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RESUMEN.

Las caidas constituyen una de las mayores problematicas en el adulto mayor con
Enfermedad de Parkinson. Las mismas se definen desde dos paradigmas, el
reduccionista, que considera solo algunos aspectos de los factores intrinsecos, y el
holistico, que las define como multicausales. Las escalas de valoracion existentes
surgen en el marco del paradigma reduccionista y son las que mayormente han sido
aplicadas en la poblacion con Enfermedad de Parkinson. El presente estudio pretende
discutir el alcance de las escalas de valoracion especificas para la Enfermedad de
Parkinson en relacion al riesgo de caidas. Se toman dos ejes de analisis, en el primer eje
se consideran las escalas de valoracién que surgen en el marco del paradigma
reduccionista y se examina si son aplicables para predecir riesgo de caidas. En el
segundo se analiza si las escalas utilizas para medir riesgo de caidas en la poblacion
anciana son aplicables en pacientes con Parkinson. Se arriba a la conclusion que las
escalas de valoracion existentes no son aplicables para los pacientes con Enfermedad de
Parkinson y se hace evidente la necesidad de crear de una escala de riesgo de caidas

especifica.

PALABRAS CLAVES.

Enfermedad de Parkinson- Caidas- Factores intrinsecos y extrinsecos- Escalas de

Valoracion.



PREGUNTA PROBLEMA.

¢Cuales son los protocolos de valoracion que miden riesgo de caida en Enfermedad de

Parkinson?

FUNDAMENTACION.

Las caidas constituyen una de las principales problematicas en los adultos mayores con
Enfermedad de Parkinson, siendo las consecuencias de las mismas una complicacion
que empeora el cuadro clinico, en algunos casos es motivo de institucionalizacion o

pérdida de la independencia funcional.

Los factores de riesgo que determinan las caidas son multiples, clasificAndose en
factores de riesgo intrinsecos, como son los relacionados directamente con el paciente
producto de los cambios fisioldgicos de la edad o enfermedades; y los factores de riesgo

extrinsecos relacionados con las condiciones del entorno.

Para los pacientes con Enfermedad de Parkinson debemos considerar las
particularidades de la sintomatologia como factores de riesgo intrinsecos, entre las
cuales se destacan el freezing, las fluctuaciones motoras, la marcha festinante, entre

otras que estan relacionadas con el deterioro cognitivo y los estados de depresion.

Dichos factores de riesgo intrinsecos estarian asociados a factores de riesgo extrinsecos

aumentando y favoreciendo el riesgo de caer.

Los protocolos existentes evalian el riesgo de caida en la poblacion anciana,
considerando los factores de riesgo intrinseco separadamente de los factores de riesgo
extrinsecos, por otro lado, no son especificos para la poblacion con dicha enfermedad

cronica.

La presente discusion tedrica pretende determinar cuales son los protocolos existentes
que puedan medir el riesgo de caidas en la Enfermedad de Parkinson, analizando si los

mismos consideran las particularidades de la sintomatologia.

La finalidad de este trabajo es dilucidar aquellas evaluaciones que estimen el riesgo de
caidas en los pacientes con Enfermedad de Parkinson a modo de prevenir dichos
acontecimientos, como también en un futuro, colaborar con la construccion de una

escala de riesgo de caida especifica para Enfermedad de Parkinson.



OBJETIVO GENERAL.

- Discutir el alcance de las escalas de valoracion especificas para la Enfermedad

de Parkinson en relacién al riesgo de caidas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Confrontar las escalas de valoracion de riesgo de caidas y las escalas de

valoracion especificas para la Enfermedad de Parkinson.

- Analizar las escalas de riesgo de caidas y determinar su aplicabilidad en
pacientes con Enfermedad de Parkinson.



INTRODUCCION.

Enfermedad de Parkinson.

La Enfermedad de Parkinson es una enfermedad crénica, progresiva y degenerativa que
afecta al sistema nervioso central, especificamente a las vias extrapiramidales. (Blake,
1995).

El conjunto de sintomas y signos de la Enfermedad de Parkinson se conoce como
parkinsonismo y para establecer un diagndstico médico el paciente debe presentar
bradiquinesia y uno de los siguientes sintomas: rigidez, temblor o inestabilidad.
También pueden tener trastornos cognitivos, depresién, trastornos en el suefio y
disfuncion autéonoma, dichos sintomas suelen denominarse ‘“‘sintomas no motores”,
deben descartarse alteraciones cerebelosas, anomalias piramidales u oculomotoras.
(Jankovic y Tolosa, 2007).

Epidemiologia.

Algunos autores refieren que suele comenzar entre los 50 y los 70 afios de edad y que la
aparicion antes de los 40 afios es muy rara (Blake, 1995), sin embargo existen casos

cuya aparicion es alrededor de los 20 afios (Hurtado, Cardenas, Cardenas y Leon, 2016).

Esta asociada a la edad con un maximo de incidencia entre los 60 y 69 afios, con una
prevalencia similar en ambos sexos. El deterioro progresivo se extiende, entre la
aparicion y la muerte, de 10 a 14 afios aproximadamente (Jauregui, 2016). Es la
segunda enfermedad en el mundo de mayor prevalencia después de la Enfermedad de

Alzehimer (Hurtado, Cardenas, Cardenas y Ledn, 2016).
Etiologia.

Los signos y sintomas se originan por una alteracion en la sustancia negra y en el
cuerpo estriado, que conlleva a una reduccion de la dopamina. La dopamina es un
neurotrasmisor cerebral que transporta la sefial eléctrica entre los ganglios basales
(Downie, 2001).

Los ganglios basales, ademas de la sustancia negra y el cuerpo estriado, estan
compuestos por el nucleo subtalamico y el globo palido. Interaccionan con la corteza

frontal y el sistema limbico, por ello los ganglios basales no s6lo estan involucrados



solamente en el control motor sino también en funciones cognitivas y emocionales
(Mink J W, 2007).

Entre los aspectos nerurofisioldgicos de los ganglios basales, el nlcleo caudado y
putamen reciben las sefiales del cortex, talamo y sistema limbico, por otro lado el nicleo
subtaldmico y el segmento externo del globo palido reciben y emiten sefiales dentro de
los nucleos basales, por ultimo la sustancia negra y el segmento interno del globo péalido
transmiten sefiales hacia el tdlamo y cdrtex motor suplementario. La produccion de
dopamina dentro de la sustancia negra, como ya se explicitdé se encarga de la
transmision de las sefiales entre los cinco nucleos basales influenciando el tono postural
normal, como también de aspectos sensitivos motores de la seleccion de programas y la

disposicion motora (Paeth, 2006).

Las manifestaciones clinicas se hacen evidentes cuando se ha perdido mas del 60% de
las neuronas de la sustancia negra y la reduccion de dopamina es del 90%, se atribuyen
estos cambios a diversos factores entre los que se destacan factores bioldgicos,
genéticos y ambientales (Jauregui, 2016). Resulta dificil establecer las causas
especificas, ya que, cuando se determina que el paciente padece dicha enfermedad, pudo
haberse expuesto a lo largo de la vida a diferentes agentes toxicos y ademas tener
predisposicion genética, antes que el primer sintoma se manifieste (Hurtado, Cardenas,
Cardenas y Ledn, 2016).

Entre los factores bioldgicos se consideran los factores genéticos tales como la
apoptosis anormal, el desarrollo de los cuerpos de Lewis, la reduccion del complejo |, la
sobre estimulacion de los receptores NMDA (N-metil-D-aspartato) y la activacion de
los receptores inmunitarios (Jauregui, 2016).

Los factores ambientales se atribuyen a infecciones y toxinas como también agentes
quimicos. Estudios han evidenciado que en los paises industrializados donde la
poblacién se dedica al cultivo utilizando pesticidas como el paraquat y retenona o al
trabajo en industrias metaleras donde se exponen al cobre y al plomo, hay mayor
prevalencia. También se considera el tiempo de exposicion, no basta un solo contacto
para que se desarrolle la enfermedad, sino que se requiere una exposicion prolongada

durante afios (Hurtado, Cardenas, Cardenas y Ledn, 2016).

Presentacion clinica.



Las signos y sintomas se diferencian entre aquellos que afectan el control motor
(sintomas motores) y los que afectan el sistema urinario, el sistema auténomo, las

funciones cognitivas y psiquicas (sintomas no motores).
Sintomas motores.

Los signos cardinales de la enfermedad son el temblor, la rigidez, la bradicinesia y la

inestabilidad postural.

El temblor tiene la caracteristica de ser en reposo, desaparece con la actividad voluntaria
y toma la forma de “contar monedas” de 4 a 6 ciclos por segundos. Generalmente
aparece asimétrico en el miembro superior, pero puede observarse en las mandibulas,
parpados y miembros inferiores;  aumenta con diversos estados de animo,
especificamente con la ansiedad y la fatiga, desapareciendo durante el suefio y el
reposo, como también con la movilidad voluntaria. Con el progresar de la enfermedad
puede extenderse bilateralmente y aumentar los ciclos de 8 a 10 por segundo
(Jauregui, 2016). EI 69 % de los pacientes presenta temblor como sintoma que se

manifiesta en el momento del diagndstico (Paeth, 2006).

La rigidez es el aumento del tono muscular que a la inspeccion toma la caracteristica de
rueda dentada. (Jauregui, 2016). Los pacientes manifiestan resistencia durante la
movilidad voluntaria, mayormente se afecta la musculatura flexora. Esta sintomatologia

conlleva a inmovilidad, como también a dolores articulares y musculares (Paeth, 2006).

La bradicinesia se define como la dificultad para iniciar los movimientos
caracterizandose por movilidad ralentizada, impacta a nivel de las actividades de la vida
diaria y es la causante de los sintomas de Hipominia, Disartria, Disfagia, Torpeza
manual y Micrografia (Paeth, 2006). Se observa durante la movilidad, en los cambios
posicionales de sedente a bipedo, en la facie, como también en las pruebas de

movimientos alternos de las manos (Jauregui, 2016).

En cuanto a la inestabilidad postural o variacion de la postura y reacciones posturales,
los pacientes manifiestan disminucioén de la cantidad, frecuencia y amplitud de las
reacciones posturales automaticas, entre las cuales se destacan: parpadear, reacciones de

equilibrio y reacciones protectoras como dar pasos.



