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1. Resumen

Este estudio propone dos tratamientos fonoaudiolégicos para la sialorrea (produccién
de saliva que el paciente percibe como excesiva) en la Enfermedad de Parkinson (EP), uno es
la Terapia Conductivo Conductual (TCC), que consiste en la concientizacion del proceso
deglutorio. En complemento a este tratamiento, se emplea la terapia de Estimulacion Termo-
Tactil (TET), que consiste en proveer estimulacion sensorial mediante frio a los pilares faringeos
anteriores y a la cavidad oral. Con ello, la sensibilidad oral es aumentada. El objetivo de esta
investigacion es medir si existe una diferencia significativa entre tratar la sialorrea solo TCC
versus esta misma junto a TET.

La poblacion investigada corresponde a personas con EP diagnosticada y sialorrea.
Para la conformacién de la muestra se seleccionaron 18 adultos chilenos. Los sujetos fueron
divididos en dos grupos, uno tratado solo con TCC (A) y el otro con TCC mas TET (B), por 5
semanas.

Para establecer si existen diferencias significativas en la percepcion de sialorrea antes y
después del tratamiento en cada grupo, se utilizar4 la prueba paramétrica T-student para
muestras relacionadas. Ademas, para determinar si existe una diferencia significativa entre la
percepcion de sialorrea lograda por cada tratamiento, se utilizara el Test de Mann-Withney.
Estas pruebas demostraron que ambos tratamientos son efectivos para disminuir la percepcion
de sialorrea de los sujetos. Sin embargo no se evidencian diferencias estadisticamente

significativas entre aplicar el tratamiento A o B.
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1. Abstract

This research proposes two phonoaudiological treatments for the Sialorrhea (salivation that
the patient perceives as excessive) in Parkinson’s Disease (PD), the first is the Cognitive
Conductual Therapy (CCT), that involves making the patient aware of the swallowing process.
As a complement to this treatment, the Thermo-Tactile Stimulation (TTE) is used, involving the
sensorial stimulation of the anterior pharyngeal pillars and oral cavity. With this, the oral
sensitivity is increased. The target of this investigation is to measure whether there is a

significative difference between treating with CCT against treating with it along with TTE.

The surveyed population was people with diagnosed Parkinson’s Desease and Sialorrhea.
For confirming the sample, 18 Chilean were selected. The subjects were divided in two groups,
one treated only with CCT (A) and the other with CCT along with TTE (B), for 5 weeks.

In the analysis, in order to establish whether there is a significative difference in the
perception of Sialorrhea before or after the treatment in each group, the parametric T-student
test will be used for related samples. Moreover, to determine if there is any difference between
the perception of Sialorrhea achieved by each of the treatments, the Mann-Withney Test will be
used. These tests will demonstrate how effective the treatment might be towards decreasing the
perception of Sialorrhea in the subjects. Nevertheless, no statistically significative differences

were shown neither using the treatment A, nor B.
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Introduccién

La Enfermedad de Parkinson (EP) es una patologia idiopatica neurodegenerativa
cronica e irreversible de prevalencia cada vez mayor en la poblacién. Al respecto, Dorsey
et al. (2007) en Chana (2010) estiman que en el 2030 habra 9 millones de pacientes con
enfermedad de Parkinson idiopética en el mundo.

Por consenso universal la EP se manifiesta con la triada diagnéstica compuesta por
bradicinesia, rigidez y temblor de reposo. Ademas cursa con sintomas no motores como lo
demuestran estudios transversales, donde se establece que sobre un 90% de los
individuos pueden llegar a presentarlos a lo largo de su evolucién. Por otro lado, un
estudio realizado en la poblacién chilena demostré presencia de al menos un sintoma no
motor en un 81.5% de los sujetos estudiados y mas del 60% presentaron dos o mas. Estas
complicaciones son determinantes en lo que respecta a la calidad de vida de los pacientes
y la sobrecarga de sus cuidadores (Chana, 2010).

Dentro del contexto de estas manifestaciones no motoras se encuentra la sialorrea,
definida como la excesiva cantidad de saliva en la cavidad oral, la cual se presenta sobre
todo en fases tardias (Gonzalez-Fernandez, Prieto-Tedejo, Velasco-Palacios, Jorge-
Roldan, & Cubo-Delgado, 2010). Ademas en la EP este derrame de saliva estd asociado a
problemas de deglucion en un 46,5% de los pacientes que se quej6 de tener drooling, es
decir, derrame de saliva, de los cuales, el 18,8% pensaba que su saliva era socialmente
incapacitante (Hyson, Johnson & Jog, 2002).

En la EP este derrame de saliva esta asociado a problemas de deglucién y de postura,
caracteristicos de estos pacientes, y no a una hipersecrecion salival (Kusbeci, Koken,
Demirbas, & Koca, 2009).

Actualmente existen diversas alternativas terapéuticas para palear las dificultades que
conlleva el padecer sialorrea, sin embargo, ninguna de ellas resulta ser lo suficientemente
efectiva, ya que gran parte de estas presentan efectos adversos, ademas del dificil acceso
a estas terapias por el elevado costo asociado y/o la escasa disponibilidad del equipo de
salud necesario para aplicarlas. Es por ello que surge la necesidad de investigar acerca de
nuevos métodos que no presenten estos problemas y que a la vez cumplan con los
esténdares de efectividad.

Dado lo anterior, la presente investigacion tiene como propésito evaluar la efectividad

del Tratamiento Termo-Tactil como complemento al Tratamiento Cognitivo Conductual,
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con la finalidad de disminuir la percepcién de saliva en la poblacion con EP, resultados que

esperan ser comparados con los obtenidos sélo en la Terapia Cognitivo Conductual.
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3. Marco Tedrico

3.1 Enfermedad de Parkinson (EP)

311 Definicion

La Enfermedad de Parkinson, corresponde a una patologia neurodegenerativa de tipo
progresiva. Desde la anatomia patoldgica, el cuadro se caracteriza por una notoria pérdida
de neuronas pigmentadas y gliosis, focalizada principalmente en la sustancia negra pars
compacta y por la inclusién citoplasmatica eosinofilicas de los cuerpos de Lewy en las
neuronas restantes (Chana, 2010; Samii, Nutt, & Ransom, 2004). La afeccion de la via
nigroestriada es la principal causante de la triada diagndstica tipicamente observada en
las personas que padecen EP (Chana, 2010).

La etiologia no presenta una definicién clara, pero se han registrado distintos factores
de riesgo, como son los antecedentes familiares en la Enfermedad de Parkinson Idiopatica
(EPI) o la exposicion a factores ambientales como los pesticidas.

Si bien la enfermedad afecta principalmente el aspecto motor de los pacientes, la
complejidad del cuadro aumenta al incluir otros componentes como las alteraciones
cognitivas, psiquiatricas, del suefio, voz, oculomotoras, autonémicas, alteraciéon de la
funcién sensorial y pobre discriminacién temporal frente a estimulos auditivos, visuales y
tactiles. (Chand, 2010; Duffy, 2005).

3.1.2 Epidemiologia de la Enfermedad de Parkinson

Se considera a la EP como el segundo trastorno del movimiento mas frecuente y la
primera causa de consulta en los centros dedicados a este tipo de patologias. Su aparicién
temprana afecta entre un 5-10% de los pacientes y debuta con el primer sintoma alrededor
de los 20 afios de edad (Samii et al., 2004).

Presenta una incidencia de entre 8,6 y 19 casos por cada 100.000 habitantes, la que
habitualmente ocurre entre los 60 y 69 afios de edad. Por otro lado, se considera que

entre el 1-2% de los mayores de 65 afios la presenta (Chana, 2010).
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Otros autores entregan una tasa de 50 personas afectadas por cada 100.000 habitantes
con mas de 50 afios de edad. Ademas de registrar una supervivencia posterior a la
aparicion de los sintomas de 9 afios aproximadamente (Duffy, 2005).

Respecto a la predominancia por sexo, los hombres llevan entre 1,5y 2 veces mas la
enfermedad que las mujeres (Chana, 2010). Predominancia corroborada por Samii et al.
(2004) quienes también aportan informacion sobre los diversos grupos étnicos, afirmando
gue no existen diferencias de incidencia en estos.

Respecto a la prevalencia, esta gira en torno a los 100-200 casos por cada 100.000
personas, siendo en nuestro pais una estimacion de 190 casos por cada 100.000
habitantes aplicado al 1% de la poblacién mayor de 65 afios (Chana, 2010).

Considerando esto, Dorsey et al. (2007) en Chand (2010), expone que las cifras
entregadas van en aumento debido al envejecimiento de la poblacién mundial, llegando a

la estimacién de 9 millones de pacientes con EP en el afio 2030.

3.1.3 Fisiopatologia de la Enfermedad de Parkinson

La Enfermedad de Parkinson es un cuadro neurodegenerativo que se caracteriza por
una pérdida pronunciada de las neuronas dopaminérgicas de la pars compacta y de la
sustancia negra (Von Bernhardi, 2005), lo que interrumpe el circuito de los nudcleos
basales (Hou & Lai, 2007) y con esto se altera la actividad motora de los sujetos.

Aln no se descubre qué produce la muerte de las neuronas dopaminérgicas, sin
embargo, se han planteado mdltiples teorias que intentan explicar este fenémeno. Sammi
y Calne (1999) en Samii et al. (2004) postulan que dentro de éstas se encuentran una
disfuncién mitocondrial, estrés oxidativo, excitotoxicidad, apoptosis o inflamacion. Aln asi,
ninguna de estas hipétesis han sido suficientes para explicar de forma satisfactoria los
mecanismos de muerte neuronal que se producen en la EP (Chana, 2010).

Como se mencion6 anteriormente, los nlcleos basales se ven afectados por la muerte
de neuronas de la pars compacta de la sustancia negra, ya que requieren dopamina para
su oOptimo funcionamiento. Por estos nucleos viaja la informacion eferente de las vias
motoras. El circuito basico de estas estructuras estd compuesto de una via directa e
indirecta, con acciones opuestas sobre los lugares de accion de los nlcleos basales.
Estas vias generan un equilibrio del flujo inhibidor de salida y actdan sobre la modulacion
de la intensidad en las estructuras de destino (Haines, 2003). La via directa comienza
COmo una proyeccién excitatoria glutamatérgica desde la corteza cerebral al complejo
estriado, las neuronas de este complejo inhiben las células del globo palido medial (o
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interno) y la porcién reticulata de la sustancia negra; estas fibras utilizan GABA y
sustancia P.

La inhibicion que las células del estriado ejercen sobre estas proyecciones palidales y
nigricas, reducen 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 para favorecer el movimiento
(Haines, 2003).

Por otro lado, la via indirecta comprende un circuito a través del globo pélido y el
nucleo subtalamico, las neuronas estriadopalidales implicadas en esta via contienen
GABA y encefalina. Estas fibras son gabaérgicas, tienen una gran actividad espontanea e
inhiben a las células subtalamicas. La inhibicion que ejerce el neoestriado sobre estas
fibras libera a las células subtalamicas de su estado de inhibicién ténica (desinhibicion
subtalamica). Sumados entre si, estos impulsos aumentan la frecuencia de activacién de
las fibras del subtdlamo hacia el globo palido medial. Como consecuencia, aumenta la
frecuencia de disparo de las fibras hacia el tdlamo, 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).

Cuando la disminucion de dopamina alcanza un nivel critico del 80%, se hacen

evidentes los sintomas clinicos de la EP (Chan4, 2010).

3.1.4 Sintomas motores

Debido a la muerte neuronas dopaminérgicas, en la EP se afecta principalmente la
capacidad motora de las personas y se manifiesta a través de la triada de signos
mencionada con anterioridad. Ademas de estas dificultades, se produce una alteracién de
los reflejos posturales, pero estos habitualmente tienen una aparicion mas tardia (Chana,
2010).

Dentro de los signos propios de la EP, se encuentra el temblor de reposo, el cual es
caracteristico en esta patologia y se detecta cuando los musculos involucrados no estan
activos woluntariamente y disminuye al mantener una postura o al realizar movimientos
(Chana, 2010).

Generalmente, se presenta en las extremidades superiores distales, con un movimiento
de oposicion alternante entre los dedos, pulgar e indice (Chana, 2010). En un 70% de las
personas, la enfermedad comienza de manera unilateral, es decir, con temblor de reposo
en una mano, y suele manifestarse instantdneamente con motivo de un estado de
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excitacion psiquica, sin embargo, con el transcurso del tiempo se vuelve bilateral y se
hace mas amplio y continuo (Giménez-Roldan, 2002). En etapas mas avanzadas puede
comprometer la cara, los labios y la mandibula (Chand, 2010).

