dispersion (gran
desviacién estandar) existente en los datos recolectados en el grupo estudio, en comparacién

con la homogeniedad presentada en el grupo comparativo.

Graéfico 1. Saliva v/s Escala SCS-PD en grupo estudio y comparativo.
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Gréfico 2. Saliva v/s Puntajes de la Escala ESP en grupo estudio y comparativo.
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Grafico 3. Saliva v/s Puntajes del cuestionario SWAL-QOL en grupo estudio y comparativo.
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9. Discusion

La presente investigacion ha intentado abordar la sialorrea en la EP, puesto que es una
tematica contingente con fuertes repercusiones en la calidad de vida de los pacientes que la
padecen. En la literatura cientifica internacional se encuentran diversos estudios que tratan
sobre esta dificultad, dentro de los cuales destacan los realizados por Chou et al.,, 2007;
Kusbeci et al., 2009; Pérez et al., 2007; Proulx et. al, 2005, cuyos resultados convergen tras
indicar que las personas con EP no presentan sialorrea por hipersecrecion salival, sino debido
a otros factores (alteracion en la funcién deglutoria junto a posturas anormales de flexién de
cabeza), incluso, la cantidad de saliva en personas con EP puede ser menor que en aquellas
personas sin la enfermedad. La primera hipétesis propuesta para este estudio se fundamenté
en antecedentes como los anteriormente mencionados, asi se logré postular que la cantidad de
saliva en sujetos con EP seria menor que en personas sin EP, sin embargo, los resultados
recolectados demuestran lo contrario, es decir, la cantidad de saliva de los pacientes con EP

fue mayor que en los sujetos sanos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Tras los resultados inesperados que contradicen la hipétesisl, se analizaron los diversos
factores que pudieren haber influenciado en ellos. En primer lugar, considerando que la
dificultad en deglutir (menor tasa de deglucién que repercute en una mayor acumulacion de
saliva) es uno de los factores conocidos por afectar la cantidad de saliva presente en la cavidad
oral de las personas, se determiné solicitar a la totalidad de la muestra no deglutir mientras la
medicion de saliva se llevara a cabo (5 minutos); de esta forma el factor degluciéon fue

controlado, por lo que dificilmente pudo haber influenciado en los resultados obtenidos.

Dentro de los aspectos que pudiesen haber afectado los resultados puede encontrarse el
tamafio de la muestra, puesto que los datos no fueron suficientes para definir un perfil
homogéneo, por lo que la presencia de un solo sujeto con resultados fuera del comportamiento
general influencié drasticamente las medidas de estadistica descriptiva. Otro aspecto puede ser
el factor farmacolégico, en cuanto a tipo de medicamentos y la adherencia al tratamiento, ya
gue los efectos secundarios de éstos pueden impactar en la fisiologia salival. Ademas, al
analizar los antecedentes recopilados en la anamnesis inicial se pudo establecer una
variabilidad en la presentacion de la EP en los distintos individuos, lo que puede influenciar en
afectaciones en distinto grado del mecanismo deglutorio y la fisiologia salival, contribuyendo a

resultados heterogéneos.
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En relacion a la segunda hipétesis de estudio, que indica que a mayor cantidad de saliva
mayor es el impacto en la calidad de vida en ambos grupos, se puede sefialar que no fue

posible establecer una correlacién en ninguno de los grupos, por tanto, se rechaza la hipotesis.

Respecto a la correlacion entre los diferentes test utilizados, los resultados de esta
investigacién sefialan que existe una alta correlacién en ambos grupos en los test SCS-PD y
ESP. Si bien, no se pudo establecer correlacion entre las demas evaluaciones, este resultado
es sumamente valioso al momento de objetivar con mayor certeza el impacto en la CVRS

referida por las personas.

Por otra parte, analizando con mayor profundidad la dimension de salud en general,
abordada por la escala SWAL- QOL, es importante destacar que las personas con EP refieren
tener mayoritariamente una salud entre buena y aceptable, aln asi algunas personas
sefialaron presentar una “mala” salud. En el grupo comparativo la mayoria refirié que su salud
era buena o muy buena, pero ningln sujeto refirié su salud como “mala”. Esto puede explicarse
debido a que CVRS es un concepto teérico conformado por un espectro multidimensional que
considera la percepcién de uno mismo, de lo material, social y salud en general, ademés de

establecer cuan satisfecho se esta en estas areas (Frades-Payo et. al, 2009).

Al no encontrar una correlacién entre la cantidad de saliva y el impacto en la CVRS,
podemos postular que contar con una medicién objetivable acerca de la cantidad de saliva en
boca no es suficiente para establecer o no un tratamiento, inclusive puede conllevar a
decisiones clinicas inadecuadas al no considerar la percepcion real de un posible problema
para el paciente y el impacto en su CVRS. Esto se podria observar, por ejemplo, en una
persona que a pesar de presentar una cantidad de saliva dentro de los rangos normales
pudiese referir grandes problemas en cuanto a la percepcién de cantidad de saliva, incidiendo
directamente en actividades de su vida cotidiana. En esto radica la importancia de la aplicacion
de test que consideren la opinion del paciente a la hora de estructurar planes de intervencion

adecuados.

Se considera fundamental realizar una anamnesis exhaustiva de cada paciente, asi
conocer los aspectos de fondo que individualizan a cada usuario y de tal forma implementar un
tratamiento que se adapte a sus necesidades, ampliando la visibn méas alla de lo meramente

fisioldgico, incorporando un modelo bio-psico-social.
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Se propone que para futuras investigaciones acerca de este tema, se considere una
muestra méas representativa, donde los aspectos individuales no sesguen el comportamiento
general, permitiendo extrapolar los resultados a la poblacién con EP. Ademas se sugiere
contemplar la opcion de realizar divisiones entre los diversos estadios de la EP, para asi lograr

establecer un perfil de los problemas asociados a cada etapa en particular.
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10. Conclusioén

Luego de analizar los resultados obtenidos respecto a la cantidad de saliva en cada grupo,
se rechaza la primera hipotesis propuesta, la cual postulaba que los sujetos con Enfermedad
de Parkinson y los sujetos del grupo comparativo presentarian una cantidad de saliva similar.
Lo anterior se evidencia en la diferencia significativa encontrada en esta medicién, sin
embargo, la alta desviacion estandar apreciada en los datos del grupo estudio pudo haber
impactado en este resultado.

