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RESUMEN

En la Enfermedad de Parkinson (EP), se produce deggneraciéon de las
Neuronas Dopaminérgicas de la sustancia negra,roomgtiendo también la corteza
cerebral, el sistema limbico y el hipotdlamo. Tieme origen desconocido,
reconociéndose multiples factores en su aparicaom un fuerte componente
genético cuya importancia puede variar en divesgaaciones.

En la Enfermedad de Parkinson se produce una "deg@an" de la sustancia
negra cuya consecuencia es la disminucion de lamio@. Es por ello que las
principales manifestaciones de la enfermedad eapraa control deficiente de los
movimientos: Temblor, lentitud generalizada (brawisia), rigidez y alteraciones de
la postura y de la marcha (J. Tapia y P. Chan&)200

Los estudios cientificos han establecido otros #osbique podrian verse
afectados por esta enfermedad dentro de los csalescuentran los trastornos del
suefio, algunas demencias y trastornos del animeelacion a esta ultima surge el
concepto de Apatia.

La apatia es un trastorno de la motivacion queasacteriza por un descenso
simultaneo de conductas emocionales y cognitivagidiis a una meta (Marin R.
1995). La apatia puede ser un sintoma aislado emlemaencia o asociarse a
depresion y a otros trastornos, se ha descrit@ tantdemencias “corticales” (ej:
enfermedad de Alzheimer, demencia frontotemporaheahcia vascular, etc.) como
en las subcorticales (EP, corea de Huntington,lipgr&upranuclear progresiva y

demencias vasculares) y secundarios a lesiondzrakse focales (Stuss, 2002).



Aun no se encuentra un completo consenso respectchtar a la apatia como
un sintoma mas dentro de un sindrome, o si éstgtity@® un sindrome por si
mismo (Marin, 1991, Pag.59).

El objetivo de esta investigacién es conocer csdberecuencia de Apatia en
una poblacibn de pacientes con Enfermedad de Rarkinque consultan
aleatoriamente al Centro de Estudios de TrastodebsMovimiento, ubicado en
Belisario Prats 1597-B, Comuna de Independencidizdtemos la Escala de Apatia
de Robert Marin, y nuestro objetivo sera conocarinfluencia en la presencia de
Apatia de otras variables como afios de evoluciota dnfermedad, presencia de

deterioro cognitivo y presencia de Depresion.
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DESARROLLO DEL TEXTO

1.-Introduccion.

Antecedentes y Planteamiento del Problema.

La Enfermedad de Parkinson, es una enfermedadodeggenerativa, que afecta
primariamente a las neuronas Dopaminérgicas déalaigroestiada (sustancia negra),
comprometiendo también la corteza cerebral, etrsigtlimbico y el hipotdlamo. Tiene
un origen desconocido, reconociéndose multiple®ifas en su aparicion con un fuerte
componente genético cuya importancia puede vaniahiersas situaciones (J. Tapia y
P. Chan4, 2004). La Enfermedad de Parkinson eardeter cronico, progresivo y lento,
que afecta a la zona del cerebro encargada dealotgntoordinacién del movimiento,
del tono muscular y de la postura. En esta zoamadtla sustancia negra, existe un
componente quimico, la dopamina, compuesto eseipeied la regulacion de los
movimientos, es decir, para que los movimientosesdicen de una forma efectiva y
armonica. Asi, en la Enfermedad de Parkinson sdupe una "degeneracion” de la
sustancia negra cuya consecuencia es la dismindeitamdopamina. Es por esto, que en
la EP se afecta predominantemente el aspecto rdetopaciente, sin embargo es un
sindrome mucho méas complejo que involucra otrogaisp como el cognitivo y el

autondmico entre otros.



Las principales manifestaciones de la enfermeda@desan un control deficiente
de los movimientos: temblor, lentitud generaliz8oladicinesia), rigidez y alteraciones

de la postura y de la marcha (J. Tapia 'y P. CH20(#).

Previo a los primeros sintomas motores se puedaingliir algunos sintomas
premonitorios como perdida de la capacidad de @fiac cambio de la personalidad,
depresion, fatigabilidad, astenia, dolores museslageneralizados o localizados
resistentes a tratamiento de analgesia habitualté¥8pFrancot, Bergmans, 2000).

Los sintomas motores de la EP aparecen cuando ehd0% de las neuronas
dopaminérgicas se han perdido. La destruccidon nalres asimétrica por lo que
habitualmente comprometen primero una extremidaendiéndose inicialmente sobre
ese mismo hemicuerpo y bilateralizandose en una f@ogresion.

El diagnéstico clinico de la Enfermedad de Parkinse basa en la existencia de
signos considerados cardinales, bradicinesia, tamplrigidez. La alteracion de los
reflejos posturales habitualmente no resulta dielad en el diagnostico inicial ya que

en general es de aparicion mas tardia.

Bradicinesia

La Bradicinesia se ha definido como una lentitud eknnicio, realizacion o
finalizacion del movimiento voluntario que es esakecente notoria en movimientos
repetitivos o alternantes de las extremidades,uenh@y una progresiva reduccion de la
velocidad y amplitud. Se pueden distinguir tres ponentes en la bradicinesia.
1) La bradicinesia propiamente tal, como el emle@niento de la velocidad del

movimiento.



2) La acinesia como:
a) pobreza de los movimientos espontaneos (falta siqrdacial o hipomimia) o
en los movimientos asociados (disminucion del radeaminar).
b) Retardo en la iniciacibn de los movimientos o encambio entre dos
movimientos fluidos.
3) La Hipocinesia como una disminucion de la amglilel movimiento (Berardelli A,

Rothwell JC, Thompson PD, Hallett M, 2001).

La bradicinesia se evidencia en las tareas n®tqQug requieren mayor destreza y
movimientos secuenciales, acentuandose cuando a#zareotro movimiento
concomitante. En la actividad diaria la bradiciness evidente en multiples aspectos, en
el elentecimiento y pequefios pasos de la margbairdicion o ausencia de braceo,
dificultad para abotonarse o en la disminuciotedetra en forma progresiva.

En etapas méas avanzadas de la enfermedad losifeacipresentan dificultad para
levantarse, episodios de congelamiento en la marahayor compromiso a nivel axial.
La bradicinesia se correlaciona estrechamente @orcompromiso de la via

dopaminérgica nigroestriada (Vingerhoets FJ, BeiniM, 1997).

Temblor
El temblor caracteristico de EP es de reposo,esecth cuando los musculos

involucrados no estan activados voluntariamentesmiduye durante la mantencion de



una postura o al realizar un movimiento. Frecueatden compromete distalmente las
extremidades superiores con un movimiento de oposialternante del pulgar y el
indice dando la clasica apariencia de cuenta mgnddiaontinuar la evolucion se hace
bilateral y en etapas mas avanzadas puede compolaetra, labios y mandibula.

Tiene una frecuencia de 3-6 Hz, suele aumentarstiiadr al paciente o al hacerlo
realizar alguna tarea que requiera concentradi@saparece durante el suefio y empeora
con la ansiedad. Aunque es infrecuente la EnferchddaParkinson puede iniciares con
un cuadro de temblor de reposo como sintoma uUrgeegandose los otros sintomas
después de afios de evoluciéon. La ausencia de tembldescarta el diagndstico de

Enfermedad de Parkinson (Deuschl G, Bain P, Brii988).

Rigidez

La resistencia que opone un segmento corporal @dailizacion pasiva se
denomina rigidez. En la EP puede presentarse emfde “rueda dentada” en que hay
breves episodios de oposicion alternados con epsode relajacion, o por una
resistencia mas constante que se denomina endeiptomo” donde, la intensidad de la
resistencia se mantiene constante en todo el rdabanovimiento, tanto en flexion
como en extension y no cambia al variar la velatidan la que se moviliza el
segmento, a diferencia de la espasticidad.
Puede llegar a ser tan extrema que no permita Mlirazion completa en el rango
articular. Esta presente en un 89-99% de los pesedurante la primera evaluacion

(Meara RJ, Cody FW, 1992).



Alteracion de los reflejos posturales

Este es uno de los sintomas mas discapacitantesErfermedad de Parkinson,
predispone a caidas y es causa habitual de ladpéddila capacidad de los pacientes de
valerse solos. Si bien es un de los signos cdedirte la Enfermedad de Parkinson, en
las etapas iniciales de la enfermedad se manifisdta en forma de una ligera
desestabilizacion ante la prueba del empujén. lai@pn precoz de esta alteracion,
durante el desarrollo de las dificultades en talelidad postural, debe hacer sospechar
de diagnosticos alternativos a la Enfermedad deidam, como por ejemplo la

paralisis supranuclear progresiva (Litvan I, AgidJ#nkovic J, Goetz C, 1996).

La evaluacion clinica se ha intentado objetivar iavee escalas semi objetivas de
valoracion. En 1987 se publicé la Escala Unific&tRDRS para la evaluacion de la
enfermedad de Parkinson que actualmente es uriversi@ aceptada y principal
herramienta validada para objetivacion clinica multencional de la enfermedad de

Parkinson (Chana P, Miranda M, Villagra R, 2001).

Los estudios cientificos han establecido otros #oslfjue podrian verse afectados

por esta enfermedad, dentro de los cuales se dranéos trastornos del suefio, algunas

demencias y trastornos del animo, en relaciénaal@sina surge el concepto de Apatia.
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Descrita por Marin como un sindrome neuro psigo@tia apatia se manifiesta en
forma de disminucion de la actividad dirigida a umata por falta de motivacion, no
atribuible a un trastorno del intelecto, emociomnieel de conciencia (Marin R.1991,
Pag. 243-254). Segun este autor los criterioszatbs para su diagnostico giran en
torno a falta de motivacién respecto al nivel decfanamiento previo, el grupo de edad
y el grupo cultural, y se evidencia por tres agpe@itndamentales, la disminucion de la

cognicién, la disminucion de la conducta y la dismeion de la emocion.

La disminucion de la conducta dirigida a un obte evidenciaria por la falta de
productividad, esfuerzo, tiempo invertido e inisiat conductas de sumisién o
dependencia, y por la disminucion de la socialtzacy de actividades de ocio. La
disminucion de los aspectos emocionales de la @addirigida a un objetivo se
refieren a la falta de sensibilidad emocional hagiaesos positivos o negativos, al

aplanamiento afectivo y la ausencia de excitacignemsidad emocional.

Formulacion del Problema.

La apatia es uno de los sintomas de mayor prevalenalgunos trastornos, tales
como Alzheimer, Esquizofrenia, Depresion y den@importante en la Enfermedad de
Parkinson, observandose pérdida del interés yultéid para la concentracion hacia uno
o0 varios aspectos del medio ambiente. La Enfermddd@arkinson afecta a 1,9 de cada
1000 pacientes en Chile y los resultados inteamabés hablan que entre un 16,5% vy
un 42% de ellos presentaria el sintoma de ApaligKRs. y Brown R. 2002, Pag. 636 —

642).
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Por lo anterior, en esta investigacion se buscaamnla prevalencia de esta
patologia en pacientes con EP y adicionalmentempadetmos conocer la relacion de esta
patologia con otras variables como los afios dduevn de la enfermedad, la presencia
de depresion y el estado cognitivo. Para estozegalinos un estudio con pacientes con
que presenten el diagnostico de Enfermedad de inBark que consultan
consecutivamente al Centro de Estudio de Trastataeb®lovimiento (CETRAM). Este
centro cuenta con una poblacién flotante de 10@&ptes, de los cuales se extraerd una
muestra de 60 pacientes, para poder respondepradanta de investigacion y lograr

los objetivos planteados.

Pregunta de Investigacion.

¢, Cual es la frecuencia de Apatia en pacientes ofarrgedad de Parkinson?

¢ Existe relacion entre la presencia de apatia gfios de evolucion de la enfermedad,

presencia de deterioro cognitivo y depresion?

Aportes y Relevancia de la Investigacion.
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A nivel mundial, es posible encontrar investigae®mjue nos hablan acerca de la
prevalencia de apatia en enfermedad de Parking@stieado un amplio rango en la
prevalencia de este sintoma, abarcando un poreajiajva desde un 16,5% a un 42%

(Pluck G. y Brown R. 2002, Pag. 636 — 642).

En nuestro pais, se estima que 1,9 de cada 10Q€aritab padecen de esta
enfermedad, aumentando el porcentaje de afectadgén afios de vida, al igual que

sucede en el mundo (J. Tapia y P. Chané, 2004).

En nuestro pais no se encuentran estudios queniefoacerca de la prevalencia
de la apatia en Enfermedad de Parkinson, por o fanpresente investigacion busca
aportar al conocimiento tedrico que se posee résela Enfermedad de Parkinson, lo
cual seria util para un mayor conocimiento acereaesta enfermedad y a los efectos
secundarios que ésta le provoca a quienes la padésesn este sentido que creemos
que los resultados que obtendremos de este est@lé) un aporte al diagnostico de
esta patologia y de esta forma poder contribudiajnostico, tratamiento y pronostico
de pacientes con Enfermedad de Parkinson en Crelenismo modo se presenta como
un aporte a la deteccion de esta patologia, quegser subdiagnosticada y que influye

directamente en la calidad de vida de los pacignses familiares.