El temblor en el pie es menos comin como un signo de presentacion que el de la mano
(Samii et al., 2004). Tiene una frecuencia de 3-6 Hz, aunque puede ser exacerbado por
determinadas circunstancias, como cuadros de estrés, ansiedad, o en alguna tarea que
requiera concentracion, y logra inhibirse, momentaneamente, en el curso de una accion
voluntaria (Giménez-Roldan, 2002; Chana, 2010).

A pesar de que el temblor de reposo es considerado uno de los signos cardinales de la
EP, su ausencia no descarta la presencia de esta patologia (Chand, 2010).

La bradicinesia también forma parte de la triada caracteristica de esta enfermedad y
corresponde a una lentitud en los movimientos voluntarios, ya sea al iniciarlos, durante su
ejecucioén, o al finalizarlos; especialmente con aquellos repetitivos o alternantes de las
extremidades, lo que genera una incapacidad para realizar los movimientos necesarios
para lograr una determinada accién. Esto se expresa en todas las acciones que ejecuta la
persona. Particularmente, se observa una marcha lenta y a pasos pequefios,
inclinandose hacia adelante para buscar su centro de gravedad y con una disminucion o
ausencia de braceo, empequefiecimiento de la letra o micrografia, fatigabilidad en los
movimientos repetitivos, congelamiento de la marcha (freezing), hipofonia, disminucién
de la amplitud de los movimientos, sialorrea, entre otros (Barranco, Aranda, Fernandez, &
Barciela, 2012; Chan4, 2010).

El ultimo signo que completa la triada de la EP es la rigidez, esta se define como la
resistencia que opone un segmento corporal a la movilizacion pasiva (Chana, 2010) y
predomina generalmente en el cuello, tronco y la raiz de los miembros. Se presenta de
forma asimétrica y afecta al otro hemicuerpo afios mas tarde (Barranco et al., 2012). La
rigidez puede presentarse en forma de rueda dentada, en la cual hay breves episodios de
oposicion alternados con episodios de relajacion y también como una resistencia
persistente, en donde la intensidad de esta se mantiene durante todo el rango del
movimiento, tanto en flexion como en extensién, y no cambia al variar la velocidad con la
gue se moviliza el segmento. Se presenta entre un 89-99% de los pacientes (Chana,
2010) y se intensifica por la actividad motora contralateral o la ejecucion de tareas
mentales (Samii et al., 2004).

Por ultimo, la alteracién de los reflejos posturales, es uno de los sintomas mas
discapacitantes de la EP, ya que predispone a caidas y es causa habitual de la pérdida

de la capacidad de los pacientes de valerse por si mismos. Estas personas pueden
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caerse si se les empuja, aunque sea ligeramente. En las etapas iniciales de la
enfermedad se manifiesta sélo en forma de una leve desestabilizacién ante la prueba del
empujén. Este signo se hace mas evidente a medida que avanza el curso de la EP
(Chana, 2010).

3.1.5 Sintomas no motores

La EP es considerada principalmente como un trastorno del movimiento, por su triada
diagnéstica clasica, sin embargo, en ella también se evidencian sintomas no motores
asociados. Por su propia definicibn negativa, estos comprenden a todas aquellas
alteraciones que no son debidas a bradicinesia, rigidez, temblor o alteracién de la postura
(Balaguer et al., 2006).

Los sintomas no motores son fuentes de carga considerable en las personas con EP,
sobre todo en pacientes de edad avanzada (Hou & Lai, 2007).

Este tipo de sintomas pueden estar presentes en las etapas iniciales de la enfermedad,
incluso diez afios antes de la aparicion de los sintomas motores, y se welven mas
evidentes con la evolucion de la EP (Chaudhuri & Schapira, 2009).

Las complicaciones no motoras incluyen trastornos cognitivos, psiquiatricos,

autonémicos, del suefio y trastornos sensoriales.

3.1.5.1 Trastornos cognitivos y neuropsiquiatricos

Dentro de los sintomas neuropsiquiatricos en la EP, se encuentra la depresion, la cual
tiene una alta tasa de prevalencia en esta enfermedad y afecta al 40-45% de los sujetos.
Un cuadro depresivo se observa como antecesor a los sintomas motores. Ademas
muchas veces se asocia con apatia que se expresa como falta de interés y motivacion,
reduccién del contenido del pensamiento, aplanamiento afectivo y ansiedad. (Chaudhuri &
Schapira, 2009).

Por otro lado la demencia, considerada una manifestacion de alteracidon cognitiva, esta
presente en un 20-40% de los sujetos, y consiste en una progresiva disminucion de la
memoria y capacidad intelectual, pérdida de juicio y cambio en la personalidad. En etapas
avanzadas de la EP se altera notoriamente la velocidad de procesamiento cognitivo y
funciones visuoespaciales, lo cual corresponde a un deterioro cognitivo especifico por

dafios en la funcién ejecutiva del lobo frontal (Micheli, 2002).
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3.1.5.2 Trastornos del suefio, autondmicos y trastornos sensoriales

Otra afectacibn no motora presente en un 60-98% de sujetos con EP son los
desordenes del suefio, que se producen por una desregulacién de la produccién de
dopamina que conlleva a un descontrol del ciclo suefio-vigilia. Los desérdenes del suefio
se correlacionan con la gravedad de EP, dosis de Levodopa, bradicinesia y rigidez. Dentro
de estos desdrdenes cabe mencionar la somnolencia diurna, insomnio, sindrome de
piernas inquietas (predominantemente en la noche), trastornos en la fase REM del suefio y
pesadillas (Chaudhuri & Schapira, 2009).

Por otro lado, los sintomas no motores que se expresan como disfunciones
autondmicas, en general son alteraciones cardiovasculares (hipotension ortostatica,
arritmia cardiaca), gastrointestinales (alteracion de la motilidad géstrica, indigestion,
estrefiimiento, y la regurgitaciéon), urinario (frecuencia, urgencia o incontinencia), sexual
(impotencia o una unidad de hipersexual), y de termorregulacion (sudoracién excesiva o
intolerancia al calor o frio) (Hou & Lai, 2007).

Los sintomas gastrointestinales son un problema comun en EP: la disfagia, pirosis,
nauseas relacionadas con la medicacion (especialmente como efectos secundarios de la
levodopa, la dopamina agonistas u otros medicamentos parkinsonianos) y el estrefiimiento
son los sintomas predominantes. Este Ultimo (movimiento intestinal mas lento) es el
problema mas frecuente, se presenta en cerca del 59% de los pacientes con EP. Puede
ser uno de los primeros signos, incluso antes de la aparicion de los sintomas motores
(Micheli, 2002).

Sin embargo, en cuanto a los problemas que conlleva, la disfagia es uno de los
sintomas no motores mas complejos, ya que mientras la EP progresa aumenta el riesgo
de neumonia por aspiraciéon. La disfagia constituye la sensacion de adherencia y
obstruccién del paso de los alimentos a través de la boca, la faringe y el eséfago. Es un
problema frecuente en la poblacion anciana y se estima que el 16,4% lo desarrolla, por
encima de los 65 afios. Ademas, a la disfagia se le suma, en un 70-75% de los pacientes
con EP, el sintoma de sialorrea, que representa una manifestacién frecuente de la
enfermedad, sobre todo en fases tardias, y en ocasiones se debe a la pérdida de la
capacidad automatica de tragar, producto de la bradicinesia. Otras veces se produce por
el empeoramiento motor secundario al uso de determinados farmacos, particularmente los
neurolépticos (Gonzalez-Fernandez et al., 2010). Por otro lado, la afectacion de los
sistemas simpatico y parasimpatico en la EP, se expresa muchas veces con sintomas
urinarios como nocturia, es decir, aumento de la produccion de orina nocturna junto a una
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disminucion en la capacidad de evacuarla, alteraciones en el flujo miccional e
hiperactividad vesical (Micheli, 2002).

Ademas, muchos sujetos con EP presentan disfunciones sexuales que incluyen
disfuncion eréctil, pérdida de libido e hipersexualidad. Esto se debe a problemas
relacionados a la degeneracion neuronal que afecta a las neuronas simpaticas y fibras
postganglionares (Chaudhuri & Schapira, 2009; Merello, 2008; Micheli, 2002).

3.1.6 Diagndstico diferencial

El diagndstico de la EP se basa en la presencia de los tres signos motores antes
mencionados (rigidez, bradicinesia y temblor de reposo) y se sustenta fuertemente en la
historia clinica, examen fisico y la observacion de la mejora de sintomas y signos
mediante la administracién de medicamentos dopaminérgicos (Samii et al., 2004).

El diagnéstico diferencial incluye casos como envejecimiento, temblor esencial,
sindromes parkinsonianos, parkinson inducido por farmacos, parkinsonismo vascular e
hidrocefalia (Samii et al., 2004).

También es vélido el uso de neuroimagen funcional, mediante las cuales es posible
observar las vias dopaminérgicas y de esa manera establecer una decision clinica (Samii
et al., 2004).

3.17 Tratamiento de la Enfermedad de Parkinson

El tratamiento de la enfermedad de Parkinson se centra principalmente en ofrecer los
mayores beneficios posibles a largo plazo, a la vez que retarden la evolucién de la
enfermedad y generen los menores efectos adversos.

La terapia farmacolégica puede iniciarse en la etapa asintomatica, como medida
neuroprotectora, o bien en la etapa sintomatica cuando ya se observe compromiso de la
capacidad funcional, sintomas moderados a severos y compromiso de la estabilidad
postural.

Actualmente uno de los enfoques que se le ha dado a la terapia farmacoldgica es la de
retardar la progresion de la muerte neuronal en los pacientes, por medio de un tratamiento
neuroprotector. Este método tiene por fin, ya sea prolongar la actividad mitocondrial y la
funcién energética, estimular los receptores dopaminérgicos o lo mas reciente, inhibir la

apoptosis celular (Chana, 2010).
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Algunos farmacos empleados en terapias neuroprotectoras son la Selegilina, la
Rasagilina, Amantadina, los anticolinérgicos que proveen un efecto beneficioso sobre la
funcién motora y los agonistas dopaminérgicos que estimulan directamente los receptores
dopaminérgicos en la que se ha observado una respuesta efectiva cuando se trata de uso
cronico (Chang, 2009).

Otro farmaco altamente utilizado en el tratamiento de la EP es la Levodopa, precursor
natural de la dopamina. Es usado, tanto como neuroprotector, asi como en la etapa
sintomatica de la enfermedad. Su uso retardado se ha comprobado que contribuye a
reducir los sintomas motores, ademéas de disminuir la velocidad de progresion de la
enfermedad. Actualmente, el tratamiento con Levodopa asociado a un inhibidor de la dopa-
decarboxilasa periférica (Cardiopa o Benserazida) es la terapia méas usada (Chana, 2009).

Los medicamentos de los que se dispone en la actualidad permiten aliviar la mayoria de
los sintomas, pero no eliminan la causa de estos. Es importante tener claro que algunas
terapias han fallado y otras han dado minimos beneficios. Ello porque la EP tiene multiples
causas y su etiologia sigue siendo desconocida (Chana, 2010).

El aumento del conocimiento cientifico de la enfermedad sumado al avance tecnolégico,
ha permitido la creacién de nuevos procedimientos quirirgicos que contribuyen a aliviar los
sintomas de la EP.

En la actualidad existen técnicas ablativas, estimulaciones eléctricas a zonas
especificas del cerebro, procedimientos quirdrgicas neurorestauradoras, transplantes y
otras técnicas como la terapia génica y factores del crecimiento que aln continlan en
estudio.

Dentro de las técnicas ablativas se encuentran la talamotomia estereotaxica y la
palidotomia estereotaxica. La primera tiene como objeto la destruccion quirdrgica de un
grupo de células del talamo (Thomé, 1999), por lo cual tiene asociados problemas como la
pérdida del tono muscular, dificultades del equilibrio y deterioro de habla. Sin embargo, es
una importante arma en el tratamiento de las dolencias de la EP y puede ser utilizada en
diferentes tipos de situaciones. Por su parte, la palidotomia estereotaxica consiste en la
destruccién quirargica de un grupo de células del globo palido. Es un tratamiento indicado
para pacientes con predominio de bradicinesias y sintomas refractarios a la medicacién.
Los mejores candidatos son los mas jévenes y los que lleven una menor duraciéon de la
enfermedad (Thomé, 1999).

