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RESUMEN

Objetivo: Identificar la evolucion del deterioro cognitivo de los pacientes con
enfermedad de Parkinson durante la pandemia por COVID-19

Material y Método: se tratd de un estudio de disefio epidemiolégico analitico,
comparativo de tipo observacional analitico longitudinal

se trabajo con 43 pacientes que reunieron los criterios de seleccion, quienes fueron
evaluados con el test mini mental y el test del reloj, en dos momentos.

Resultados: El 37.2% tenia entre 60 a 69 afios o 70 a 79 afos. El 58,1% eran
varones y el 41,9% mujeres. El 55,8% tenia procedencia rural y el 44,2% urbana.
Segun el fenotipo, el 81,4% era tremolante, el 9,3% rigié-cinético y el 9,3% mixto.
El 58,1% tenia un tiempo de enfermedad entre 1 a 5 afios. El 51,2% tenia
inicialmente afectado el miembro superior derecho seguido de un 25,6% el miembro
superior izquierdo. El 81,4% tenia como sintoma el temblor. Segun el Minimental
Test, del grupo con deterioro cognitivo antes de la pandemia, el 92.1% continud con
dicha condicién. En el grupo sin deterioro cognitivo el 40% evolucion6 a la condicién
de deterioro (p:0.002). Segun el test del reloj, en el grupo con deterioro cognitivo
antes de la pandemia, el 90% continud en esta condicién. En el grupo sin deterioro
cognitivo, el 15,4% evolucion6 a deterioro. (p:0.000)

Conclusiones: Hubo diferencia evolutiva negativa y significativa en el contexto de
pandemia. Ninguna de las caracteristicas epidemiolégicas estuvo relacionada a la

evolucion de deterioro cognitivo. (p>0.005)

Palabras clave: Deterioro cognitivo, Parkinson, pandemia.



ABSTRACT

Objective: To identify the evolution of cognitive impairment of patients with
Parkinson's disease during the pandemic by COVID-19.

Method: this was an analytical epidemiological design study, comparative,
observational analytical longitudinal type, with 43 patients who met the selection
criteria.

We worked with 43 patients who met the selection criteria, who were evaluated with
the mini mental test and the clock test at two points in time.

Results: 37.2% were between 60 to 69 years old or 70 to 79 years old. The 58.1%
were male and 41.9% were female. 55.8% were of rural origin and 44.2% were
urban. According to phenotype, 81.4% were tremolant, 9.3% were rigio-kinetic and
9.3% were mixed. The 58.1% had a disease duration between 1 to 5 years. The right
upper limb was initially affected in 51.2%, followed by 25.6% in the left upper limb.
The 81.4% had tremor as a symptom.  According to the Minimental Test, of the
group with cognitive impairment before the pandemic, 92.1% continued with this
condition. In the group without cognitive impairment 40% evolved to the impaired
condition (p:0.002). According to the clock test, in the group with cognitive
impairment before the pandemic, 90% continued in this condition. In the group
without cognitive impairment, 15.4% evolved to impairment (p:0.000).

Conclusions: There was significant negative evolutionary difference in the pandemic
setting. None of the epidemiological characteristics was related to the evolution of
cognitive impairment (p>0.005).

Key words: Cognitive impairment, Parkinson's disease, pandemic.
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Introduccién

La pandemia por covid 19 ha afectado en gran medida al sistema de salud global,
esta se vio aun mas en paises subdesarrollados que no contaban con sistemas de
apoyo en caso la visita presencial no se pudiese realizar, esto conllevo a usar
nuevas medidas como son las teleconsultas o visitas domiciliarias, esto requeria de
cierto conocimiento sobre el uso basico de la tecnologia, lo cual se complicaba en
pacientes de la tercera edad, y si estas consultas eran necesarias cada cierto tiempo
para entrega de medicamentos, complicaba ain mas su situacion, como es el caso

de los pacientes con enfermedad de Parkinson.