La posibilidad de estudiar la presencia de un siatdentro de una enfermedad, es
decir, trabajar en el diagnostico, es el primeroppara orientar diversos niveles de

intervencion lo cual va en directo beneficio deddidad de vida de pacientes con este
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tipo de enfermedades. De esta forma la relevanoe ppsee este estudio esta

relacionada con el dmbito tedrico, en cuanto labdmad de entregar informacion

respecto a una tematica poco estudiada .

2.-Objetivos

General

0
0.0

Conocer cual es la frecuencia de Apatia en unaapidiol de pacientes con
Enfermedad de Parkinson que consultan aleatori@nar@entro de Estudios de
Trastornos del Movimiento, ubicado en Belisario t®r4597-B, Comuna de
Independencia, a través la Escala de Apatia de rRodexrin, y conocer su
relacion con otras variables como Evolucién de tdeEnedad, presencia de

Deterioro cognitivo y presencia de Depresion.

Especificos

Determinar la frecuencia de Apatia en un gruppatgentes con Enfermedad de

Parkinson, a través de la Escala de Apatia de Rblagin,

Correlacionar la frecuencia de Apatia con los afgosvolucion de la
enfermedad.
Correlacionar la frecuencia de Apatia con la seagride la enfermedad medida

a través de la Escala UPDRS (Unified Parkinsond3sdrating Scale).
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« Correlacionar la frecuencia de apatia con la p@sate deterioro cognitivo
medido a través del Test Minimental Parkinson.
« Correlacionar la frecuencia de Apatia con la preisethe Depresion medida a

través de la Escala de Depresion de Beck.

3.-Marco Teobrico

La neurociencia es el estudio de la estructuracidm desarrollo, quimica,
farmacologia, y patologia del sistema nervioso.

La neurociencia incluye temas tan diversos, coma: dperacion de
neurotransmisores en la sinapsis; los mecanismodogios responsables del
aprendizaje; como los genes contribuyen al desameluronal desde la concepcidn; la
operacion de redes neuronales; la estructura yidinamiento de redes complejas
involucradas en la memoria humana, la percepciéirhgbla.

Otras areas relacionadas con la neurociencia seuropsicologia, neurologia,

psicofarmacologia, afasiologia y neurolingiistica.

Enfermedad de Parkinson

La Enfermedad de Parkinson es la segunda enfermeeaebdegenerativa en

frecuencia, y afecta al 12% de la poblacion de d&$5 afos. Es una enfermedad
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progresiva y cronica, causada por la lenta degeiderae las neuronas cerebrales de un
grupo especifico: de forma clara, las neuronas Dop&gicas de la sustancia negra
(pars compacta Se sabe que para que los signos clinicos senhagdentes, se

requiere una pérdida superior al 80% de las neardaeasta area.

La Enfermedad de Parkinson es una de las afeccimassfrecuentes entre los
ancianos aunque en un 10% de los casos aparesedanies 40 afios. Esta enfermedad

se manifiesta de la misma forma en todas las faeasambos sexos.

Se calcula que en Estados Unidos hay medio millénpdrsonas que sufren la
Enfermedad de Parkinson, mientras que en Chileleleno de afectados se sitla

alrededor de los 12.000 (www.fsm.usach.cl/cetram).

Esta es una enfermedad degenerativa del sistem@mseicentral que se conoce
desde 1817. Esta ocasionada por lesiones origireadas sector del cerebro conocido
como sistema nigroestriado, compuesto por la scistarigra (que es oscura, de ahi su
nombre) y un érgano blanco o ndcleo estriado. Estiema -encargado del control y
coordinacion del movimiento, del tono muscular y ke postura- emplea dos
neurotransmisores en constante equilibrio y balagae actian de modo opuesto. La
dopamina, por un parte, que se ubica en las tecoimas axonales de las células
originadas en la sustancia nigra y la acetilcoliuee esta instalada en las terminaciones
axonales de las neuronas estriatales (Coddou, @).2Bsta enfermedad produce la
destruccion paulatina y progresiva de células nsas. Estas neuronas producen una

sustancia quimica cerebral (neurotransmisor) ll@amddpamina. La dopamina es el
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mensajero responsable de transmitir las sefale$ gstema cerebral, que regulan los

movimientos.

A su vez, este sistema estad conectado estrechamemtel Globo Palido y el
Talamo, que influyen de forma directa en la actdidnotora originada en la corteza

cerebral.

Cuando hay Enfermedad de Parkinson existe un tpfionario de dopamina y, al
contrario, un aumento de acetilcolina, que provacdahibicién del globo palido y por lo
tanto, una disminucion de los estimulos a la cartentora, que resulta finalmente en

akinesia o falta de movimiento.

En 1880, se habla por primera vez de rigidez ada@da Paralisis Agitante. Jean-
Marie Charcot (1825-1893), neurdlogo francés, padieela neurologia clinica, la
describid, tras explorar meticulosamente a suseptes. Precisamente, fue él quien la
rebautiz6 como “Enfermedad de Parkinson". De aaiemh antecedentes historicos y
basados en el conocimiento actual de la patolagahace dificil suponer que ésta

dolencia no estuviera presente desde tiempos remoto

DIAGNOSTICO POR CRITERIOS CLINICOS

Tapia y Chana (Chile, 2004) nos hablan acerca idghdstico de la Enfermedad
de Parkinson, en un principio esta enfermedad seideraba simple de diagnosticar;
pero en realidad sélo el 75% de los diagnostitioécos de Enfermedad de Parkinson

se confirman por estudios anatomopatologicos antigpsia de pacientes que recibieron
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este diagnostico; esto se debe al hecho de quesitp®s caracteristicos de la
Enfermedad de Parkinson pueden encontrarse freguente en otras enfermedades,
que se han llamado ‘parkinsonismos atipicos’ coaattofia multisistémica, paralisis

supranuclear progresiva, degeneracion corticobaséérmedad de cuerpos de Lewy

difusos y otras degeneraciones multisistémicas.

Criterios diagnésticos de la Enfermedad de Parkingo

Chana y Tapia (Chile, 2004), han descrito los sigugis criterios diagnésticos para

la Enfermedad de Parkinson:

-Temblor de Reposo:

Distal : constituye el tipo de temblor mas freceenbservado en la Enfermedad de
Parkinson (69,1% de los casos), aunque puede easmttambién en otros cuadros
extrapiramidales.

e Temblor: Temblor de reposo

-Disminuye o desaparece con la accion, al estagtilo con el suefio.
-Aumenta con la tensién emocional.

-Es inicialmente asimétrico.

-En el 50% de los casos es el sintoma inicial.

-En el 15% e los casos nunca presentan temblor.
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- Rigidez: es un signo comun a muchos trastornos clinicos, gga presente en un alto
porcentaje en los casos de Enfermedad de Parkif@88%). Es la resistencia que
opone un segmento corporal al ser desplazado:deiipbomo, rueda dentada.

-El inicio es unilateral.

-En el 97% de los casos esta presentes en elrpexamen.

— Bradicinesia: se manifiesta en el 77,98% de los casos, peraadepconsiderarse una
caracteristica exclusiva de la Enfermedad de Psokin Se caracteriza por
enlentecimiento del movimiento; este puede divedées dos categorias.

» Acinesia: pobreza de los movimientos, los cuales, @ez pueden ser:

-Espontaneos: expresion facial.

-Asociados: braceo al caminar.

e Hipocinesia: En donde el movimiento es de menagpliéual (micrografia);

existe un retardo en la iniciacion de los movinoerd en el cambio entre dos

movimientos fluidos.

— Inicio Asimétrico: constituye la forma mas frecuente de presentaici@ml de la

sintomatologia (72,75% de los casos), aunque pserdeéna caracteristica no exclusiva.

— Inestabilidad postural: No se considera como un signo cardinal, y se enaisnto
en el 37% de los pacientes con una duracion deféareedad de cinco afos, mientras
que, frecuentemente, es el sintoma mas comun de de los parkinsonismos atipicos.
Existen categorias de Inestabilidad Postural

« Ateropulsion (tiende a caer hacia delante).
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» Retropulsion (tiende a caer hacia atras).

» Lateropoulsion (tiende a caer a los lados).

- Trastorno de la Marcha: En donde los pasos de acortan, se enlentecen y se

1A

arrastran lo pies (marcha de “ petit pass”).

e Giros en bloques.

» Dificultad para iniciar la marcha.

» Enfermedad de Parkinson episodios de congelamiento.

e Propulsion hacia delante.

e Disminucién del braceo.

—Respuesta a la LevodopaA los signos motores se suma el criterio de lpuesta a
la Levodopa, que se presenta en el 94,1% de loss,casinque con excepciones
esporadicas, constituye un requisito necesario pladiagnostico, pero no exclusivo,
dado que puede encontrarse también en el iniciasdermas atipicas.

Dado que una respuesta terapéutica favorableeadpia cronica con Levodopa o
dopaminérgicos es uno de los criterios princippke® el diagnostico de la Enfermedad
de Parkinson, el suministro de forma aguda de os&s dle Levodopa o de Apomorfina
puede ser predictiva de la respuesta cronica gseptar potencialmente una importante
ayuda para el diagnéstico diferencial entre la BEnéelad de Parkinson y los
parkinsonismos.

Para poder distinguir cual es el estado de seactride la Enfermedad de
Parkinson, en la cual se encuentra un pacientea senstruido una escala, en la cual se

han ordenado los grados de severidad en estadios.
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Grados de severidad de la Enfermedad de Parkinson

Estadio 1 Ausencia de signos patolégicos

Estadio 2 Los sintomas afectan solo a una mitad del cuerpo

Estadio 3 Los sintomas afectan a dos mitades del cuerpo pergresentap

trastornos del equilibrio

Estadio 4 Alteracion bilateral leve o moderada con una cieriastabilidad

postural. El paciente es fisicamente independiente

Estadio 5 Incapacidad grave; el paciente aun es capaz de arm#aestar de pie sin

ayuda

Estadio 6 Necesita ayuda para todo. Pasa la mayor parteietepad en la cama

sentado.

Asi también, se ha descrito el fendméne - OFF, en el cual se alternan periodos

de acinesia y movilidad (on) con periodos de cotagigocinecia (off).
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Sintomas atipicos

Las manifestaciones clinicas sugestivas de un dsigo diferente al de
Enfermedad de Parkinson idiopatica (sintomas apicomprenden principalmente:
inestabilidad postural precoz —dentro de los praséres afios del inicio —, fendmeno de
freezing (congelado, consiste en la aparicidon de episodosampleta acinesia sin
periodos previos de hipocinesia), alucinacionesat@cionadas con la farmacoterapia,
demencia precoz, pardlisis de la mirada vertiagagudonomia grave no relacionada con
la farmacoterapia, causas claras de parkinsonigmmngatico (lesiones focales o uso de

neurolépticos, entre otros).

El cumplimiento riguroso de los criterios clinicosduce la posibilidad de un

diagnostico errado a menos del 10%, pero tampocantiga la certeza absoluta del

diagnastico.

Diagnostico Diferencial

Entre los cuadros clinicos que con mayor frecueseidiagnostican erroneamente
como Enfermedad de Parkinson idiopatica, encontsaelotemblor esencial vy el
parkinsonismo vascular.

Se distinguen diversas formas de Temblor Esenadal @lacion a algunos

elementos clinicos: frecuentemente, con anteceslenfamiliares; temblor
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predominantemente de accion; ausencia de otrosossigextrapiramidales” (leve

rigidez); escasa o lenta progresion y ausenciasfmiesta terapéutica a la Levodopa.

El parkinsonismo vascular, asi como otras formas adigen secundario
(hidrocéfalo normotensivo, farmacos neurolépticéd@xicos), pueden sospecharse
basandose en una adecuada anamnesis y hacienddelusitagnostico a través de
neuroimagenes. Sin embargo, el principal problerah diagndstico diferencial se

encuentra en los parkinsonismos atipicos.

Comorbilidad en Parkinson

-Trastornos psiquiatricos y de conducta.

Estos problemas pueden ser tan discapacitantes ¢tmsnsintomas motores de la
enfermedad de Parkinson, y pueden derivar dehtratdo, como afeccién secundaria a
la Enfermedad de Parkinson o como afeccion comarbid

El tratamiento eficaz de dichas afecciones asasiatkpende de la identificacion

correcta de la causa subyacente (www.ondasalugl.com

-Depresion
Un 40-60% de las personas con Enfermedad de Pankissfre sintomas de depresion.
Gran parte de la depresion estd relacionada comdosr ‘off y mejora con un

tratamiento mas eficaz de la Enfermedad de Parnkinso
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Normalmente, las personas con Enfermedad de Parkipslepresion responden a la
terapia convencional con antidepresivos tan bienoctas personas sin Enfermedad de

Parkinson (www.ondasalud.com).