Se consideran los trastornos en la sensibilidad, definiendolos como sensacion de cuerpo
apagado, que aparece en el 40 % de los pacientes como parestesias en formas de
hormigueo (Paeth, 2006).

Sintomas no motores.

Desde hace tiempo se ha investigado la neuropatologia que de la Enfermedad de
Parkinson, determinandose que no solo se ve afectado el sistema Nigro-estriado
Dopaminérgico causante de los sintomas motores, sino también otras areas como son: el
Locus Ceruleus, el Nucleo Vagal Dorsal, los Nucleos del Rafe del Tronco Encefalico, el
Hipotalamo, el Tubérculo Olfativo y grandes porciones de la Corteza y Neocorteza
Limbica. También se ven comprometidos el sistema nervioso autdbnomo periférico,
especificamente los ganglios simpaticos en sus aferencias simpaticas cardiacas y el

plexo mientérico del intestino (Poewe W, 2007).

Los sintomas neuropsicolégicos que se describen son la bradifrenia, la confusion y la
desorientacién, como también los sintomas psiquicos como la depresion, la inquietud,
trastornos del suefio, psicosis y alucinaciones. Dentro de la sintomatologia
dermatoldgica es caracteristica la dermatitis seborreica, como alteraciones en el sistema
vegetativo el estrefiimiento, los trastornos vesicales, la hipotension ortostatica y los

trastornos sexuales (Paeth, 2006).

La disfunciébn no motora puede preceder a los signos y sintomas manifiestos del
trastorno motor y en estadios mas avanzados convertirse en el principal problema

terapéutico.

También se describen, en cuatro categorias, los sintomas no motores de la Enfermedad
de Parkinson: disfuncion neuropsiquiatrica, trastornos en el suefio, disfuncién autbnoma

y sintomas sensitivos y dolor (Poewe, 2007).

La disfuncion neuropsiquiatrica se caracteriza por un conjunto de trastornos del estado
de animo, la iniciativa, el tono hedonista y la disfuncion cognitiva. La depresion afecta
al 36-50% de los pacientes con Enfermedad de Parkinson y los sintomas de la misma
responden a los criterios de diagnostico de DSM-1V. Respecto a la disfuncién cognitiva
y la demencia, los déficits que se identifican en las pruebas neuropsicolédgicas son:
disfuncion ejecutiva frontal, dificultad para la resolucion de problemas, deficiente
planificacion y organizacion del comportamiento dirigido a objetivos y dificultad para
cambiar de actividad, déficits visoespaciales, alteraciones en los aprendizajes y la
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memoria. El perfil clinico de la demencia en la Enfermedad de Parkinson incluye las
siguientes dificultades: apatia con lentitud psicomotriz y bradifrenia, déficits de
facilitacion de la memoria, dificultad para cambiar de actividad, alteracion en la
resolucion de problemas, disfuncidn visoespacial, fluctuaciones de la atencion y la
cognicion, trastornos graves del estado de animo y la personalidad, alucinaciones u
psicosis, las praxias y el lenguaje se mantienen casi intactos. La psicosis y las
alucinaciones pueden ser inducidas por los farmacos, las mismas se caracterizan por ser
ilusiones visuales, alucinaciones visuales con percepciones retenida y delirios y

psicosis alucinatoria paranoide completamente manifiestas (Poewe, 2007).

Los trastornos en el suefio se asocian con dificultad para conciliar el suefio, despertares
frecuentes, calambres nocturnos, distonia dolorosa, sindrome de las piernas inquietas,
incontinencia nocturna, confusion nocturna, alucinaciones y somnolencia diurna
(Poewe, 2007).

Generalidades de las Caidas.

Las caidas son un problema de alta prevalencia en la poblacién anciana, asociando las
caidas con mayor mortalidad, morbilidad y deterioro funcional. También consideran que
las mismas son producto de maltiples patologias, crénicas y agudas, que sumadas a los
cambios del envejecimiento llevan a dicha consecuencia (Seinhart y Giber, 2016).
Respecto a la epidemiologia, el 35-40 % de las personas mayores de 65 afios sufren una
caida cada afio, como también el 50% de las personas mayores de 80 afios y la
incidencia se multiplica por tres si la persona esta institucionalizada u hospitalizada.
Otro dato interesante es que el 70%- 80% de ellas sucede dentro del hogar en espacios
como el bafio, la cocina y el dormitorio y un 10% en escaleras (Marafion Fernandez,
Mesas Sotos, 2007).

Las caidas son manifestaciones frecuentes en pacientes con Enfermedad de Parkinson

que conllevan a discapacidad (Gerschocovich, De la Fuente y Merello, 2009).

Pueden agruparse de acuerdo a una clasificacion de causalidad y tiempo de permanencia
en el suelo. Una caida accidental es aquella que ocurre por una causa externa a la
persona con origen en un entorno extremadamente peligroso, las caidas de repeticion no
justificadas son aquellas que se deben a factores predisponentes o poli farmacolégicos,

como ser la enfermedad de Parkinson y las caidas definidas como prolongadas son
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aquellas en las que la persona permanece en el suelo entre 15 y 20 minutos (Calleja
Olvera y otros, 2015).

MARCO TEORICO.

Definicion de caidas.

La Organizacién mundial de la Salud desde un paradigma holistico de la salud, define a
las caidas como acontecimientos involuntarios que hacen perder el equilibrio y dar el
cuerpo contra una superficie, incluyendo dentro de esta definicion como factores de
riesgo la edad y el sexo, el tipo de actividad laboral, el consumo de alcohol y drogas,
factores socioeconémicos como la pobreza, trastornos médicos y neurolégicos, efectos
colaterales de la medicacién, problemas cognitivos y falta de seguridad del entorno
(OMS, 2017). Otros autores, dentro de este paradigma, consideran que las causas de las
caidas son multifactoriales, resultante de una interaccion compleja de factores
intrinsecos (propios del individuo), factores extrinsecos (farmacos y riesgos
ambientales) y factores circunstanciales relacionadas con la actividad que esta
realizando (Marafion Fernandez y Mesas Sotos, 2017).

En un andlisis interesante de los factores de riesgo, se incluye el término
“preponderante”. Consideran que en la practica es dificil utilizar la clasificacion de
factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos como la causa de una caida, prefieren
utilizar el término preponderantemente intrinseco o preponderantemente extrinseco. En
cuanto a los factores de riesgo intrinsecos para la poblacion anciana, incluyen los
cambios fisiologicos propios de la edad, la comorbilidad, las enfermedades agudas y la
medicacion. Dentro de los factores asociados con la comorbilidad considera la
hipotension ortostatica, marcha parkinsoniana, demencia, trastorno de parkinson y
depresion entre otras (Seinhart y Giber, 2016).

Desde un paradigma de salud reduccionista, el posicionamiento tedrico de diversos
autores para evaluar el riesgo de caida considera sélo los factores intrinsecos
relacionados con cambios en el control postural y otras alteraciones motoras, por

ejemplo en la marcha o en los sistemas sensoriales.

En una experiencia de evaluacién del riesgo de caidas, los autores comparan el test de
Tinetti y el Timed up & Go, ambos test son escalas de valoracion de la marcha y el

equilibrio, en dicho estudio se concluye que es dificil establecer un punto de corte con
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una sensibilidad y especificidad optima en la prediccion de caidas en el ultimo afio

(Roqueta, Jaime, Miralles y otros 2007).

Siguiendo la linea de pensamiento reduccionista, en un estudio descriptivo basado en
los datos obtenidos de la aplicacion de una encuesta para la marcha y el equilibrio en la
cual se considero al test de Tinetti, se concluy6 que a mas edad tenian los ancianos, mas
riesgo de caidas presentaban y esto se relacionaba con las alteraciones de la marcha y el

equilibrio (Vera Sanchez, Campillo Motilva, 2003).

En otro estudio se han establecido los predictores de las caidas. Los mejores predictores
encontrados consideran los siguientes factores de riesgo intrinsecos: debilidad muscular
en la cintura pélvica, antecedentes previos de una caida y la presencia de trastornos del
equilibrio y la marcha, aumentando cuatro veces mas el riesgo de nuevas caidas en el

anciano en contraposicion con quien no los tiene (Seinhart y Giber, 2016).

Factores de riesgos intrinsecos y extrinsecos para la poblacion anciana en general y

para la poblacion con Enfermedad de Parkinson.

Se considera que el anciano que sufre caidas no intencionales posee condiciones que
determinan la predisposicion a caerse, dichas condiciones se conceptualizan bajo el
término factores de riesgo. También se agrupan estos factores de riesgo en intrinsecos e
extrinsecos. Los factores intrinsecos son los relacionados directamente con el paciente
incluyendo los cambios producidos por la edad, la comorbilidad, las enfermedades
agudas y la medicacién. Cambios en la postura, pérdida de la sensibilidad de los
reflejos, deterioro visual, marcha senil, presbiacusia, pérdida de la masa muscular y
fuerza, enfermedades en la conduccidn nerviosa. Otros son la hipotension ortostéatica,
cataratas, maculopatias, glaucoma, marchas parkinsoniana, cerebelosa y otras marchas
patoldgicas, trastornos artriticos y artrosicos, demencia, enfermedad de parkinson,
secuelas de accidentes cerebrovasculares, miopatias y neuropatias periféricas,
depresion, problemas patoldgicos en los pies, polimedicacion, enfermedades agudas y

crénicas, hospitalizacion reciente (Seinhart y Giber, 2016).

Otros autores citan los factores intrinsecos e incluyen ademas la historia de caidas
previas, rehusar la utilizacion de ayudas técnicas, confianza exagerada en si mismo,
enfermedades psiquiatricas y psicoldgicas, delirium, alteraciones cognitivas,

distraccion, patologia social, falta de discernimiento de las conductas de prudencia y
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rechazo a las reglas sociales, deshidratacion e incontinencia urinaria (Gonzalez Camorra
y otros, 2005).

Los factores extrinsecos para sufrir caidas son los relacionados con el medio ambiente,
entre ellos, las caracteristicas de los suelos (resbaladizos, felpudos sueltos, alfombras
gruesas, umbrales sobreelevados); iluminacién escasa ( reflejo excesivo) o dificultad
para el acceso a los interruptores; bafios con bafieras resbaladizas o inodoros bajos y
falta de asideros; dormitorios con camas demasiados altas o cuartos alejados del bafio;
escaleras con ausencia de pasamanos, escalones gastados o muy altos; sillas inestables,

estantes altos o demasiados bajos y obstaculos en el camino (Seinhart y Giber, 2016).