En relacién a los resultados obtenidos en la SCS-PD, en ambos grupos se evidencia una
tendencia en sefialar la ausencia de dificultades relacionadas a exceso de saliva, existiendo
una diferencia significativa entre el nidmero de respuestas asociadas a este puntaje. No
obstante, es importante destacar que en el grupo estudio existe una mayor dispersién de
respuestas en los otros puntajes que indican exceso de saliva (45.7% versus 9.5% en el grupo
comparativo), por lo tanto, no se puede afirmar estrictamente que no existe percepcion de
exceso de saliva en los sujetos con EP. Siguiendo la misma linea de andlisis, se puede
explicitar que la imposibilidad de establecer un perfil de respuesta puede atribuirse, a la gran

desviacién estandar (5.845) del grupo con EP, consecuencia de la muestra limitada.

Respecto a los resultados obtenidos en la ESP, ambos grupos muestran una tendencia
hacia la respuesta que refiere ausencia de exceso de saliva y drooling en las distintas
situaciones incluidas en la escala (sentado, parado, en cama, hablando, comiendo y bebiendo)
existiendo una diferencia entre los porcentajes de respuestas asociadas a este puntaje
significativa, siendo mayor el numero de respuestas en los sujetos sin la enfermedad.
Referente a esta escala podemos establecer un perfil dentro del grupo comparativo, puesto que
su desviacion estandar no sobrepasa el valor 1, donde la gran mayoria (96%) expresa que no
existe exceso en su cantidad de saliva en las distintas situaciones valoradas en el protocolo.

Los resultados pertinentes al cuestionario auto-aplicado SWAL-QOL se presentan de igual
forma que los expuestos anteriormente en las otras escalas, es decir, en ambos grupos la
mayoria de los datos se concentran en la respuesta que refiere ausencia de exceso de saliva y
de dificultades asociadas a ésta, aln asi, se establece una diferencia significativa entre ambos

grupos en esta opcion (grupo EP 57% versus grupo comparativo 84.6%). Realizando un
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andlisis mas exhaustivo de las dimensiones que conforman este cuestionario, se evidencia que
algunas de éstas podrian tener mas influencia en la diferencia descrita, dentro de las cuales
podemos destacar el aspecto de comunicacion, donde el grupo estudio refiere dificultades en
un 73.3%, en contraste con un 20% del grupo comparativo. En el area referida a problemas
generales para tragar, las personas con EP manifiestan dificultades, en un 60%, versus un
6.7% del grupo comparativo. En la dimensién miedo a alimentarse, expresan dificultad el 48.3%
del grupo en estudio y el 10% del grupo comparativo. En el impacto social, presentan dificultad
en el grupo con EP 22.7% versus ninguna persona del grupo comparativo. Ademas se visualiza

una dispersion de los datos en el grupo estudio, de similar forma que en los test anteriores.

Considerando la hipétesis 2 del estudio, luego de establecer las correlaciones entre la
cantidad de saliva y los distintos test aplicados, se puede exponer que no existe correlacion
entre la medicién de saliva y la percepcion de ésta en los distintos ambitos considerados por
las pruebas utilizadas, por ende, el establecer la cantidad de saliva no da mayor informacion

acerca de su impacto en la calidad de vida del usuario con EP.

Acerca de la correlacién entre los distintos test en el grupo de sujetos con EP, se puede
mencionar que existe correlacion directa entre los resultados del SCS-PD y el ESP (0.795). Lo
anterior fundamenta la complementariedad de ambos tests, puesto que evallan similares
aspectos en distintos contextos de la vida del paciente. Por otra parte, se encontré una
correlacién inversa entre los resultados del SCS-PD y el SWAL-QOL (-0.566), lo que es
esperado, debido a que la valoracion de los puntajes obtenidos es inversa, esto quiere decir,
que en la escala SCS-PD el puntaje 0 indica ausencia de exceso de saliva, mientras que en el
cuestionario SWAL-QOL el puntaje O se relaciona con un impacto negativo en la calidad de

vida del paciente en relacién a su proceso deglutorio.

Al enfocarnos en la correlacién entre cantidad de saliva y los distintos test aplicados, se
demuestra que no existe correlacién entre ambos aspectos en el grupo comparativo. Por lo que
obtener la cantidad de saliva como dato aislado no permite establecer objetivamente su
impacto en la calidad de vida de la persona.

Correlacionando los puntajes de los test entre si, s6lo se obtuvo una correlacion directa de
0.741 entre las escalas SCS-PD y ESP. Significando, al igual que en el grupo estudio, la
complementariedad de estos test para evaluar el impacto de la cantidad de saliva en variados

ambitos de la vida de las personas.
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Finalmente, podemos concluir que los usuarios con EP presentan una mayor cantidad de
saliva que las personas sin EP. Sin embargo, esta diferencia no se correlaciona de manera
significativa con los resultados obtenidos en los diferentes test utilizados para la evaluacion del

impacto de la cantidad de saliva en la calidad de vida.
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12. Ahexos

Anexo N°1.- Anamnesis

- Nombre:

- Nombre del evaluador:

- Fecha:

a) Datos personales:

- Fecha de Nacimiento:

- Edad

- Estado civil

- Con quién vive

-Quien lo acompania la mayor parte del tiempo:

- N° de hijos (nombres):

- Nivel educacional

- Ocupacion

- Oftras actividades

- Lateralidad

- ldiomas

b) Antecedentes Morbidos:

- Comorbilidad

- Accidentes

- Hospitalizaciones

- Cirugias

- Medicamentos

- Respirador Oral
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¢) Antecedentes de la enfermedad:

- Diagndsticos neurologicos
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- Tiempo de evolucion

- Medicamentos (dosis)

- ¢ Usted siente cuando se estd acabando el efecto del medicamento y necesita una nueva

dosis? Si() No ()

- ¢,Qué porcentaje del dia siente que el medicamento no hace efecto?