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad neurodegenerativa que tiene
efectos mayusculos sobre la calidad de vida de los pacientes debido a la clinica
tanto motora como no motora, comprometiendo asi no solo la capacidad del
paciente para tareas simples como la marcha, asi como el suefio, habla, calculo y
capacidades cognitivas variadas, esta enfermedad no cuenta con una cura, mas si
con un tratamiento que permite enlentecer la progresion de la clinica de esta

patologia, por lo mismo es necesario la medicacion continua de estos pacientes.

El deterioro cognitivo es una afeccion que compromete las funciones cerebrales
superiores como la memoria o el lenguaje entre otras, y es esta la que compromete
mas el estilo de vida de los pacientes con enfermedad de Parkinson, ya que limitan
la interaccion con su entorno, pudiendo llegar incluso a la demencia, relacionandose
esto con una mayor mortalidad, por lo mismo es importante una evaluacion integral
de estos pacientes en sus controles, a fin de poder identificar esta clinica y dar un

tratamiento oportuno.
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Capitulo 1

Planteamiento del problema

La pandemia de la COVID 19, originada por la infeccion del Sars-
cov2, ha generado grandes estragos a nivel global, alcanzando a mas
de 438 millones de personas, y generando casi 6 millones de
defunciones a nivel mundial, en este contexto los distintos
establecimientos de salud se priorizo la atencibn a pacientes
infectados por dicho virus, y pacientes en situacién critica, en ese
sentido se vio afectada la atenciébn de pacientes con diferentes
patologias (1).

Es en este sentido que los pacientes neurolégicos han visto afectada
su atencion, lo cual en muchos de estos cuadros puede llegar a un
agravamiento del cuadro, o inclusive pudiendo llegar a la muerte, y
dentro de estas patologias una bastante comun en nuestro medio es
la enfermedad de Parkinson, la cual es la segunda patologia

neurodegenerativa mas frecuente(2).

La enfermedad de Parkinson es una patologia neurodegenerativa, de
curso progresivo, caracterizada por presentar compromiso motor,
siendo el sintoma mas comun las bradicinesias, ademas de rigidez o
temblor al reposo, asi como clinica no motora, en las que encontramos
desde trastornos del suefio, autonémicos y neuropsiquiatricos, donde
se vera incluido el deterioro cognitivo, esta udltima es la que
compromete con mayor importancia la calidad de vida de estos
pacientes, al alterar su forma de interactuar con su entorno, son todo
este conjunto de sintomas, los que la encasillan como una de las
patologias invalidantes mas importantes, y esto sumado que no cuenta
con un tratamiento definitivo, la convierte en una patologia que

requiere un amplio estudio (3).



1.2

1.3

Es por ello que en este estudio se va a evaluar la evolucion de la
clinica de estos pacientes que debido a las condiciones que se
presentaron en la pandemia, podrian haberse agravado,
enfocandonos en los pacientes con Enfermedad de Parkinson

atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Formulacion del problema

¢ Como ha sido la evolucion del deterioro cognitivo de los pacientes con
enfermedad de Parkinson atendidos en el Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna durante la pandemia del COVID-19?

Objetivos de investigacion

1.3.1 Objetivo general

- Identificar la evolucién del deterioro cognitivo de los pacientes
con enfermedad de Parkinson durante la pandemia por COVID-
19.

1.3.2 Objetivos especificos

a) Conocer las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los
pacientes con Enfermedad de Parkinson en el afio 2023

b) Determinar la evolucion respecto al deterioro cognitivo en los
pacientes con enfermedad de Parkinson del HHUT desde el

ano 2019 a la actualidad.



c) Determinar las caracteristicas epidemiologicas relacionadas
con el deterioro cognitivo en pacientes con Enfermedad de

Parkinson.