-Demencia

La demencia asociada a la Enfermedad de Parkinsedepafectar a 2 de cada 5
personas con Enfermedad de Parkinson, aunque edngcaente en la Enfermedad de
Parkinson de aparicion precoz. Aunque la demensaiada a la Enfermedad de
Parkinson y la enfermedad de Alzheimer implicadedfmla de memoria, en la demencia
asociada a la EP, la baja concentracion, pocatiiaiy baja respuesta son mas notorias
que las deficiencias cognitivas clasicas de lafEmddad de Alzheimer: afasia, apraxia 'y

agnosia.

Es importante distinguir entre los sintomas defuasiones superiores cerebrales
causados por la pérdida de dopamina y los que pueslertirse con la medicacion
antiparkinsoniana apropiada. La disfuncion del Idbfrontal que responde a la
Levodopa es comun y no constituye demencia hasta gea permanente

(www.ondasalud.com).

Las personas con demencia asociada a EnfermedRdrmson con frecuencia
tienen un prondéstico adverso, degeneran mas rapidamtienen menor respuesta a la
Levodopa y sufren mas acontecimientos adversosldPtanto, es importante que el

diagnadstico sea correcto.

24



-Alucinaciones y Psicosis

Se establecié una relacién entre dosis diariasadés/ de Levodopa y otros farmacos
anti Enfermedad de Parkinson y mayor riesgo deiragiones. Las combinaciones de
farmacos aumentan el riesgo de psicosis. Los amsiaon Enfermedad de Parkinson
que también tienen demencia y las personas conrreefied de Parkinson con

antecedentes de problemas psiquiatricos tieneresgorespecial de psicosis.

Las alucinaciones y las psicosis estan asociadada@s desenlaces clinicos y, si es
posible, debe determinarse la causa subyacentielfgedisminuir la dosis de Levodopa
y eliminar los anticolinérgicos concurrentes, sdilegg amantadina o agonistas de
dopamina para ver si éstos podrian ser o no resblass pese a la probable
exacerbacion de los sintomas motores de la Enfemnedle Parkinson

(www.ondasalud.com).

-Trastornos del Suefio

La fragmentacion del suefio es comun y con frecaeseiproduce en las primeras fases
de la evolucion de la EP. Otros problemas son &sadillas o los suefios realistas,
cambios en el ciclo del suefio / despertar y somo@edurante el dia. Aunque la
fragmentacion del suefio parece estar relacionaudacBP, las pesadillas y los suefios
realistas parecen estar mas relacionados con Idsameentos y pueden preceder a las

alucinaciones (www.ondasalud.com).
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-Apatia
En la Enfermedad de Parkinson, la Apatia se defor@o una falta de interés o
emocion, esta se encuentra estrechamente reldaionan la disminucion de

motivacion y por ende en actividades que generarepl

METODOS DE DIAGNOSTICO.

Diagnéstico por Iméagenes

Los métodos de neuroimagenes estructurales y foalei® han tenido una rapida
difusion y expansion en los ultimos afios. Actualieerse puede afirmar que las
neuroimagenes desempefian un papel importantedagelostico, ya sea en confirmar
el diagndstico clinico de la EP, a través de lantifieacion del grado de degeneracion
neuronal del sistema dopaminérgico estriatal — i@mken la fase precoz de la
enfermedad —, ya sea en el diagnostico diferenoialotras formas de parkinsonismo (J.

Tapia y P. Chang, 2004).

—Tomografia Computarizada: La tomografia computarizada cerebral (TC) no
evidencia alteraciones especificas en la Enfermddadarkinson; sin embargo, su uso
permite excluir el posible origen secundario deladro clinico (hidrocéfalo

normotensivo, lesiones vasculares o de otra natzagl
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—Resonancia Magnética:La resonancia magnética (RM) cerebral es generéémen
normal en la Enfermedad de Parkinson idiopéatiaa;esnbargo, es posible observar a
veces una hipo intensidad deplars compactale la sustancia negra en pacientes con la

Enfermedad de Parkinson o con parkinsonismo atipico

—Tomografia Computarizada por Emision de Positrones(SPECT cerebral): Este
tipo de estudio ha tenido una amplia difusién, edbdo por la introduccion comercial
de marcadores especificos para las terminales Doggagitas, que permiten su uso en

los casos en los que el diagnéstico clinico deferhedad de Parkinso es seguro.

Tratamiento Farmacoldgico en la Enfermedad de Parkison

Amantadina: produce una mejoria mas rapidas de los principalescapacitantes
sintomas de rigidez, temblor y acinesia. A consecaede ello, el paciente recupera su
autonomia respecto a las tareas de la vida coigse facilita su levantamiento de la
cama, el andar se hace mas seguro y los movimiergoss restringidos. Destacan por
su caracter impresionante el aclaramiento psiquiebincremento de la participacion

del paciente en su entorno.

Anticolenergicos: Los medicamentos anticolinérgicos se usan pardaagia controlar
la rigidez o debilidad muscular, los temblores,fasvimientos bruscos, la sensacion de
inquietud, rigidez en la nuca, los brazos o piernagpara problemas al hablar, al

deglutir, o de exceso de saliva.
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Agonistas dopaminergicos:

Parlodel, administrado a dosis generalmente mas altas aguadministradas para las
indicaciones endocrinolégicas, es eficaz en ehtn&nto de la EP. En estos trastornos,
la estimulacién de los receptores dopaminérgicasep®arlodel puede restablecer el
balance neuroquimico dentro del cuerpo estriadasd®eel punto de vista clinico
Parlodel mejora el temblor, la rigidez, la bradésia y otros sintomas parkinsonianos en

todos los estadios de la enfermedad.

Levodopa: es una combinacion de carbidopa, inhibidor de Ilscaldoxilasa de los
aminoacidos aromaticos, y levodopa, el precursetabblico de la dopamina, en una
formulacion en tabletas de liberacion controladsada en un polimero, para el
tratamiento de la enfermedad y del sindrome deizmk, Enfermedad de Parkinson
idiopética,  Parkinsonismo postencefalitico y  Retnismo sintomético (por
intoxicacion con mondéxido de carbono o0 con manganes

La L-dopa, principio activo de Prolopa , Proloparsable y Prolopa HBS, es el
precursor natural de la dopamina, mediador quingce se encuentra en alta
concentracion en los nucleos grises centrales yequgeficitario en los pacientes con
EP. La transformacion de L-dopa en dopamina quereguce también en los tejidos
extracerebrales puede ocasionar efectos secund&aosello constituye una ventaja
significativa bloquear la descarboxilacion de laddpa extracerebral mediante la
administracién simultanea de Levodopa con un inleibde la descarboxilasa periférica

(Benserazida).
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Seleginina(Antiparkinsoniano Imao-B selectivo): se utiliza como coayudante de la
terapia con Levodopa, combinada o no con inhib&ldeela levodopa descarboxilasa, en
aquellos pacientes que no responden al tratamiictal, 0 que exhiben deterioro en la
calidad de su respuesta a esta terapia, que pmasacnesias nocturnas y matutinas,

acinesias de fin de dosis y sintomatologia leve 'tgm-off".

Inhibidores de la comt (catechol-o-metil transferasa): degradan la adirena

(www.fsm.usach.cl/cetram).

Epidemiologia de la Enfermedad de Parkinson

El parkinsonismo es el conjunto de signos y sintomqze la gente comunmente
conoce como Parkinson. Dentro de los Parkinsonisrabs’0% corresponde a la
Enfermedad de Parkinson, mientras que el 30 %mes¢sta vinculado a otras dolencias
de tipo degenerativo, que -al igual que el Parkinstienen origen desconocido.
Asimismo, segun se ha investigado, ciertos farmeaobien gatillan la enfermedad. En
estos casos, generalmente hay un buen prondéstiaeppaciente, ya que al retirarle la

sustancia quimica éste se recupera (Diaz F. 2004).

La prevalencia de la Enfermedad de Parkinson ds3deasos cada mil habitantes.
En Chile esto corresponde a un nimero aproximaddduil personas afectadas, el 90
por ciento de las cuales tienen sobre 60 aflodeBidh Parkinson se puede presentar en
distintas etapas de la vida es comun que aparezparsonas de tercera edad. Las cifras

indican que el uno por ciento de los mayores dafe® lo sufre (Diaz F. 2004).
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En general, la prevalencia en los paises EuropEB&JU y Sudamérica es
uniforme, siendo sensiblemente inferior la preveieren paises asiaticos y africanos

(Gaminde I., Vines J., Clarke , Adams y col., 2001)

La incidencia total de la Enfermedad de Parkinsoeldreino Unido se calcula en
0,02% por afio y, en Norteamérica aproximadameamtE2 en la poblacién con mayor
de 65 afios. La prevalencia de la Enfermedad deirBark en Norteamérica es
aproximadamente 160 personas por cada 100.000n@srso la incidencia anual es
aproximadamente 20 personas por cada 100.000. éwmalpncia y la incidencia
aumentan hasta la edad de 70 afios en Norteamgradtzanzan aproximadamente 55 y

120 casos, respectivamente (Gaminde ., Vinedark€, Adams y col., 2001).

En una investigacion publicada por el Diario MedieoMadrid , sefiala que un 2%

de la poblacibn mundial mayor de 60 afios padeceEmfermedad de Parkinson

(www.madridnortehoy.com).

Una investigacion realizada en Bogota, Colombiimesuna prevalencia para la

Enfermedad de Parkinson de 4,7% de cada 1000ah&st mayores de 60 afios

(Takeuchi Y., Guevara J. 2004).

Alteraciones mas frecuentes desde el &mbito de loastornos del animo: Apatia
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De acuerdo a los resultados de la investigaciolizagia por G .C. Pluck, R. G.
Brown (2006) en Inglaterra, plantean que los dé=wes relacionados con el animo mas
frecuentes en la Enfermedad de Parkinson son lesiép, la ansiedad y la anhedonia.
La anhedonia, (incapacidad para experimentar ekplaes un componente de la EP que
esta estrechamente relacionado con la Apatia, ama@a la disminucion de motivacion

y por ende en actividades que generen placer.

Esta investigacion estudié a un total de 45 paegsesbn EP y su relacion a la
invalidez, el humor, la personalidad, y cognicidsando como grupo comparativo a 17

pacientes con osteoartritis.

Los resultados obtenidos demostraron que los pasieron la EP tienen niveles
significativamente mas altos de apatia que losep&es de la osteoartritis. Ademas,
dentro de la muestra de Parkinson, el nivel deiagtreciera existir relacion con la
progresion de la enfermedad . Los pacientes cdinfarmedad de Parkinson con los
niveles mas altos de apatia no aparecian masndéps 0 ansiosos que aquellos con los
niveles mas bajos de apatia, sin embargo, ellagraron un nivel de anhedonia mas
reducido. No se descubrié ninguna diferencia enrésgos de personalidad en las
comparaciones entre los pacientes con la EnferninddaParkinson y osteoartritis, o
entre los pacientes en el Parkinson agrupadodosoniveles altos o bajos de apatia

(Pluck G. y Brown R. 2002, Pag. 636 — 642).

Los pacientes con la Enfermedad de Parkinson nodeare a diferir

significativamente del grupo de la osteoartritislergue se refiere a las habilidades
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cognoscitivas. Sin embargo, dentro del Parkinsos,pacientes con niveles altos de
apatia se observaron significativamente debdjoidel esperado en este item. Esto era

particularmente evidente en las pruebas de fungi@rdo ejecutivo.

Definicion de apatia
Robert Marin define la Apatia como ausencia devaotdn, no atribuible a una
disminucion del nivel de conciencia, deterioro dtgn o estrés emocional.
Representa un mecanismo responsable de la apati®d ema interpretacion
psicolégica de un estado conductual dado. Por eladepatia es una reduccion
cuantitativa de la conducta voluntaria auto-geresagropuesta (Marin R, 1991).
La apatia es una patologia de accion voluntarianowcta auto dirigida a una
meta, asi como una disfuncion a nivel de la elai@na ejecucion control de la accion
voluntaria dirigida a un objetivo, la cual se oteera diversas éareas, tales como,

Emocional, Cognitiva y Conductual (auto-activacion)

El término apatia describe la falta de motivacidgstav en una variedad de
desordenes neuropsiquiatricos. Este término edeadp para describir ciertos sintomas
como la pérdida de intereses, pérdida de emociapé&mamiento afectivo, o pérdida de
energia. Marin R, sugiere que la apatia es unmséto dimension de conducta.

La apatia se define como "pérdida de motivacida'.pérdida de motivacion
implica una disminucién de los aspectos conducty@&mocionales, y cognitivos de las

acciones dirigidas a un objetivo (Marin R., 19H3. por ello que el diagnostico de la
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Apatia requiere una disminucion objetiva de la catal dirigida a lograr objetivos en

relacion con la edad y cultura del individuo.