También se incluyen como factores extrinsecos los accesorios personales inseguros,
inadecuado uso de ayudas técnicas, aislamiento y sobreproteccion, rechazo y agresion

familiar, mala integracion social (Gonzalez Camorra y otros, 2005).

Se describen los factores de riesgo intrinsecos de caidas basandose en los signos
cardinales de la Enfermedad de Parkinson, la rigidez y la bradicinesia. La rigidez axial
da como resultado inestabilidad en la postura y pérdida del equilibrio, el centro de masa
sale de la base de sustentacion contribuyendo a pérdida del equilibrio durante las
actividades diarias. Incluye también la pérdida de los reflejos posturales y los
congelamientos (freezing). En cuanto a los sintomas no motores que pueden
incrementar el riesgo de caidas incluye la hipotension ortostatica, el estrefiimiento, la
fatiga producida por los trastornos en el suefio y los déficits en las funciones ejecutivas.
Respecto a los factores de riesgo extrinsecos solo hace alusion a la presencia de
obstéculos fisicos (Sheree L. Loftus, 2010).

Una experiencia en la cual se describe al freezing como uno de los sintomas mas
inquietantes en la etapa avanzada de la Enfermedad de Parkinson y se lo considera
fuertemente asociado al riesgo de caidas y dependencia funcional. El objetivo de ese
estudio fue determinar el impacto del freezing sobre la movilidad en términos de riesgo
de caer, utilizacion de ayudas para la marcha en pacientes con y sin freezing. De los
resultados obtenidos se confirma que el freezing estd asociado a una mayor frecuencia
de caidas como también a un mayor riesgo de caer, lo que conlleva a la utilizacion de

ayudas para la marcha y de asistencia de cuidadores (Georgy, 2010).

En un articulo sobre las alteraciones del sistema nervioso auténomo los autores refieren

qgue la hipotension ortostatica puede provocar empeoramiento de la discapacidad
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cognitiva, inestabilidad en la marcha con un aumento del riesgo de caidas, fatiga y
debilidad generalizada. La misma se relaciona tanto con la propia enfermedad como
con el tratamiento antiparkinsoniano, entre los sintomas premonitores incluye sensacion
de mareo o embotamiento y en algunos casos astenia recurrente o sincope, también
puede no manifestarse directamente y los pacientes pueden quejarse de sintomas vagos
como Vision borrosa, debilidad o mareo (Arbelo Gonzalez, Betancor, Malo de Molina y
otros, 2007).

Respecto a los trastornos en el control de los esfinteres, el 60% de los pacientes con
Enfermedad de Parkinson presenta alguna dificultad defecatoria como estrefiimiento y
disminucion de la motilidad gastrica y en un 70 % de los pacientes aparece disfuncion
vesical caracterizada por aumento de la frecuencia miccional o nicturia (Arbelo

Gonzalez, Betancor, Malo de Molina y otros, 2007).

En referencia a los trastornos en el suefio para la Enfermedad de Parkinson, se describe
la somnolencia diurna, el insomnio y los trastornos de la conducta durante el suefio
REM (Gaig, 2011).

Otro autor describe los factores de riesgos intrinsecos e extrinsecos de caidas para la
Enfermedad de Parkinson. Entre los ambientales incluye escasa iluminacion, suelos
resbaladizos, pasillos y escaleras, bafios sin asideros, cocinas abarrotadas o
desorganizadas, ropa y calzado inadecuado. Otros factores de riesgo para las caidas
intrinsecos, son el uso de sedantes e hipndticos, la eventual asociacion de demencia,
hipotensién  ortostatica, trastornos muasculo esqueléticos, anomalias visuales
(Maldonado, 1997).

Escalas de valoracion de riesgo de caidas y escalas de valoracion especificas para la
enfermedad de Parkinson.

Se lleva a cabo un estudio de revision sistematica llamado “Escalas de evaluacion del
riesgo de Caidas”, cuyo objetivo era proporcionar informacion sobre dos escalas de
valoracion de riesgo de caidas para que los enfermeros puedan aplicar y predecir las
caidas de pacientes hospitalizados, las mismas eran Thomas’s Risk Assessment Tool in
Falling Elderly Inpatients (STRATIFY) y la Escala de Caidas de Morse (MFS). En el
mismo se concluye que ambas escalas pueden predecir cuéles son los pacientes que
sufren riesgo de caidas considerando sus condiciones intrinsecas o clinicas (Costa Dias

y Lopes Ferreira, 2014).
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Por otro lado, en un estudio llamado “Evaluation of the medication fall risk score”, se
coadministraron en el marco hospitalario dos escalas de valoraciéon “Escala de Caidas
Morse” y “Puntaje de caidas de medicacion (RxFS)”, obteniéndose una mejor
prediccion del riesgo de caidas en pacientes hospitalizados aplicando ambas escalas que

con la aplicacion de las mismas por separado (Cyrus Yazdani y Scott Hall, 2017).

Otros estudios analizan o proponen la utilizacion de las escalas de Tinetti y el Timed up

& Go que evaltan la marcha y el equilibrio (Roqueta, Jaime, Miralles y otros 2007).

En una investigacion se comparan las escalas “Fullerton Advanced Balance Scale”,
“Mini-BESTest” y “Berg Balance Scale” para predecir el riesgo de caidas en pacientes
con enfermedad de Parkinson. Concluyen que las escalas tienen una capacidad
moderada para predecir qué pacientes tienen riesgo de sufrir una caida y cuales no. Por
otro lado s6lo algunos de los items que evaltan el balance en las tres escalas sirven para
predecir futuras caidas como ser: el equilibrio durante la postura, caminar en Tandem,
equilibrio sobre la pierna, levantar los pies, retroceder, girar 360° y colocar un pie sobre
el taburete (Schlenstedt y otros, 2016).

Se realiza un estudio llamado “Predictive Validity and Cut-off Scores in four diagnostic
test for fall- A study in frail older people at home” basandose en el dato que hasta la
fecha no se habian investigado la validez predictiva y los puntajes de corte de las
escalas Downton, Timed up and Go y Romberg para predecir el riesgo de caidas de
personas mayores en el hogar. Los autores concluyen que la validez predictiva de estas
pruebas en el caso citado es baja y establecen los puntos de corte. EI punto de corte para
la escala de Downton es mayor o igual a 3 y para la escala de Timed Up and Go es
mayor o igual a 12 segundos con una sensibilidad del 80%. En cuanto a la prueba de

Romberg concluyen que la sensibilidad es baja (Ollson Moller et al, 2012).

En una investigacion sobre el analisis de la movilidad funcional en la Enfermedad de
Parkinson, el objetivo era describir la relacion entre diferentes escalas. Se analizan el
UPDRS, Berg Balance Scale, Prueba de alcance funcional hacia adelante, Prueba de
alcance funcional hacia atras y Timed Up and Go". Se concluye que la prueba de Berg
Balance Scale es una buena escala para medir la movilidad funcional (Brusse y otros,
2005).

Por otro lado, en una revision llamada “Caidas: nuevos conceptos” sugieren un modo de

evaluar al adulto mayor que ha sufrido una caida o que tiene riesgo de caer, a través de
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una anamnesis, una valoracion geriatrica integral, exploracion complementaria y
valoracion del entorno. En cuanto a la valoracion del entorno proponen preguntas de
escrutinio que consideran los distintos espacios de la casa y el calzado (Cruz et al.,
2014).

Otros estudios consideran las escalas para evaluar el miedo a caerse, basandose en el
miedo a una préxima caida como un factor de riesgo de las caidas. El objetivo era
comparar las propiedades psicométricas, en pacientes con Enfermedad de Parkinson, de
la escala FES | (Falls Efficacy Scale International) y de su version corta. Concluyen que

la version original estaba mejor dirigida a esa poblacion (Jonasson, et al., 2017).

En referencia a las evaluaciones especificas para la Enfermedad de Parkinson, se
considera la valoracion fisioterapéutica basada en el modelo de la ICF (International
Clasificaction of Functioning, Disability and Health) propuesto por la Organizacion
Mundial de la Salud, en el que se evaluan separadamente los déficits que produce la
enfermedad, el nivel de actividad y el grado de participacién, para lo cual las escalas
gue se proponen a continuacion estan validadas y tienen aplicabilidad en la Enfermedad
de Parkinson: Scopa-motor, Mini Mental Test, Escala del equilibrio de Berg, Medida de
la Independecia Funcional (FIM), Estadios de Hoehn y Yahr y el Cuestionario de
calidad de vida en la Enfermedad de Parkinson (PDQ-39) (Bisbe et al, 2009).

Uno de los aspectos mas relevantes en la evaluacion clinica del paciente con
Enfermedad de Parkinson es la cuantificacion de los sintomas motores y no motores y
su impacto en la vida diaria. Se han creado diversas escalas a lo largo de la historia, sin
embargo hoy no se conciben instrumentos que no evallen holisticamente al paciente,
por lo cual Sociedad Internacional de Parkinson y Trastornos del Movimiento creo el
UPDRS vy posteriormente su versiébn modificada UPDRS-MDS para cumplir dicho
cometido (Rodriguez Violante y Cervantes Arriaga, 2014).

Se analizan y exponen las principales escalas para la Enfermedad de Parkinson, dentro
de las escalas elementales se consideran los estadios de Hoehn y Yahr. Como escalas
que evalltan la incapacidad funcional se consideran “Schwab y England” y
“Northwestern University Disability Scale (NUDS)”. En cuanto a las escalas que
evallan sintomas especificos de la Enfermedad de Parkinson, se describe “Gait and
Balance Scale (GABS)” para evaluar la marcha, “Parkinson’s Disease Sleep Scale” para
evaluar los trastornos en el suefio y “Parkinson Psychosis Ratying Scale (PPRS)” y
“Parkinson Psychosis Questionnary (PPQ)” para evaluar los trastornos psicéticos. Por
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ultimo se puntdan las pruebas objetivas, como ¢l test cronometrado “Levantate y Anda”
(Molina et al, 2008).

Escalas de Riesgo de Caidas v especificas para la Enfermedad de Parkinson.

Escalas para valorar riesgo de caidas.

1. STRATIFY

2. Escala de Caidas de Morse (MFS)
3. Puntaje de caidas de medicacion (RXFS)
4. Tinetti

5. Timed Up and Go

6. Fullerton Advanced Balance Scale
7. Downton

8. Romberg

9. Mini-BESTes

10. Berg Balance Scale

11. FES |

12. Preguntas de escrutinio para valorar factores ambientales (Cruz et al, 2014).
Escalas especificas para la Enfermedad de Parkinson.