1.4 Justificacion

La pandemia de covid 19 presento un escenario desfavorable para
aquellos pacientes que requerian una atencion continua por diferentes
patologias crénicas de base, las cuales requieren en la mayoria de
casos un seguimiento y un tratamiento continuo, en este sentido los
pacientes con enfermedad de Parkinson son un grupo perjudicado por
este contexto, estos pacientes de por si tienen una gran afeccién en
su vida diaria por el efecto tanto motor como no motor que ocasiona
en ellos, es asi que no se les pudo hacer un seguimiento estricto ya
gue en el Peru el acceso a internet aun es limitado y aun con ello se
necesita de cierta capacidad para poder manejar herramientas como
teleconsultas o el uso del teléfono movil que es aun mas complejo en
estos pacientes ya que suelen ser adultos mayores, ante esto resulta
importante conocer el deterioro cognitivo que puede ocasionar un
tiempo tan amplio sin tratamiento o seguimiento por el personal
meédico, asi como las caracteristicas epidemiologicas, para poder asi

evitar un dafio a la capacidad cognitiva de estos pacientes
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Marco tedrico

Capitulo 2

2.1 Antecedentes:

2.1.1 Antecedentes internacionales

Segun Saluja et al, en su estudio titulado “el impacto de la
pandemia del COVID-19 en la severidad y calidad de vida en
la enfermedad del Parkinson”, realizado entre junio del 2020
hasta septiembre de 2020 en India, durante el periodo de
confinamiento, se realiz6 una encuesta telefonica a 64
pacientes con Enfermedad de Parkinson, esta constaba de la
escala de sintomas no motores (NMSS) y el cuestionario de
enfermedad de Parkinson (PDQ-8), se encontr6 que 39
(60.9%) eran hombres y 25 (39.1%) eran mujeres, la mediana
de edad fue de 65 (55.25_69.75) afos, 26 (40.6%) tuvieron un
empeoramiento  sintomatico durante el periodo de
confinamiento, la lentitud empeoro en 15 (57.7%) pacientes y

14 (53.8%) empeoraron en la marcha(4).

Segun Prasad et al, en su estudio titulado “Impacto del
confinamiento prolongado debido al COVID-19 en pacientes
con enfermedad de Parkinson”, realizado el 26 de agosto de
2020 en el Instituto de Salud Mental y Neurociencias de
Bangalore, India, en el cual se realiz6 un cuestionario
telefénico para el seguimiento de su enfermedad, en el cual se
consultaba sobre los sintomas nuevos o empeorados después

del inicio de la pandemia, se hizo con un intervalo de tres



semanas, se encontré que la edad media fue de 598.6 +-
10.04 afos, 70% eran varones y su tiempo de enfermedad fue
de 5.35+- 3.24 afios, un 11% y posteriormente 28% tuvo un
empeoramiento o aparicion de nuevos sintomas, siendo el
sintoma motor mas prevalente fue el empeoramiento de la
lentitud(5).

Segun Subramanian et al, en su estudio titulado “La sinergia
de pandemias aislamiento social se asocia con
empeoramiento de la gravedad y la calidad de vida del
Parkinson”, realizado en el aino 2020 mediante el PRO-PD
score, encuestando a un total de 1527 participantes con
enfermedad de Parkinson, la mayoria adultos mayores,
caucasicos, se vio como resultado que la mayoria presento un
empeoramiento de la clinica de la enfermedad, sobre todo en
aquellos pacientes que manifestaban encontrarse sin

compaiiia, en un 55%(6).

Segun Krzyston et al. En su estudio titulado “Impacto
secundario de la pandemia del COVID-19 en personas con
enfermedad de Parkinson: resultados de una encuesta en
linea polaca”, realizado mediante una encuesta en linea entre
los meses de diciembre de 2020 a junio de 2021, en Polonia,
este fue completado por 47 participantes con una edad entre
43 a 90 afos con una media de 72.1 +-13 afos, que en su
mayoria padecian esta patologia mas de 5 afios, dichos
pacientes presentaron 80% empeoramiento de la calidad de

vida y un total de 83% un empeoramiento de los sintomas



motores, aunque no en tal grado que afectara su calidad de

vida pos pandemia(7).