En esta definicion deben también incluirse comtosias integrales de la Apatia
la disminucion o pérdida de la respuesta (rea@dliémocional y ciertas alteraciones en
el contenido del pensamiento. En este contextgpdagentes con Apatia habitualmente
demuestran escasa respuesta emocional a situademssrés, incapacidad de organizar

el futuro y ausencia de curiosidad.

Aunque el reconocimiento de la Apatia es importantéa practica clinica debido
a que la motivacion es indispensable en las coadwd# adaptacion, la Apatia ha sido
un sindrome mal definido y poco estudiado hastaaafi@vy y cols 1998), quizas por la
ausencia de instrumentos adecuados para su valord@a evaluacion de un paciente
con Apatia debe incluir el estudio de varios tnami®e médicos, neuroldégicos y

psiquiatricos que pueden inducir pérdida de motbrac

La Apatia debe considerarse clinicamente manifesiado:
1).- existe evidencia de pérdida de motivacion eacion con la edad y cultura del
individuo.
2).- cuando la pérdida de motivacion interfiera erfuncionamiento psicosocial del

individuo.
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La Apathy Evaluation Scale (escala de EvaluacioApgatia) (Levy y cols 1998),
es la escala mas utilizada para evaluar la Ap@batiene 18 items y ha sido disefiada
especificamente para evaluar el deterioro de lesieshtos conductuales, afectivos y
cognitivos de la motivacién. La Escala de Evaluadi® Apatia ha sido validada y
utiizada eficazmente en pacientes con Apatia ‘fsEtia’ a accidentes

cerebrovasculares y enfermedad de Parkinson.

Otras escalas también han demostrado su utilidedgbaliagndstico de la Apatia.

El Neuropsychiatric Inventory (NPI) es una escataropsiquiatrica que evalta 10
dominios psicopatolégicos en pacientes dementesNE incluye las siguientes

subescalas: delirio, alucinaciones, agitacion, ekpn, ansiedad, euforia, apatia,
desinhibicion, irritabilidad y conducta motora al@te (movimientos continuos de los
pies, compulsiones, etc.). La subescala utilizadea pnvestigar la apatia incluye
preguntas relacionadas con pérdida de interésnpeiasde motivacion, disminucion de
la espontaneidad, disminucion de la afectividasindiucion del entusiasmo, pérdida de

las emociones y desinterés para realizar nuevagdactes (Levy y cols 1998).

La Apatia puede presentarse como sintoma o sindrBmeel primer caso, la
Apatia se considera un sintoma cuando su seveesld&le en comparacion con otras
manifestaciones conductuales concomitantes (pompdge demencia subcortical,
sindrome confusional, etc). Por el contrario, latg se considera un sindrome, cuando
la pérdida de motivacion constituye el sintoma cdamie y cuando no ocurre en el

contexto de otros trastornos (demencia, deliriegresion).
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La Apatia puede ser una reaccion normal en respugstiertas situaciones
estresantes, pero también ha sido descrita eormast psiquiatricos y en enfermedades

médicas y neuroldgicas.

En los trastornos psiquiatricos, como la esquinddreronica tipo 1l (con sintomas
negativos), en la depresion psicética y en la défmevascular suele observarse la
presencia Apatia. El autismo y el trastorno de Aggepueden asociarse a Apatia. La
pérdida de motivacion suele ocurrir durante la est#ncia y, en parte, es secundaria a
aislamiento social, dificultades en el planeamiefgmuevas actividades y es secundaria
a disfuncion de los I6bulos frontales. La lentitoldsesiva severa puede asociarse a

Apatia.

A continuacion se describen los criterios pargmisticar la apatia que Robert

Marin (Marin R., 1991, Pag. 243-254) define.

TABLA. 1 Criterios del Sindrome de Apatia

Sindrome de apatia:
Perdida de motivacion, la cual no es atribuible edeloro cognitivo, angustia, |0

disminucion del nivel de conciencia (somnolencidigminucion de la capacidad de
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atencion).

A. Falta de motivacion, relativa al funcionamiestaterior del paciente, estandar g

edad y cultura, evidenciado por tres de los sidegeariterios.
1. Disminucién de los comportamientos evidentes cgetivos, indicadas por:
Falta de productividad
Falta de esfuerzo
Falta de gasto de tiempo en actividades de siémter

Falta de iniciativa o perseverancia

Comportamientos de obediencia o dependencia es attavidades estructuradd

Disminucién de la socializacién o recreacion

2. Disminucion de objetivos cognitivos indicadas por:

Falta de intereses en aprender nuevas cosas, deltanterés en nuev

experiencias.

Falta de preocupacion acerca de su salud personal.

Disminucion de la importancia al valor atribuidelgjietivos en ambitos como

socializacion, recreacion, productividad, iniciatiyperseverancia y curiosidad.

3. Disminucion de las concomitancias emociagndkelos objetivos del
comportamiento indicadas por:
Afectos sin alteraciones
Falta de respuesta emocional a eventos positivegativos
Euforia o aplanamiento afectivo

Ausencia de excitacion o de intensidad emocional

B. La falta de motivacion no es atribuible al deter intelectual, angustia o a
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disminucion del nivel de conciencia. Cuando laafale motivacion es atribuible |al
deterioro intelectual, a la angustia o a la dismidn del nivel de conciencja
(somnolencia y disminucion de la capacidad de &@ahcentonces, la apatia es|un
sintomade algun otro sindrome como la demencia, delideresion.

C. Si la angustia esta ausente o es insuficieng mtato de la falta de motivacion

La Apatia debe ser diferenciada de otros trastotdnsaspecto importante a tener
en cuenta en la practica diaria es no confundipatia con acinesia (incapacidad para
iniciar movimientos en ausencia de paralisis otdrass psiquiatricos). Los pacientes
con Apatia suelen estar inmoviles, pero, cuanddesesolicita que ejecuten un

movimiento, pueden realizarlo y no se demuestrdiirgesia en el mismo.

La presencia de trastornos del movimiento se as@bdualmente a acinesia y, en
general, mas que constituir un diagnéstico diféednla acinesia suele estar asociada a
Apatia en algunos pacientes, sobre todo en aquplsienen lesiones subcorticales. La
Apatia debe ser diferenciada de la depresion (Lewpls 1998). En la Apatia hay
disminucion de interés, motivacion, entusiasmo, @ames positivas y de impulso de
hacer cosas nuevas; por el contrario en la deprésip tristeza, animo depresivo, llanto,
disminucion de la moral, sensacion de incapacidadesperanza y, en casos graves,
deseos de morir o ideacién suicida. Aunque ambpsciss pueden coexistir en el
mismo paciente, es importante poder estableceraghdstico diferencial correcto, ya

gue el tratamiento es diferente.
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La frecuencia de depresion en la Enfermedad derRark es de un 50% de los
casos, considerandose los sintomas afectivos can®ge la enfermedad. Existe mayor
prevalencia entre las mujeres que entre los var@eeasocia ademas con las formas de
inicio temprano. Los sintomas ansiosos, irritabiid/ pesimismo son muy frecuentes,
asi como las ideas de suicidio. Se sabe que l&sléprno se debe Unicamente a los
sentimientos de incapacidad que ocasiona la enfiethesino que existe un correlato
bioldgico. Precede al desarrollo de los sintomasores en el 25% de los casos, no

existiendo diferencias entre los distintos estade®k enfermedad (Samarra F. 2005).

Segun muestra una investigacion de los EE.UU pémsentes con Enfermedad de
Parkinson pueden estar apaticos sin estar depsmydda apatia podria ser una
caracteristica central del Parkinson. Este estddmuestra que es importante evaluar
tanto la apatia como la depresion para que loepas puedan ser tratados de manera

apropiada (Lindensey, Kirsch-Darrow, 2005).

Recientes investigaciones realizadas por U.S. Natimstitute of Neurological
Disorders and Stroke, compararon a 80 pacienteBaglkinson con 20 personas que
tenian otro trastorno del movimiento llamado DiskorEncontraron que el 51% de los
pacientes de enfermedad de Parkinson mostraronlesefiaertes de apatia, en
comparacion con el 20 por ciento de los paciergd3istonia. La apatia sin depresion se
mostré en el 29% de los pacientes de Parkinson wirguno de los pacientes de
Distonia. Ambos grupos tenian indices similaresddpresion (Lindensey, Kirsch-

Darrow, 2005).
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De acuerdo a investigaciones realizadas por Ant@wicio Teixeira y Paulo
Caramelli, Apatia es el sindrome Neuropsiquiatn@s comun en la enfermedad de
Alzheimer, afectando entre 30 y 60% de los pacseenge concluyo que hay una
superposicion considerable entre apatia y depremidta enfermedad de Alzheimer,
pero ambas condiciones son consideradas sindrontependientes (Teixeira,

Caramelli 2005).

Dentro de esta investigacion se evaluaron sirgonguropsiquiatricos en la
enfermedad de Alzheimer, estimando la frecuencimeef0 a 80%, conforme la
metodologia y el instrumento empleados. Como radof se destacan los
proporcionados por el trabajo de Lyketsos, en ddndron evaluados 362 pacientes
con demencia, encontrando sintomas neurosiquiatreo 75% de los casos. Los
sindromes mas frecuentes fueron Apatia (36%), DBgpre (32%) vy

agitacion/agresividad (30%).

En un estudio realizado con 41 pacientes con l@&rBrddad de Alzheimer, la
Apatia fue la alteracion neurosiquiatrica mas pexta, siendo identificada en 56,1% de

los pacientes, seguida de sintomas depresivos| 48,8% de los casos.

El diagnostico diferencial del sindrome apaticole@rEnfermedad de Alzheimer
incluye, principalmente, delirium y depresion. Elelidum puede afectar el

comportamiento del individuo, determinando reducdil® la actividad psicomotora y
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menor interaccion con el medio, lo que puede derpretado equivocadamente como

Apatia (Teixeira, Caramelli 2005).

La Enfermedad de Parkinson es un cuadro degererativel que inicialmente
predominan los sintomas motores y con la progred#la enfermedad se evidencia la
afectacion de otros dmbitos, es asi, como la pcesate apatia en este grupo de
pacientes se torna en un importante topico de iestd apatia ha sido relacionada con
una variada gama de sindromes psiquiatricos y lgicos y la Enfermedad de
Parkinson es un clasico ejemplo de un sindrome ostitel, donde la Apatia es
observada, lo que particularmente a sido denomira@ao una patologia frontal

subcortical (J. Tapia y P. Chana 2004).

En la Enfermedad de Parkinson, no hay evidereimeéjoria de los sintomas de
apatia por el tratamiento del Levodopa, aunquecationes la dopamina el D3
receptor agonista, pramipexole, y los inhibidades colinesterasa pueden observarse
algunos resultados (Pluck G. y Brown R. 2002, Ba§.— 642).

Se considera que es importante educar a los faesliapersonas encargadas del
cuidado de los pacientes, sobre la Apatia, pardaos a comprender que ésta es una
caracteristica de la enfermedad de Parkinson. bduma apética no es algo que el
paciente pueda controlar de forma voluntaria y edrata de haraganeria o de que el

paciente quiera ser dificil, sino de un sintom&deP (www.fsm.usach.cl/cetram).

De acuerdo a las investigaciones en relacion aid&pant donde se sefiala que es un

sindrome frecuente en EP, y a la escasa informacidvestigaciones respecto de éste
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sintoma en Enfermedad de Parkinson, creemoseguenportante realizar esta
investigacion que permita proporcionar mas antededeen cuanto a la prevalencia de
Apatia en la Enfermedad de Parkinson y las caiatiters que presenta en nuestra

poblacion.

Propuestas del Investigador.

A partir de la revision bibliografica anteriormemepuesta, es posible plantearnos
como propuestas de investigacion conocer la prev@eapatia en pacientes con
Enfermedad de Parkinson, y la posible relacionsti# @n otras variables como los afios

de evolucién y severidad de la enfermedad.

Asi también es posible encontrar patologias, tabeso, depresion; frente a las
cuales es importante realizar un adecuado diagoodiiiferencial con Apatia,
especialmente en la Enfermedad de Parkinson. Ersecoancia la presente
investigacion busca evaluar la existencia de eg@®logias, poniendo énfasis

principalmente en la frecuencia de la Apatia.
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4.- Marco Metodolégico

Enfoque Metodologico

El enfoque metodoldgico a utilizar en la presemeestigacion, es de caracter
Cuantitativo, debido a que se empleara un modelazienamiento l6gico deductivo,
teniendo como finalidad de nuestra investigad&werificacion de la propuesta de
investigacion, ademas tenemos la posibilidad deergdimar los resultados mas
ampliamente y nos otorga control sobre los fen@®sgnun punto de vista de conteo y

magnitudes de estos, ademas nos facilita la comiparantre estudios similares.