Otra técnica utilizada es la estimulacion talamica crénica (ETC), la cual consiste en
estimular zonas especificas del cerebro que se encuentran hiperactivas (globo palido y

nucleo subtalamico), a través de estimulos de frecuencias fijas (Baker, Zhang, & Vitek,
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2011). Este método logra disminuir los sintomas motores, ademas de bajar las dosis de los
medicamentos y por ende los efectos secundarios de estos. Las grandes desventajas
incluyen la necesidad de reemplazar los generadores de los estimulos (cada 3 a 5 afios
aproximadamente), y el alto costo del equipo, por lo cual no es practico utilizarlo en
pacientes crénicos (Thomé, 1999).

Con el avance de la ciencia han surgido nuevas estrategias para el tratamiento de la
EP, como lo es el trasplante de células generadoras de dopamina (DA) para la
regeneracion o restauracion del sistema nigro-estriatal. Uno de los trasplantes en estudio
son las células epiteliales del pigmento retinal (EPR). Los hallazgos realizado por Ming et
al. (2009) indican que las células del EPR tienen la capacidad de sintetizar la dopamina, lo
que podria contribuir y convertirse en una alternativa para el tratamiento de la EP.

Hoy en dia la investigacion sobre nuevos métodos para el tratamiento de la EP sigue su
curso y avanza a gran welocidad a lo largo del mundo, dando esperanza y nuevas
alternativas terapéuticas para un numero no menor de personas que padecen esta
enfermedad. Debido a esto, es necesario que los profesionales de la salud estén al tanto
de las alternativas médicas para el tratamiento de la EP, ya que pueden influir
tremendamente en la sintomatologia (motora y no motora) que presenten los pacientes.
Por lo mismo, para efectos de esta investigacion es absolutamente relevante conocerlos,

ya que pueden incidir en la presencia de sialorrea.

3.2 Deglucién en Enfermedad de Parkinson

3.2.1 Fisiopatologia deglutoria

Las dificultades en la deglucion son frecuentes en la EP, pero a diferencia de muchos
de sus sintomas, la disfagia se hace mas evidente en estadios avanzados. Esta se define
como la sensacion de adherencia y obstruccion del paso de los alimentos a través de la
boca, la faringe y el es6fago (Gonzélez-Fernandez et al., 2010).

Generalmente, la disfagia se manifiesta mediante cambios en las etapas oral y faringea
de la deglucién. La EP es el trastorno neurolégico que mas frecuentemente la produce,
afectando hasta el 90% de las personas en estado avanzado.

En la etapa oral, la principal dificultad consiste en la inadecuada masticacion, cohesion
y control del bolo alimenticio. Pueden aparecer movimientos linguales anteroposteriores

repetitivos, por lo que se dificulta la propulsién del bolo hacia la faringe. También puede
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haber una ingesta impulsiva debido a un aumento en el ritmo de alimentacién y a la
dificultad para detenerse. Por esto Ultimo, es posible que la comida o liquidos salgan por la
boca o la nariz, o bien queden adheridos al paladar o en las paredes de la cavidad oral
(Bayés-Rusifiol et al., 2011).

En lo que respecta a la etapa faringea, la principal alteracion se corresponde con el
enlentecimiento del reflejo de la deglucion y el aumento de la duraciéon de los movimientos
laringeos (Bayés-Rusifiol et al., 2011). Los inwestigadores Félix, Corréa, y Soares (2008)
corroboran lo anterior por medio de gammagrafia esofégica y electromiografia.

Por otro lado, en un estudio de Leopold y Kagel (1997) en Thome (1999), se observa
que casi la totalidad de las personas estudiadas presentan una disminucion de la excursién
vertical de la laringe, asociado al cierre de los pliegues vocales y retraso o ausencia del
cierre de los mismos.

La comprension de estas dificultades deglutorias resulta fundamental para la presente

investigaciéon dado que constituyen la principal causa de sialorrea en personas con EP.

3.2.2 Fisiologia salival

El flujo salival, o saliva como se conoce comUnmente, es una secrecién exocrina,
constituida aproximadamente por un 99% de agua (De Almeida, Grégio, Machado, De
Lima, & Azevedo, 2008). Esta compuesta por una variedad de electrolitos, incluyendo el
sodio, potasio, calcio, magnesio, bicarbonato y fosfatos. También se compone de
inmunoglobulinas, proteinas, enzimas, mucinas y productos nitrogenados tales como la
urea y el amoniaco. Estos componentes interactlan entre si, dando lugar a diversas
funciones. Por ejemplo, los bicarbonatos, la urea y los fosfatos, acttan para modular el pH
y la capacidad tamponante de la saliva; las macromoléculas proteinicas y la mucina, sirven
para limpiar, agregar y/o adjuntar microorganismos orales y contribuir al metabolismo de
la placa dental; el calcio, el fosfato y las proteinas trabajan en conjunto como un factor anti-
solubilidad y modulan la desmineralizaciéon y remineralizacion; y las inmunoglobulinas,
proteinas y enzimas, proveen una accion antibacterial (Humphrey & Williamson, 2001).
Ademas, la saliva lubrica la cavidad oral, lo cual es importante para las funciones del habla,
masticacién y deglucién. La accion humectante de la saliva, facilita la conversién de los
alimentos sdlidos en un bolo facil de tragar y promueve la percepcion de sabor en la
superficie de la lengua (Wirkus, 2007).

Esta secrecion proviene, principalmente, de las glandulas salivales mayores (93% de la
secrecién) y en una menor proporcién de las glandulas salivales menores (7% de la
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secrecion) (Llena, 2006). Entre las glandulas salivales mayores, se encuentra la parétida,
la sublingual y la submandibular. La parétida est4 ubicada frente a los primeros molares
maxilares; mientras que la sublingual y la submandibular, estan ubicadas en el piso de la
boca. Las glandulas menores que producen la saliva estan ubicadas en el labio inferior, la
lengua, el paladar, las mejillas, y la faringe (Humphrey et al., 2001).

El pH normal de la saliva es de 6 a 7, lo que corresponde a una secrecion ligeramente
acida (Humphrey et al., 2001).

La secrecién salival en los momentos de reposo en promedio es de 0.3 ml/min,
mientras que al ser estimulado puede ascender hasta 7 ml/min, produciéndose
diariamente alrededor de 1 a 1.5 litros de saliva (Chou, Evatt, Hinson, & Kompoliti, 2007).
La produccién de saliva es controlada por el sistema nervioso auténomo, y ésta es mayor
antes, durante y después de las comidas, facilitando asi el paso del bolo alimenticio hacia
el estdmago, alcanzando su peak maximo alrededor de las 12 del mediodia y
disminuyendo de manera considerable por la noche durante el suefio (Llena, 2006). Los
nifios degluten en promedio entre 600 a 1000 veces por dia, en cambio los adultos lo
hacen entre 2400 a 2600 veces, aproximadamente. Sin embargo, no hay un consenso
sobre estos valores, por lo que varian entre los distintos autores (Marchesan, 2002).

En el contexto de esta investigacién es crucial que tanto el paciente como los
investigadores, entiendan el mecanismo de produccién de la saliva y sus caracteristicas,

para comprender las implicancias que tiene en la EP.

3.23 Definicion de sialorrea

La saliva, tal como se menciond anteriormente, es producida casi en su totalidad por
tres pares de glandulas: las parétidas, las sublinguales y las submaxilares. Cualquier
alteracién en alguna de estas glandulas se puede traducir en trastornos de la secrecion
salival.

Una de las alteraciones salivales producidas en la EP es la sialorrea, también llamada
ptialismo, corresponde a una alteracion en la produccién de la saliva y se produce por un
estimulo excesivo del flujo salival en cualquier zona, aunque debe diferenciarse de la falsa
sialorrea, la que es provocada por la dificultad en la deglucion de la salivay es un sintoma
potencialmente incapacitante en muchos pacientes afectados por enfermedades
neuroldgicas cronicas (Lieblich, 1989, en Rodriguez, Delys, & Pineda, 2009). Es asi como

la incapacidad para controlar las secreciones orales, dan como resultado una falsa
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sialorrea, ya que se produce una acumulacion excesiva de saliva a nivel de la orofaringe
(Chou et al., 2007), lo cual efectivamente es posible observar en sujetos con EP.

El aumento en la produccion salival y el posterior derrame de esta, se considera normal
en los bebés antes del desarrollo del control neuromuscular oral, hasta los 18 meses de
edad (Guilherme & Coura, 2006). La sialorrea, luego de los 4 afios, generalmente es
considerada patoldgica (Hockstein, Samadi, Gendron, & Handler, 2004).

En tanto, para Cardefio y Restrepo (2010), la sialorrea es entendida como la produccién
de saliva que el paciente percibe como excesiva. Sin embargo, concuerdan en que la
acumulacién es causada por la disminucion de la deglucion. Dentro de esta investigaciéon
se considerara mayormente la definicibn que estos (ltimos autores entregan sobre
sialorrea, ya que resultara primordial lo que dicen los sujetos diagnosticados con EP vy
sialorrea, acerca si perciben algin cambio en la cantidad de saliva, segun el tratamiento al

que se vean expuestos.

3.24 Etiologia de la sialorrea

La fisiopatologia de la sialorrea aun no es clara (Tscheng, 2002) o su mecanismo
exacto ha sido pobremente descrito. Sin embargo, en general, la sialorrea puede ser el
resultado de una excesiva produccion salival y/o dificultades en la deglucion de la saliva.
(Chou et al., 2007).

La sialorrea puede tener mdltiples causas, dentro de las que se incluyen disfunciones
neuromusculares, hipersecrecion, disfuncion sensorial, anormalidades anatémicas
(macroglosia, debilidad facial u orofaringea) (Potulska & Friedman, 2005, en Chou et al.,
2007), anormalidades posturales, rigidez y bradicinesia de la musculatura de la deglucién
(Kusbeci et al., 2009).

Esta acumulacion de saliva se puede considerar como aguda o crénica, segun qué la
esté causando. Las etiologias agudas incluyen infecciones como epiglotitis, abceso
periamigdalino o neoplasia. Puede ser categorizada como crdnica cuando es producida
por alguna alteracion neuroldgica, por cualquier causa indirecta (obstruccion nasal, mala
oclusion) y por medicamentos (Guilherme & Coura, 2006). Dentro de los medicamentos
que generan sialorrea se encuentran los anticonvulsionantes, anticolinesterasicos y
antipsicoticos atipicos. Los medicamentos que mas frecuentemente se asocian a sialorrea
son la clozapina y la risperidona. La hipersalivaciéon inducida por Clozapina es un efecto
adverso que afecta a alrededor de un tercio de los pacientes tratados con este
medicamento (Sockalingam et al., 1992, en Merello, 2008). La risperidona, al igual que la
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clozapina es capaz de producir sialorrea, en el 22% de los casos (Cardefio & Restrepo,
2010).

En cuanto a las alteraciones neuroldégicas que ocasionan sialorrea, se encuentran las
disfunciones neuromusculares. En los nifios, se incluye: retardo mental y pardlisis
cerebral. Mientras que en adultos, la EP es la etiologia méas frecuente (Guilherme & Coura,
2006). Se ha considerado que hasta un 46.5% de los pacientes con Parkinson pueden
tener dificultades con la sialorrea en algin momento de su enfermedad (Hyson et al.,
2001, en Hyson et al., 2002). Justamente la presente investigacién se centra en estos

sujetos y la percepcion que tienen sobre su sialorrea.

3.25 Consecuencias de la sialorrea

La presencia de sialorrea en los pacientes, puede ocasionar diferentes problemas, que
van desde alteraciones a nivel social hasta condiciones que podrian generar la muerte,
como es el caso de una neumonia aspirativa.

Las complicaciones fisicas y psicosociales de la sialorrea abarcan una amplia gama de
sintomas de leves a graves, los que pueden tener un impacto significativamente negativo
en la calidad de vida de los sujetos. Las complicaciones fisicas incluyen grietas periorales,
maceracion con infeccidon secundaria, deshidratacion y mal olor (Hockstein et al., 2004). A
la vez, la sialorrea representa una posible causa de asfixia y/o neumonia por aspiracion
(Merello, 2008). En cuanto a las complicaciones psicosociales, los sujetos que padecen de
sialorrea, pueden sentir verglienza social, ocasionar aislamiento y conducir a sintomas
depresivos (Chou et al., 2007).