1-25% ( ) 26-50% ( ) 51-75% ( )

- Tratamientos fonoaudioldgicos:

76-100% ()

- ¢Quién lo acompafa a las sesiones?, ¢También esta

con usted en la casa?

d) Otros antecedentes

¢ Tiene problemas de memoria? Si( ) No ( ) Aveces ( )

¢Hace cuanto tiempo ?

¢ Se desorienta habitualmente? Si( ) No ( ) Aveces ( )

¢ Ha tenido alucinaciones? Si( ) No ( ) Aveces ( )
¢ Cuando?

¢ Ha estado deprimido? Si( ) No ( ) Aveces ( )
¢ Cuando?

¢ Se siente motivado? Si( ) No ( ) Aveces ( )

¢ Cuando?
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¢Se ha caido? Si( ) No () Aveces ( )
¢,Cuando?
¢ Siente como si se congelara al caminar? Si( ) No ( ) Aveces ( )
¢,Cuando?

¢ Puede dar vueltas en la cama solo? Si( ) No ( )

¢Ha sentido entumecimiento, hormigueo o dolor? Si( ) No ()

¢ Se viste solo? Si( ) No ( )

¢ Se lava/bafia solo? Si( ) No ( )

¢ Se atora al comer o tragar? Si () No ( )

¢, Qué come? Dieta Blanda () Dieta normal ( )

¢ Come solo? Si( ) No ()

¢ Corta usted sus alimentos? Si( ) No ()

¢, Cémo siente su saliva? Normal ( ) Escasa( ) Excesiva( ) Babeo ( )

¢ Tiene discinesias? Si( )

¢, Qué porcentaje del dia estan presentes? 1-25% ( ) 26-50% ( )
51-75% ( ) 76-100% ()

¢Son incapacitantes las discinesias? Si( ) No ( )

¢Son dolorosas las discinesias? Si( ) No ( )

¢ Presenta distonia matutina? Si( ) No ( )

¢ Presenta anorexia, nauseas o vomitos? Si( ) No ( )

¢ Tiene trastornos del suefio?

Si( ) No ( )

JAl pararse siente que su corazon late mas fuerte? Si () No ( )

Observaciones:
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Anexo N°2.- Consentimiento Informado a grupo Comparativo

Yo estoy
informado(a) acerca del proyecto de investigacion: “Medicion de la cantidad de saliva
en sujetos sanos y en personas con enfermedad de Parkinson y su impacto en la
calidad de vida”, realizado por Ivonne Araneda, Patricia Cortés, Karina Gonzalez y
Valeria Martinez alumnas de IV afio de la Escuela de Fonoaudiologia de la
Universidad de Chile, en el cual se me solicita participar.

Este estudio tiene como principal propésito contribuir al conocimiento de la
enfermedad del Parkinson, relacionando los estudios internacionales con la realidad
chilena para otorgar importancia a la intervencion de otros sintomas no motores, como
la sialorrea (aumento de cantidad de saliva en boca), que afectan la calidad de vida de
las personas que padecen la enfermedad de Parkinson.

Se me ha informado los pasos a seguir:

- Entrevista previa para recaudar informacion relevante para la investigacion.

- Aplicacién del Test Minimental, que evalla de forma rapida y sencilla la orientacion,
repeticién de palabras, atencion y célculo, evocacion, lenguaje y praxia constructiva.

- Aplicacion del cuestionario autoaplicado que evalla calidad de vida SWAL-QOL.

- Aplicacion de la Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson (SCS-PD), que evalla
a través de un cuestionario la frecuencia y severidad de la sialorrea y las
consecuencias sociales y funcionales.

- Aplicacion de la Escala de Sialorrea Posicional, encuesta que evalla la severidad de
la sialorrea en diferentes situaciones de la vida cotidiana.

- Evaluacion de la cavidad oral, en la cual se observard el nUmero de dientes
presentes, uso de prétesis y alguna lesion de la mucosa.

- Recoleccion y Medicion de saliva. Este procedimiento se realiza arrojando, en un
tubo de ensayo esterilizado, la saliva presente en su boca durante 5 minutos. Luego, la
muestra se lleva a un laboratorio para ser pesada.

Tengo conocimiento que la informacion que entregaré serd confidencial y con
resguardo de identidad.

Mi participacion es voluntaria y gratuita, no he sido forzado(a) ni obligado(a) a
colaborar.

Acepto voluntariamente que los datos obtenidos de las evaluaciones sean utilizados
para fines de investigacion.

Entiendo que todas las pruebas a las cuales seré sometido(a) no representan ningan
riesgo para la salud, y su realizacion no produce dolor.

Entiendo que podré retirarme de este estudio en cualquier momento, sin la necesidad
de dar explicaciones.
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Cualquier pregunta que yo quiera realizar en cuanto a mi participacion en el presente
estudio, serd contestada en forma oral por cualquiera de los investigadores
responsables del estudio.

Firmo este documento de consentimiento luego de considerar que me han respondido
adecuadamente a todas las dudas que pudiese haber tenido y han considerado mis
observaciones.

Declaro que he sido informado:

En forma oral |:| En forma escrita |:|

FIRMA DEL INVESTIGADOR FIRMA DEL VOLUNTARIO

FECHA: LUGAR:
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Anexo N°3.- Consentimiento Informado a grupo de Estudio

Yo estoy
informado(a) acerca del proyecto de investigacion: “Medicion de la cantidad de saliva
en sujetos sanos y en personas con enfermedad de Parkinson y su impacto en la
calidad de vida”, realizado por Ivonne Araneda, Patricia Cortés, Karina Gonzalez y
Valeria Martinez alumnas de IV afio de la Escuela de Fonoaudiologia de la
Universidad de Chile, en el cual se me solicita participar.