Segun Rus Jacquet et al, en su estudio titulado “Percepcién
clinica y manejo de la enfermedad de Parkinson durante la
pandemia de COVID-19: un experiencia canadiense”,
realizado en Canada, en las regiones de Quebec y Alberta,
mediante un cuestionario en linea entre los meses de mayo y
septiembre del 2020, en este estudio se reclutaron un total de
417 pacientes con enfermedad de Parkinson, con una media
de edad de 68.2 afios +-9.7 afios, con una duracion
aproximada de 8 afios en todos los pacientes, se vio un
empeoramiento de los sintomas tanto motores y no

motores(8).

Segun Baschi et al. En su estudio titulado “Cambios en los
sintomas motores, cognitivos y conductuales en la enfermedad
de Parkinson y el deterioro cognitivo leve durante el
confinamiento por la COVID-19”, en el cual se entrevistd a un
total de 34 pacientes con la encuesta PD-NC, realizado en Italia
entre los meses de Marzo y Mayo de 2020, encontrandose un
deterioro de la clinica motora y conductual (35,4%), ademas de
una progresion de los sintomas cognitivos (39,6%), como
también un empeoramiento de la clinica preexistente (37,5%) y
de la nueva (26%)(9).



2.1.2

Regionales

Yelko et al. En su estudio titulado “ deterioro cognitivo
relacionado a las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas de
los pacientes con enfermedad de parkinson del hospital
hipélito unanue de Tacna (HHUT) en el afio 2019”, encontro
gue en el HHUT se encontré una poblacion con enfermedad
de Parkinson mayormente adulto mayor con un promedio de
edad de 68.2 afios, con una clinica motora que se
correlacionan con el deterioro cognitivo en un 73.3% a 86.7%
segun el test que se usara (test del reloj o minimental test), asi
mismo ninguno de los pacientes presentaba Alzheimer como
patologia sobreagregada que pudiera generar el deterioro
cognitivo, ya que el test de Addenbrook pero aun siendo
marcada la relacion, no se encontraron pacientes con

demencia(10).
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Marco teérico
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Enfermedad de Parkinson

2.2.1.1 Descripcion:

La enfermedad de Parkinson pertenece al grupo de
patologias neurodegenerativas, de evolucion lenta y que
progresivamente compromete diferentes areas del sistema

nervioso(11).

Es actualmente la segunda patologia neurodegenerativa
mas frecuente, solo por detrds de la enfermedad de
Alzheimer, la EP se registra con mayor frecuencia en
pacientes mayores a 65 afios con una prevalencia
aproximada de 1.5% de esta poblaciéon, la clinica
neurolégica esta dada por la degeneracion de la sustancia
negra y acumulacion de alfa-sinucleina, que dara lugar a

inclusiones neuronales denominadas cuerpos de Lewy(11).

Se consideraba anteriormente que al momento de
aparicion de la clinica motora habian muerto entre 50-70%
de las neuronas dopaminérgicas, pero recientes estudios
mostraron que la causa probable de clinica motora seria en
realidad la pérdida de terminales dopaminérgicas a nivel de

los ganglios basales(11).

La mayoria de casos presentan el subtipo esporadico, y es
un factor frecuente el tener un familiar de primer o segundo
grado con esta patologia, aunque la causa se sigue
considerando multifactorial, y ain no se dispone de una

cura(2).



El diagnéstico de esta patologia es netamente clinico,
basandonos mayoritariamente en el examen fisico y la
historia clinica del paciente, buscando los sintomas

principales de esta enfermedad.

2.2.1.2 . Epidemiologia:

La enfermedad de Parkinson se suele presentar con
mayor frecuencia en adultos mayores en las edades
entre 65 y 70 afos, debido a la aparicion de los
sintomas motores, presentdndose con mayor

frecuencia en el sexo masculino.

La enfermedad de Parkinson a nivel mundial se ha
descrito con una prevalencia de entre 0.3%y 1% en la
poblacion mayor de 60 afios, y aumenta a 3% en
aguellos mayores a 80 afios, con una incidencia de

entre 0.08 y 0.18 por cada 1000 personas/afio(12).