UPDRS-MDS

SCOPA Motor

Estadios de Hohen y Yahr

Cuestionario de Calidad de Vida en la enfermedad de Parkinson (PDQ-39)
Escala de Schwab y England (S&E)

Escala Northwestern University Disability Scale (NUDS)

Escala para las alteraciones en la marcha.

Parkinson’s Disease Sleep Scale

© ©o N o g b~ w DR

Parkinson Psychosis Ratying Scale (PPRS) y Parkinson Psychosis Questionnary
(PPQ).

10. Cuestionario del Congelamiento de la Marcha.

Descripcion de las escalas.

Stratify Scale.
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Fue disefiada en Inglaterra en 1997 por David Oliver y sus colaboradores, con la

finalidad de predecir las caidas de pacientes hospitalizados.

Dicha escala consta de cinco preguntas que se describen a continuacion: ¢EIl paciente
presentd caidas desde que ingresd al hospital o previamente?, ;Considera que el
paciente esta agitado?, ¢Considera que el paciente tiene dificultades visuales que afectan
sus actividades cotidianas?, ¢Considera que el paciente requiere ir al bafio
frecuentemente?, ;Obtuvo un score de 3 o de 4 en transferencias o deambulacion? El
score de la Gltima pregunta se obtiene considerando la puntuacion obtenida en el indice
de Barthel.

Se responde utilizando SI / NO. A cada respuesta positiva se le otorga un valor de 1y a
cada respuesta negativa a un 0. El punto de corte es de 2, lo que significa que los
pacientes con valores por encima de 2 tienen alto riesgo de caer (Costa Dias y Lopes
Ferreira, 2014).

Escala Morse de caidas.

Fue creada en Canada en 1985 por Janice Morse, en base a un estudio realizado en un

hospital de cuidados intensivos.

La escala consta de seis items que se describen a continuacién: historia de las caidas,
diagnostico secundario, ayuda ambulatoria, terapia intravenosa, marcha y transferencias

y estado mental (Costa Dias y Lopes Ferreira, 2014).
Los parametros a medir se puntan de acuerdo a un protocolo.

En cuanto a la historia de las caidas si el paciente se ha caido durante la admision
hospitalaria actual o si tiene un historial de caidas fisiologicas, producidas por
convulsiones o por deterioro de la marcha antes de la admisién, se califica 25. Si no ha

caido se califica 0. Si cae por primera vez su puntuacion aumenta a 25.

En referencia al diagnostico secundario, se califica como 15 si incluye més de un

diagndstico médico o sino se puntua 0.

Respecto a la ayuda ambulatoria se califica como O si camina sin ayuda (incluso si
recibe ayuda de una enfermera), si usa una silla de ruedas o si esta en reposo en cama.
Si usa muletas, baston o andador, se califica con 15 y si deambula aferrandose a los

muebles se califica con 30.
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El item terapia intravenosa se califica con 20 si tiene un aparato intravenoso o un

blogueo de heparina, si no se puntda 0.

La escala de referencia puntda el riesgo de caer, si el puntaje obtenido varia de 0 a 24
indica que el paciente no tiene riesgo de caer y que solo requiere cuidados basicos. Una
puntuacion entre 25 y 50 indica que el paciente tiene un riesgo de caida bajo y requiere
estrategias de prevencion. Un puntaje mas alto que 51 indica que el paciente tiene un
gran riesgo de caidas y que las intervenciones de prevencion son necesarias (Costa Dias
y Lopes Ferreira, 2014).

Puntaje de caidas por medicacion.

El “Puntaje de caidas por medicacion” es una herramienta que se utiliza para evaluar el
perfil de los medicamentos que se le administran al paciente hospitalizado, los cuales
pueden influir en el riesgo de caidas. Los medicamentos se clasifican segun sus efectos
adversos en: medicamentos de alto riesgo, de mediano riesgo y de bajo riesgo. Los de
alto riesgo son los analgésicos, los antipsicéticos, los anticonvulsivos y las
benzodiacepinas, a los cuales se les otorga un score de 3. Los de mediano riesgo son los
anti hipertensivos, los anti arritmicos y antidepresivos y se les otorga un score de 2. Los
medicamentos de bajo riesgo son los diuréticos, a los cuales se les otorga un score de 1.
El punto de corte es 6, lo cual indica que el paciente tiene riesgo de caer y dicho riesgo
esta relacionado con la medicaciéon que se le ha administrado (Cyrus Yazdani y Scott
Hall, 2017).

Tinetti.

Es una escala de evaluacion de la marcha y el equilibrio, en la cual se utiliza un sistema
de valoracién que otorga a cada item una puntuacion que varia entre 0 y 2. El score
méaximo para la marcha es de 12 puntos y para el equilibrio es de 16 puntos, a mayor

puntaje mayor funcionalidad.

Para la evaluacion de la marcha se le solicita al paciente caminar 8 metros mientras el
examinador puntua los siguientes items: iniciacion de la marcha, longitud y altura del

paso, simetria del paso, fluidez del paso, trayectoria, tronco y postura al caminar.

Para la evaluacion del equilibrio, se le solicita al paciente permanecer sentado en una
silla con apoya brazos y se evallan los siguientes items: equilibrio en sentado,

levantarse, intentos al levantarse y equilibrio en bipedestacion. A continuacion el
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terapeuta empuja al paciente que permanece en posicion bipeda y evalla la estabilidad,
realiza la misma prueba solicitando al paciente mantener los ojos cerrados. Evalua la

estabilidad en un giro de 360° y al sentarse (Bermejo Pareja et. al, 2008).

La suma de ambos puntajes tiene un total de 28, en funcion de ello se determina que
entre 19 y 24 el riesgo de caidas es minimo y menor a 19 el riesgo de caidas es alto

(Guevara y Lugo, 2012).
Timed Up and Go.
Es una escala que se utiliza para identificar a las personas que tienen riesgo de caidas.

El test consiste en dar instrucciones al paciente y cronometrar el tiempo en que demora
en ejecutarlas. El paciente debe estar sentado en una silla estandar con el dispositivo de
ayuda a su lado. Luego se le solicita que camine hasta una linea que se encuentra a tres
metros de distancia, gire y retorne a la silla. La prueba termina cuando las nalgas del
paciente estan sobre la silla. Debe realizar un primer intento de prueba y luego se repite
tres veces. El score se obtiene promediando los tres ensayos reales. El puntaje de 10
segundos indica movilidad normal, mas de 20 segundos significa que necesita ayuda.
Un puntaje mayor o igual a 30 segundos indica que tiene riesgo de caidas (Podsiadlo y
Richarsdoson, 1991).

Fullerton Advance Balance Scale.

Es una escala que mide el equilibrio estatico y dinamico en diferentes condiciones

sensoriales. Fue disefiada para valorar a adultos mayores activos.

Utiliza una escala de 0 a 4, donde 0 indica la menor habilidad y 4 la mayor capacidad, el
score maximo es de 40 puntos y el punto de corte para riesgo de caidas es igual o menor
a 25 puntos. Se le solicitan al paciente las siguientes pruebas y se punttan utilizando la
escala antes mencionada: parese con los pies juntos y los ojos cerrados, extienda la
mano hacia adelante para recuperar un objeto (lapiz) sostenido a la altura del hombro
con el brazo extendido, gire 360 grados en direccidn derecha e izquierda, suba sobre un
banco de 6 pulgadas, camine en tandem, parase en una pierna, péngase sobre la
colchoneta con los ojos cerrados, salte con dos pies, camine con la cabeza girada y
mantenga el control postural reactivo (Rehabilitation Institute of Chicago Shirley Ryan,
2017).

Downton.
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Downton cred en 1993 la escala Downton Fall Risk Index (DFRI), con la finalidad de
medir el riesgo de caidas de personas mayores institucionalizadas. DFRI es un
cuestionario que mide diferentes factores de riesgo como son: déficits sensoriales,
medicamentos administrados, caidas previas, estado mental y la deambulacion. La
puntuacion es de 0 a 1, siendo 11 el puntaje mas alto, lo que indicaria mayor riesgo de

caidas. El punto de corte es mayor o igual a 3 (Ollson Moller y otros, 2012).
Romberg.

Romberg describid la prueba que lleva su nombre a principios del siglo X1X, la misma
fue utilizada durante el examen neuroldgico inicial, con la finalidad de evaluar la
integridad de las columnas dorsales de la médula espinal, especificamente para detectar
patologias de la via propioceptiva. La técnica consiste en solicitarle al paciente que se
pare con los ojos abiertos, con los pies juntos y los brazos al lado del cuerpo. Se observa
cualquier oscilacion significativa o tendencia a caerse. Luego se le solicita que cierre los
0jos. Se observa el balanceo y se compara con la prueba de ojos abiertos. La prueba de
Romberg se considera positiva si hay un desequilibrio significativo con los ojos
cerrados o si el desequilibrio empeora significativamente al cerrar los ojos, cuando hubo

desequilibrio con los ojos abiertos (Khasnis y Gokula, 2003).
Mini-BESTes.

Es una evaluacion que consta de 14 items, que se administran a modo de instrucciones

verbales y que consiste en realice distintas pruebas de equilibrio.

Se utiliza una escala del 0 al 2, el 0 indica el nivel mas bajo de funcion y el 2 el nivel
mas alto de funcion. Los items valorados son los siguientes: levantarse desde sentado
con los brazos cruzados al pecho, levantarse desde sentado manteniéndose en punta de
pies, permanezca sobre una pierna, prueba del paso compensatorio hacia adelante, paso
compensatorio hacia atras, paso compensatorio lateral, postura con pies juntos con 0jos
abiertos y superficie firme, postura con pies juntos con ojos cerrados y superficie de
goma espuma, inclinacién con ojos cerrados, cambio en la velocidad de giro, caminar y
girar la cabeza, caminar y realizar un pivote, caminar con obstaculos al paso y el Gltimo

item corresponde a la prueba Timed and Go with dual task (Horak F, 2013).