La sialorrea puede ser muy angustiante para los pacientes con dafio neuroldgico y para
sus familias o cuidadores, ya que, tanto la sialorrea como la pérdida de saliva (drooling)
pueden deteriorar la funcién masticatoria, interferir en el habla y favorecer las infecciones
periorales, especialmente las producidas por candida albicans (Meningaud, Pitak,
Chikhani, & Bertrand, 2006).
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3.2.6 Diferencias conceptuales entre xerostomia, hiposalia, sialorrea y

pérdida de saliva (drooling)

Debido a la tendencia a confundir el concepto de sialorrea con otros términos que
aluden a alteraciones de la saliva, es preciso explicitar sus diferencias. Dentro de estas
acepciones se encuentra la xerostomia, que es la sensacion subjetiva de boca seca
(Silvestre, Miralles, & Martinez, 2004), y corresponde a un problema clinico que afecta
entre el 25-30% de la poblacion mayor de 65 afios (Vissink et al. 1996, en Merello, 2008).

Cuando se constata objetivamente mediante sialometria una disminucién en las tasas
de flujo salival por debajo de 0,1-0,2 ml/min la saliva total de reposo y por debajo de 0,4-
0,7 ml/min la saliva total estimulada, hablamos de hiposalia o hiposecrecion salival
(Silvestre et al., 2004). La hiposalia se puede desencadenar por el consumo de los
denominados farmacos xerostomizantes, entre los que destacan medicamentos
frecuentes como analgésicos, antihipertensivos, anticolinérgicos, antidepresivos,
ansioliticos, antipsicéticos, antihistaminicos y los derivados de los alcaloides opiaceos.
También, ciertas situaciones psicopatolégicas como el estrés o la ansiedad pueden
producir hiposalia (Bates, 1968, en Silvestre et al., 2004).

Por otro lado, estan los trastornos en la secrecion salival asociados a una mayor
producciéon de saliva como el derrame de saliva (drooling). Este se define como una
pérdida involuntaria de esta fuera de la boca y constituye un problema bastante molesto
en los sujetos que lo padecen (Lal, 2006, en Kusbeci et al., 2009). La pérdida de saliva
usualmente no corresponde a una hipersalivacion, sino que, por lo general, se presenta
secundario a una falta de coordinacion motora oral, que impide el paso de la saliva desde
la cavidad oral hacia el eséfago (Jongerius et al., 2004, en Bhayani & Suskind, 2008).

Por ultimo, la sialorrea, tal como se explicité anteriormente, sera entendida en esta

investigacion como la cantidad de saliva que el paciente percibe como excesiva.

3.2.7 Sialorrea en la Enfermedad de Parkinson

La presencia de sialorrea es reconocida como una manifestacion secundaria de la EP
(Serrano-Duefias, 2003). Estudios como el realizado por Chou et al. (2007), informan que
el 70% de las personas que sufren de EP presentan salivacion anormal versus un 6% de

las personas controles. Otro estudio indica que el 15% de los pacientes sufren de derrame
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de saliva (drooling) nocturno en fases tempranas de la enfermedad (Meningaud et al.,
2006).

Esto explicado en parte por las deficiencias neurolégicas que presentan los usuarios
con EP, lo que provoca un control deficiente durante la deglucion y conlleva a una

acumulacion excesiva de saliva en la cavidad oral (Meningaud et al., 2006).

3.28 Posibles causas de la sialorrea en la Enfermedad de

Parkinson

Se estima que un 78% de pacientes con EP presentan sialorrea, pero a la hora de
explicar la etiologia mas probable de esta, resulta ser la disfuncion en la deglucion
(disfagia) junto con la posicion flexionada de la cabeza, descartando asi la opcion de una
hipersecrecion salival relacionada con el Parkinson. Esto fue confirmado al comparar la
produccion de saliva en pacientes con EP y controles, donde la poblacion en estudio
demostré tener una produccién menor o igual que los controles (Chou et al., 2007).

El estudio realizado por Chou et al. 2007, contribuye a establecer una relacion entre
disfagia y sialorrea, arrojando que de los pacientes con EP y disfagia, el 86% presentaban
sialorrea, versus un 44% de los sujetos sin disfagia que evidenciaban derrame de saliva.
Sin embargo, el 60% de los pacientes que no son diagnosticados con disfagia, en la
evaluaciéon clinica tienen hallazgos anormales de la deglucién en las pruebas de
videofluoroscopia, siendo gran parte de estos, usuarios en etapas tempranas de la EP.

Como consecuencia, uno de los peligros importantes de la acumulacion de saliva en la
boca, es el aumento del riesgo de aspiracién y con esto generar complicaciones y hasta la

muerte en algunos pacientes (Wood, Neumiller, Setter, & Dobbins, 2010).

3.29 Percepcion de sialorrea en sujetos con Enfermedad de

Parkinson

Actualmente existen pocas investigaciones sobre la percepcion de saliva que tienen los
pacientes de Parkinson que sufren de sialorrea. Dentro de los estudios realizados destaca
la aplicacion de una encuesta por Hyson (Hyson, Johnson & Jog, 2002 en Meningaud et
al., 2006) donde se afirma que el 46,5% de los pacientes con EP, tiene quejas de un
derrame de saliva, de los cuales el 18,8% piensa que su saliva es socialmente

incapacitante (Meningaud et al., 2006).
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Otra investigacion se centra en estudiar cuales son las situaciones donde el derrame de
saliva es mas frecuente. Las instancias mas repetidas son momentos de relajo (75-100%),
cansancio (74-94%) o en la realizacion de actividades simultdneas como caminar (70-
88%), obligando a los pacientes a utilizar pafiuelos durante el dia. Si bien, los autores
registran que las consecuencias sociales y emocionales son mas frecuentes en los
pacientes con drooling severo (41-88%), el 40% de la muestra restante presenta gran
interés en participar de algun tratamiento para la sialorrea. Ademas, es destacable el bajo
porcentaje (solo el 5%) de usuarios que han recibido algin tratamiento (Kalf, Smit, Bloem,
Zwarts, & Munneke, 2007).

3.2.10 Impacto en la calidad de vida de los sujetos con Enfermedad

de Parkinson.

La calidad de vida de las personas con EP depende, entre otras cosas, del impacto
gque esta genere en cada sujeto y su entorno, de la etapa que cursa y del tratamiento que
recibe. Esto, no solo involucra el funcionamiento objetivo, sino también las percepciones
subjetivas de la salud del paciente. Por ende, la calidad de vida se basa en la percepcion
del estado de salud y puede evaluarse por medio de instrumentos clinicos disefiados para
este fin (Martinez-Jurado, Cervantes-Arriaga, & Rodriguez-Violante, 2010).

Respecto a las complicaciones de las personas con Enfermedad de Parkinson, la
disfagia y la sialorrea afectan de forma directa y negativa su calidad de vida (Martinez -
Jurado et al., 2010) y reducen no solo el placer y las instancias de interaccién social
durante los tiempos de comida, sino también instauran un miedo a sufrir algun episodio
que atente contra su salud, como por ejemplo la asfixia. Esto genera, por parte del sujeto,
constantes cambios en la dieta, mayor lentitud y en ocasiones la dependencia hacia un
cuidador, lo que va en desmedro de su salud fisica, social y mental (Wood et al., 2010).

La sialorrea puede generar complicaciones en la presentacion personal como suciedad
y humedad en la ropa, lo que en ocasiones produce un estigma psicosocial y un posible
rechazo (Guilherme & Coura, 2006).

Es importante considerar el potencial empeoramiento de los sintomas depresivos que
pueden sufrir (Chou et al., 2007), lo que afecta no sélo a la persona involucrada, sino que
se hace extensiva la angustia a todo el grupo familiar.

Por lo anterior, es necesario realizar una evaluacidon que abarque cada uno de los

ambitos en que se desarrolla el sujeto.
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3.1.11 Evaluacion de la sialorrea en la Enfermedad de Parkinson

Los métodos de evaluacién cuantitativa para los sintomas como la sialorrea en
Parkinson generalmente son invasivos, requieren equipos especializados, puede causar
molestias al sujeto e incluso riesgos para ellos (Evatt et al., 2009).

Para evaluar la cantidad de flujo salival existen varios métodos, en EP se utilizan
preferentemente aquellos que no requieren de la cooperacién del paciente como son el
método de drenaje, recogida con eyector de saliva, pesaje de un algoddn, técnica de
expectoracién y Test de Saliva Global (TSG). Los dos Ultimos son los mas utilizados.

La técnica de expectoracién o recogida de saliva en un tubo de ensayo, consiste en que
el sujeto permanece sentado con una leve desviacion hacia adelante, con los labios
cerrados y sin deglutir. Cuando el sujeto estime necesario, debe depositar la saliva
acumulada en la boca en un contenedor y a partir de esa recopilacién se calcula la tasa de
fluido en centimetros cubicos (cc) o mililitros (ml) por minuto. Por su parte, el Test de Saliva
Global consiste en una tira de papel whatman milimetrada de 1 centimetro (cm) de ancho
por 17 centimetros (cm) de largo, introducida en una bolsa ubicada bajo la lengua,
evaluando la funcién de todas las glandulas salivales (L6pez & Bermejo, 1993).

Por otro lado, los métodos de evaluacion cualitativa de la sialorrea, ain no han sido
estandarizados para sujetos con EP. El méas aceptado, porque su validez se ha
demostrado y valora la incomodidad en los pacientes, es la Escala Clinica de la Sialorrea
para Parkinson (Sialorrhea clinical scale for PD, SCS-PD) que evalla, por medio de siete
preguntas, la frecuencia e intensidad de la sialorrea, asi como el deterioro funcional y
social (Gonzalez-Fernandez et al., 2010). Esta escala de evaluacién establece una relacién
entre la sialorrea y las horas de comida del sujeto, el grado de derrame de saliva (drooling),
si presenta dificultades al hablar o al comer y el grado de discomfort social. Los valores van
desde un minimo de 0 puntos hasta un maximo de 21 (Pérez, Piran, Rossi, Caivano,
Salsamendi, & Merello, 2007).

Otro test cualitativo de |la sialorrea, es la Escala de Sialorrea Posicional (Drooling Rating
Scale), la cual intenta determinar si hay sequedad en la boca y si existe o no derrame de
saliva cuando el sujeto esta en distintas posiciones o situaciones: sentado, parado,
acostado, hablando y durante la ingesta de alimentos o liquidos.

Ademas se utiliza una escala para valorar la cantidad de drooling en sujetos con EP, la
Escala de Frecuencia y Seweridad del Derrame de saliva (Drooling severity and frequency
scale, DSFS) (Evatt et al.,, 2009). También existen escalas generales para disfagia y
sialorrea como la Escala Unificada de Valoracion de la Enfermedad de Parkinson (Unified
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Parkinson’s Disease Rating Scale, UPDRS) que debe ser completada por el paciente o por
el cuidador, donde se pregunta de forma especifica la presencia y gravedad de la disfagia 'y
la sialorrea ocurridas durante la Ultima semana (Gonzalez-Fernandez et al., 2010).

Ademas de las evaluaciones especificas para sialorrea, existen otras de disfagia en EP,
gue contemplan dentro de sus médulos preguntas sobre sialorrea, como es el caso del
cuestionario sobre incidencia de la deglucion en la Calidad de Vida (Swallowing Quality Of
Life questionnaire, SWAL-QOL), el cual corresponde a un protocolo que tiene como
propésito evidenciar las dificultades para deglutir que afectan la calidad de vida diaria de
los individuos con EP. En esta misma linea, el cuestionario autoadministrado Dysphapark,
validado en Espafia, se divide en dos secciones que miden problemas de eficacia y
seguridad de la deglucion, mas una pregunta final general sobre la consciencia del sujeto
de su problema de deglucion. Es en la primera seccion, de eficacia de la deglucién, donde
se estima la cantidad de veces que babea el sujeto en reposo o al hablar (Bayés-Rusifiol et
al., 2011).

3.1.12 Tratamientos médicos de la sialorrea

Existen diferentes alternativas para el tratamiento de la sialorrea. Tradicionalmente se
ha usado el de tipo farmacoldgico, siendo los antidepresivos triciclicos (Amitriptilina) y los
anticolinérgicos (Trihexifenidilo) los mas empleados, sin embargo presentan efectos
secundarios tales como visiébn borrosa, problemas de concentracién, retencién urinaria,
arritmia cardiacas, entre otros (Aguilar, 2006), los cuales limitan su uso en pacientes de
mayor edad y muchas veces hacen descontinuar la terapia por parte del sujeto y/o sus
familias.