Este estudio tiene como principal propésito contribuir al conocimiento de la
enfermedad del Parkinson, relacionando los estudios internacionales con la realidad
chilena para otorgar importancia a la intervencién de otros sintomas no motores, como
la sialorrea (aumento de cantidad de saliva en boca), que afectan la calidad de vida de
las personas que padecen la enfermedad de Parkinson.

Se me ha informado los pasos a seguir:

- Entrevista previa para recaudar informacion relevante para la investigacion.

- Aplicacién del Test Minimental, que evalla de forma rapida y sencilla la orientacion,
repeticién de palabras, atencién y célculo, evocacion, lenguaje y praxia constructiva.

- Aplicacién del test Unified Parkinson’s Disease Ratings Scale (UPDRS), que evalua
diferentes aspectos de la enfermedad de Parkinson como signos motores, no motores,
lenguaje, calidad de vida, entre otros.

- Aplicacion del cuestionario autoaplicado que evalla calidad de vida SWAL-QOL.

- Aplicacion de la Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson (SCS-PD), que evalla
a través de un cuestionario la frecuencia y severidad de la sialorrea y las
consecuencias sociales y funcionales.

- Aplicacion de la Escala de Sialorrea Posicional, encuesta que evalla la severidad de
la sialorrea en diferentes situaciones de la vida cotidiana.

- Evaluacion de la cavidad oral, en la cual se observard el nUmero de dientes
presentes, uso de protesis y alguna lesién de la mucosa.

- Recoleccion y Medicion de saliva. Este procedimiento se realiza arrojando, en un
tubo de ensayo esterilizado, la saliva presente en su boca durante 5 minutos. Luego, la
muestra se lleva a un laboratorio para ser pesada.

Tengo conocimiento que la informacion que entregaré serd confidencial y con
resguardo de identidad.

Mi participacion es voluntaria y gratuita, no he sido forzado(a) ni obligado(a) a
colaborar.

Acepto voluntariamente que los datos obtenidos de las evaluaciones sean utilizados
para fines de investigacion.

Entiendo que todas las pruebas a las cuales seré sometido(a) no representan ningan
riesgo para la salud, y su realizacion no produce dolor.
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Entiendo que podré retirarme de este estudio en cualquier momento, sin la necesidad
de dar explicaciones.

Cualquier pregunta que yo quiera realizar en cuanto a mi participacion en el presente
estudio, serd contestada en forma oral por cualquiera de los investigadores
responsables del estudio.

Firmo este documento de consentimiento luego de considerar que me han respondido

adecuadamente a todas las dudas que pudiese haber tenido y han considerado mis
observaciones.

Declaro que he sido informado:

En forma oral I:l En forma escrita |:|

FIRMA DEL INVESTIGADOR FIRMA DEL VOLUNTARIO

FECHA: LUGAR:




Anexo N°4.- Minimental Folstein

“Cierre los 0jos”

Mini Mental Examen
Folstein y cols. 1975

Nombre: Edad: Ne° Historia:
Diagndstico: Fecha:
Escolaridad: Lateralidad:
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PUNTOS ORIENTACION
(/5) ¢ Cual es el afio/ estacion/ mes/ fecha/ dia?
(/5) ¢, Donde estamos? pais/ ciudad/ comuna/ edificio/ piso.

REGISTRO (pelota, bandera, arbol)
(13) Nombrar 3 objetos en 3 segundos: que los repita: 1 punto cada uno.
Repetirselos hasta que se los aprenda; anotar ensayos:

ATENCION Y CALCULOS

( /5) Restar desde 100 de 7 en 7; detenerse en la quinta respuesta; 1 punto cada

respuesta correcta.

EVOCACION

(13) Preguntar por los objetos nombrados; 1 punto cada uno.

LENGUAJE

(12) Denominar: lapiz, reloj. 1 punto cada uno.

(1) Repetir: “él lo hara si usted lo hace”.

(13) Orden: “Tome el papel con la mano derecha, arriguelo con la izquierda y pongalo
en el piso.

(/1) Lea y obedezca: “CIERRE LOS OJOS".

(/1) Escriba una frase cualquiera.

(/1) Copie este dibujo: (exigencia; 5 angulos e interseccion).



Anexo N°5.- MIinimental Parkinson
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Evaluacion cognitiva
Minimental Parkinson

Nombre del cuidador

Fecha

ORIENTACION TEMPORAL Y ESPACIAL

Dia Pais

Fecha Ciudad

Mes Comuna

Afio Establecimiento
Hora Piso

Total /10
MEMORIA-Mostrar tarjetas AB C
PRIMER INTENTO (3) SEGUNDO INTENTO (2) TERCER INTENTO (1)
FLITLICulIMOALICI[] FLITLICu[IMIOALICI[] FLITIICulIMOALICI[]
Total /3
ATENCION Y CONTROL MENTAL 100 -7
93[]1-86[]1-79[1-72[]-65[]
O[1-D[I-N[1-U[]-M[]
Total __ /5
Nombre de tres animales que comiencen con letra L (30 segundos)
1.
2.
3.
Total __ /3
MEMORIA DE ASOCIACION
1.
2.
3. ORDEN___ _
Total __ /4
RECONOCIMIENTO
1.
2.
3.
4.
Total __ /4
PROCESAMIENTO DE CONCEPTOS
Tren — Bolso — Bote 0 1
Sombrero — Guante — Rastrillo 0 1
Naranja — Zanahoria — Uva 0 1 Total__/3
PUNTAJE TOTAL /32

Punto de corte 24

Deterioro cognitivo DSM-1V
1.- Deterioro de la memoria

a Alteracion en la capacidad de registrar, almacenar y evocar informacion

Reduccion del flujo de ideas

oo o o o

Deterioro en el proceso de almacenar informacion
Dificultad para prestar atencién a mas de un estimulo a la vez
° Dificultad para cambiar el foco de atencion

2.- Deterioro de funciones superiores no memoria (frontales, parietales...)