Berg Balance Scale.
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Berg Balance Scale es una medida creada para evaluar el equilibrio estatico y el riesgo
de caidas en poblaciones adultas. La escala utilizada varia de 0 a 4, un score entre 41-56
significa que la persona es independiente para los desplazamientos. Los items evaluados
son: sentado sin apoyo, pasaje de sentado a parado, pasaje de parado a sentado,
transferencias de pie sin apoyos y de pie con los pies juntos, de pie con los ojos
cerrados, tdndem, de pie sobre una pierna, tronco flexionado con los pies fijos,
levantando objetos del piso, girando 360°, subir un taburete alcanzando objetos delante
(Rehabilitation Institute of Chicago Shirley Ryan, 2013)

Se hace referencia al uso de esta escala en pacientes con enfermedad de Parkinson,
estableciendo que aquellos que se encuentren en las etapas 4 y 5 de Hoehn y Yahr no
podrian completar la prueba, ya que no se puede utilizar un dispositivo de asistencia
durante la misma (Rehabilitation Institute of Chicago Shirley Ryan, 2013).

FES I (Falls Efficacy Scale International).

El FES | es una escala creada para valorar el miedo a caer, se desarroll6 a través de una
serie de reuniones entre los miembros de Prevencién de Falls Network Europe
(ProFaNE). Se describe como un cuestionario de autoadministracion que consta de 16
items, destinados a evaluar el miedo a caer durante el desempefio de diversas
actividades. El puntaje varia de uno a cuatro de acuerdo al grado de preocupacion;
donde 1= nada de preocupado, 2= algo preocupado, 3= bastante preocupado y 4 = muy
preocupado. El score minimo es 16 y el maximo es de 64, a mayor puntaje mayor es el

miedo a caer.

Las actividades utilizadas en la evaluacion son las siguientes: limpiar la casa, vestirse y
desvestirse, bafiarse o ducharse, preparar las comidas, ir de compras, sentarse 0
levantarse, subir o bajar escaleras, caminar por el barrio, tomar algo alto, ir a contestar
el teléfono antes que deje de sonar, caminar sobre una superficie resbaladiza, visitar a
un amigo o familiar, caminar en un lugar con mucha gente, caminar en una superficie
irregular, salir a un evento social (Rehabilitation Institute of Chicago Shirley Ryan,
2017).

Preguntas de escrutifio para valorar los factores ambientales.

En un estudio realizado se proponen preguntas para valorar al paciente que ha sufrido

una caida, se consideran una valoracion integral donde se tienen en cuanta los siguientes
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items: anamnesis, valoracion geriatrica integral, valoracion del equilibrio y la marcha,

exploracién complementaria y valoracion del ambiente.

En cuanto a la anamnesis se utilizan las siguientes preguntas basicas: ¢;Cuando y como
fue la caida?, ¢En qué lugar sucedio la caida?, ;Hubo testigos que la presenciaron?,
¢Sucedio después de comer?, ¢La caida ocurrié despues de cambiar de posicion
rapidamente?, ;Tuvo pérdida del estado de conciencia?, ¢Tuvo sintomas asociados
como palpitaciones o sintomas neuroldgicos focales?, ¢Le habia sucedido esto antes?,

¢ Qué medicamentos toma?

En cuanto a la exploracion fisica sugiere lo siguiente: una prueba de balance
(mantenerse en tandem por 10 segundos), velocidad de la marcha (caminar 4 metros a
una velocidad de 1 m/seg), extension de rodilla (mantener la posicion por 5 segundos),
prueba cronometrada “levantate y anda” (levantarse y caminar 2 metros para luego
retornar en un tiempo menor igual a 14 segundos), fuerza de prension (presionar un
dinamdémetro), levantarse de un silla (sin usar los apoyos) y Short Physical Performance
Battery (prueba de balance, velocidad de marcha y levantarse de una silla, obteniendo

un valor menor o igual a 12 seg.).

Respecto a la exploracién del ambiente utiliza una serie de preguntas en las cuales el

paciente debe responder por SI/NO.

Preguntas generales: ¢los pisos y tapetes estan en buenas condiciones, sin obstaculos
que pudieran ocasionar tropiezos y caidas?, ¢estdn bien fijos los bordes de las
alfombras?, ¢hay desorden en los pasillos o sitios por donde transita?, ¢la luz es
adecuada? (esto es, sin que le deslumbre o produzca destellos), ¢las luces de noche estan
distribuidas estratégicamente en la casa, sobre todo en lugares peligrosos como las
escaleras y el bafio?, ¢las camas, sillas y sofés tienen la altura suficiente para permitir
que se siente y levante con facilidad?, ¢los teléfonos estan localizados de tal forma que
no tenga que apresurarse para contestarlos?, ¢los cables eléctricos se encuentran en
sitios de circulacion?. Referidas al bafio: ¢para limpiar el bafio usa alfombra o adhesivo
antiderrapante en la bafiera o ducha?, ¢los tapetes tienen una superficie antiderrapante,
sobre todo aquellos que estan camino al bafio? Referidas a la cocina: ¢los derrames se
limpian pronto para evitar resbalar con ellos?, ¢los utensilios mas usados se encuentran
a la altura de la cintura?, ¢la mesay sillas de la cocina son firmes y seguras? Referidas a
los pasillos y escaleras: ¢hay desorden en los pasillos?, ¢permanecen apartados del
camino cables de teléfono y de otros aparatos?, ¢cuenta con uno o dos pasamanos a lado
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de las escaleras?, ¢cuando es posible, se coloca cinta brillante antideslizante en el
primer y Gltimo escalon para indicar donde empieza y termina la escalera? Referidas al
calzado: ¢tienen sus zapatos suela o tacones que eviten deslizamientos?, ¢utiliza
zapatos, zapatillas o sandalias bien ajustadas que no se salgan del pie?, ;evita caminar
descalzo? (Cruz et al., 2014).

UPDRS-MDS

La nueva version del UPDRS-MDS, fue elaborada por la Sociedad de Trastornos del
Movimiento (MDS), basdndose en una critica a las escalas de valoracion para la
Enfermedad de Parkinson existentes.

Consta de cuatro partes: Parte I: experiencias no motoras de la vida diaria (que incluye
los siguientes items: deterioro cognitivo, alucinaciones y psicosis, estado de animo
depresivo, ansiedad, apatia, manifestaciones del sindrome de desregulacion
dopaminergica, problemas del suefio, somnolencia diurna, dolor y otras sensaciones,
problemas urinarios, problemas de estrefiimiento, sensacion de mareo al ponerse de pie,
fatiga); Parte Il experiencias motoras de la vida diaria (que incluye los siguientes items:
hablar, saliva y babeo, masticacion y deglucion, actividad para comer, vestirse, darse
vuelta en la cama, temblor, levantarse de la cama o del asiento, higiene, escritura,
hobbies y otras actividades, caminar y equilibrio, congelaciones o bloqueos); Parte Il
exploracién motora (que incluye los siguientes items: lenguaje, expresion facial, rigidez,
golpeteo de dedos, movimientos con las manos, movimientos de prono supinacion de
las manos, agilidad de las piernas, congelaciones de la marcha, estabilidad postural,
levantarse de la silla, marcha, postura, espontaneidad global del movimiento, temblor
postural de las manos, temblor en accién de las manos, amplitud del temblor en reposo,
persistencia del temblor en reposo) y parte IV complicaciones motoras (que incluye los
siguientes items: tiempo con discinesias, impacto funcional de las discinesias, tiempo en
estado off, impacto funcional de las fluctuaciones, complejidad de las fluctuaciones,
distonia dolorosa en estado off).

La parte | tiene dos componentes: IA que hace referencia a las conductas evaluadas por
el investigador con la informacion proporcionada por el paciente y cuidadores y la parte
IB que es completada por el paciente con o sin ayuda del cuidador. En cuanto a las parte
I es un cuestionario autoadministrado. La parte 111 son instrucciones que el profesional
tiene que dar al paciente para que las ejecute y la parte IV son instrucciones para el
profesional que debe leer al paciente.
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En total evalGa 65 items de los cuales 48 se puntian con una escala de 0 a 4, donde 0=
normal, 1= minimo, 2= leve, 3= moderado y 4=grave. En la parte Ill incluye los
estadios de HOEHN y YAHR. Siete items se puntlan con respuestas dicotomicas de
“si” o “no”. La UPDRS-MDS tiene un rango de puntuacion de 0 a 260 (Rodriguez
Violante y Cervantes Arriaga, 2014).

SCOPA-Motor.

Es una evaluacion utilizada para registrar los sintomas motores, es igual de efectiva que
el UPDRS-MDS pero més corta y de fécil aplicacion. Se divide en tres secciones:
Evaluacion motora, Evaluacion de las Actividades de la Vida Diaria y Complicaciones
motoras. Utiliza una puntuacion de 0 a 3, donde O indica normalidad y 3 la mayor

afeccion.

Los items evaluados en las Evaluacién Motora son los siguientes: temblor en reposo,
temblor postural, movimientos alternos rapidos, rigidez, levantarse de una silla,
inestabilidad postural, marcha, lenguaje, congelaciones en On y deglucién. En cuanto a
las Actividades de la Vida Diaria, los items considerados son: comunicacion,
alimentacion, vestido, higiene, cambios de posicién, caminar y la escritura manual. Los
items considerados para las Complicaciones Motoras son: discinesias (presencia),
discinesias (intensidad), fluctuaciones motoras (presencia) y fluctuaciones motoras
(ausencia) (Bisbe, 2008).

Escala de Hoehn 'y Yahr.

Es una escala antigua que se basa en la observacion clinica, los estadios son utilizados
para baremar la intensidad de la enfermedad de forma rapida y sencilla en cinco grados.
Ha sido validada al espafiol. Su mayor inconveniente radica en la sencillez de la escala

que deja de lado determinadas alteraciones de la enfermedad.

Los estadios se describen a continuacién: estadio 1 indica que el paciente tiene afeccién
exclusivamente unilateral, sin afeccion funcional o con minima afeccion; estadio 2
indica afeccion bilateral o axial, sin afeccion del equilibrio, estadio 3 indica alteracion
de los reflejos de enderezamiento, restriccion discreta de las actividades laborales,
puede hacer algunos trabajos y vida independiente; estadio 4 indica que la enfermedad
estd totalmente desarrollada, gravemente incapacitante, el paciente ain es capaz de
caminar y permanecer en pie sin ayuda y el estadio 5 indica confinamiento en la cama o
silla de ruedas, a menos que se le presente asistencia (Molina et. al, 2008).
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Cuestionario de calidad de vida para la Enfermedad de Parkinson (PDQ-39).