También existen tratamientos mas invasivos descritos por Guilherme y Coura (2006)
como la traslacién del conducto submandibular o del ducto parotideo. Esta técnica
consiste en la remocion de las glandulas salivales, sin embargo, ha sido criticada por la
dificultad de la intervencidn, las cicatrices externas que deja, por la necesidad de
hospitalizaciones prolongadas, ademas de una morbilidad quirdrgica significativa. Las
complicaciones en los pacientes sometidos a esta intervencién incluyen quistes ductales,
estenosis del ducto parotideo, fistulas, la disidencia de la herida, parotiditis supurativa,
xerostomia y un aumento de las infecciones dentarias y gingivales.

Otras intervenciones, como la ligadura de ductos salivales también ha sido evitada,
sobre todo la de la submandibular ya que la saliva de esta glandula es mas vscosa,
alcalina y contiene una proporcion mas alta de Calcio y Fosfato, o que predispone a los
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pacientes a la formacién de calculos. La ligadura del ducto parotideo es técnicamente mas
facil, con tasas de morbilidad minimas, sin embargo, se pueden presentar complicaciones
como fiebre y parotiditis durante el periodo post operatorio y refistulizaciones.

La neuroctomia transtimpanica es otra opcién quirdrgica que consiste en la elevacién
timpanomeatal, localizacion y division de la cuerda del timpano sobre el promontorio. Hay
pocas complicaciones asociadas, aunque hay recidivas debido a la regeneracién del
nervio.

La radioterapia sobre las glandulas salivales tiene el riesgo de malignidad secundaria y
de xerostomia como un efecto colateral.

Otro tratamiento reciente es la fotocoagulacion intraductal bilateral con laser de los
ductos parotideos, en la que se han presentado complicaciones precoces, dentro de las
que se incluye hinchazén facial pasajera, en todos los pacientes. También se han
observado hematomas, infecciones y formaciones quisticas.

La toxina botulinica tipo A (TBA) es uno de los métodos mas recientes que se ha
empezado a utilizar en el tratamiento de la sialorrea. Actla bloqueando la liberaciéon de
acetilcolina en los terminales de los nervios motores y autonémicos. Sin embargo, no
existe acuerdo en la dosis ni en la duracion del efecto sobre la secrecién salival. Aun asi,
ha mostrado pocos efectos secundarios contralaterales de importancia (Aguilar, 2006).

Como un dato aparte, cabe mencionar que en un pequefio estudio prospectivo se
demostrd que la acupuntura aplicada por un periodo de seis semanas, durante las cuales
los usuarios fueron tratados 30 veces con agujas situadas en cinco areas de la lengua,
disminuye la sialorrea (Hockstein et al., 2004).

Es asi como las alternativas médicas empleadas para tratar la sialorrea presentan una
gran variabilidad, todas ellas con efectos secundarios, o que se convierte en un fuerte

factor a considerar a la hora de elegir qué tratamiento seguir.

3.1.13 Tratamientos fonoaudioldgicos de la sialorrea

Uno de los tratamientos fonoaudiolégicos para la sialorrea consiste en la
concientizacion de la misma, lo cual se fundamenta en la premisa que, si se da informacion
sobre las consecuencias que acarrea determinado comportamiento, se producira un
cambio hacia una conducta més saludable por parte de aquellas personas a quienes esta
dirigido el mensaje (Magafa, Batista, Blair, & Mata, 1992). Este cambio se logra siempre y
cuando el sujeto afectado se haga responsable del proceso y sea capaz de realizar una
reflexion acerca de su condicion de salud. Asi, el sujeto debe lograr una mirada lo mas
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critica posible sobre su realidad, es decir, ser capaz de tomar de conciencia de su estado.
(Minckler, Cox, & Nurs, 1980).

La concientizacion, para el profesional de la salud, es una actividad de tipo educativo,
cuyo propdsito es que el paciente conozca su problema de salud y sepa lo que necesita
hacer para controlarlo. Muchas veces esta estrategia es utilizada en enfermedades
cronicas como la Hipertension Arterial (HTA), para asegurar la adhesion del sujeto al
tratamiento, sin embargo el cambio no es efectivo si se utilizan medios de comunicacion
inadecuados, que no consideran las diferentes formas y ritmos de captacion del
conocimiento de cada individuo.

En resumen, la concientizacidn es una estrategia que utiliza el profesional para
propiciar cierto comportamiento en el sujeto en tratamiento, teniendo éste un rol activo en
la toma de decisiones para que el proceso sea efectivo.

Una terapia que ayuda a los usuarios a analizar y realmente testear los patrones de
pensamiento, emociones y comportamientos es la Terapia Cognitivo-Conductual, la cual
tiene enfoque psicolégico y es practicada por una amplia gama de profesionales para el
tratamiento de salud mental y otros problemas personales y familiares (Sheldon, 2011). El
paciente y el terapeuta trabajan en conjunto para identificar y comprender las dificultades
en términos de las relaciones existentes entre los patrones previamente mencionados
(Leichsenring, Hiller, Weissberg, & Leibing, 2006).

Mediante este tipo de terapia se busca promover activamente los cambios, dando
énfasis en la practica continua de lo que se aprende durante las sesiones (Leichsenring et
al., 2006). Este punto es esencial para esta investigacion ya que se pretende que los
pacientes disminuyan su percepcion de saliva en la cavidad oral, a través de la progresiva
automatizacion del acto deglutorio.

Un tipo de Terapia Cognitivo Conductual ampliamente utilizado y eficaz lo constituye
aquella llamada biofeedback, que corresponde a una técnica de retroalimentacion, que ha
demostrado ser exitosa en el tratamiento de personas con derrame de saliva y lesiones
neuroldgicas leves. Los sujetos son entrenados para asociar un comportamiento con una
sefial. Por ejemplo, tragar esta asociado a un pitido electrénico, lo cual tiene como ventaja
gue los dispositivos que los emiten pueden ser utilizados por varias horas, pero por otro
lado, la persona puede habituarse al pitido y por ello se harian menos efectivos, después
de un uso repetitivo.

Adicionalmente, la utilizacion de refuerzos positivos y negativos han sido descritos

como un complemento al manejo de la sialorrea en pacientes de gravedad moderada. Los
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cuidadores los felicitan cuando no derraman saliva o cuando no se requiere que se les
limpie la cara cuando olvidan tragar (Hockstein et al., 2004).

Por otro lado, existe una terapia totalmente diferente para el tratamiento de la sialorrea,
llamada Estimulacion Termo-Tactil.

La Estimulacion Termo-Tactil oral es un método establecido para tratar pacientes con
disfagia de origen neurolégico. Sin embargo, poco se sabe acerca de los mecanismos
mediante los cuales funciona esta terapia (Teissman et al., 2009).

Basicamente, corresponde a una técnica cuyo proposito es el gatillamiento del refiejo
deglutorio. Al proveer estimulacidon sensorial mediante el frio a los pilares anteriores del
istmo de las fauces, la sensibilidad de la cavidad oral es aumentada, llevando a un mas
rapido desencadenamiento del reflejo deglutorio, cuando el bolo es presentado (Regan,
Walshe, & Tobin, 2010).

Esto puede explicarse por la presencia, en los pilares anteriores, de fibras sensoriales
inervadas por el nervio glosofaringeo. Por tanto, la informacién sensorial es transmitida a
través de este par craneal y sinapta a nivel del ndcleo del tracto solitario en la regién dorsal
del tronco cerebral (Regan et al., 2010). Dado lo anterior, si esta alterada la via eferente de
la deglucion vy la aferente estd indemne, esta Ultima se puede manipular para alterar el
output deglutorio (Regan, Walshe, & Tobin, 2009).

En un estudio realizado en sujetos con EP, se demostré una reduccién significativa de
la mecanosensibilidad de la base de la lengua bilateralmente en comparacién a las
personas ancianas sanas (Leow, Beckert, Anderson, & Huckabee, 2010).

A pesar de lo anterior, los efectos de esta terapia aun no han sido ampliamente
estudiados en la EP. Sin embargo, se postula que aquellos diagnosticados con la
enfermedad y que presentan disfagia, pueden ser candidatos a su aplicacién, ya que existe
dafio en los ndcleos motores dorsales del bulbo, que controlan tanto el nervio
glosofaringeo, como el vago, ambos relacionados de manera importante con el proceso de
deglucién. Por tanto, se hipotetiza que la estimulacion sensorial en los pilares anteriores
del istmo de las fauces, puede mejorar el output motor que estd dafiado, de forma que
ayude a deglutir de manera mas inmediata y eficaz (Regan et al., 2010). Por su parte, el
input sensorial proveniente tanto de la boca como de la faringe tiene un papel fundamental
en la modulacién y moderacion del proceso deglutorio, por lo cual es esencial la
estimulacion de diversas zonas de la cavidad oral y faringea (Lim, Lee, Lim, & Choi, 2009).
Se ha demostrado que la Gvula, las amigdalas y los pilares, en especial el palatogloso, son
las regiones mas sensibles a desatar el reflejo de la deglucién (Vasconcelos, Rodrigues, &

Vicente, 2008). Por su parte, estudios han sefialado que la lengua es el sensor inicial
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responsable por el cambio subjetivo de sensacion de dificultad al tragar (Miyaoka et al.,
2006).

Se ha sugerido que la estimulacién termo-tactii mejora principalmente los tiempos
durante la etapa faringea de la deglucién, sobre todo a nivel de reflejo deglutorio (Regan et
al., 2010).

En cuanto a las temperaturas utilizadas, en general las respuestas con estimulacion con
frio obtuvieron mejores resultados que las estimulaciones cercanas a la temperatura
corporal, siendo las proximas a los 0° las que mostraron resultados mas eficientes.
(Vasconcelos, Rodrigues, & Vicente, 2008).

En concordancia con lo anterior, cabe mencionar que mediante analisis
videofluorogréfico de la temperatura de liquidos durante la deglucién orofaringea se vio que
1 mililitro (ml) de liquido frio, caus6 una respuesta faringea mas larga, asi como
elevaciones laringeas mas prolongadas, comparadas con casos controles.
Desafortunadamente, las respuestas frente a liqguidos méas calientes que la temperatura
oral, no fueron incluidas en el andlisis (Miyaoka et al., 2006).

Debido a un mayor respaldo, basandose en experiencia clinica, la terapia a utilizar en la

presente investigacion corresponde a la aplicacion de frio.

3.1.14 Otras terapias fonoaudioldgicas para la sialorrea en la

Enfermedad de Parkinson

El abordaje terapéutico debe ser hecho por un equipo multidisciplinario, dentro del cual
el fonoaudidlogo puede intervenir mediante la mejora de la postura y posicionamiento del
cuerpo, estrategias motoras orales y estrategias de comportamiento (Hockstein et al.,
2004).

Dentro de la intervencién, uno de los aspectos mas importantes es el tratamiento de la
disfagia, que es la principal causante de sialorrea en las personas con Enfermedad de
Parkinson.

Una alternativa terapéutica, para esta dificultad, es la rehabilitacién oral mediante
estimulacion motora de los musculos orofaciales (Lépez, 2002). Esta intervencién se
enfoca en la supresién de patrones motores anormales y facilitacion del cierre de la
cavidad oral, asi como el mejoramiento del movimiento lingual.

Como se mencioné anteriormente, las personas con EP no presentan una mayor
produccién de saliva, si no que la sialorrea seria consecuencia de la dificultad para tragar,
a la cual se le suma una inclinaciéon anterior de la cabeza. Es por ello que el tratamiento
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directo de la disfagia contribuye enormemente a la terapia de la sialorrea. En un estudio de
10 personas con EP y problemas de deglucion y 12 personas sanas, se llegd a la
conclusion de que el entrenamiento de la deglucién, incluso cuando se ha dado una sola
vez, mejora las funciones relacionadas con la misma (Wood et al., 2010).

La rehabilitacion de la deglucion incluye evaluar y determinar las limitaciones de cada
paciente para establecer el programa terapéutico adecuado. EIl objetivo es obtener mayor
fuerza y movilidad de las estructuras. Para ello, se aplican ejercicios de mo\ilidad para la
laringe, faringe, lengua, mejillas, labios, paladar blando y al momento de fonar (Félix et al.,
2008).