3.- Interferencia en la actividad cotidiana

Pérdida de contenidos amnésicos relativos a la familia o al pasado
Deterioro del pensamiento y del razonamiento

4.- Nivel de conciencia normal, sin excluir la posibilidad de alteraciones episodicas.
5.- Las deficiencias se hallan presentes durante al menos 6 meses.

Demencia (requiere criterios 1,2,3,4 y 5)

Deterioro cognitivo (requiere de 1 6 2 sin que se de 3)
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Anexo N°6.- ESCALA CLINICA DE SIALORREA PARA PARKINSON (SCS-PD)

El puntaje corresponde al total de los puntajes de cada item (A-G).

Por favor lea las siguientes preguntas y trate de responderlas sobre la base de
cOmo se sintid la semana pasada.

A. ¢Durante el dia, cuando siente que hay mas saliva en su boca?
0 =Nunca.
1 =En todas las comidas.
2 =Durante el dia, no se relaciona con comidas.
3 =Todo el dia, incluso cuando me duermo.
B. ¢ Cuando usted duerme, cuénta saliva hay en su boca?
0 =No noto que se incremente la saliva en mi boca.
1 =Noto que aumenta la saliva en mi boca, pero mi almohada no se humedece.
2 =Mi almohada se humedece.
3 =Mi almohada y otra ropa de cama se humedece.
C. Cuando usted esta despierto,
0 =No saliveo.
1 =La saliva moja mis labios.
2 =La saliva se acumula en mis labios, pero no saliveo.
3 =Saliveo.
D. ¢Lasaliva en su boca le impide hablar?
0 =No.
1 =Debo tragar con frecuencia para evitar dificultades.
2 =Tengo problemas al hablar.
3 =No puedo hablar.
E. La saliva en su boca dificulta su habilidad para comer?
0 =No.
1 =Debo tragar con frecuencia para evitar dificultades.
2 =Tengo problemas al comer.
3 =No puedo comer.
F. ¢ Cuantas veces derrama saliva durante el dia?
0 =Nunca.
1 =No mas de tres veces.
2 =A menudo. Debo tener pafiuelos siempre conmigo. No mas de tres veces.
3 =Permanentemente.
G. ¢Cuando usted sale o tiene reuniones sociales, le molesta la acumulacién
de saliva?
0 =No.
1 =Noto la acumulacion, pero no me molesta.
2 =Me doy cuenta que otras personas lo notan, pero puedo controlar la
situacion (por ejemplo, con un pafiuelo)
3 =He dejado de asistir a reuniones sociales



Anexo N°7.- Escala de Sialorrea Posicional

El puntaje es la suma de los subpuntajes de cada actividad (maximo = 15).

Indique si fue completada por un familiar o cuidador:

Instrucciones: Marque el cuadrado que mejor describa su babeo durante la
altima semana en cada una de las siguientes situaciones:
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TIPO DE Excesiva | Sin exceso | Exceso de | Derrame Derrame
ACTIVIDAD | sequedad | de saliva. saliva en de saliva de saliva
dela boca sin leve a continuo,
boca. derrame de | moderado | ropa
saliva. con mojada o
necesidad | constante
de limpieza | uso de
ocasional. | pafiuelos.
(Ptje.:0) (Ptje.:0) (Ptje.:1) (Ptje.:2) (Ptje.:3)
SENTADO
PARADO
EN CAMA
HABLANDO
COMIENDO
Y

BEBIENDO
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Anexo N°8.- Cuestionario SWAL-QOL

Cuestionario SWAL-QOL

Entendiendo la calidad de
vida en Trastornos de la
deglucion

Traducido y adaptado por Toledo, Aguirre, Baeza, Mella, Munita & Scaramelli.
Escuela de Fonoaudiologia — Universidad de Chile
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Instrucciones para completar el cuestionario SWAL-QOL

Este cuestionario ha sido disefiado para saber si sus dificuliades para
tragar/deglutir han afectado la calidad de su vida diaria.

Por favor tomese su tiempo en leer y responder cuidadosamente cada
pregunta. Algunas de las preguntas pueden resultar muy parecidas entre
si, pero son todas diferentes.

A continuacion hay un ejemplo del tipo de pregunta de este
cuestionario.

1. ¢Durante el Uimo mes, con qué frecuencia ha experimentado los sintomas
descritos?
Siempre |La mayoria Algunas Muy pocas Nunca
de las veces veces
veces
Me siento
débil 1 2 3 4 5

jGracias por su disposicion a participar en este cuestionario!

Traducido y adaptado por Toledo, Aguire, Baeza, Mella, Munita & Scaramelli.
Escuela de Fonoaudiologia — Universidad de Chile



NOTA IMPORTANTE: Entendemos que Usted puede tener algunos problemas fisicos.
Algunas veces es dificil separarlos de los problemas para fragar, pero esperamos que
haga todo lo posible por concentrarse solo en sus problemas al tragar. Gracias por su
ayuda para contestar este cuestionario.

1. A confinuacién se muestran algunas frases generales que podrian describir la
situacién de algunas personas con problemas para tragar. ;Qué tan ciertas han
sido estas frases para describir lo que le ha ocurrido en el altimo mes?

{Endierre en un circulo solo un ndmero por linea)

Muy Bastante |Mas o menos | Muy poco | Noes
cierta cierta cierta cierta cierta
Vivir con mi problema para
tragar es muy dificil. 1 2 3 4 5
Mi problema para tragar es
una gran distraccion en mi 1 2 3 4 5
vida.