Asi también, nuestra investigacion utilizara comestrumentos de evaluacion

herramientas orientadas a una medicibn mas biegtivddj en conjunto a un analisis

estadistico respecto a la muestra a evaluar.
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Tipo y Disefio de Investigacion

Tipo de investigacion:

El tipo de investigacion a realizar es de cardoescriptivo, buscando especificar
las propiedades y perfiles del grupo a estudiarequeste caso corresponde a un grupo
de pacientes debido a que los objetivos propuestian relacionados con describir
algunas caracteristicas de un grupo especifico algdemtes con Enfermedad de
Parkinson, utilizando criterios sistematicos quernptan poner de manifiesto la
estructura o el comportamiento de los fendmenassardio, en este caso, los pacientes

anteriormente referidos.

Una investigacion descriptiva, busca especificaspigdades, caracteristicas y

rasgos importantes de cualquier fendmeno que sea@ifdernandez R., Fernandez C.,

Baptista P. 2004).

Disefo de Investigacion:

El disefio de investigacion a utiizar, es de cagédcho experimental,
buscando observar fendmenos tal y como se dan ecostexto natural, no

construyendo ninguna situacién, sino observandoelaistentes.
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Un estudio no experimental, es aquel que se realmala manipulacion
de liberada de variables y en los que solo se eolsetos fenOmenos en su
ambiente natural para después analizarlos (HermdRde~ernandez C., Baptista

P.2004).

El estudio ademéas serd de caracter transecciosaliplera, ya que se busca
recolectar datos de un momento Unico, ademas dagandla incidencia que se

manifiestas en las diversas variables.

Los disefios de transeccionales , son investigasiogne recopilan datos en un

momento Unico (Herndndez R., Fernandez C., BafRis2®04).

Los Disefios Transeccionales Descriptivos tienen a@ombjetivo
indagar la incidencia y los valores en que martdiesuna o mas variables

o ubicar, categorizar y proporcionar una vision we fend6meno o situacion.

Delimitacién del Campo a Estudiar

El universo a estudiar son pacientes que presém@rmedad de Parkinson ya

diagnosticada y que se encuentren en tratamiemt@éaldgico que son miembros de la

Agrupacion de Amigos de Parkinson que desarrolia actividades en CETRAM
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(Centro de Estudios de Trastornos del Movimientojtando con un universo de 1.000

pacientes aproximadamente.

El tamafio de la muestra a utilizar sera de 100eptEs con Enfermedad de
Parkinson, diagnosticada y tratada farmacologicémeque son miembros de la
Agrupacion de Amigos de Parkinson que desarrolis actividades en CETRAM

(Centro de Estudios de Trastornos del Movimiento).

El tipo de muestreo a utilizar, corresponde al nreesProbabilistico, debido a que
cada elemento de la muestra tiene una probabilidadcida de estar en la muestra,
ademas permite analizar la representatividad deraisima, permite un planteamiento
explicito en cuanto a la variacion de la muestra spra permitida y permite calcular la

naturaleza y el alcance de cualquier sesgo gpeesente.

Un muestreo probabilistico es aquel donde un splogde la poblacion en el que
todos los de esta tienen la misma posibilidad delsgidos (Hernandez R., Fernandez

C., Baptista P. 2004).

Nuestro muestreo Probabilistico sera del tipo AleatSistematico, debido a que
requeriremosde unaseleccion aleatoria inicial de observaciones segué otra
seleccion de observaciones obtenida usando algtems o regla, es decir, realizaremos
la eleccion de una muestra a partir de los elersed® una lista segun un orden

determinado, o recorriendo la lista a partir denumero aleatorio determinado.
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1000
= 10

100

Es decir de cada 10 pacientes se escogera unegueauido en la muestra.

Técnicas e Instrumentos de Recoleccion de la Infoamién

La técnica de recoleccidn de datos a utilizar, Eeudilizacion de diversas escalas.
Una escala puede concebirse como un continuo deegabrdenados correlativamente
gue admite un punto inicial y otro final.
Para que una escala pueda considerarse como capapodtar informacion
objetiva debe reunir los dos siguiente requisittsdos:
a. Confiabilidad: se refiere a la consistencia intede la misma, a su capacidad
para discriminar en forma constante entre un watgro.
b. Validez: indica la capacidad de la escala para nkeslicualidades para las cuales
ha sido construida y no otras parecidas. Una esoal@sa no puede tener validez,
lo mismo que en una escala que esté midiendo,vazlee indiscriminadamente,

distintas variables superpuestas

Escala de Apatia

Descripcion del instrumento:
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1.- Definicion: La escala de apatia fue desarrallpor Robert Marin, la cual incluye 14
items, en donde las preguntas estan orientadasuamoca motivacion, iniciativa,
conducta diaria y las relaciones interpersonalépatgente.

Esta escala fue elaborada a partir de las investiges realizadas por Marin en
pacientes con Parkinson, en las cuales observaniestacion del sintoma de Apatia de
forma muy frecuente en estos pacientes, especitgmem aquellos con deterioro
cognitivo. De esta forma decide desarrollar unrimsento que fuera capaz de evaluar y
medir la presencia de apatia en estos pacienteprdsente escala no se encuentra
estandarizada para nuestro pais, ni poblaciorolamericana, pero es la Unica escala
que mide Apatia que en este momento se encueathactda al espafiol para poder ser
aplicada.

El objetivo de la Escala de apatia es observardaepcia de este sintoma en
diversos tipos de pacientes, en especial en aguekdon enfermedades

neurodegenerativas, no siendo exclusiva para lerfefdad de Parkinson.

2.-Aplicacion: Cada pregunta es leida por el eduaa través de una entrevista clinica,
la cual implica que el criterio de respuestas e d#r la observacion clinica que el
evaluador tenga del paciente que se encuentraaewhdu frente a esto existen 4
posibles respuestas: “no caracteristico”, “levemecéracteristico”, “caracteristico”,

“muy caracteristico”.

3.-Puntuacion: En cuanto a la puntuacion de lal@sta apatia, Robert Marin, plantea

que cada respuesta lleva asignado un valor:
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-No caracteristico: se asigna un valor de 1 punto
-Levemente caracteristico: se asigna un valor gienfos
-Caracteristico: se asigna un valor de 3 puntos

-Muy caracteristico: se asigna un valor de 4 puntos

4.- Revision: Una vez asignado el puntaje a cadaderias preguntas, de acuerdo al tipo
de respuesta dada por el paciente evaluado, seder@csumar cada uno de los valores,
llegando a un puntaje total, el cual es posiblearbén dos categorias, de acuerdo a los
puntos de cortes que plantea R. Marin:

De 0 a 40 puntos se encuentra en la categorissé¢Rem de Apatia”.

De 41 a 72 puntos se encuentra en la categoriaetfia de Apatia”.

Minimental Parkinson (MMP)

Descripcion del instrumento:

1.- Definicidn: Test de cribaje cognitivo, creador pMahieux, como una variable de

Minimental — State orientado especificamente a kdioon breve del deterioro

cognitivo en pacientes con Enfermedad de Parkinson.
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2.-Aplicacion: La aplicacion de este test se reakn el contexto de una entrevista
clinica, en donde el evaluador realiza las pregumdicadas al sujeto evaluado y este
responde segun el conocimiento que tenga del detsdo item. La aplicacion de esta
herramienta tiene una duracion de alrededor de 2 rainutos aproximado y depende
de la velocidad de respuesta del evaluado. Seaeali una habitacion cerrada lo que

favorece a la concentracion del paciente en lauacain.

3.-Puntuacién: EI MMP incluye siete subsecciones, una puntuacion maxima total de
32 puntos:

— Orientacion temporal y espacidalO puntos.

— Registro visual (memoria inmediat&) puntos.

— Atencion /control mentab puntos.

— Fluencia verbal:3 puntos.

— Recuerdo visual (memoria de evocaci@hpuntos.

— Setde cambios (abstracciond: puntos.

— Procesamiento de conceptos (abstracci@puntos.

La orientacion esta constituida por 10 items ctésicinco de orientacion temporal
y cinco de orientacion espacial, y se otorga unt@uor cada respuesta correcta. En
memoria, el registro visual se basa en tres cguasepresentan dos figuras sin relacion,
figuras cotidianas (flor, anteojos), figuras geaisas (cuadrado, triangulo, circulo) y

una letra.
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4.-Revision: Para realizar el analisis y la compiarg los items del MMP se agruparon
por funciones:
1. Orientacion (orientacién temporal y espacialg quma 10 puntos.
2. Memoria (memoria visual inmediata y de evocagigue suma 7 puntos.
3. Atencion (atencién y control mental), que sunmabtos.
4. Fluencia verbal (fluencia verbal), que suma Btpst
5. Abstraccion (procesamiento de conceptos vy flidt#al cognitiva), que
suma 7 puntos.
Lo cual suma un total de 32 puntos. Para determimgresencia de deterioro
cognitivo, se determino como punto de corte logp@dtos, es decir, de 1 a 24 no hay
presencia de deterioro cognitivo y de 25 a 32 muritay presencia de deterioro

cognitivo.

UPDRS (Unified Parkinson Disease Rating Scale)

Descripcion del instrumento

1.- Definicion: Esta escala, tiene por objetivalear el curso longitudinal de la

enfermedad de parkinson. La cual evalla diversssar

-Estado mental, conducta, humor

-Actividades de la Vida diaria

-Examen motor
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2.- Aplicacion: el uso y aplicacion de esta escatade uso medico, por ende, en la
presente investigacion seré aplicada por Neuroldgds Institucion donde se realizara
la investigacion; los cuales solo aplicaran la sobk motora para evaluar el

compromiso motor que presentan los pacientes cteraadad de Parkinson. UPDRS,

en su parte Ill, mide los siguientes items:

-Lenguaje

-Expresion facial

-Temblor del reposo

-Temblor postural o de accion

-Rigidez

-Movimiento de las manos

-Movimientos alternativos rapidos

-Agilidad en la pierna

-Postura

-Marcha

-Bradicinesia / Hipocinesia

3.- Puntuacion: La escala UPDRS, se puntlia deugesite forma:

Cada item tiene cuatro posibilidades de puntuaerodonde el valor de cada respuesta
fluctia entre 0 y 4 puntos segun el nivel de commiso motor, y se definen de la
siguiente forma:

Normal o ausente (0), Leve o infrecuente (1), Made o con Dificultad (2), Severa

dificultad (3) y Apenas puede realizarlos (4).
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Puntos de Cortes propuestos:

0 a 15 puntos: compromiso motor normal o sin comggso motor

16 a 30 puntos: compromiso motor leve

31 a 45 puntos: compromiso motor moderado

46 a 60 puntos: compromiso motor severo

61 o0 mas Puntos: compromiso motor muy severo bitmapacidad
Inventario de Depresion de Beck (Beck Depressigeritory, BDI): (poner
bibliografia)

Descripcion del Instrumento

1.- Definicion: En 1961 A.T. Beck propuso un invami auto-administrado para la
evaluacion cuantitativa de la intensidad de las ifestaciones conductuales de la
depresion (BDI) El inventario fue capaz de discnani de manera efectiva entre
pacientes con distinta intensidad del cuadro demresasi como también reflejo
consistentemente los cambios de ésta en un intergdal tiempo. El inventario,
constituido por 21 item, ha sido ampliamente usadoinvestigacion clinica desde
entonces, la confiabilidad y validez de este ims&mto estuvo basada en una muestra
inicial de 997 pacientes psiquiatricos, tanto m&elos como ambulatorios. Se encontrd
un alto grado de confiabilidad interna y de cori@a con la evaluacion clinica de la
depresion, ademas de una alta sensibilidad al cambi

En 1974, Beck propuso una forma abreviada de sentavio para la depresion
(BDI-SF), con la finalidad de hacer mas facil sdicagion, revisando para ello los
estudios que se habian realizado del Inventariginali Para nuestra investigacion

utilizaremos la forma abreviada del inventario dgi2sion de Beck.
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2.-Aplicacion: la aplicacion de esta herramientgessonal, es decir auto aplicada, en
este caso particular, podra ser aplicada poevatuadores, debido a las condiciones
fisicas que presentan los pacientes lo cual noifeerque respondan por ellos mismos.
Este test se realiza con evaluador y evaluadosdenten una sala cerrada, lo cual
favorece a privacidad que requiere el paciente qgs@onder las preguntas.

La aplicacion dura alrededor de 15 minutos depewidiede cuando demore el

sujeto en responder.

3.-Puntuacién: Versiéon Abreviada: 13 item, loowed de las opciones de respuesta son
iguales en todos los item.
La primera respuesta puntua 0; la segunda puntidatdrcera puntdia 2 y la cuarta

puntda 3, otorgando un total de 39 puntos como mMmeiuntuacion.

4.-Revision: se realiza suma total de los punsignados, segun las respuesta otorgadas

por el sujeto y se considera que a un mayor puntaj®r presencia de Depresion.