A dia de hoy no se tiene un estudio epidemioldgico
actualizado sobre la prevalencia e incidencia de la
enfermedad de Parkinson en el Per(, mas se calcula
gue habrian alrededor de 30.000 casos en el afio
2019, y mas frecuentemente diagnosticada entre los
50 y 60 afos, y se avizoran muchos mas casos a
futuro(12).



2.2.1.3 Factores deriesgo de la enfermedad de
Parkinson

2.2.1.3.1 Envejecimiento

Constituye el factor de riesgo con mayor importancia
relacionado a la EP, observandose en practicamente todos los
estudios. En cuanto el paciente va haciéndose mayor es
normal que vaya perdiendo complejos dopaminergicos, lo cual
es comun en la enfermedad de Parkinson, siendo asi que a
mayor edad mas perdida, siendo asi que si llegara a presentar
una pérdida de células dopaminérgicas en la sustancia negra
cercana al 60% y una deplecion de dopamina en el complejo
palidoestriado de 90%, empieza a aparecer la

sintomatologia(13).

2.2.1.3.2 Sexo

Se ha visto que el sexo influye como factor de riesgo de
padecer EP, pues se ha observado que la prevalencia y la
incidencia son mayores en el genero masculino, segun varios
estudios. Por otro lado, entre ambos sexos existen diferencias
respecto a la clinica, la cual es aun mayor en los sintomas no
motores, teniendo asi una mayor frecuencia de sintomas como
la ansiedad, depresion o estrefiimiento en el genero femenino,
mientras sintomas como la somnolencia diurna, sialorrea y
disfuncion sexual es mas prevalente en los varones.
Asimismo, las mujeres presentan un fenotipo clinico con mejor
pronostico, presentando una tasa de deterioro motor mas lenta

y vacilante con respecto al sexo masculino(13,14).



2.2.1.3.3 Raza

A pesar de que se ha registrado mayor mortalidad en
pacientes de raza blanca en comparacion con la raza negra,
se requieren de mas estudios para poder establecerlo como
un factor de riesgo para el desarrollo de EP, asi mismo se ha
visto mayor incidencia y prevalencia en Europa y Estados
Unidos que en el continente africano(13).

2.2.1.4 Genética

La mayoria de casos de la enfermedad de Parkinson son
espontaneos. Aunque las formas familiares representan
aproximadamente el 5% de los casos, el estudio de esta es
importante para el conocimiento de la enfermedad tanto la de
origen familiar familiar como esporédica. De este modo, se
han identificado varios genes y loci asociados a las formas
familiares, tanto con patrones autosémicos dominantes como
recesivos. En los pacientes que han iniciado la enfermedad
de forma temparana, menos de 40 afos, que representan
aproximadamente el 5% de los pacientes, la probabilidad que
la causa sea genética y principalmente autosémica recesiva,

es mayor(13,15).

2.2.2 Manifestaciones clinicas

La clinica de la enfermedad de Parkinson llega a involucrar diversos
sintomas debido al compromiso de mudltiples sistemas de

neurotransmisores, de ese modo, se puede dividir en motora y no



motora, siendo la importante para un posterior diagnéstico la

aparicion de los sintomas motores(16):

2.2.2.1 Sintomas motores:
2.2.2.1.1 . Bradicinesia:

Es la disminucion progresiva en la velocidad y
amplitud de movimientos alternados y repetidos,. El
movimiento corporal espontaneo puede
comprometerse también (bradicinesia global). La
hipomimia (cara inexpresiva, disminucion del
parpadeo, labios entreabiertos), hipofonia (voz baja)
y micrografia (letra pequefia), dada por la
bradicinesia son sintomas que se pueden sobre
agregar a la clinica. En la extremidad, puede haber
una interrupcion completa del movimiento (p. e€j.,

bloqueo o congelamiento)(11).