Por otro lado, se encuentra la terapia Lee Silverman, la cual mejora el control
neuromuscular del tracto aerodigestivo y a su vez, la funcion de la lengua durante las fases
oral y faringea de la deglucion (Félix et al., 2008).

Complementariamente, es posible aplicar terapias posturales tales como mover la
barbilla hacia abajo, girar la cabeza hacia un lado, moverla hacia atras al tragar, poner la
lengua entre los dientes, entre otras (Hockstein et al., 2004).

Por otro lado, la maniobra de esfuerzo al tragar también demuestra ser un método
eficaz para la terapia de la disfagia. Esta consiste en pedirle al paciente que trague y
contraiga los musculos de la bocay la garganta, con la mayor fuerza posible. Se posiciona
un globo inflado con aire en la region cervical, conectado a un mandémetro, con el objetivo
de usarlo como biofeedback. Mientras mayor sea la fuerza de contraccion, mayor sera la
presibn que indique el mandmetro. Esta maniobra esta disefiada para mejorar el
movimiento posterior de la lengua y aumentar la constriccion faringea (Félix et al., 2008).

Los estudios acerca de los tratamientos enfocados en estrategias de estimulacion
termo-tactil y cognitivo conductual, son escasos y limitados a casos especificos, sin
embargo se pueden extraer algunas conclusiones:

a. Laterapia motora oral y la comportamental son intensivas en el tiempo.

b. Mediante estas técnicas el derrame de saliva se reduce pero no desaparece
completamente.

C. Factores que influyen en el éxito de la intervencién incluyen el grado de severidad y el

nivel cognitivo de la persona (Brei, 2003).
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4. Objetivos Generales

1 Comparar la percepcion de sialorrea en pacientes con enfermedad de Parkinson antes
y después de tratamiento con cognitivo conductual (A).

2 Comparar la percepcion de sialorrea en pacientes con enfermedad de Parkinson antes
y después de tratamiento con estimulacién termal y cognitivo conductual (B).

3 Comparar la percepcién de sialorrea entre los grupos Ay B.
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5. Objetivos especificos

1.1 Determinar la percepcion de sialorrea en los pacientes antes del tratamiento de cognitivo
conductual.

1.2 Cuantificar el flujo salival en pacientes con enfermedad de Parkinson antes del tratamiento
de cognitivo conductual.

1.3 Determinar la percepcion de sialorrea en los pacientes después del tratamiento de cognitivo
conductual.

1.4 Cuantificar el flujo salival en pacientes con enfermedad de Parkinson después del

tratamiento cognitivo conductual.

2.1 Determinar la percepcion de sialorrea en los pacientes antes del tratamiento de
estimulacioén termal y estimulacién cognitivo conductual.

2.2 Cuantificar el flujo salival en pacientes con enfermedad de Parkinson antes del tratamiento
de estimulacion termal y estimulacion cognitivo conductual.

2.3 Determinar la percepcién de sialorrea en los pacientes después del tratamiento de
estimulacion termal y estimulacion cognitivo conductual.

2.4 Cuantificar el flujo salival en pacientes con enfermedad de Parkinson después de la

estimulacion termal y estimulacion cognitivo conductual.

3.1 Analizar los resultados de los protocolos de evaluacion de la perce pcion de sialorrea en los
sujetos antes y después de poner en practica tanto el tratamiento A como el B.
3.2 Determinar si existen diferencias significativas entre la percepcion de sialorrea lograda por

cada uno de los tratamientos.
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6. Hipotesis

Los usuarios con enfermedad de Parkinson y sialorrea tratados con estimulacién termal mas
Terapia Cognitiva Conductual referiran menor percepcion de sialorrea que aquellos tratados

so6lo con la Terapia Cognitivo Conductual, mientras que la cantidad de flujo salival no variara de

manera significativa.
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7. Metodologia

7.1 Tipo de disefio

Estudio experimental, prospectivo y longitudinal.

7.2Variables

Dependientes
e Cantidad de saliva medida, en miligramos (mg), al inicio y final del tratamiento.
e Percepcion de sialorrea, vale decir, la sensacion interior del paciente de acumulacion

salival en la cavidad oral. Registrada al inicio y al final del tratamiento.
Independientes
Tipo de tratamiento:

e A: Cognitivo conductual

e B: Estimulacion Termo-Tactil y Cognitivo Conductual.

En total se realizardn 5 semanas de tratamiento.

7.2.1 Operacionalizacion de las variables

Variable Cantidad de saliva

Naturaleza Cuantitativa

Indicadores Masa

Instrumentos ylo Balanza, tubos graduados. Test de
procedimientos expectoracion.

Escala de medicion Intervalos

Valores finales “X” miligramos
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Definicion operacional: La cantidad de saliva (flujo salival) se expresard en
miligramos, de acuerdo al indicador de masa. Para la medicion de ésta, se usarad una balanza
regulada en gramos. Se tomara una muestra de saliva a cada paciente antes y después de la
aplicacion de un determinado tratamiento, durante 5 minutos, sin estimulacién, a través de

tubos graduados para posteriormente pesarlos en la balanza.

Variable Percepcién de sialorrea
Naturaleza Cualitativa
Indicadores Incomodidad, intensidad de derrame de saliva,

dificultades provocadas.

Instrumentos y Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson
procedimientos (SCS-PD)

Escala de medicion Ordinal

Valores finales 0-21

Definicion operacional: La percepcién de sialorrea se expresara a través del grado de
incomodidad, las dificultades que provoca y la intensidad de derrame de saliva, utilizando la
Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson (SCS-PD), la cual corresponde a un cuestionario
autoaplicado. Previo a esto se realizara el test Minimental Parkinson, que medira el estado
cognitivo del paciente, con el fin de establecer si es posible evaluarlo con la escala

anteriormente mencionada.

7.3 Poblacion y grupo en estudio

El grupo de estudio, estd compuesto por 18 pacientes, adultos chilenos, diagnosticados
neurolégicamente con Enfermedad de Parkinson idiopética, atendidos en el Centro de
trastornos del movimiento (CETRAM), la Liga Chilena Contra el Mal de Parkinson y Fundacion
las Rosas, que cumplan con los criterios de inclusién establecidos para este estudio.
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7.4Formas de seleccion de las unidades de estudio

Para la seleccién del grupo de estudio, se han establecido los siguientes criterios de

inclusion y exclusion.

a- Criteriosde inclusion:

1. Paciente con diagnostico neurolégico de Enfermedad de Parkinson idiopatica.

2. Presencia de sialorrea.

3. Con habilidades cognitivas suficientes para permitir la aplicaciéon de las pautas, 1o

cual sera evaluado a través del Mini-Mental Parkinson.

b- Criterio de exclusion:

1. Paciente con trastornos neurolégicos asociados.

7.5 Procedimientos para obtencion de datos

7.5.1 Capacitacion de las pruebas y tratamiento.

A Se realiza una capacitacion a los estudiantes que desarrollan el seminario de
investigacion sobre coémo aplicar las pruebas utilizadas en el estudio. Esta
consta de dos partes, la primera corresponde a la instruccién tedrica de las test
que se administraran y la segunda en una formacién practica respecto a la
medicion de saliva, la que es dictada en la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, por la odontéloga Ana Ortega.

B Se realiza una capacitacion a los estudiantes que realizan el seminario de
investigacion sobre cémo aplicar los tratamientos de Estimulacion Termo-Tactil.
Esta se lleva a cabo en el Centro de Trastornos del Movimiento (CETRAM) y es

dirigida por las Flgas. Nicole Baldwin y Ana Karina Salazar.
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7.5.2 Pilotaje de las pruebas

Se realiza un pilotaje a una muestra reducida de personas con diagnéstico de
Enfermedad de Parkinson que ademas tengan diagndstico de sialorrea. Estos
sujetos no se contabilizan en la tabulacién de los resultados.

Confeccién del consentimiento informado que se entrega a los participantes del

estudio.

7.5.3 Recopilacion de antecedentes

Entrega y lectura de consentimiento informado a cada uno de los participantes,
resolucién de dudas y posterior firma.

Se realiza una recopilacion de informacion necesaria para la inclusién de los
usuarios en esta investigacién, mediante la aplicacién de una anamnesis y la
basqueda de informacion en la ficha clinica (con apoyo de la fonoaudiéloga

tratante).

7.5.4 Aplicacion de las pruebas en ambos grupos

A Aplicacién del Minimental Parkinson al grupo de estudio para determinar su

B

estado cognitivo, sélo al inicio del tratamiento.

Aplicacion de la Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson, en ambos
grupos, tanto al comenzar como al finalizar el tratamiento.

Evaluacién de la cantidad de saliva en boca, en ambos grupos, tanto al

comenzar como al finalizar el tratamiento.

La medicion de la saliva se debe realizar una hora después del desayuno o

almuerzo, ademas de especificar la hora en que fue tomado el Ultimo medicamento

relacionado con la Enfermedad de Parkinson. La medicidon propiamente tal, consiste en

arrojar la saliva que se produce en la boca en un tubo de ensayo esterilizado durante

cinco minutos, mientras el paciente esta sentado en forma comoda. Luego dicha

muestra se lleva al laboratorio para ser masada.
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7.5.5 Aplicacion de la terapia

Para la aplicacion de los tratamientos se distribuir4 azarosamente a los usuarios en dos

grupos Ay B, los cuales recibiran los siguientes tratamientos:

A Estimulaciéon Cognitivo Conductual.

B Estimulacion Termo-Tactil mas Estimulacién Cognitivo Conductual.

Un grupo recibe la terapia basada en la Estimulacion Cognitivo Conductual y
en el otro se trabajard tanto la Estimulaciébn Termo-Tactil como una intervencion
Coghnitiva Conductual, por un periodo de 5 semanas.

La terapia se realiza dos dias a la semana por el grupo tratante (estudiantes de
IV afio de fonoaudiologia). Ademas, las fonoaudidlogas de CETRAM y de la Liga
Chilena Contra el Mal de Parkinson reforzaran la terapia en los otros dias disponibles.
Es menester aclarar que la Estimulacion Termo-Tactil se debe realizar, al menos, tres

veces por dia.

7.6 Instrumento de recoleccién de datos

Las pautas que se utilizaron en esta investigacion se detallan a continuacion:

a Minimental Parkinson: Evaluaciéon cognitiva rapida para determinar si el sujeto
presenta deterioro en la memoria, orientacion temporal y espacial y otras funciones
cognitivas superiores como la atencion, el control mental y el nivel de conciencia.
Tiene una puntuacion maxima de 32 puntos, obtenidos a partir de las 7

subsecciones que integran el test, éstas son:

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

e Registro VJvisual (memoria inmediata): Se basa en tres cartas que
representan dos figuras sin relacion, figuras cotidianas, figuras geométricas
y una letra; las que se presentan en una secuencia determinada. La

puntuacién se establece segin el numero de presentaciones necesarias
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para el recuerdo inmediato de las seis figuras, asi se otorgaran 3 puntos si
Nno 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.

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

e 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.

e Recuerdo visual (memoria de evocacion): Se muestran al paciente tres
tarjetas (con sélo 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.

e Set de cambios (abstraccién): 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.

e Procesamiento de conceptos (abstraccion): Consiste en tres grupos de tres
palabras. En cada uno de ellos existen dos palabras que pertenecen a una
misma 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 méaximo de 3 puntos (Parrao-Diaz, Chan&-Cuevas, Juri-Claverias,

Kunstmann, & Tapia-Nufez, 2005).
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b Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson (SCS-PD): Esta escala evalGa, por
medio de siete preguntas, la frecuencia e intensidad de la sialorrea, asi como el
deterioro funcional y social; es la mas aceptada porque su validez se ha
demostrado y valora el discomfort en los pacientes (Gonzalez-Fernandez et al.,
2010). La escala establece una relacion entre la sialorrea y las horas de comida del
sujeto, el grado de derrame de saliva (drooling) en el dia o en la noche, si presenta
dificultades al hablar o al comer, la tasa de derrame de saliva y el grado de
discomfort social. Los valores van desde 0 (minimo) a 21 (maximo) de intensidad

de derrame de saliva. (Pérez et al., 2007).

C Técnica de expectoracion o recoleccion de saliva: El sujeto a evaluar debe estar
sentado, con una leve inclinacion hacia adelante y con los labios cerrados. Se le
indica que e\ite tragar y que deposite la saliva en un contenedor, que puede ser un

tubo de ensayo, cada vez que lo estime necesario (Lopez, 1993).