Puntos de corte propuestos:

0-4 Depresion ausente 0 minima
5-7 Depresion leve.
8-15 Depresion Moderada

>15 Depresion grave
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Plan de Analisis de la Informacion

El analisis de la Informacion a realizar serd pedim de un analisis estadistico,
debido a que buscaremos observar la frecuencianaerariable en particular, que en
este caso, es la Apatia, en relacion a los afi@valacion que presentan los pacientes

con EP, la presencia de Depresion y el deteriogoitivo.

Este andlisis estadistico sera de tipo descripdiefido a que detallaremos las
observaciones estadisticas que obtendremos mediakiscala de Apatia, Minimental
Parkinson, Inventario de Depresion de Beck y leepdde la escala UPDRS, las cuales
estaran relacionadas tanto con el universo, conmo l@omuestra a utilizar en esta

investigacion.

5.- Resultados y Analisis

Descripcion de trabajo en terreno
El lugar en donde se realizo esta investigacidBetsam (Centro de Estudios de

Trastornos del Movimiento), es un centro clinicocehte sin fines de lucro, con un
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marco de investigacion, docencia y extension, drexe una vision integral del usuario
que padece un Trastorno del Movimiento, en proadsé¢joria de su calidad de vida,
considerandolo como un participante activo en laghéda de su bienestar, en su
tratamiento y rehabilitacién. En donde el direct@dico es Dr. Pedro Chan4, el equipo
medico esta compuesto por los neurdlogos: Dra.li@ar&unstmann, Dr. John Tapia,

Dra. Olga Benavides.

Cetram es una comunidad que reldne a un equipocbéenProfesional (equipo
multidisciplinario, dentro del cual cuenta con idittis profesionales, tales como
Terapeuta Ocupacional, Psicdlogos, Kinesidlogo,oBadiologo, Disefiador Industrial
encargado de ayudas técnicas) y a las personagrastarnos del movimiento y sus
familias a través de un trabajo coordinado comsiggientes agrupaciones de usuarios:

Amigos del Parkinson: la cual es una organizac@munitaria sin fines de lucro
cuyos objetivos son crear redes de integracion, agayo psicologico, social y
econOmico a las personas con Parkinson y sus &esli ademas de difundir y / o
educar respecto a la enfermedad.

Fundacion Distonia: sin fines de lucro, agrupa s garsonas que presentan
Distonia. Su mision es dar a conocer esta enfeminediao desorden neuroldgico a la
comunidad medica, los pacientes y su familia, dsgans de salud y comunidad en
general, para mejorar el diagnostico, lograr avanee el tratamiento y conseguir

mejorar la calidad de vida de las persona con Bigto

Nuestro trabajo en terreno comenzo el dial6 deokaelr2007 vy finalizo el dia

17 de Mayo 2007. La seleccion de los pacientesatuav fue de forma aleatoria, sin
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distincion entre sexo, ni edad, asi como en a@osgvolucion de la enfermedad ni
escolaridad de cada uno de los pacientes; lasvesta® se realizaron luego de que cada

paciente asistié a su control medico.

Cada paciente fue entrevistado de forma individalainterior de un box de
consulta medica, la duracion de cada entrevista fige 30 a 45 minutos
aproximadamente, durante los cuales se aplicardsdala de Apatia, Inventario de
Depresion de Beck (BID), y el Test Minimental Paddn. La aplicacion de de la escala
UPDRS estuvo a cargo de los neurdlogos de CETRAMpde, los resultados de dicha

escala fueron obtenidos desde las fichas clitieasda paciente.

Caracterizacion de la Muestra

En un comienzo de esta investigacion, quedo @dotejue el tamafio de la
muestra a estudiar era de 100 pacientes; aleaima disminucién de pacientes que
asistieron a los controles médicos durante el gergue durd esta investigacion, y al el
breve periodo que tenemos para realizar las evahes; el tamafio total de nuestra

muestra, es decir, de pacientes evaluados corr@s@oun numero total de 60.

De estos 60 pacientes, 29 corresponden a muje8gscgrresponden a hombres;

con un rango de edad que fluctia entre 35 y 76; al®okws cuales el nivel educacional

de los pacientes evaluados oscila entre ensefia@giaabincompleta y ensefianza
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superior completa. En relacion a los afos de euwmude la Enfermedad de Parkinson,

es posible sefialar, que nuestra muestra se eng@enin rango de 1 afio a 21 afos.

Caracteristicas demogréficas de los pacientes coPE

N EP
Sexo (H/M) 60 31/29
Edad (afios) 60 35a76

Basica incompleta a superior

Escolaridad (nivel) 60 completa

Duracién EP (afios) 60 lazl
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PRESENTACION DE RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

|.- Caracterizacion de de la poblacion estudiada

Sexo

hombre

Como se aprecia en el grafico anterior, de los&feptes evaluados 29 son mujeres lo
cual corresponde al 48. 3 % del total y 31 sonblresique corresponden al 51.7% del

total evaluado.
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Nivel Educacional

basica incompleta

superior cg
R completa

superior incompleta

media completa

En este gréfico podemos observar que de los 6@mas evaluados 23 pacientes
completaron su educaciéon superior, lo cual cornedpal 37,1% de los casos, siendo
este nivel en donde se concentra mayoritariamentmuestra. 12 de los pacientes
completaron su educacion media lo cual correspahd8,4% de los casos, 11 de ellos
no completaron su ensefianza basica lo cual comdspal 17,7% vy 8 de ellos no

completaron su ensefianza media,
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Edad

35 a 45 afios

46 a 55 afios

76 a 0 mas afios

56 a 65 afos

66 a 75 afos

Como se aprecia en el grafico anterior, de los&fieptes evaluados la mayoria de ellos
se encuentra en un rango etareo por sobre losds; @dn un total de 53 de ellos lo cual

corresponde al 83,3% del total de la poblaciénuadd
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ANos evolucion de enfermedad

21 o mas afios

16 a 20 afios

11 a 15 afios

1 a5 afos

6 a 10 afios

Como se observa en el grafico anterior de losag@eptes evaluados, 46 de ellos tienen
entre 1 y 10 aflos de evolucion de la enfermedategmondiendo al 76,7% de la
muestra, solo 14 de ellos sobrepasan esa cantida@fids de evolucion de la

enfermedad, encontrandose 10 de ellos entre 11ajid$de evolucion.
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Il.- Analisis de las variables

Grado de Depresion

16 a 36 = depresion

D a 4 =sin depresio

8 a 15 = depres

0 a4 = Sin Depresion / 5 a7 = Depresion Leve

8 a 15 = Depresién Moderada / 16 o 36 = Deprdsgioderada

Como se observa en el grafico anterior, de los &feptes evaluados, 44 de ellos
muestran algun grado de Depresion, correspondiahd®,3% de la muestra. De éste
porcentaje, 13 presentan Depresion Leve, lo coalesponde al 21%, 18 tienen
depresidbn moderada, es decir el 29% del total edaluy 13 de ellos presentan
Depresion Severa correspondiendo al 21% del BBedordemos que cuando hablamos

de Depresion, incluyendo sus diversas graduacitees moderado o severa, nos
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referimos a un periodo de al menos 2 semanas éughotial esta presente un estado de
animo deprimido o una pérdida de interés o plagarasi todas las actividades. También
cambios de apetito o peso, alteracion del suefie ka @éctividad psicomotora; falta de
energia; sentimientos de infravaloracion o culpfgudtad para pensar, concentrarse o
tomar decisiones, y pensamientos recurrentes detenaadeacion, planes o intentos

suicidas (DSMIV, 1995).

Presencia de Apatia

0 a 40 =presenciad

41 a 72 =ausencia d

Como se observa en el grafico anterior, de los &fleptes evaluados, 51 de ellos no
presentan Apatia lo cual corresponde al 85% deulestra y solo 9 de ellos presentan

Apatia lo cual corresponde al 15% de los paciextaiiados.
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Compromiso Motor

61y mas = Muy Sever

46 a 60 = Severo

0a15 =Normal

31 a 45 = Moderad

16 a 30 = Leve

Como se aprecia en el grafico anterior, de losdfeptes evaluados, 17 de ellos tienen
un compromiso motor importante lo cual implica @séos pacientes tienen dificultades
en el desplazamiento, temblor de reposo, rigidgdidad, deficiencia en la marcha,

bradicinesia e hipocinesia. Estos corresponder8@%. El 35% de los pacientes no
posee compromiso motor, el 36,7% posee un compoomstor leve, lo cual

corresponde a 22 de los pacientes evaluados.
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Deterioro Cognitivo

1 a 24 = con deterio

32 =sin deteri

Como se observa en el grafico anterior, de los &€fleptes evaluados, 21 de ellos
presentan deterioro cognitivo, y 39 de ellos ngresentan. Los pacientes que tienen
deterioro cognitivo muestran dificultades en omeiin temporal y espacial, memoria
visual inmediata y de evocacion, atencidon y contrehtal, procesamiento de conceptos
y flexibilidad cognitiva, items que particularmerge deterioran en la enfermedad de

Parkinson.
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lIl.- Cruces Centrales

Compromiso Motor v Apatia

Como se observa en el siguiente cuadro, de los éiemes evaluados, 6

presentan algin grado de compromiso motor y ad@negentan Apatia, los siguientes

resultados podrian indicar la existencia de unatecieelacion significativa entre el

compromiso motor y la presencia de Apatia.

Para la presentacién de estos datos realizamoagropacion de ellos segun la

puntuacion obtenida en las evaluaciones, con etligbjde otorgar mayor claridad en la

lectura de estos mismos.

Apatia
Compromiso Motor Ausencia de ApatiaPresencia de Apatialotal
Sin Compromiso Motor 18 3 21
Con Compromiso Motor leve 27 5 32
Con Compromiso Motor Severo 6 7
Total 51 60
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Deterioro cognitivo y Apatia

En el siguiente cuadro es posible observar que 3gb@acientes que muestra
deterioro cognitivo también presentan Apatia, lmlcno indica con precision la
existencia de una relacion importante entre ambeahles. A la luz de estos resultado
sobre la relacion entre Apatia y deterioro cogais posible sefialar que no existiria
una relacién significativa, segun este estudio lgatla no esta ligada de forma

significativa con el deterioro cognitivo de los jgates con EP.

Apatia

Deterioro Cognitivo | Ausencia de ApatiaPresencia de ApatiaTotal

Sin Deterioro Cognitivo, 33 6 43
Con Deterioro Cognitivo 18 3 21
Total 51 9 60

Depresion y Apatia

En el siguiente cuadro es posible observar quea@lentes que presentan
Depresion también presentan Apatia, es decir,|80@ pacientes con Apatia, presentan
algun grado de Depresion, sin embargo, existempartante presencia de depresion en

ambos grupos de pacientes, por lo tanto podriaros due es una patologia presente
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en la enfermedad de Parkinson, por sobre la didtinde la presencia o ausencia de

Apatia.

Con el objetivo de presentar con mayor claridaddat®s hemos reagrupado a
los pacientes en depresion y sin depresion, siehdanto de corte 5 puntos que ya han
sido validados en el Inventario de Depresion de&kBBOI), como presciencia de algun

grado de depresion y ausencia total de depresion.

Apatia

Depresion | Ausencia de ApatiaPresencia de Apatiarotal

Sin Depresion 15 1 16
Con Depresior 36 8 44
Total 51 9 60

Anos de Evolucion de la Enfermedad vy Apatia

Como se observa en el siguiente cuadro, 6 de ldergas que presentan apatia
tienen menos de 10 afios de evolucion de la enfenés decir que los pacientes que
presentan Apatia mayoritariamente se encuentratrodel® los primeros afios de
enfermedad, de forma similar ocurre con los paegemfue no tienen apatia, de esta
forma es posible observar que los afios de evolud®na enfermedad, no estan
directamente relacionados con la presencia de &p&$ importante en este punto

considerar que la muestra total se encuentrasgorimeros afios de la EP.
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En el siguiente cuadro se han reagrupado los getes mayor claridad en la
presentacion de estos, tomando como punto de lomt&0 afios de evolucion de la
enfermedad esto debido a que las siguientes sslmfies, no contenian datos

consistentes para ser mantenidas dentro de lablesi

Apatia
Afos de evolucion de la Ausencia de Presencia de | Total
Enfermedad Apatia Apatia
Menor a 10 afios 40 6 44
Mayor a 10 afos 11 3 14
Total 51 9 60

Edad y Apatia

En el siguiente cuadro se observa que 4 de lospasi que presentan apatia son
menores de 65 afios y 5 son mayores de 65, lo eaugodria indicar una relacién

significativa entre la edad y la presencia de apati

Para claridad en la exposicion de los datos, esigisiente tabla se realiza una

reagrupacion dentro de la variable edad tomandoogmumto de corte los 65 afios, ya

que el resto de las subdivisiones no arrojaroosddé¢ consideracion estadistica.
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Apatia
Edad Ausencia de ApatiaPresencia de ApatiaTotal
Menor a 65 afios 25 4 29
Mayor a 65 afos 26 5 31
Total 51 9 60

Nivel educacional y apatia

En el siguiente cuadro, se puede observar quealtisntes que presentan Apatia
poseen un nivel educacional desde ensefianza medta kRducacion superior, sin
encontrase pacientes con Apatia que presenteneuduebcional basico. A diferencia de
ello los pacientes sin presencia de Apatia presente distribucion mas homogeénea en
cuanto a la educacion, sin embargo, no es posifadri una relacion que indique que el
nivel de educacion influya en la Apatia. Quizaspsdria inferir que la educacion
influye en la forma en que estos pacientes enfneatea enfermedad como Parkinson,
provocando mas sintomatologia depresiva, pero lavamon e iniciativa parece no

afectarse demasiado en estos pacientes.
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Apatia
Nivel Educacional | Ausencia de ApatiaPresencia de ApatiaTotal
Basica 13 0 13
Media 16 4 20
Superior 22 5 27
Total 51 9 60
Sexo y apatia

Respecto a los siguientes resultados que se obsernvia tabla, podemos decir
que no existe una influencia significativa en coaaltsexo de los pacientes evaluados y
la presencia o ausencia de apatia ya que la disiib es similar en ambos items, y
corresponde ademas a distribucion total del seda @ar la muestra que se observa en

la tabla de frecuencias de este mismo.