2.2.2.1.2 . Rigidez:

Aumento del tono muscular, con resistencia en el
movimiento pasivo de un segmento a lo largo del
movimiento. Se evalla mediante ciertas maniobras,
como son, la flexion y extension de las articulacion
cervical, codo, mufeca, y rodilla. La velocidad del
movimiento no la altera (distinto en la espasticidad
por lesion piramidal) y aumenta con maniobras de
activacion, como puede ser el movimiento voluntario

simultineo de otra extremidad (maniobra de



Froment). La rigidez en rueda dentada resulta de la
superposicion del temblor y la rigidez y se detecta

mas facilmente en la articulacion de la mufieca(11).

2.2.2.1.3 . Temblor de reposo:

Movimiento involuntario, ritmico y oscilatorio. Se
evalla observando las extremidades del paciente
relajadas sobre una superficie, sin influencia de
ninguna fuerza. Para mejorar el temblor, que realice
una tarea cognitiva (cuenta regresiva), mientras tiene
los ojos cerrados. En la EP el movimiento mas tipico
es un frotamiento repetido del primer y segundo dedo
de la mano, originado por el temblor involuntario,
similar al acto de contar monedas. El temblor también
puede aparecer en diferentes regiones, como

miembros inferiores, lengua y mandibula(11).

2.2.2.1.4 . Alteraciones posturales y de la marcha.

Los pacientes con EP tienen una postura flexionada
tipica, y puede ir desde alteraciones leves, algunas
veces presentes en adultos mayores sin patologias
de base, hasta una postura con una flexibn mas
acentuada del tronco que a diferencia de patologias
osteoarticulares, rectifica en decubito. Se puede
observar en la marcha y en la prueba de traccion, en
la que el examinador se coloca detras del paciente y
aplica empuje hacia atras sobre los hombros del

paciente, con el objetivo de evaluar la capacidad del



paciente para contrarrestar el desequilibrio impuesto.
Los pacientes con EP suelen tener una marcha lenta,
con base estrecha, pasos cortos y bajos, y un mayor
tiempo de apoyo de los miembros inferiores. Por lo
general, hay una reduccion asimétrica en el equilibrio
normal de las extremidades superiores, que se
exacerba a la marcha. La festinacion (sucesién muy
rapida de pasos que aparenta correr constantemente
detras de su centro de gravedad) es poco frecuente.
La congelacion de la marcha puede ser espontanea,
siendo a veces necesario pedirles que caminen por
espacios mas estrechos, para observar la presencia

de congelacion(11).

2.2.2.2 Sintomas no motores:

Los sintomas no motores son numerosos, su aparicion al
igual que los sintomas motores son causados por la
aparicion de los cuerpos de Lewy, y su aparicion suele ser
premonitoria, pudiéndose presentar incluso antes que los

sintomas motores, estos se pueden agrupar en:

2.2.2.2.1 . Neuropsiquiatricos:

-Los sintomas neuropsiquiatricos han sido descritos
ampliamente en variadas bibliografias y se han visto
gue distintos subtipos motores pueden predisponer a
un grupo diferente de sintomas no motores, respecto

a los sintomas neuropsiquiatricos estos pueden ser:



Trastornos del humor, aquellos que afectan la
mentalidad del paciente y como va a relacionarse
este con otros individuos, entre ellos estan la apatia,
ansiedad, anhedonia, ataques de panico, y hasta la

depresion

Trastornos cognitivos, son sintomas que afectan la
capacidad del paciente para procesar la informacion
externa como el déficit de atencion, sindrome

disejecutivo, disfuncion visuoespacial.

Ademas de ello estos sintomas sino son controlados
pueden llevar al paciente a estados de confusion,
demencia, psicosis con ilusiones, alucinaciones y

delirio.

2.2.2.2.2 Relacionados con el sueiio:

Trastornos del suefo: insomnio de conciliacion,

despertar precoz.

Trastornos de conducta del suefio REM: Pérdida
fisiologica de atonia, suefios vividos con

vocalizaciones y exceso de actividad motora
2.2.2.2.3 AutonOmicos:
Disfuncién cardiovascular: hipotension ortostatica

Gastrointestinales: sialorrea, disfagia, gastroparesia,

estrefiimiento, tenesmo, incontinencia fecal.