El PDQ-39 permite evaluar el grado de participacion con el entorno. Consiste en un

cuestionario de autoadministracion que el paciente debe completar.

Utiliza una puntuacion de 0 a 4, donde 0 indica nunca, 1 indica ocasionalmente, 2 indica
algunas veces, 3 indica frecuentemente y 4 indica siempre o incapaz de hacerlo.

Consta de 39 items que se listan a continuacion: dificultad para realizar las actividades
de ocio, dificultad para realizar las tareas de la casa, dificultad para cargar paquetes o
bolsas del mercado, problemas para caminar una distancia de 750 m, problemas para
caminar 100 m, problemas para dar una vuelta alrededor de la casa con tanta facilidad
como le gustaria, problemas para moverse en sitios publicos, necesidad de que alguien
lo acomparfie cuando sale a la calle, sensacion de miedo y preocupacion por si se cae en
la via publica, permanecer confinado en la casa mas tiempo que el que le gustaria,
dificultad para su aseo personal, dificultad para vestirse solo, problemas para abotonarse
la ropa o atarse los cordones de los zapatos, problemas para escribir con claridad,
dificultad para cortar los alimentos, dificultad para sostener un vaso o taza sin derramar,
sensacion de depresion, sensacion de soledad y aislamiento, sensacion de estar lloroso o
con ganas de llorar, sensacién de enfado o amargura, sensacion de ansiedad o
nerviosismo, sensacion de preocupacion acerca de sus futuro, tendencia a ocultar su
enfermedad a la gente, evitar situaciones que impliqguen comer o beber en publico,
sentimiento de verglienza en puablico debido a tener la Enfermedad de Parkinson,
sentimientos de preocupacion por la reaccion de otra persona hacia usted, problemas en
las relaciones interpersonales con personas intimas, no ha recibido ayuda de su esposo/a
de la manera que necesitaba, no ha recibido apoyo de sus familiares o amigos de la
manera que necesitaba, quedarse inesperadamente dormido durante el dia, problemas
para concentrarse, sensacion de que su memoria funciona mal, alucinaciones o
pesadillas inquietantes, dificultad para hablar; incapacidad para comunicarse con la
gente, calambres musculares o espasmos dolorosos, molestias o dolores en las

articulaciones o en el cuerpo, sensaciones desagradables de frio o calor ( Bisbe, 2009).
Escala de Schwab y England (S&E).

Es una de las escalas méas antiguas para medir la incapacidad funcional en la
Enfermedad de Parkinson. No se disponen estudios especificos de validacién, sin

embargo ha sido utilizada en otros estudios con otras escalas y se ha hecho un analisis
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de correlacion con ellas, incluso cuenta con una version en espafiol. La medida utilizada
mide el porcentaje de independencia, en una puntuacion que va de 0 a 100%, en una

escala de 10 en 10.

Donde 100% indica que el paciente es completamente independiente, capaz de realizar
cualquier tarea con o sin lentitud; 90% indica que es completamente independiente pero
puede tardar el doble de lo normal; 80% indica que es independiente en la mayoria de
las tareas, tarda el doble y es consciente de su dificultad y enlentecimiento; 70% indica
que no es completamente independiente, tarda 3 0 4 veces mas que lo normal; 60%
indica alguna dependencia, puede hacer algunas tareas con mucho esfuerzo y lentitud,;
50% implica mas dependencia, necesita ayuda en la mitad de las tareas cotidianas y
tiene dificultad para todo; 40 % es muy dependiente solo puede realizar algunas tareas
sin ayuda, con mucho esfuerzo realiza alguna necesitando mucha ayuda, 30% indica que
no puede hacer solo ninguna tarea, tiene gran invalidez; 20% totalmente dependiente,
puede ayudar en alguna tareas; 10% dependiente e invalido y 0% postrado en la cama
(Molina et al., 2008).

Northwestem University Disability Scale (NUDS)

Es una escala antigua y simple que consta de cinco items que evalian de manera
detallada la marcha, la capacidad de vestirse, las actividades para la alimentacion, la
higiene y el lenguaje. La puntuacion otorgada a cada items varia de 0 a 10, donde 0
indica que desempefia la actividad de manera normal y 10 que la desempefia con ayuda

total o no la ejecuta (Molina et al., 2008).
Escala para las alteraciones en la marcha.

Es una escala disefiada por un equipo espafiol en 1997 para valorar las alteraciones en la

marcha de los pacientes con Enfermedad de Parkinson.

La escala se divide en cuatro secciones: exploracion, capacidad funcional,
complicaciones y social. La puntuacion utilizada es de 0 a 3, donde 0 indica normalidad

y 3 mayor impacto.

La seccion exploracion incluye los siguientes items: inicio, festinacion, braceo, giros,
equilibrio dindmico durante la marcha, levantarse de la silla y enderezamiento, prueba
del empujon, rigidez en miembros inferiores y postura. Por otro lado la seccién

capacidad funcional incluye: ambito en que se desarrolla la marcha, autonomia o
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dependencia en la marcha, levantarse de la silla y cama, subir escaleras, caminar y
caidas. La seccion complicaciones incluye congelaciones y episodios off con
repercusion en la marcha. Por ultimo la sesion social incluye trabajo y actividades de la

vida diaria, economia, ocio, vida social y vida familiar (Molina et al., 2008).
Parkinson’s Disease Sleep Scale (PDSS).

La escala del suefio en la Enfermedad de Parkinson (PDSS), fue disefiada para que los
profesionales de la salud, de la asistencia social y las personas con Enfermedad de

Parkinson se autocalifiquen y cuantifiquen el nivel de interrupcién del suefio.
El PDSS se ha traducido en diferentes idiomas y puede aplicarse en todas las culturas.

Utiliza una escala visoanaldgica de 0 a 10, donde O indica menor compromiso y 10
mayor afeccion. El paciente o profesional debe responder a las siguientes preguntas,
colocando una cruz en la puntuacion que representa su respuesta: ¢como es la calidad de
su suefio nocturno?, ;te cuesta conciliar el suefio cada noche?, ;tiene dificultad para
quedarse dormido?, ¢tiene piernas o brazos inquietos durante la noche que interrumpen
el suefio?, ¢te mueves nerviosamente en la cama?, ;sufre de suefios angustiantes por la
noche?, ¢sufres de alucinaciones angustiantes por la noche (ver u oir cosas)?, ;te
levantas por las noches a orinar?, ;tienes incontinencia urinaria causada por la
inmovilidad en un periodo off?, ;presentas entumecimiento u hormigueo que te
despiertan por la noche?, ;sufres de calambres musculares que te despiertan por las
noches?, ¢te despiertas temprano por dolor en las piernas o brazos?, ¢al despertar
experimenta temblor?, ;te sientes cansado y con suefio al despertar en la mafiana?; ¢te

has dormido inesperadamente durante el dia? (Chaudhuri et. Al, 2002).
Parkinson Psychosis Questionnary (PPQ).

Consiste en un cuestionario que se aplica a personas con Enfermedad de Parkinson para
determinar si tienen alucinaciones o delirios. Generalmente el paciente no esta
consciente de la alucinacion o del delirio, por lo cual es importante el criterio del
examinador como también la opinion de la familia. El puntaje otorgado es el que el

examinador considere mas apropiado.

Se realizan 10 preguntas y se le otorga un puntaje de 1 a 4 que indica la frecuencia con
la que padece dicho sintoma (1= nunca; 2= rara vez, 3= ocasionalmente, 4= casi

siempre).
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El paciente debe responder a las siguientes preguntas: ¢con qué frecuencia ve cosas que
otras personas no ven (alucionaciones)?, ¢con qué frecuencia hace cosas que otras
personas no hacen, por ejemplo oler y que posiblemente no haya nada?, ;cree usted oir
cosas gue otras personas no oyen y que posiblemente no estén ahi?, ¢con que frecuencia
siente la presencia de otras personas y que posiblemente no estén ahi, por ejemplo
detrds suyo?, ¢algunas vez se sintié engafiado o perseguido, por ejemplo que un
conyugue no le es fiel o que algunas personas intentan hacerle dafio sin razén?, cuando
suceden dichos episodios, por ejemplo ver, sentir olores, sentirte perseguido o engafiada
¢cuanto tiempo durard el episodio?, ¢puede decir cuél de estas cosas no son reales
(aludiendo a las alucinaciones)?, ¢cuando tienes alucinaciones, estas te amenazan de
alguna manera?, ;tratas de comunicarte o interactuar con tus alucinaciones?, ;qué tan

molesta o preocupada esta tu familia con las alucinaciones? (Ondo et. al, 2015).
Cuestionario del Congelamiento de la Marcha.

Es un cuestionario validado y traducido al espafiol en el afio 2011, el mismo consta de
seis preguntas cuyas respuestas deben ser contestadas por el examinador. La puntuacion

varia de 0 a 4, donde 0 indica normalidad y 4 el mayor compromiso.

Las preguntas utilizadas son las siguientes: ;como camina durante su peor estado?, ¢las
dificultades para caminar afectan sus actividades diarias y su independencia?, ¢siente
que sus pies se quedan pegados al piso mientras camina, o al dar la vuelta cuando esta
intentando iniciar la marcha?, ¢cudnto dura su episodio de congelamiento?, ;qué tan
largo es su episodio tipico de titubeo para iniciar la marcha?, ;cuanto dura su episodio

tipico de titubeo para dar la vuelta? (Cervantes-Arriaga y Rodriguez-Violante, 2011).
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METODOLOGIA.

Se analizan y clasifican las escalas de valoracién en cuanto al paradigma en el cual
surgieron, factores de riesgo que valoran y aplicabilidad en Enfermedad de Parkinson.