Apatia

Sexo Ausencia de ApatiaPresencia de ApatiaTotal

Hombre| 26 5 31
Mujer | 25 4 29
Total 51 9 60
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Compromiso Motor y deterioro cognitivo

A partir de estos resultados se logra observaisglee6 pacientes tiene deterioro
cognitivo y compromiso motor. Teniendo en cuenta dentro de la muestra solo son 17
pacientes los que tienen compromiso motor, esttisdiguen la distribucion que tiene
la muestra. Ademas es posible inferir que al teneruestra en su mayoria menos de 10
afos de evolucion de la enfermedad, tendrian meapgromiso motor, ya que la

enfermedad no ha avanzado a sus estados mas graves.

Deterioro Cognitivo
Compromiso Motor Sin Deterioro| Con Deterioro Total
Sin Compromiso Motor| 28 15 43
Con Compromiso Motor 11 6 17
Total 39 21 60

Deterioro Cognitivo y Depresion

A partir de estos resultado, se logra observar fjBale los 21 pacientes con deterioro
cognitivo tiene algun grado de depresion. De lop&dentes sin deterioro cognitivo 31
tiene algun grado Depresion, lo cual nos indica lqugepresion tiene una prevalencia
que se distribuye a través de los toda la muetrgue no permite observar si esta

variable influye significativamente en otras.
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Deterioro Cognitivo

Depresion Sin Deterioro| Con Deteriorg Total

Sin depresion| 8 8 16
Con depresion 31 13 44
Total 39 21 60

Afos evolucién de enfermedad y Deterioro cognitivo

Como se observa en el siguiente cuadro, la varidbterioro cognitivo, se
relaciona con los afios de evolucidén de la enfertheea decir que los pacientes que
presentan deterioro cognitivo, en su gran mayodagntan mas de 5 afios de evolucion.
Y quienes no tienen deterioro cognitivo en su miayaorresponde a los rangos de
menos afos de evolucion, no existiendo pacientesras de 21 afios de evolucion sin
deterioro cognitivo. Por lo tanto, es posible imfeue los afios de evolucion de la

enfermedad, podrian influir en el deterioro cognitile los pacientes con EP.

Deterioro Cognitivo

ANos de Evoluciéon| Sin Deterioro] Con Deteriorg Total

Menor a 10 afios 31 15 46
Mayor a 10 afos 8 6 14
Total 39 21 60
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Edad vy deterioro cognitivo

Como se aprecia en el siguiente cuadro, 16 dedoemtes con mas de 65 afos
de edad, tienen deterioro cognitivo, y solo 5 de 24 pacientes que tiene deterioro
cognitivo son menor de 65 afos de edad, por lo @partir de estos resultado podemos
decir, que las variables edad y deterioro cogniteeoencuentran relacionadas de forma
significativa, por lo que se puede decir que a maaad hay mayor presencia de

deterioro cognitivo.

Deterioro Cognitivo

Edad Sin Deterioro| Con Deteriorg Total
Menor a 65 afos 25 5 29
Mayor a 65 afnos 15 16 31

Total 39 21 60

Nivel educacional y deterioro cognitivo

Como se observa en el siguiente cuadro de los @grmias que tienen deterioro
cognitivo, 6 tienen un nivel educacional basican7nivel medio y 8 un nivel superior,
lo cual es una distribucibn homogénea. Por lo tastgosible mencionar que no se

aprecia una relacion significativa en cuanto a fes@ncia y ausencia de deterioro
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cognitivo con nivel educacional, ya que la distcibn de la variable nivel educacional

no determina la existencia de deterioro en estogip&s

Deterioro Cognitivo

Nivel Educacional| Sin Deterioro| Con Deteriorg Total
Bésica 7 6 13
Media 13 7 20
Superior 19 8 27
Total 39 21 60

Sexo y deterioro cognitivo

Como se aprecia en el siguiente cuadro, 10 de lopakientes con deterioro

cognitivo, son hombres y 11 son mujeres. A la lezstos resultados se observa que las

mujeres presentan deterioro cognitivo con una @&ecia levemente mayor que los

hombre que padecen enfermedad de parkinson, coastiieademas que dentro de la

muestra existen mas hombres que mujeres evalupdos;la diferencia no seria tan

significativa para hablar de influencia de unaalale sobre otra en este caso particular.

Deterioro Cognitivo

Sexo | Sin Deterioro

Con Deteriorg Total

Hombre 21 10 31
Mujer 18 11 29
Total 39 21 60
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Compromiso Motor y Depresion

Como se observa en el siguiente cuadro, 14 de 7Topatientes que tienen
compromiso motor tienen depresion y solo 3 de estdsenen depresion, lo cual es una
cifra muy significativa, por ende, a partir de astesultados se puede inferir que los
pacientes con algin grado de compromiso motoreptas algun grado de depresion,
por lo cual se puede deducir que estas variableBigmo estar relacionadas. Es
importante tener en consideracion, que un numepoliante de los pacientes presentan

algun grado de depresion lo cual influiria eresto de la muestra.

Depresion
Compromiso Motor Sin Depresion Con Depresion Total
Sin Compromiso Motor| 13 30 43
Con Compromiso Motor 3 14 17
Total 16 44 60
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Sexo y Edad

Como se observa en el siguiente cuadro, 20 dellgz8ientes mayores de 65
afos son mujeres y solo 11 son hombres a diferelecias pacientes menores de 65
afios, los cuales son 29, 20 son hombre y solo 9nsgeres, finalmente se observa que
la poblacion estudiada las mujeres son mayoreslagidhombres, en relacion a la

variable edad.

Edad

Sexo | Menor a 65 afios Mayor a 65 afios Total

Hombre 20 11 31
Mujer 9 20 29
Total 29 31 60
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6.-Conclusiones y Discusion

La presente investigacion busco indagar respectona tematica aun en
exploracion en el area de la Psicologia, como ldae8patia. Tuvo como objetivo
conocer la frecuencia de Apatia en un grupo deeptes con EP y ademas indagar si
existe relacion con otras variables, como la ei6iude la enfermedad, el deterioro
cognitivo de estos pacientes y la presencia ds patologias como la Depresiéon. Segun
estudios anteriores realizados en Estados Unides furopa, la Apatia se presenta
CcOmo un rasgo caracteristico en los pacientes Epmliservandose una frecuencia de la
presencia de apatia que fluctia entre 16,5% y @&b,4@ esta forma se vuelve
importante conocer como se manifestaba esta rdabdanuestro pais, debido a las
diferencias culturales, asi como de sistemas ded salde calidad de vida de los
pacientes con esta enfermedad. Esta investigaei@s@ma como un breve paso entre
muchos otros que es posible dar en el conocimigdattos aspectos psicolégicos que
rodean a las enfermedades cronicas y neurodegeasratomo lo Enfermedad de

Parkinson.

Los resultados arrojados en esta investigacion tnaresjue un 14,5% de los
pacientes evaluados presentan Apatia (9 de 60npesievaluados), lo cual es muy
similar a un reciente estudio, aun no publicadd®{20ealizado por profesionales de la
Unidad de Neurologia de la Universidad de Chilanddo “Apatia y funciones
ejecutivas en la Enfermedad de Parkinson”, donddéuaxon una muestra total de 60
pacientes con Enfermedad de Parkinson, y los esldtarrojaron que del total de

pacientes evaluados 11 de ellos presentaban Apatia.
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Dentro de esta investigacion, de aquellos pacientegresentaron Apatia no se
observan relaciones significativas como se poddgperar en relacion al deterioro
cognitivo, ademas se logr6 apreciar que los pagserue presentaron apatia

mayoritariamente llevaban pocos afios de evoluadia énfermedad.

Por otra parte, se observo que la Apatia podriar eglacionada con el
compromiso motor que presentan estos pacientes, gse item nos genera ciertos
cuestionamientos respecto a lo que menciona RMaih (1991, Pag. 59) en cuanto a
gue aun no existe un consenso respecto a si laidApatun sintoma dentro de un
sindrome o un sindrome propiamente tal. Al realizagnalisis mas detallado de estos
datos, los pacientes que presentaron Apatia deetda muestra son 9 de 60, de los
cuales 6 presentan algun grado de compromiso npoo, esto podria equipararse a la
distribucién en general que tiene la muestra, ea®podriamos inferir que la Apatia es
un sintoma dentro de un conjunto de otros sint@sasiados a una enfermedad como el

Parkinson.

Un resultado que se obtuvo dentro de esta inveshigay que consideramos
importante de mencionar, es la presencia de Dépredentro de los pacientes con
Parkinson, ya que el 71% de los pacientes evalygod@sentan algin grado de
Depresion lo cual es un indice importante y sembseon mucha mas frecuencia que la
Apatia, esto podria explicarse porque el grupo mi@ym de pacientes tiene entre 1y

10 afios de evolucion y en este periodo de la eefdgiches cuando los pacientes deben
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asumir la cronicidad de esta y que ademas le pgdriarar un deterioro fisico y mental
paulatino y esto de alguna forma, genera sintomma @ngustia, ansiedad, frustracion
y desanimo lo cual pertenecen al grupo sintomalieda depresion, es decir, a los

trastornos del animo.

Continuando con el analisis de los resultados,ostble sefialar que el resto de
las variables, tales como sexo, edad no arrojasutados significativos en cuanto a la
frecuencia de apatia en la Enfermedad de Parkirpmngende no requieren de un
analisis mas acabado dentro de esta investigatwranterior podria deberse a que
dentro de la enfermedad de Parkinson no se obsdifearncias significativas respecto

al género cuando se presenta la enfermedad.

Es importante sefialar que una de las limitantes puesento nuestra
investigacion tiene relacion con no haber realizada seleccion de pacientes mas
estructurada en cuanto a los afios de evolucioa éafermedad, debido a que la gran
mayoria de los pacientes evaluados presentan go evolucion entre 1 y 10 afios,
lo cual no permite indagar en profundidad si exista relacion significativa con el resto

de las variables ya anteriormente sefialadas.

A modo de generar una discusion, quisiéramos retgnt@ntrarnos en que en
esta investigacion queda demostrado que la preseeciDepresion es mayor que la
frecuencia de Apatia en EP, lo cual refuerza latpkdo en el desarrollo del tema, en
relacion a la importancia que existe en poder zaalun diagnostico diferencial entre

estas dos variables, ya que de esto dependeridinEmmientos para tratar estas
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patologias desde el ambito de la psicologia. Lagbeacia de la depresion en nuestra
muestra es significativa, lo cual tendria una mficia importante en el resto de las

variables.

A diferencia de estudios realizados en los cuateses$iala que la presencia de
Apatia es mayor que la Depresion en Parkinson, alieata a pensar que nuestra
idiosincrasia juega un papel muy importante. As¢dtiura, la educacion y porque no
sefialar, el acceso a los servicios de salud gusteexien nuestro pais nos podrian
explicar el porque de estos resultados. Cuandaefesmos a los servicios de salud,
queremos referirnos particularmente a las politi@mssalud mental existentes en chile,
las cuales no estarian centradas en cubrir lassreaicesidades respecto a este tema, ya
que dia a dia vemos como los indices de trastal@asnimo, especialmente, Depresion

aumentan considerablemente en nuestra poblacion.