Urogenitales:  polaquiuria, urgencia miccional,
nicturia(17).

2.2.2.2.4 Sensitivo-sensoriales:
Hiposmia, ageusia y diferentes variantes del dolor.
Hombro doloroso, o distonia matutina,
Dolor radicular y neuropatico,

Atribuible a posturas deformantes: calambres,
sensacion de tension, entumecimiento, hormigueo y

sensacion de tension muscular(17).

2.2.2.2.5 Otros:

Visién borrosa, diplopia, fatiga, pérdida o ganancia
de peso(17)

2.2.2.3 Diagnostico

La Enfermedad de Parkinson tiene un diagnoéstico en
gran parte clinico, es por ello que la sociedad del banco
de cerebros de la enfermedad de Parkinson postulé tres
pasos a seguir como criterios para el diagnostico de la
EP, el primero consta del diagndstico en si, necesitando
para ello la presencia de bradicineasias, acompafado de

cuanto menos uno de los siguientes sintomas cardinales:

e Temblor al reposo



e Rigidez muscular

e Inestabilidad postural

El segundo paso consta de los criterios de exclusion, en

los cuales se tiene que tomar en cuenta patologias o
circunstancias que pueden representar un origen
diferente a la EP, en ellos estdn los accidentes
cerebrovasculares, lesiones en la cabeza que podrian
progresar a caracteristicas parkinsonianas, encefalitis
definitiva, tratamiento narcoleptico, crisis oculogiras,
signo de Babinsky, signo cerebelares, entre
otros(18,(18).

El tercer paso consta de caracteristicas que apoyen el
diagnostico de enfermedad de Parkinson, como son
inicio unilateral de los sintomas, progresion del trastorno,
temblor en reposo presente, progresion de la
enfermedad, asimetria persistente, buena respuesta a
levodopa durante 5 afios o mas, y curso clinico de al

menos 10 afios(19).

En lo correspondiente a ayuda diagnéstica, al momento
no se cuenta con una prueba diagnostica, siendo estas
solo de utilidad para el descarte de patologias similares,
estas pueden ser la tomografia axial computarizada, o
resonancia magnética, asi como otras tal vez mas
especificas pero que no llegan a ser diagnosticas, como
las técnicas de neuroimagen funcional, que podrian ser
la tomografia computarizada por emision de foton unico,
o la tomografia por emision de positrones, que nos
pueden orientar al diagnoéstico temprano de la
Enfermedad de Parkinson(2,20).



2.2.3 Progresion motora de la enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson tiene una progresion variable
dependiendo del tipo de enfermedad de Parkinson, asi mismo
todo empieza desde la fase prodrémica, con la aparicion de
los primeros sintomas como son los trastornos del suefio,
anosmia, o depresion, posterior a ello ya en el momento del
diagnéstico vamos a encontrar los sintomas motores, que nos
van a ayudar en el momento del diagnoéstico, sobre todo los
sintomas cardinales como son la bradicinesia, rigidez y el
tremor, posteriormente llega la fase de mantenimiento, donde
van a ir evolucionando los sintomas, llegando hasta la
complejidad, en la cual se va a presentar un deterioro grave
de la capacidad cognitiva, presentado psicosis 0 demencia,
asi como de la capacidad motora, presentandose trastornos
de la marcha, discinesias y multiples caidas, llevando llevando
todo esto, si no se llevd un tratamiento, a la posterior muerte

del paciente(19).

2.2.3.1 . Factores de riesgo:

En lo relacionado a los factores de riesgo, no se ha
demostrado la relacion de héabitos nocivos como
determinante para la progresion de los sintomas
motores, aunque si de los cognitivos, en la enfermedad
de Parkinson, mas si se ha visto que el ejercicio puede
retrasar la progresion de la clinica motora, asi como
también se ha visto que las alteraciones genéticas,

sobre todo en el gen GBA se han relacionado con una



progresion mas rapida de la clinica motora en la
enfermedad de Parkinson, aunque esto Ultimo se ha
visto mas en estudios de largo plazo(21,22).