2. A continuacién le presentamos frases relacionadas con aspectos de la vida
cofidiana que algunas veces suelen ser temas de conversacion entre las personas
que tienen dificultades para tragar. ; Que tan ciertas han sido estas frases para
describir lo que le ha ocurrido en el dltimo mes?
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{Endierre en un circulo solo un nimero por linea)
Muy Bastante | Mas o menos | Muy poco No es
cierta cierta cierta clerta clierta
La maycria de los dias no me 1 2 3 4 5
preccupa si Ccomao o no.
Me demoro mas que otras 1 2 3 4 5
personas en comer.
Rara vez siento hambrea. 1 2 3 4 5
Comer algo me toma una 1 2 3 4 5
eternidad.
Ya no disfruto cuando como. 1 2 3 4 5

Traducido y adaptado por Toledo, Aguirre, Baeza, Mella, Munita & Scaramelli.
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3. A continuacién hay una lista de problemas fisicos que afectan a personas con
dificultades para tragar. ; Con qué frecuencia a experimentado cada problema
como resultado de su dificultad para tragar en el dltimo mes?

(Enciemre en un circulo solo un numero por linea)
Casi A Algunas Casi | Nunca
siempre | menudo VEeCeS nunca

Tosger i 2 3 4 5

Atragantarse al comer alimentos 1 2 3 4 5

Atragantarse al ingerir liguidos i 2 3 4 5

Tener saliva espesa o flemas 1 2 3 4 5]

Tener arcadas 1 2 3 4 5

Babear 1 2 3 4 5

Problemas al masticar 1 2 3 4 5

Tener exceso de saliva o flemas 1 2 3 4 5

Tener que carraspear 1 2 3 4 5

Tener comida pegada en la garganta 1 2 3 4 5

Tener comida pegada en la boca 1 2 3 4 5

Derramar alimentos o liguidos por la ] 2 3 4 5

boca

Derramar alimentos o liguidos por la ’ 2 3 4 5

nariz

Toser comida o liquidos por la boca i 2 3 4 5

cuando se quedan atorados.

4. A continuacién, conteste algunas preguntas para saber si su dificultad para tragar
ha afectado su dieta y su alimentacién en el Gltimo mes.
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{Endglerre en un circulo solo un numero por linea)
Tofalmente] De [No estoy| No estoy de [Tofalmente |
de acuerdo acuerdo | se d en
guro acuerdo |4 erdo
Saber que puedo y que no puedo 1 2 3 4 5
comer es un problema para mi.
Me resulta dificil encontrar 1 2 3 4 5
alimentos que me gusten y que
pusda comer.

Traducido y adaptado por Toledo, Aguirre, Baeza, Mella, Munita & Scaramelli.
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5.

siguientes situaciones debido a su dificultad para tragar?

{Endierre en un circulo solo un ndmero por linea)

En el dltimo mes, ;Con qué frecuencia ha experimentado algunas de las

Siempre |La mayoria | Algunas | Muy Nunca
de las veces pocas
veces veces
Las personas tienen
problemas para entender lo 2 3 4 5
que digo.
Es dificil para mi hablar
claramente. 2 3 4 5

B.

A continuacion se muestran algunas inquietudes que a veces afectan a

las

perscnas con dificultad para tragar. Durante el Gltimo mes, ;,Con gué frecuencia
ha experimentado estas inquietudes?

{Enderre en un circulo solo un numero por linea)

Casi A Algunas Casi Nunca

siempre [menudo VeCes nunca
Cuando comao, tengo miedo que 1 2 3 4 5
puada comenzar a atragantarme.
Me preccupa la posibilidad de 1 2 a 4 5
contragr neumaonia.
Cuando tomo liguidos, tengo 1 2 3 4 5
miedo gue pueda comenzar a
atorarme.
Munca se cuando me voy a 1 2 3 4 5
atragantar.

7. Enelultimo mes, ;Con que frecuencia ha experimentado las siguientes emocionas

debido a su dificultad para tragar?

{Endierre en un circulo solo
EI\ELI'I'IIQZII“\F.l uchas A veces

un numero por linea)

Casi nunca Nunca

VECES
Mi problema para tragar me 1 2 3 4 5
deprime.
Me molesta el hecho de 1 2 3 4 5
tener que ser tan cuidadoso
para comer o beber,
Me he desanimado por mi 1 2 3 4 5
dificultad para tragar.
Mi dificultad para tragar me 1 2 3 4 5
frustra.
Mi dificultad para tragar me 1 2 3 4 5
pone impaciente.

Traducido y adaptado por Toledo, Aguirre, Basza, Mella, Munita & Scaramelli.
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8. Piense en su vida social en el dltimo mes. ;Qué tan de acuerdo o desacuerdo esta
con las siguientes afirmaciones?

{Enciemre en un circulo solo un numero por linga)

Totalmente De No esto Mo esto Totalmente en
de acuerdo | 5o yerdo swagur:t:}IIr de acuergn desacuerdo

Mo salgo fuera de casa 1 2 3 4 5

por mi dificultad para

tragar.

Mi problema para tragar 1 2 3 4 5

me dificulta tener una vida

social.

Mi trabajo habitual o mis 1 2 3 4 5

actividades de recreacion
han cambiado debido a mi
problema para tragar.

Los eventos sociales 1 2 3 4 5
(vacaciones o reuniones
sociales con otras
personas) no son
agradables debido a mi
problema para tragar.
Mi rol frente a mi familiay 1 2 3 4 5
amigos ha cambiado
debido a mi problema
para tragar.

9. En el dltimo mes, ;Con queé frecuencia ha experimentado los siguientes sintomas
fisicos?

{Endierre en un circulo solo un ndmero por linea)

Siempre |La mayoria| Algunas | Muy pocas| MNunca
de las veces veces
veces
;5e ha sentido déhil? 1 2 3 4 5
i Ha tenido problemas para 1 2 3 4 5
quedarse dormida?
;5e ha sentido cansado? 1 2 3 4 5
i Ha tenido problemas para 1 2 3 4 7]
mantenerse dormido?
i5e ha sentido exhausto? 1 2 3 4 5

Traducido y adaptado por Toledo, Aguirre, Baeza, Mella, Munita & Scaramelli.
Escuela de Fonoaudiologia — Universidad de Chile



10. ;Usted ingiere algln alimento o liguido por medio de sonda?