ESCALAS | PARADIG | FACTORE | FACTORES | APLICABILI | ANALISIS
DE MA SDE DE DAD EN
VALORAC RIESGO RIESGO ENFERMED
ION INTRINSE | EXTRINSE AD DE
COS COS PARKINSON
STRATIFY | Surge en el | Caidas No los Dejade lado | Considera
marco de | previas considera los factores factores
un Dificultades intrinsecos intrinsecos,
paradigma | visuales especificos respecto a la
reduccionis | Urgencia para la poblacién
ta, pensada | miccional enfermedad de | hospitalizad
para medir | Capacidad Parkinson. a dejade
el riesgo de | de realizar lado otros
caidas del | las factores que
paciente transferenci influyen en
hospitaliza |asy la el riesgo de
do deambulaci caidas, no es
on de
aplicabilidad
para
pacientes
con
Enfermedad
de
Parkinson.
Escala de | Surge en el | Caidas No los Deja de lado No
. marco del | previas considera los factores considera
Caidas de . P o
paradigma | Diagndstico intrinsecos otros
Morse Reduccioni | secundario especificos factores
(MFS) sta, fue Medicacién para la intrl'nsec_os
creada para | Marcha Enfermedad que pudieran

la
poblacion
hospitaliza
daen
cuidados
intensivos.

de Parkinson.

estar
relacionados
con las
caidas del
paciente
hospitalizad
0, COMO
tampoco
seria
aplicable
para
pacientes
con
Enfermedad
de
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Parkinson.

Puntaje de | Surge en el | Medicacion | No los No considera | En cuanto a
caidas  de | Marco del considera los _ la po_blaf:i()n
paradigma medicamentos | hospitalizad
medicacion | reduccionis antiparkinsoni | a, es una
(RXFS) ta. Fue anos. escalq que
creada para deberia ser
pacientes coadministra
hospitaliza da con otra
dos, en el que mida
marco de factores
un intrinsecos y
paradigma extrinsecos.
reduccionis No es
ta. aplicable
para
pacientes
con
Enfermedad
de
Parkinson.
Tinetti Responde | Marcha No los No considera | Parala
al Equilibrio | considera cuestiones de | poblacién en
paradigma la marcha general es
reduccionis especificas una escala
ta. para el que puede
paciente inferir riesgo
parkinsoniano | de caidas,
como son el pero deja de
freezing, la lado otros
marcha factores de
festinante, riesgo.
entre otras. Deberia ser

coadministra
da con otras
escalas. Es
aplicable
para el
paciente
parkinsonian
0, en
estadios
tempranos
de la
enfermedad,
aunque debe
ser
coadministra
da con otras
escalas.
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Timed Up Paradigma | Marcha No los No considera | Solo evalla
and Go reduccionis considera cuestiones el riesgo de
ta especificas de | caidas
la marcha relacionado
parkinsoniana. | con
alteraciones
enla
marcha, no
es especifica
para
pacientes
con
Enfermedad
de
Parkinson,
pero se
considera
aplicable.
Fullerton Paradigma | Equilibrio No los No considera | Parala
reduccionis | Dindmicoy | considera cuestiones poblacién en
Advanced o e
ta Estatico especifica general es
Balance para una escala
Enfermedad que puede
Scale . LN
de Parkinson. | inferir riesgo
de caidas,
pero deja de
lado otros
factores de
riesgo.
Deberia ser
coadministra
da con otras
escalas.
Downton Paradigma | Alteracione | No los No es No se
reduccionis | s considera especifica considera
ta sensoriales para pacientes | aplicable
Deambulaci con para
6n enfermedad de | pacientes
Medicacién Parkinson, fue | con
Caidas creada para Enfermedad
previas pacientes de
Estado institucionaliz | Parkinson,
Mental ados. no considera
los factores
intrinsecos
especificos
para esta
enfermedad.
Romberg Paradigma | Equilibrio No los No se Deja de lado
reduccionis considera considera los factores
ta aplicable para | intrinsecos
pacientes con | especificos
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Enfermedad
de Parkinson.

para la

Enfermedad

de
Parkinson.

En relacién

a evaluar e
riesgo de

caidas para
la poblacion

en general

€s

una prueba

que debe ser
coadministra
da con otras.

Mini- Paradigma | Equilibrio No los No considera | Podria ser
BESTes reduccionis considera !os factores apli_cable en
ta intrinsecos pacientes
especificos de | con
la enfermedad | enfermedad
de
parkinson,
coadministra
da con ortras
pruebas.
Berg Paradigma | Equilibrio No los Ha sido Si bien ha
reduccionis | estatico considera aplicable en sido
Balance o . .
ta Equilibrio pacientes con | aplicable en
Scale dinamico enfermedad de | pacientes
Parkinson, con
pero no en Enfermedad
aquellos de Parkinson
pacientes que | requiere ser
se encuentran | coadministra
en los estadios | da con otras
4y5Hoehny | pruebas.
Yahr.
FES | Paradigma | Miedo a No los Se considera | Es una
reduccionis | caer considera aplicable en escala
ta Enfermedad reduccionist
de Parkinson | ay debe ser
coadministra
da con otras
escalas.
Preguntas Paradigma | Caidas Hogar No es No es una
de Holistico previas especifica evaluacion
escrutinio Medicacion para la validada y
para valorar Valoracién poblacién con | no considera
factores geriatrica Enfermedad cuestiones
ambientales (cognitiva- de Parkinson. | especificas
motora) de la
Enfermedad
de
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Parkinson.
UPDRS- Paradigma | Deterioro No los Es especifica | No ha sido
Holistico cognitivo considera para utilizada
MDS hy . :
en relacion | Alteracione Enfermedad para medir
ala S de Parkinson. | el riesgo de
definicién | psicoldgicas caidas, sin
de salud, Alteracione embargo es
reduccionis | sen el una escala
taen suefio que
relaciona | Alteracione considera
la senel los factores
definicion | control de de riesgo
de factores | los intrinsecos
de riesgo esfinteres especificos
de caidas. | (estrefiimie para esta
nto) enfermedad.
Marcha, Deja de lado
congelamie los factores
ntos, extrinsecos.
bloqueos,
equilibrio,
estabilidad
postural,
agilidad de
los
miembros
inferiores,
postura
Discinesias
y
fluctuacione
s motoras
SCOPA Paradigma | Alteracione | No los Es especifica | No ha sido
reduccionis | s motorasy | considera para la utilizada
Motor . .
taen complicacio Enfermedad para medir
relacibna | nes motoras de Parkinson | el riesgo de
la caidas. No
definicion considera
de salud, todos los
como factores de
también a riesgo
la de intrinsecos,
factores de deberia ser
riesgo de coadministra
caidas. da con otras
escalas.
Estadios de | Paradigma | No mide factores de riesgo, | Es especifica | No ha sido
reduccionis | solo da indicios generales | para la utilizada
Hohen y . .
taen del compromiso motor de | enfermedad de | para medir
Yahr relaciona | la enfermedad. Parkinson. riesgo de
la caidas.
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definicion

de salud,
como
también a
la de
factores de
riesgo de
caidas.
Cuestionari | Paradigma | Dificultades | Dificultades | Es especifica | No ha sido
Holistico en las para para aplicada
0 de ! ) _
en relacion | funciones moverse en | enfermedad de | para medir
Calidad de |ala cognitivas | lavia Parkinson. riesgo de
. definicion | Dificultades | publica caida. Es
Vida en la
de salud, en las una escala
enfermedad | reduccionis | funciones que describe
de taen motoras las
relaciébn a | Dificultades dificultades
Parkinson la en el suefio de manera
definicion | Miedo a general.
(PDQ-39) | e factores | caer
de riesgo
de caidas.
Escala de | Paradigma | No mide factores de riesgo, | Es especifica | No ha sido
Holistico | valora el impacto para la aplicada
Schwab vy g . _
en relacion | funcional. Enfermedad para medir
England ala de Parkinson. | riesgo de
definicion caidas.
(S&E) de salud.
Escala Paradigma | No mide factores de riesgo, | Es especifica | No ha sido
Holistico | valora el grado de para la aplicada
Northwester N . . . .
en relacion | independencia o asistencia | Enfermedad para medir
n University | a la para determinadas tareas de Parkinson. | riesgo de
A definicion | inclusive la marcha. caidas.
Disability
de salud,
Scale reduccionis
(NUDS) | fen
relacion a
la
definicion
de factores
de riesgo
de caidas.
Escala para | Paradigma | Marcha No los Es especifica | Esuna
las reduccionis considera para escala que
taen Enfermedad deberia ser
alteraciones | relacion a de Parkinson. | coadministra
la da con otras.
en la L
definicion
marcha de salud,
como
también a
la de
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factores de

riesgo de
caidas.

Parkinson’s | Paradigma | Alteracione | No los Es especifica | No ha sido
. reduccionis | sen el considera para aplicada
Disease ~ .

taen suefio Enfermedad para medir
Sleep Scale | relacion a de Parkinson. | riesgo de
la caidas.
definicion
de salud,
como
también a
la de
factores de
riesgo de
caidas.
Parkinson Paradigma | Alucinacion | No los Es especifica | No ha sido
Psychosis reduccionis | es considera para aplicada
Ratying taen Delirios Enfermedad para medir
Scale relacion a de Parkinson. | riesgo de
(PPRS) y la caidas.
Parkinson definicion
Psychosis de salud,
Questionnar | como
y (PPQ). también a
lade
factores de
riesgo de
caidas.
Cuestionari | Paradigma | Congelamie | No los Es especifica | No ha sido
reduccionis | nto de la considera para aplicada
0 del .
taen marcha Enfermedad para medir
Congelamie | relacion a de Parkinson | riesgo de
la caidas, se
nto de Iad..., .
efinicion considera
Marcha. de salud, que puede
como ser
también a coadministra
la de da con otras
factores de escalas.
riesgo de
caidas.
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DISCUCION TEORICA.

Las escalas de valoracion de riesgo de caidas y las escalas especificas para la
Enfermedad de Parkinson surgen en el marco de dos paradigmas de salud, el paradigma
holistico y el paradigma reduccionista. Desde el paradigma holistico se definen a las
caidas como multifactoriales, es decir como la resultante de una interaccion compleja de
factores intrinsecos propios del individuo y factores extrinsecos relacionados con
acontecimientos del medio ambiente, el contexto y la actividad. Desde este paradigma
no hay una sola causante, sino una argumentacion que vincula a las condiciones del
individuo y el ambiente. Sin embargo la mayoria de las escalas de valoracidn de riesgo
de caidas, surgen en el marco del paradigma reduccionista, qué considera solamente los
factores intrinsecos como causantes de las caidas. En funciéon de dicho paradigma
surgieron en el marco de la poblacidn institucionalizada en hospitales diversas escalas
de valoracidn, especificamente ante la necesidad de predecir las caidas de la poblacién
anciana. Deduciéndose qué en el encuadre del paciente institucionalizado en hospitales
0 geriatricos, el paradigma reduccionista ha sido el que ha primado y estuvo fuertemente

arraigado a la practica.