Santiago - Chile
2012



36

“Tratamientos fonoaudiolégicos para el manejo de la sialorrea en usuarios con
) Enfermedad de Parkinson”

8. Plan de tabulacién

Con la finalidad de registrar de forma clara y ordenada los resultados obtenidos al
aplicar la Escala Clinica de Sialorrea para Parkinson (SCS-PD) a los usuarios de cada grupo,
tanto al principio como al final del tratamiento, se confeccionaron la Tabla | (Grupo A) y Tabla Il

(Grupo B).
En ellas se detalla, segun el sujeto de cada grupo, los puntajes totales obtenidos.
Tabla 1.

Puntajes totales del Grupo A de la Escala Clinica de Sialorrea para Parkinson (SCS -PD) antes y

después del tratamiento.

OIN|ON| O[O IN|—

Promedio
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Tabla Il.

Puntajes totales del Grupo B de la Escala Clinica de Sialorrea para Parkinson (SCS -PD) antes y

después del tratamiento.

Sujetos Pupif:je Purﬂaje
Inicial Final
1
2
3
4
9
6
74
8
9
10
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9. Analisis de datos

Para establecer si existen diferencias significativas en cada uno de los grupos tanto, en
la percepcion de sialorrea como en el flujo salival, antes y después del tratamiento, se utilizara

la prueba T-student, para muestras relacionadas.

Ademds, para determinar si existe una diferencia significativa entre la percepciéon de

sialorrea lograda por cada tratamiento, se utilizara el Test de Mann-Withney.
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10. Resultados

Los resultados de la presente investigacion muestran la efectividad de dos tipos de
tratamiento, A: Terapia Cognitivo Conductual y B: Terapia Cognitivo Conductual mas
Estimulacion Termo-Tactil, para la percepcion de sialorrea en las personas diagnosticadas con
Enfermedad de Parkinson (EP).

La efectividad de cada uno de los tratamientos probados (A y B), fue evidenciado tras la
aplicacion de la Escala Clinica de Sialorrea para Parkinson (SCS-PD), cuyos resultados fueron

obtenidos, tanto al inicio como al finalizar las terapias (véase Tabla Ill y Tabla IV).

Tabla Ill.
Detalle de los puntajes obtenidos por el Grupo A en la Escala Clinica de la Sialorrea para

Parkinson (SCS-PD) antes y después del tratamiento.

1 13 9
2 10 2
3 11 4
4 4 2
< 8 0
6 14 3
7 8 2
8 14 6

Promedio 10.25

o
»n
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Tabla IV.
Detalle de los puntajes obtenidos por el Grupo B en la Escala Clinica de la Sialorrea para

Parkinson (SCS-PD) antes y después del tratamiento.

Sujetos Purﬂgje Pup’raje
Inicial Final

] 13 3

2 4 1

3 15 11
4 13 10
9 9 3

6 2 2

7 3 2

8 10 5

7 13 2

10 9 7

Al promediar los puntajes obtenidos para cada uno de los tratamientos, segun la SCS -
PD, se evidencia una clara tendencia a disminuir la percepcion de saliva en cada uno de los
grupos tratados. Las diferencias de puntaje obtenidas por cada grupo estan graficadas en la
Figura 1.
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Figura 1. Promedios de puntajes totales de la Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson
(SCS-PD), obtenidos previo y posterior a los tratamientos, en los grupos A (Terapia Cognitiva

Conductual, n = 8) y B (Terapia Cognitiva Conductual + Estimulacién Termo-Tactil, n = 10).

Luego, los resultados arrojados por la SCS-PD, fueron analizados por medio de la
prueba paramétrica T-student para muestras relacionadas, utilizando el programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS) versién 15.0. El andlisis obtenido se detalla en la Tabla
V.

Tabla V.

Diferencias de puntaje en la Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson (SCS-PD) antes y
después del tratamiento en ambos grupos.

Sig. (bilateral)
8 6.75000 6.906 .000

10 4.80000 4.390 .002

El analisis demuestra que existen evidencias estadisticamente significativas (valores de
p <,000y p <,002), para sefialar que cada tratamiento administrado (A y B) es efectivo, y por

ende capaz de disminuir la percepcion de saliva en los sujetos con EP.
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Una vez obtenidos estos resultados, se procede a revisar si las diferencias entre ambos
tratamientos son lo suficientemente vélidas para marcar un contraste entre los dos grupos. Para
esto se aplica la prueba no paramétrica de Mann-Whitney utilizando el programa Statistical

Package for the Social Sciences (SPSS) versién 15.0. Tal como lo muestra la Tabla V1.

Tabla VI.
Diferencias de puntajes finales en la Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson (SCS-PD) de

ambos grupos.

U de Mann-
Whitney

Rangos

promedio Suma de rangos Valores criticos

Diferencias de
Puntajes Finales en 8 8.49

69.50
SCS-PD
Gropo A W(a/2) = 21
: _ 33.500
Sl W(l-a/2) = 59
I 10 10.15 101.50

SCS-PD
Grupo B

La Tabla VI, muestra la U de Mann Whitney obtenida tras la comparacion de ambos
tipos de tratamiento. El valor obtenido corresponde a 33,500 el cual esta contenido dentro de
los valores criticos. Por lo tanto no existen diferencias significativas entre ambos tratamientos.

Rechazando asi la primera parte de la hipétesis del estudio.

Por otro lado, esta investigacién también estudié qué sucedia con el flujo salival de los
sujetos con EP. Para ello se tomaron muestras de saliva pre y post tratamiento. Se esperaba
gue estas muestras no variaran de manera significativa una vez finalizada la intervencion. Los

promedios obtenidos por grupo estan representados en la Figura 2.
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Figura 2. Promedios de muestras de flujo salival en miligramos (mg), obtenidos previo y
posterior a los tratamientos, en los grupos A (Terapia Cognitiva Conductual, n = 8) y B (Terapia

Cognitiva Conductual + Terapia de Estimulacién Termo Tactil, n = 10).

Frente a estos datos, se aplicé la prueba paramétrica T-student utilizando el programa
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versién 15.0, con la finalidad de establecer si
existen diferencias estadisticamente significativas en la cantidad de saliva registrada antes y

después de los tratamientos.

Tabla VII.

Diferencias de flujo salival antes y después del tratamiento en ambos grupos.

Sig. (bilateral)

8 -.20188 -.814 442

10 -.33600 -.764 465

La Tabla VII, evidencia que no existen diferencias estadisticamente significativas de la
variacion del flujo salival en los dos grupos. De tal manera que se comprueba la segunda parte

de la hipoétesis.
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11. Discusién

La sialorrea es un sintoma que puede llegar a tener un gran impacto negativo en la vida
de las personas con enfermedades neurolégicas como la EP. Casi un 80% de los pacientes con
esta enfermedad dice presentar una acumulacion excesiva de saliva en la cavidad oral, la cual
se da méas por una alteracion de la deglucion que por la hipersecrecién de la misma.
Tradicionalmente, su tratamiento se ha basado en medidas quirlrgicas, las cuales resultan ser
muy invasivas. Y farmacol6gicas, cuyos efectos secundarios limitan su uso en los pacientes
(Aguilar, 2006). Es por ello que surge la necesidad de establecer tratamientos basados en
terapias que eviten estas circunstancias.

Dado lo anterior, la presente investigacion ha planteado la comprobaciéon de la
efectividad de dos tipos de tratamiento fonoaudiolégicos, A: Terapia Cognitivo Conductual y B:
Terapia Cognitivo Conductual mas Estimulacién Termo-Tactil, para la disminucién de la
percepcion de sialorrea en las personas diagnhosticadas con EP.

La investigacion presentd dos hallazgos importantes. El primero de ellos, evidencio que
ambos tratamientos demostraron ser efectivos para abordar la percepcién de saliva aumentada
que presentaban los sujetos de los grupos en estudio, ya que no hubo una diferencia
estadisticamente significativa en la mejora de la sialorrea, entre los puntajes de las personas
tratadas con A o B. Esto se werificO mediante la administracion de la Escala Clinica de la
Sialorrea para Parkinson (SCS-PD), pre y post tratamiento. Sin embargo, estos resultados no
coinciden con lo expuesto en la hipétesis, la cual plantea que aquellos usuarios que reciben
ambos tipos de tratamiento (Terapia Cognitivo-Conductual y Estimulacion Termo-Tactil)
mostraran una mejora significativa con respecto a los que sélo reciban la Estimulacion
Coghnitivo-Conductual.

El hecho que se rechace la hipotesis de este estudio se puede explicar por la presencia
de diversos factores que pudieron incidir en los resultados. Uno de ellos lo constituye la
adherencia y constancia a la terapia por parte de los pacientes (Bainbridge & Ruscin, 2009),
dado que se requeria de una participacién diaria para poder \isualizar resultados positivos. Lo
anterior, se e influenciado por el vinculo logrado entre paciente y terapeuta, por el apoyo
recibido por parte de los familiares y/o cuidadores en la administracién en casa de cada terapia,
mas aln, en aquellas personas que presentan mayores alteraciones motoras, emocionales y
economicas y por el grado de motivacion y compromiso tanto del terapeuta como del sujeto y su
familia. Otro factor que influye en los resultados obtenidos, radica en que parte de la muestra
pertenece a una Institucion, por ende, en reiteradas ocasiones la responsabilidad de realizar la
terapia recaia en una tercera persona, lo que dificulté la continuidad del tratamiento.
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Ademas, en algunos sujetos, se evidencié un mal estado de la prétesis dental o una
inadecuada adherencia de ésta a la encia, lo que obstaculizé la realizacion de los
procedimientos empleados en la Terapia Cognitivo Conductual, ya que esta intervencion
implicaba la realizacién de praxias y por otro lado, requeria que los pacientes recordaran que
debian tragar en todo momento, por tanto, al estar la prétesis en malas condiciones o
desajustada, influyd negativamente en el desarrollo de la terapia. Pero hay que destacar que la
experiencia obtenida por los usuarios demostrdé que se lograron beneficios considerables pese a
las dificultades, sin embargo se recomienda superar estas variables para lograr los resultados
ideales.

Por otra parte, el segundo hallazgo hace alusion a que, la hip6tesis del estudio también
plantea que al aplicar los tratamientos A y B, la cantidad de flujo salival no variara una vez
terminadas las intervenciones. Esto efectivamente fue asi, dado que no se encuentran
diferencias estadisticamente significativas en la cantidad de flujo salival medido en ambos
grupos si se comparan los resultados al iniciar y concluir los tratamientos. Por ende, este dato
no se correlaciona con la disminucién en la percepcion de sialorrea evidenciadas por los sujetos
al aplicar la Escala Clinica de Sialorrea para Parkinson (SCS-PD). Esto reafirma investigaciones
previas en las que se obtuvo resultados similares (Pérez et al., 2007). Sin embargo, otros
estudios, plantean que el volumen salival es un buen indicador de logro del tratamiento en
desmedro de emplear la tasa de produccion para medir el grado de sialorrea que presentan los
pacientes, esto debido a que se propone que la disfagia es la causa principal de la sialorrea en
la EP. No obstante, los hallazgos encontrados en la presente investigacion, si bien no
descartan esta hipotesis, si respaldan la idea que supone que en la EP disminuye la frecuencia
con la que se producen las degluciones. Es por ello que una terapia basada en la
concientizacién de esta, sumado a una Estimulacién Termo-Tactil tendera a activar los
componentes de la red cortical de la deglucion, ademas de las regiones asociadas con la
modalidad sensorial particular (Lanessa & Suresh, 2012), aumentando de esta forma la
frecuencia con la que se deglute, primero de una forma consciente para luego pasar a una
frecuencia automética de degluciones, cercanas al promedio de sujetos sin patologia, es decir,
unas 2400 a 2600 veces al dia, aproximadamente (Marchesan, 2002).