Debido a lo sefalado anteriormente, creemos quduedamental seguir
investigando en cuanto a la presencia de Depresidnarkinson, lo cual generaria un
nuevo conocimiento de codmo poder realizar un adkruifagnostico diferencial y un

oportuno tratamiento.
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Unified Parkinson Disease Rating Scale (UPDRS)
Examen Motor

A) Lenguaje
0 Normal
1 Leve Perdida de expresion, diccion, volumen
2 Mono6tono, mal articulado pero comprensible
3 marcada dificultad, dificil de entender
4 ininteligible

B) Expresion Facial
0 normal
1 Leve Hipomimia
2 Leve pero definida disminucion anormalaexpresion
3 Mod. Hipomimia, labios separados partetieéehpo

4 Cara fija, labios separados ¥2 cm 0 mageodida completa de expresion.

C) Temblor de reposo
1.- Cara
0 Ausente
1 Leve o infrecuente
2 Leve y presente la mayor parte del tiempo
3 Moderado y presente la mayor parte delgem
4 Marcado y persistente la mayor parte @éhpio

2.- Extremidad superior derecha (ESD)
0 Ausente
1 Leve o infrecuente
2 Leve y frecuente la mayor parte del tiempo
3 Moderado y frecuente la mayor parte éshpo
4 Marcado y frecuente la mayor parte dehfie

3.- Extremidad superior izquierda (ESI)
0 Ausente
1 Leve o infrecuente
2 Leve y frecuente la mayor parte del tiempo
3 Moderado y frecuente la mayor parte éshpo
4 Marcado y frecuente la mayor parte dehfie

4.- Extremidad superior derecha (EID)
0 Ausente
1 Leve o infrecuente
2 Leve y frecuente la mayor parte del tiempo
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3 Moderado y frecuente la mayor parte éshpo
4 Marcado y frecuente la mayor parte dehfie

5.- Extremidad inferior izquierda (EII)
0 Ausente
1 Leve o infrecuente
2 Leve y frecuente la mayor parte del tiempo
3 Moderado y frecuente la mayor parte @shpo
4 Marcado y frecuente la mayor parte dehtie

D) Temblor Postural o de accion
1.- Extremidad superior derecha (ESD)
0 Ausente
1Leve, presente con accién
2 Moderado, presente con accién
3 Moderado, presente con accién y mantepiéam@ostura
4 Marcado, interfiere con la alimentacion

2.- Extremidad superior izquierda (ESI)
0 Ausente
1Leve, presente con accion
2 Moderado, presente con accion
3 Moderado, presente con accién y mantepiémgostura
4 Marcado, interfiere con la alimentacion

E) Rigidez

1.- Cuello
0 Ausente
1 Leve o solo con actividad
2 Leve / Moderada
3 Marcada, en todo el rango del movimiento.
4 Severa

2.- Extremidad superior derecha (ESD)
0 Ausente
1 Leve o solo con actividad
2 Leve / Moderada
3 Marcada, en todo el rango del movimiento.
4 Severa

3.- Extremidad superior izquierda
0 Ausente
1 Leve o solo con actividad
2 Leve / Moderada
3 Marcada, en todo el rango del movimiento.
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4 Severa

4.- Extremidad inferior derecha (EID)
0 Ausente
1 Leve o solo con actividad
2 Leve / Moderada
3 Marcada, en todo el rango del movimiento.
4 Severa

5) Extremidad inferior Izquierda (EII)
0 Ausente
1 Leve o solo con actividad
2 Leve / Moderada
3 Marcada, en todo el rango del movimiento.
4 Severa

F) Tocarse la punta de los dedos

1.- Derechos
0 Normal
1 Leve lentitud, y / o reduccion en amplitud
2 Moderada dificultad
3 Severa dificultad
4 Puede apenas realizarlo

2.- Izquierdos
0 Normal
1 Leve lentitud, y / o reduccion en amplitud
2 Moderada dificultad
3 Severa dificultad
4 Puede apenas realizarlo

G) Movimientos de las manos
(Abrir y cerrar las manos en rapidas sucesipne

1.- Derecha
0 Normal
1 Leve lentitud
2 Moderada dificultad
3 Severa dificultad
4 Puede apenas realizarlo

2.- Izquierda
0 Normal
1 Leve lentitud
2 Moderada dificultad



3 Severa dificultad
4 Puede apenas realizarlo

H) Movimientos alternativos rapidos
(Pronacion supinacion de las manos)

1.- Derecha
0 Normal
1 Leve lentitud
2 Moderada dificultad
3 Severa dificultad
4 Puede apenas realizarlo

2.- Izquierda
0 Normal
1 Leve lentitud
2 Moderada dificultad
3 Severa dificultad
4 Puede apenas realizarlo

[) Agilidad en la pierna (movimientos con talén okl suelo, amplitud deberia ser de 8
cm)

1.- Derecha
0 Normal
1 Leve lentitud
2 Moderada dificultad
3 Severa dificultad
4 Puede apenas realizarlo

2.- Izquierda
0 Normal
1 Leve lentitud
2 Moderada dificultad
3 Severa dificultad
4 Puede apenas realizarlo

J) Levantarse de una silla (con brazos cruzados)

0 Normal
1 Lento, puede necesitar mas de un intento
2 Se empuja hacia arriba con los brazos eifida s
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3 Tiende a caer hacia atras, puede necesitangauntentos pero puede levantarse sin
ayuda
4 Incapaz de levantarse sin ayuda

K) Postura
0 Normal erecto
1 Levemente inclinado, podria ser normal pa@persona mayor
2 Anormal, inclinado, puede que hacia alguwlad
3 Severa inclinacion con escoliosis
4 Marcada flexion con postura muy anormal

L) Marcha

0 Normal

1 Anda lentamente

2 Anda con dificultad, con poca o sin ayudium balanceo, pasos cortos o
propulsiéon

3 Afectacidn severa, necesita ayuda frecuegréan

4 No puede andar

M) Estabilidad postural (test de retropulsion)
0 Normal
1 Se recupera sin ayuda
2 Caeria si no se coge
3 Se cae espontaneamente
4 Imposible mantenerse de pie

N) Bradicinesia / Hipocinesia

0 Nada

1 Minima lentitud, podria ser normal

2 Leve lentitud y escasez de movimientoindikamente anormales, o disminuye

la amplitud de movimientos

3 Moderada lentitud, escasez de movimientodisminuye la amplitud de
movimientos

4 Marcada lentitud, escasez de movimientosdigminuye la amplitud de
movimiento.
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Enfermedad de Parkinson Ficha de UPDRS-III

Hoja 3

Nombre:

Fecha

18. LENGUAJE

19. EXPRESION FACIAL

20. TEMBLOR DE REPOSO
facie

20. TEMBLOR DE REPOSO
ESD

20. TEMBLOR DE REPOSO
ESI

21. TEMBLOR DE REPOSO
EID

21. TEMBLOR DE REPOSO
Ell

22. TEMBLOR DE ACCION O
POSTURAL DE LAS MANOS
D

22. TEMBLOR DE ACCION O
POSTURAL DE LAS MANOS |

23. RIGIDEZ AXIAL

24. RIGIDEZ EN ESD

24. RIGIDEZ EN ESi

25. RIGIDEZ EN EID

25. RIGIDEZ EN ElI

26. GOLPETEO DEDOS D
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26. GOLPETEO DEDOS i

27. MOVIMIENTOS
ALTERNANTES MANOS. D

27. MOVIMIENTOS
ALTERNANTES MANOS. |

28. MOVIMIENTOS RAPIDOS
ALTERNANTES DE MSD

28. MOVIMIENTOS RAPIDOS
ALTERNANTES DE MSD

29. AGILIDAD CON LOS MID

29. AGILIDAD CON LOS MID

30. LEVANTARSE DE LA
SILLA.

31. POSTURA:

32. MARCHA:

33. ESTABILIDAD
POSTURAL.

34. BRADIQUINESA E
HIPOQUINESIA.

Total

HOEHN Y YAHR

SCHWAB & ENGLAND
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MINIMENTAL PARKINSON — CETRAM

NOMBRE:

ORIENTACION TEMPORAL Y ESPACIAL

Dia Pais

Fecha Ciudad

Mes Comuna

Afo Establecimiento

Hora Piso

Total 15 Total 15

MEMORIA - Mostrar tarjetas A B C

PRIMER INTENTO
SEGUNDO INTENTO

TERCER INTENTO

ATENCION Y CONTROL MENTAL 100 -7
93-86-79-72-65
O-D-N-U-M

Nombre de tres animales que comiencen con letra {30 segundos)

1.
2.
3.

MEMORIA DE ASOCIACION
1.
2.
3. ORDEN _

RECONOCIMIENTO

PP

PROCESAMIENTO DE CONCEPTOS

Tren — Bolso — Bote a
Sombrero — Guante — Rastrillo 0 1
Naranja — Zanahoria — Uva 0 1

1
Total /3
Total /5
Total /3
Total 14
Total 14
Total /3

| Puntaje Total |

132
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Instrumentos de evaluacion para los trastornos délumor

Instrucciones: Este es un cuestionario en el que hay grupos de afirmaciones. Por favor, lea
integro el grupo de afirmaciones de cada apartado y escoja la afirmacién de cada grupo que
mejor describa el modo en que se siente hoy, es decir, actualmente .Haga una cruz en el circulo
de la afirmacién que haya escogido.
1 _ No me encuentro triste

__Me siento triste 0 melancdlico

_ Constantemente estoy melancélico o triste guedo superarlo

_ Me siento tan triste o infeliz que no pueekistirlo

2 _ No soy particularmente pesimista y no me emcaelesalentado respecto al futuro
_ Me siento desanimado respecto al futuro
_ No tengo nada que esperar del futuro
_ No tengo ninguna esperanza en el futuro g gue las cosas no pueden mejorar

3 _ No me siento fracasado
_ Creo que he fracasado mas que la mayoltesgersonas
_ Cuando miro hacia atras en mi vida, todgue veo son un montén de fracasos
_ Creo que como persona soy un completo fagoapadre, marido, esposa)

4 _ No estoy particularmente descontento
_ No disfruto de las cosas como antes
_ No encuentro satisfaccion en nada
_ Me siento descontento de todo

5 _ No me siento particularmente culpable
_ Me siento malo o indigno muchas veces
_ Me siento culpable
_ Pienso que soy muy malo e indigno

6 _ No me siento decepcionado conmigo mismo
_ Estoy decepcionado conmigo mismo
_ Estoy disgustado conmigo mismo
_ Me odio

\l

_ No tengo pensamientos de dafiarme

_ Creo que estaria mejor muerto

_ Tengo planes precisos para suicidarme
_Me mataria si tuviera ocasién

8 _ No he perdido el interés por los demas
_ Estoy menos interesado en los demés qus ante
_ He perdido la mayor parte del interés psrdemas y pienso poco en ellos
_ He perdido todo el interés por los demas yne importa en absoluto

95



9 _ Tomo mis decisiones con la misma facilidad gntes
_ Trato de no tener que tomar decisiones
_ Tengo grandes dificultades para tomar dawes
__Ya no puedo tomar decisiones

10 _ No creo que mi aspecto haya empeorado
_ Estoy preocupado porque me veo viejo y [@i@ctivo
_ Creo que mi aspecto empeora constantergaittendome atractivo
_ Siento que mi aspecto es feo y repulsivo

11 _Puedo trabajar igual de bien que antes
_ Me cuesta un esfuerzo especial comenzacer lalgo
_ Debo esforzarme mucho para hacer cualqosa
_ No puedo realizar ningun trabajo

12 _ No me canso mas que antes
_ Me canso mas facilmente que antes
_ Me canso por cualquier cosa
_ Me canso demasiado por hacer cualquier cosa

13 _ Mi apetito no es peor de lo normal
_ Mi apetito no es tan bueno como antes
_ Mi apetito es ahora mucho peor
_ He perdido el apetito

5.3. Inventario de Depresion de Beck
(Beck Depression Inventory, BDI) 3
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Escala de Apatia, Version Clinica (AES-C)

Nombre

Fecha

Usted debe basar los items en una entrevista cgaa@énte. La entrevista deberia
comenzar

con una descripcion de los intereses del pacieaté/idades y rutina diaria. Base su
puntaje

en informacién verbal y no verbal. Deben ser basatdas Gltimas 4 semanas.

Para cada items usted debe juzgar:

1 2 3 4
No Caracteristico Levemente Caracteristico Muy
caracteristico Caracteristico
1 | Esta Interesado en cosas
2 | Hace cosas durante el dia
3 | Comienza a hacer cosas que son importantegpaetia
4 | Esta interesado en tener cosas nuevas
5 | Estainteresado en aprender cosas nuevas
6 | Pone poco esfuerzo en las cosas
7 | Se enfrenta a la vida con intensidad
8 | Termina los trabajos que son importantes pafal&
9 | Ocupa su tiempo haciendo cosas que son deesasnt
10 | Alguien debe decirle lo que hacer cada dia
11 | Esta menos preocupada de sus problemas que etpiera
12 | Tiene amigos
13 | Estar junto a sus amigos es importante pdrali@
14 | Cuando algo bueno pasa, él/ ella se alegra
15 | Tiene una adecuada comprension de sus problemas
16 | Se mantiene, durante el dia, haciendo cosaxtampes para €l / ella
17 | Tiene iniciativa
18 | Tiene motivacion
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