11.

{Enciamre una)

Lo |

Encierre en un circulo la alternativa que mejor describa la consistencia o textura de

a comida gue ha estado comiendo de manera mas frecuente durante la Gltima
semana.

Encierre una:

A.

Encierre esta si su dieta es completamente normal, lo que incluye una gran
variedad de alimentos entre los cuales hay productos dificiles de masticar como
carng, zanahoria, pan, ensaladas y cabritas.

Encierre esta si su dieta consiste en comer alimentos suaves y faciles de
mascar como guisos, frutas enlatadas, verduras cocidas, carne molida o sopas
cremosas.

Encierre esta si su comida es pasada por la juguera o si come generalments
alguna papilla o puré.

Encierre esta si se alimenta mayoritariamente a través de una sonda, pero a
veces come helados, budines, compota de frutas u otros alimentos agradables.

Encierre esta si se alimenta exclusivamente a través de sonda.

12. Por tavor encierre la letra de la alternativa que mejor describe la consistencia de

los liguidos gue ha estado tomando de manera mas frecuente durante la uliima
semana.

Encierre una:

A. Encierre esta si bebe liquidos como agua, leche, té, jugo de frutas yo café.

Encierre esta si la mayoria de los liguidos que bebe son espesos, como juge de
tomate o néctar de damasco. Este tipo de liquidos son aguellos que si los vierten
de una cuchara caen de manera lenta y continua.

Encierre esta si la mayoria de los liguidos gque bebe son moderadamente
espesos, como un batido o granizado. Este tipo de liquidos, moderadamente
espeso, son dificiles de tomar con una bombilla, o suelen caer de una cuchara
de manera lenta y gota a gota como ocurre por ejemplo con la migl.

Traducido y adaptado por Toledo, Aguire, Baeza, Mella, Munita & Scaramelli.
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D. Encierre esta si la mayoria de los liquidos gue bebe son muy espesos como por
ejemplo un budin. Esta clase de liguidos se quedan pegados en la cuchara
cuando esta se da vuelia.

E. Encierre esta si no ingiere ningun liquido por la boca o si se ha limitado a
pequefnos trozos de hielo.

13. En general, Usted diria que su salud es:

(Encierre una)

Al e ea e enn ]
Acaptable. et e 2
BUBMA. . et et ea e e D
MUY BUBNA. .. e et et neen e

=1 L= (= T -

Traducido y adaptado por Toledo, Aguire, Baeza, Mella, Munita & Scaramelli.
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Preguntas generales acerca de Usted

¢ Cual es su fecha de nacimiento?

Escriba su fecha de nacimiento aqui: / /
Dia Mes  Afio

&Que edad tiene Usted?

Usted es:
{Enciermra una)
HOMDBIE. oo e 1
Y = TSR 2
¢ Cual es su principal grupo étnico o racial?
{(Encierra una)

Blanco o caucasico, pero no hispano ni lating........cicnciicn
Megro o afroamericano, pero no hispano nilatino.......... 2
Hispano 0 Latimo. ..o e e 3
BUSIATICO ..ottt et et e an e eie e e eeaa
L0 o TSP PP OPROUPP PR -1

£ Cuantos son los afios de escolaridad que ha completado?

(Encierre un numera)

1]2]3]4]s]6|7|8 | 9] 10| 11 ] 12 [13]14]15]18]17 180+
Educacion Basica Educacion Media Educacidn Post-grado
Superior

Traducido y adaptado por Toledo, Aguime, Basza, Mella, Munita & Scaramelli.
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¢ Cual es su actual estado civil?
{Encierre una)

b= a1 (=1 (o OO T TSP 1
CASATDIA ...ttt et a e b e e e 2
(I (T To Lo T TR U TP 3
LT T 1= To (o OSSO SO PRSPPIt 4
VIO @ Lot et seaassees eeae ees et et e as e es b ean e aas 5

¢ Lo ayudo alguien a contestar este cuestionario?

O, T8 TR S000 ettt et e e e e eaemn e e e et ee e a s e 1
Si,alguisn me ayudo ..o et 2

S| ALGUIEN LO AYUDO A CONTESTAR ESTA CUESTIONARIO, ;de que manera
recibio Usted la ayuda?

(Encierre una)
Alguien me leyo las preguntas y/o escribio las respuestas quedi...................1

Contestd las preguntas porusted. . ... 2

Recibiotraclasedeayuda. ... 3

Por favor, escriba la fecha de hoy: / /
Dia Mes  Ano

Traducido y adaptado por Toledo, Aguirre, Baeza, Mella. Munita & Scaramelli.
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Ultima Pagina

COMENTARIOS:

;Tiene Usted algin comentario que hacer respectc de este cuestionario?
Agradecemos todos los comentarios acerca de este cuestionario ya sean cosas
generales o aspectos relacionados con preguntas especificas que no le hayan quedado
claras o le hayan confundido.

iGracias por completar este cuestionario!

Traducido y adaptado por Toledo, Aguire, Baeza, Mella, Munita & Scaramelli.
Escuela de Fonoaudiologia — Universidad de Chile
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Anexo 9.- Frecuencias de respuestas a las prequntas de las diferentes dimensiones de la

Escala SWAL-QOL, en Grupo Estudio.