En el primer eje de anélisis se consideraran las escalas de valoracion que surgen en el
marco del paradigma reduccionista para examinar si las mismas serian aplicables para

predecir riesgo de caidas.

Los estudios datan de escalas que miden factores de riesgo intrinsecos relacionados con
el control postural, es decir con la capacidad para mantener el equilibrio durante la
marcha, la sedestacion o la bipedestacion. Entre ellas la Escala de Tinetti que es una de
las mas utilizadas, también la Escala Morse, Timed Go and Up, Fullerton Advanced
Balance Scale, Mini-BESTest y Berg Balance Scale. Dichas escalas, si bien consideran
uno de los factores intrinsecos mas influyentes en el riesgo de caidas, dejan de lado
otros factores de riesgo, también de indole intrinseca y que interacttan con el desorden
en el control postural o bien que son la causal del mismo (como serian algunas
enfermedades cronicas o agudas, considerando que las mismas siempre estan
acomparfiadas de un conjunto sintomas que pueden ser considerados factores de riesgo
intrinsecos o0 en ocasiones presentan alteraciones especificas como el freezeng en el
caso de la enfermedad de Parkinson). La pérdida de la sensibilidad de los reflejos, el
deterioro visual, la pérdida de la masa muscular y la fuerza, las alteraciones

psiquiatricas, la medicacion, alteraciones cognitivas, los trastornos en el suefio o



alteraciones vesicales, entre otros, deberian ser considerados en estas escalas. Como se
menciond anteriormente es imposible pensar al individuo desde el control postural,
aislando los otros sistemas corporales, particularmente en la poblacion anciana por

causas del envejecimiento natural cambian.

Siguiendo con el eje de analisis, la Escala Downton, si bien considera diversos factores
intrinsecos, tales como los déficits sensoriales, los medicamentos administrados, las
caidas previas, el estado mental y la deambulacion; no deja de ser reduccionista en
cuanto a que no considera los factores de riesgo ambientales y la exploracion de los
otros sistemas corporales no es minuciosa. Por ultimo, un estudio ha propuesto una
evaluacion de integral (Cruz et al, 2014) utilizando preguntas de escrutinio que
consideran las caracteristicas del individuo y el contexto, pero no es una escala

validada, aunque podria ser una guia para la creacion de una.

Dichas escalas deberian considerar los factores de riesgo extrinsecos, ya que en la
definicién de las caidas, los desequilibrios por si sélo no concluirian en ese desenlace, el
medio ambiente o la actividad que desempefia el paciente vulnerable es el
desencadenante de la misma. Generalmente el paciente que cae se encuentra realizando
alguna actividad o tiene la intencidn de realizarla; circula por un espacio, se vincula con
objetos, utiliza determinada vestimenta y calzado. Los mecanismos de control motor
normal, no suceden por hechos esporadicos, sino que el sistema nervioso central

responde a los estimulos ambientales.

El segundo punto de analisis y discusion es si las escalas utilizas para medir riesgo de

caidas en la poblacion anciana serian aplicables en pacientes con Parkinson.

Algunas de las escalas mencionadas en el item anterior han sido implementadas en la
poblacion con Enfermedad de Parkinson, tales como Fullerton Advanced Balance Scale,
Mini-BESTest y Berg Balance Scale pero no se consideran objetivas a la hora de
predecir una caida. El punto de quiebre es que las mismas no tienen en cuanta las
particularidades de la enfermedad, es decir la variedad de sintomas motores y no
motores que son especificos de los pacientes con Enfermedad de Parkinson. Dichas
escalas valoran principalmente la marcha y el equilibrio y como se menciond en el eje
anterior se consideran reduccionistas ya que dejan de lado los factores de riesgo

ambientales y la diversidad de factores de riesgo intrinsecos.
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Entre los sintomas motores que tienen que tenerse en cuenta para medir riesgo de caidas
en la poblacion con enfermedad de Parkinson, diversos autores hacen alusion a los
signos cardinales de la enfermedad como ser la rigidez y la bradicinesia, como también
la pérdida de los reflejos posturales y los congelamientos de la marcha (freezeng). En
un estudio se considerd al freezeng altamente relacionado con el riesgo de caer, sin
embargo las escalas de valoracién no deberian reducirse solamente a ese factor. Las
mismas no sélo deben incluir dichas particularidades, sino también los sintomas no
motores que estan relacionados con las caidas como son la hipotension ortostatica, el
estrefiimiento, los trastornos en el suefio, las alteraciones visuales y en las funciones
ejecutivas. También se deben considerar factores asociados a la medicacion, al miedo a

caer y a la demencia.

Para ser complementadas es sumamente relevante que la valoracion del medio ambiente
esté incluida; por ejemplo en aspectos como el freezeng, el calzado y las dimensiones de

los espacios e irregularidades en la continuidad del piso, son influyentes.

Las escalas que fueron creadas especificamente para la Enfermedad de Parkinson, no
han sido utilizadas en protocolos que midan riesgo de caidas. Seria interesante realizar
estudios que consideren al UPDRS-MDS o al SCOPA- motor; ya que ambas escalas
tienen en cuenta, no solo los componentes motores y no motores de la enfermedad, sino

también el nivel funcional.

Estas escalas deberian ser complementadas con escalas que puedan evaluar los factores
ambientales, que como ya se menciono, son altamente influyentes en el desenlace de

una caida.

El UPDRS- MDS es una escala completa y extensa a la hora de evaluar al paciente. Es
interesante porque proporciona datos sobre la capacidad de desempefio funcional en las
tareas cotidianas, como también sobre las caracteristicas de la marcha parkinsoniana
(congelamientos), la bradicinesia, las complicaciones del tratamiento (tales como
distonias, discinesias y las fluctuaciones motoras) y otros aspectos como son los
relacionados con la depresion y el intelecto. Por otro lado, no considera los factores
extrinsecos y tampoco los factores relacionados con el miedo a caer y la medicacion en

general més alla de la antiparkinsoniana.
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Una de las desventajas de esta escala es su extension por el tiempo de administracion,
aun mas si debe ser complementada con una valoracion del medio ambiente y con los

items faltantes que anteriormente fueron citados.

Por lo cual la creacion de una escala que mida riesgo de caidas basada en el UPDRS-
MDS, deberia ser méas acotada y de simple aplicacion, revisada para que solo incluya los
items relacionados con los factores de riesgo especificos de caidas, dejando de explorar
otras cuestiones no tan influyentes como son por ejemplo los trastornos deglutorios, la
motivacion, el lenguaje, la escritura y la exploracion motora de los miembros

superiores.

En cuanto al SCOPA- Motor si bien es una version méas acotada que el UPDRS-MDS,
que también considera los aspectos motores especificos como son las caracteristicas de
la marcha parkinsoniana y las complicaciones motoras, no tiene en cuenta los aspectos
no motores antes mencionados, como son el miedo a caer, las alteraciones en el
intelecto y la depresion. Este punto es una de las consideraciones por las cuales se

prioriza como mejor opcion el UPDRS-MDS.
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CONCLUSION.

Las caidas constituyen una de las complicaciones del cuadro clinico en pacientes con
Enfermedad de Parkinson, la presente discusion tedrica pretendié responder cuales
serian los protocolos de valoracion de riesgo de caidas especificos para pacientes con

Enfermedad de Parkinson, con la finalidad de disminuir dichos eventos traumaticos.

Se analizaron las escalas de valoracidn de riesgo de caidas para la poblacion anciana en
general y los protocolos existentes especificos para Enfermedad de Parkinson.
Dilucidandose que la mayoria de las escalas de valoracion de riesgo de caidas surgen en
el marco del paradigma reduccionista de salud que considera una sola causante de las
caidas, en contraposicion al paradigma holistico de salud que las define como
multicausales. En cuanto a esta Gltima conceptualizacién, que las describe como la
resultante de la interaccion entre factores intrinsecos y factores extrinsecos, se arriba a
la conclusion que las escalas de valoracion que s6lo consideren los factores intrinsecos,
no serian fiables, ya que no permiten aproximarse a todos los factores que intervienen.
Por otra parte, la mayoria de las escalas analizadas se han acotado a un solo factor
intrinseco relacionado con el control postural, de este modo tampoco permiten evaluar
cudles son las dificultades en los otros componentes (cognitivos, psiquicos, motores y
sensoriales) que estan afectados en el paciente y que influyen en la pérdida del
equilibrio. Dejar los factores extrinsecos de lado no permite valorar el riesgo real de
caidas, ya que los factores intrinsecos podrian 0 no desembocar en una caida
dependiendo del contexto, es decir del espacio fisico, de los objetos y de la actividad
que desempefiara el paciente.

En cuanto al anélisis realizado para determinar si las escalas de valoracion de riesgo de
caidas son aplicables para la Enfermedad de Parkinson, se arriba a la conclusion que al
no considerar las particularidades de la sintomatologia no estarian valorando los
factores intrinsecos para este tipo de pacientes. En referencia al analisis de las escalas
especificas para Enfermedad de Parkinson, el UPDRS- MSD es una de las escalas que
podria ser instrumentada con la finalidad de medir los factores intrinsecos, sin embargo
tiene limitaciones que deben ser revisadas. En cuanto a su estructura, es muy extensa y
esto conlleva a altas demandas temporales para su administracion, por otro lado no
considera los factores extrinsecos, tampoco los factores relacionados con el miedo a

caer y la medicacion en general mas alla de la antiparkinsoniana.
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El presente trabajo dilucido la necesidad de crear una escala de valoracion de riesgo de
caidas especifica para pacientes con Enfermedad de Parkinson, la cual debe ser
emprendida desde el enfoque holistico, considerando las particularidades de la

enfermedad mencionada como también los factores extrinsecos.

Desde la disciplina de Terapia Ocupacional, contar con un instrumento de valoracion de
tal indole, permitiria intervenir de diferentes modos. En una primera instancia
interpretando el riesgo de caidas de los pacientes y en otra instancia planificando las
adaptaciones necesarias en el mobiliario y en los objetos, adaptando las actividades para
disminuir las demandas de las mismas a las capacidades del paciente, adecuando el

espacio y construyendo apoyos para el funcionamiento sin riesgo de caidas.

Es interesante que los Terapistas Ocupacionales, reflexionemos sobre estas falencias
para realizar futuras investigaciones relacionadas con la creacion de una escala que
permita intervenir antes que las caidas sucedan, a modo de mantener la independencia

funcional de los pacientes con Enfermedad de Parkinson.
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