Es asi como el flujo salival depende de un equilibrio entre la produccion de saliva y la
capacidad del paciente de tragar, ademas de una serie de otros factores que toman mayor
relevancia en los sujetos con EP, como la comorbilidad con otras patologias, el momento del
dia en que consumié alimentos y el tipo o consistencia de estos, la ingesta de agua diaria (nivel
de hidratacién), etc. Para efectos de este estudio, ademés de los elementos ya nombrados, al

momento de tomar las muestras del flujo salival, tanto al inicio como al final de cada
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tratamiento, para los resultados, pudo haber interferido, el estado de la prétesis dental de
algunas personas y la estacion del afio en la que se tomaron las muestras (invierno y
primavera). Sin embargo, todas las posibles variables que pudieron haber afectado en este
estudio, se consideraron, de tal manera que se intentd controlar y/o regular cada una de ellas
para que no interfirieran en los resultados obtenidos. También influyen factores propios de la
enfermedad y de los medicamentos utilizados para controlar la sintomatologia motora de la EP,
es asi como los estados de on-off y los afios con presencia de sialorrea, determinan la cantidad
de flujo salival. Ademas, si bien existen estudios previos como los de Proulx, De Courval,
Wisema y Panisset (2005) y Bagheri et al. (1999) que indican que la produccion de saliva
producida en la EP no se relaciona con la gravedad de la enfermedad, seria interesante
comprobar esta aseveracion asi como su correlacion con el nimero de afios que el paciente ha
presentado sialorrea.

Si bien es cierto, para medir el flujo salival fue importante la sialorrea que presentaban
los pacientes de la muestra, para la aplicacion de la SCS-PD, fue esencial la percepcién que
cada persona tenia sobre esta dificultad, dado que esta pauta valora la incomodidad en los
pacientes, la frecuencia e intensidad de la sialorrea, asi como el deterioro funcional y social
(Gonzalez-Fernandez et al.,, 2010). Aunque es ampliamente aceptada, por el alto grado de
validez que demuestra en la evaluacién del discomfort en los pacientes, resulté ser muy general
para ciertos ambitos de la evaluacién y no reflejo fielmente lo percibido por cada sujeto, ya que
lo expresado en la escala, no siempre concuerda con lo que los usuarios dicen sentir. Es por
ello que en algunas ocasiones se tuvo que seleccionar respuestas aproximadas y consignar
observaciones, para determinar el nivel de avance del tratamiento en cada sujeto. Por otra
parte, las respuestas demostraron no estar bien graduadas, ya que hubo algunas, dentro de
una misma pregunta, que representaban el mismo nivel de incomodidad, o bien, eran confusas.
Por lo tanto, se considera que la SCS-PD, es una escala que no logra representar de manera
cabal cuales son las dificultades con la sialorrea que presentan las personas con EP. Por lo
mismo, no demuestra plenamente el impacto en la calidad de vida que tuvieron las terapias,
tanto en el grupo A como en el B. Por ejemplo, en el desarrollo de este estudio, los pacientes
reportaron utilizar pafiuelos o toallas constantemente para quitar la saliva de sus labios o para
retenerla y evitar que cayera en sus ropas. Este es un dato importante y uno de los problemas
mas relatados en la clinica, ademas constituye una forma muy util de valoracién del impacto de
la terapia en la calidad de vida y en las relaciones sociales de los sujetos (Aguilar, 2006). A
pesar de ello, esta informacidon no es pesquisada ampliamente en la SCS-PD.

Por otro lado al analizar en profundidad los tratamientos implementados, si bien, la base

del tratamiento lo constituye la Terapia Cognitivo-Conductual, la Terapia de Estimulacién
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Termo-Tactil supone una ayuda para la primera, puesto que aumenta la mecano-sensibilidad
que se e afectada en personas con EP (Leow et al., 2010). Sin embargo, como sefialan los
resultados, la diferencia entre aquellos sujetos que recibieron la Terapia Cognitivo Conductual y
aquellos que recibieron ambas terapias, no fue significativa. Tal vez, la diferencia hubiese sido
mayor, al haber evaluado la sensibilidad de la cavidad oral antes del inicio del tratamiento, para
asi determinar quiénes son las personas que presentan mayor reducciéon de la misma y
especificar las zonas que se encuentran mas afectadas (lengua, pilares anteriores del istmo de
las fauces, etc).

Por otra parte, como se menciond anteriormente existen caracteristicas propias de la
disfagia en pacientes con EP: las etapas mas afectadas corresponden a la oral (movimientos
anteroposteriores repetitivos, escape anterior del bolo) y la faringea (retraso del reflejo
deglutorio) (Bayés-Rusifiol et al., 2011). La muestra de esta investigacion demostr6 tener una
gran variabilidad en cuanto a estos problemas para deglutir, es asi como algunos pacientes
presentaban ciertas dificultades que en otros no se evidenciaban, lo cual podria explicarse por
el tiempo de evolucién de la enfermedad. En tanto, la intensidad y frecuencia de la sialorrea,
también se ven influenciados por factores tales como el nivel cognitivo, el estado de alerta y la
actividad fisica (Aguilar, 2006). Por tanto, los resultados obtenidos también se encuentran
ligados a estas variables, por lo que es recomendable tenerlas en cuenta y tratar de influir en
ellas al momento de disefiar una nueva terapia para tratar la sialorrea.

En cuanto a la Terapia Cognitivo Conductual, es importante hacer hincapié y graduar
ayudas cognitivas que le permitan al paciente recordar el acto de tragar, para que asi pueda
generalizar aquello trabajado en las sesiones a su vida cotidiana, de tal manera que una vez
que se dé un alto al tratamiento, cada persona cuente con las habilidades suficientes para
continuar por si misma la terapia, sin la necesidad de tener un guia de manera constante.

Por otro lado, para lograr los datos obtenidos en esta investigacion, se tuvo que sortear
una serie de dificultades propias de todo estudio, como el lograr reunir la muestra necesaria y
controlar las variables. Estas (ltimas se acentUan por tratarse de una investigacion de terapias
experimentales que, por lo mismo poseen menor sustento tedrico-cientifico. De la misma forma,
también se intentd controlar la adherencia de cada paciente al tratamiento propuesto, entre
otras.

Ademas, la experiencia de asumir un desafio doble, es decir, plantearse en el papel de
investigador y terapeuta, significdé un gran esfuerzo, sin embargo, este se Vio rapidamente
compensado debido a los sorprendentes cambios experimentados por cada uno de los
pacientes que recibieron tratamiento. También, se logré reconocer la importancia de un buen

vinculo terapeuta-paciente para que el tratamiento utilizado tenga una real adherencia y por
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ende, consiga los objetivos propuestos. Por ello, tal como dice Nouvilas (2003), el ofrecer un
trato empético y de alta calidad no s6lo es un compromiso ético de la profesion, sino que
ademas, resulta de gran utilidad para poder disefiar mejor los procesos terapéuticos en la
direccion de las necesidades reales de cada persona, asi como para recoger mejor informacién

de la utilidad diagnéstica y lograr una mayor comprensiéon y adhesion al tratamiento por parte

del paciente.
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12. Conclusién

De acuerdo a los resultados obtenidos y su posterior andlisis, es posible concluir que
ambos tratamientos son capaces de disminuir el impacto negativo provocado por la sialorrea de
manera significativa, sin embargo no existen diferencias estadisticas importantes entre la
realizacion de la Terapia Cognitivo Conductual por si sola y la realizaciéon de la misma
complementada con la Terapia de Estimulacion Termo-Tactil. Al mismo tiempo, no hubo
variacién importante del flujo salival pre y post tratamiento.

Por tanto, es preciso mencionar la importancia de seguir investigando para poder
respaldar de una mejor manera la efectividad de las terapias fonoaudiolégicas y asi dar un
mejor abordaje a los pacientes que lo requieran. Dentro de esto Ultimo, es de vital necesidad las
competencias del fonoaudiélogo, puesto que significan una alternativa para tratar esta
problematica de manera no invasiva y sin efectos adversos que puedan afectar ain mas la

calidad de vida de los pacientes.
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Anexo N°1

Consentimiento Informado

Yo estoy

informado(a) acerca del proyecto de investigacion: “Tratamiento Sialorrea en pacientes
con enfermedad de Parkinson”, realizado por Oscar Araneda, Patricio Canales, Paula
Curihual, Myriam Quintana, Rayen Rivas y Valentina Wolf, estudiantes 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 propdsito 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), por medio de un tratamiento conductivo

conductual para lograr mejorar la percepcién de esta en los usuarios.

Se me ha informado los pasos a seguir:

- Entrevista previa para recaudar informacion relevante para la investigacion.

- Aplicacién del Test Minimental Parkinson, que evalta de forma répida y sencilla la
orientacion, repeticion de palabras, atencién y célculo, evocacién y lenguaje.

- Aplicacion de la Escala Clinica de la Sialorrea para Parkinson (SCS-PD), que evaltua
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.

- 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.
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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 ningin

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.

Cualquier pregunta que yo quiera realizar en cuanto a mi participacion en el presente
estudio, sera 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°2
Anamnesis

- Nombre del evaluador: - Fecha:

a) Datos personales:

- Nombre:

- Fecha de Nacimiento:
- Edad:
- Estado civil

- Con quién vive:

-Quien lo acomparnia la mayor parte del tiempo:

- N° de hijos :

- Nivel educacional

- Ocupacion

- Otras actividades

- Lateralidad

- Idiomas

b) Antecedentes Morbidos:

- Comorbilidad:

- Accidentes:

- Hospitalizaciones:

- Cirugias:

- Medicamentos:
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- Respirador Oral:

c) Antecedentes de la enfermedad:

- Diagnosticos neurolégicos

- Tiempo de evolucion:

- Medicamentos (nombre y dosis):

- Diagnosticos Fonoaudiolégicos:

- Tratamientos fonoaudiol 6gicos previos o0 en curso:

- ¢Quién lo acompafia a las sesiones?, ¢También estd con usted en la casa?

Observaciones:
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Anexo N°3
Evaluacién cognitiva

Minimental Parkinson

Nombre del cuidador Fecha

ORIENTACION TEMPORAL Y ESPACIAL

Dia Pais
Fecha Ciudad
Mes Comuna
Ao Establecimiento
Hora Piso
Total /10
MEMORIA-Mostrar tarjetas A B C
PRIMER INTENTO (3) SEGUNDO INTENTO (2) TERCER INTENTO (1)
FLITI ] Cul] MO A[] CI[] FLITI] Cul] M A[] Ci[] FLITL] Cul] M A[] CI[]
Total ___/3
ATENCION Y CONTROL MENTAL 100 - 7
9[]-8([]-79[]-72[]-6€5(]
O[]-D[l-N[]-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
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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-IV

1.- Deterioro de la memoria

Alteracién en la capacidad de registrar, almacenar y evocar informacioén
Pérdida de contenidos amnésicos relativos a la familia o al pasado
Deterioro del pensamiento y del razonamiento

Reduccion del flujo de ideas

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 atencién

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

3.- Interferencia en la actividad cotidiana

4.- Nivel de conciencia normal, sin excluir la posibilidad de alteraciones episédicas.

5.- Las deficiencias se hallan presentes durante al menos 6 meses.

Demencia (requiere criterios 1,2,3,4y 5) Deterioro cognitivo (requiere de 1 6 2 sin que se

de 3)
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Anexo N°4
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 cémo

se sinti6 la semana pasada.

A. ¢Durante el dia, cudndo siente que hay mas saliva en su boca?

A w0 N e

Nunca.
En todas las comidas.
Durante el dia, no se relaciona con comidas.

Todo el dia, incluso cuando me duermo.

B. ¢ Cuando usted duerme, cuanta saliva hay en su boca?

1
2
3
4

No noto que se incremente la saliva en mi boca.

Noto que aumenta la saliva en mi boca, pero mi almohada no se humedece.
Mi almohada se humedece.

Mi almohada y otra ropa de cama se humedece.

C. Cuando usted esta despierto,

A W N e

No saliveo.

La saliva moja mis labios.

La saliva se acumula en mis labios, pero no saliveo.
Saliveo.

D. ¢Lasalivaen su bocale impide hablar?

AW N

No.
Debo tragar con frecuencia para evitar dificultades.
Tengo problemas al hablar.

No puedo hablar.

E. La salivaen su boca dificulta su habilidad para comer?

1
2
3

No.
Debo tragar con frecuencia para evitar dificultades.

Tengo problemas al comer.
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No puedo comer.

F. ¢ Cuantas veces derrama saliva durante el dia?

A w0 N e

Nunca.

No mas de tres veces.

A menudo. Debo tener pafiuelos siempre conmigo. No mas de 3 veces.
Permanentemente.

G. ¢ Cuando usted sale o tiene reuniones sociales, le molesta la acumulacion de

saliva?
1 No.
2 Noto la acumulacion, pero no me molesta.
3 Me doy cuenta que otras personas lo notan, pero puedo controlar la situacion
(por ejemplo, con un pafiuelo)
4 He dejado de asistir a reuniones sociales.
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