Carga o dificultad general para comer

Respuestas 1 2 3 4 5
ltem 1.1 0 0 7 1 7
Iltem 1.2 0 1 1 8 5
Total 0 1 8 9 12
Apetito

Respuestas 1 2 3 4 5
Iltem 2.1 1 1 1 1 12
Iltem 2.3 1 4 1 1 8
Iltem 2.5 1 0 2 2 10
Total 3 5 4 4 30
Duracién de la alimentacion

Respuestas 1 2 3 4 5
Iltem 2.2 4 0 1 3 7
Iltem 2.4 2 1 2 0 10
Total 6 1 3 3 17
Seleccion de la comida

Respuestas 1 2 3 4 5
Iltem 4.1 1 2 1 2 9
Item 4.2 0 1 1 3 10
Total 1 3 2 5 19
Miedo a alimentarse

Respuestas 1 2 3 4 5
Item 6.1 1 2 5 0 7
Item 6.2 3 1 1 1 9
Iltem 6.3 3 1 2 3 6
Iltem 6.4 0 3 2 1 9
Total 7 7 1 5 31
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Comunicacioén

Respuestas 1 2 3 4 5
ltem 5.1 1 4 3 2 5
Iltem 5.2 0 5 4 3 3
Total 1 9 7 5 8
Salud Mental

Respuestas 1 2 3 4 5
ltem 7.1 1 1 3 1 9
Iltem 7.2 3 0 3 0 9
Iltem 7.3 0 2 3 0 10
ltem 7.4 0 1 2 2 10
Iltem 7.5 0 2 2 1 10
Total 4 6 1 4 48
Impacto Social

Respuestas 1 2 3 4 5
Iltem 8.1 1 0 0 2 12
Iltem 8.2 1 0 0 2 12
Iltem 8.3 1 0 0 3 11
Iltem 8.4 0 1 1 1 12
Iltem 8.5 1 1 1 1 11
Total 4 2 2 9 58
Sueiio

Respuestas 1 2 3 4 5
Iltem 9.2 2 4 4 1 4
Iltem 9.4 1 2 2 7 3
Total 3 6 6 8 7
Fatiga

Respuestas 1 2 3 4 5
Iltem 9.1 0 2 5 4 4
Iltem 9.3 1 4 6 1 3
Iltem 9.5 0 2 4 3 6
Total 1 8 1 8 13
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Sintomas Disfagia

Respuestas 1 2 3 4 5
Item 3.1 1 2 1 4 7
Item 3.2 0 0 8 1 6
Item 3.3 0 1 5 1 8
Iltem 3.4 0 1 2 3 9
Item 3.5 0 0 2 2 11
Iltem 3.6 0 0 1 0 14
Iltem 3.7 1 0 3 1 10
Item 3.8 0 0 4 2 9
Iltem 3.9 0 2 1 2 10
Item 3.10 0 1 2 1 11
ltem 3.11 0 0 3 1 11
Item 3.12 0 0 0 3 12
Item 3.13 0 0 0 0 15
Iltem 3.14 0 0 2 3 10
Total 2 7 3 2 143
Percepcién de salud en general

Respuestas 1 2 3 4 5
Pregunta 13 5 4 6 0 0
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Anexo 10.- Frecuencias de respuestas a las preguntas de las diferentes

dimensiones de la Escala SWAL-OOL, en Grupo Comparativo.

Carga o dificultad general para comer

Respuestas 1 2 3 4 5
Item 1.1 0 0 1 0 14
ltem 1.2 0 0 1 0 14
Total 0 0 2 0 28
Apetito

Respuestas 1 2 3 4 5
Item 2.1 0 1 0 0 14
ltem 2.3 0 1 3 1 10
ltem 2.5 0 0 0 0 15
Total 0 2 3 1 39
Duracién de la alimentacién

Respuestas 1 2 3 4 5
Item 2.2 1 2 1 0 11
Item 2.4 0 1 0 2 12
Total 1 3 1 2 23
Seleccién de la comida

Respuestas 1 2 3 4 5
Item 4.1 1 0 0 0 14
ltem 4.2 1 0 0 0 14
Total 1 0 0 0 28
Miedo a alimentarse

Respuestas 1 2 3 4 5
Item 6.1 0 0 0 0 15
Item 6.2 0 0 0 4 11
Iltem 6.3 0 0 1 0 14
ltem 6.4 0 0 0 1 14
Total 0 0 1 5 54
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Comunicacion

Respuestas 1 2 3 4 5
ltem 5.1 0 1 2 0 12
ltem 5.2 0 1 2 0 12
Total 0 2 4 0 24
Salud Mental

Respuestas 1 2 3 4 5
ltem 7.1 0 0 1 1 13
ltem 7.2 0 0 1 0 14
ltem 7.3 0 0 1 0 14
ltem 7.4 0 0 0 0 15
ltem 7.5 0 0 1 0 14
Total 0 0 4 1 70
Impacto Social

Respuestas 1 2 3 4 5
ltem 8.1 0 0 0 0 15
ltem 8.2 0 0 0 0 15
Iltem 8.3 0 0 0 0 15
ltem 8.4 0 0 0 0 15
ltem 8.5 0 0 0 0 15
Total 0 0 0 0 75
Suefio

Respuestas 1 2 3 4 5
Iltem 9.2 1 2 4 1 7
ltem 9.4 0 3 3 1 8
Total 1 5 7 2 15
Fatiga

Respuestas 1 2 3 4 5
ltem 9.1 0 0 3 2 10
Iltem 9.3 2 2 3 4 4
Iltem 9.5 0 2 3 1 9
Total 2 4 9 7 23
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Sintomas Disfagia

Respuestas 1 2 3 4 5
ltem 3.1 0 0 2 2 11
Item 3.2 0 1 2 0 12
Item 3.3 0 1 2 0 12
Item 3.4 0 0 0 1 14
Item 3.5 0 0 0 0 15
Item 3.6 0 0 0 0 15
Item 3.7 0 0 2 0 13
Item 3.8 0 0 0 0 15
Item 3.9 0 0 2 2 11
Item 3.10 0 0 1 1 13
Item 3.11 0 0 0 0 15
Item 3.12 0 0 0 0 15
Item 3.13 0 0 0 0 15
Item 3.14 0 0 1 0 14
Total 0 2 1 6 190
Percepcion de salud en general

Respuestas 1 2 3 4 5
Pregunta 13 0 3 5 5 2