Asi mismo, a pesar de haber distintos tipos fenotipicos
de la enfermedad, no se ha visto en estudios un efecto
importante del subtipo sobre la progresion motora, mas
si se ha visto un impacto en la progresion en la

capacidad cognitiva(23).

2.2.3.2 Evaluacion de la progresion clinica motora de la

enfermedad de Parkinson

La evolucion de la clinica motora se puede realizar mediante diferentes

scores, entre ellos tenemos:

22321 Escala de Hoehn y Yahr:

Se utiliza para evaluar la progresién de la capacidad
motora, esta se va a agrupar en 5 posibles categorias
dependiendo del compromiso motor de la enfermedad de
Parkinson, y se ha visto que su uso esta bastante
relacionado a la progresion de esta enfermedad, incluso
ha sido superior como predictor de la progresion de la
enfermedad en estadios tempranos que muchos otros

examenes(24).



22322 Escala MDS UPDRS

La escala unificada de valoracion de la Enfermedad de
Parkinson ha mostrado ser una herramienta muy
importante de valoracion del paciente con enfermedad de
Parkinson ya que permite evaluar de manera muy
completa al paciente diagnosticado, ademas de esto se ha
visto en diferentes estudios que es una escala aplicable
para la evaluacion de la progresion de la enfermedad de
Parkinson(25), sobre todo por sus parte Ill, siendo mas
efectiva en la medicién de los sintomas motores de la
enfermedad establecida, y no tan precisa en pacientes en

etapa temprana(26).

2.2.3.3 Progresién del deterioro cognitivo en pacientes

con enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson es una enfermedad que afecta el
estilo de vida del paciente por el efecto motor que conlleva, sino
también por los sintomas no motores que puede presentar el
paciente, presentes hasta en el 50% de pacientes, que pueden
ir desde psicolégicos o problemas de suefio hasta sintomas
gue afectan la cognicion del paciente, siendo de este ultimo el
que podria ser el mas perjudicial para su interaccién con el
entorno(4). El deterioro cognitivo en estos pacientes puede
llegar hasta la demencia, por ello es importante su deteccion
temprana, mediante tests neurologicos dirigidos como, el
minimental test, el test de moca o el del reloj, para ayudar al
paciente con terapia cognitiva, que ha demostrado efecto en
deficiencias cognitivas especificas como la atencién, memoria

y velocidad de procesamiento. Aunque adn no se encuentra



gue estos ejerecicios tengan efecto sobre la progresion global

del deterioro cognitivo(27).

2.2.3.4 Evaluacion del deterioro cognitivo en pacientes
con enfermedad de Parkinson

2.2.3.4.1 Montreal cognitive assessment (Moca)

El test de Moca es un test que busca medir el deterioro
cognitivo de pacientes adultos mayores y esta dirigido a
pacientes con enfermedad de Parkinson o que padezcan
enfermedad de Alzheimer, tiene una mayor especificidad
para esta patologia que el minimental test o el test de
adenbrook que es mas dirigido a enfermedad de
Alzheimer(28).

2.2.3.4.2 Minimental test

El MMSE fue desarrollado en 1975 por Folstein et al.
posteriormente fue validado y traducido creado por Lobo
et al. al espafiol. El instrumento evalla el estado
cognitivo de un paciente a través de 30 items que se
divididen en 5 dominios, que incluyen la evaluacion de la
funcién cognitiva, la orientacién espacio-temporal (10
items), la memoria y la repeticion (6 items) y la
evaluacion de la atencion y la concentracion (5 items),
lenguaje (8 items), Dibujo o Praxia (1 item).(29) (30)

En lo concerniente al area de Atencidén — Calculo se debe
pedir al paciente que realice restas mentalmente
empezando desde el numero 30, restando 3 unidades

hasta en 5 sustracciones consecutivas obteniendo por



ello un punto por cada resta correctamente calculada, y
cero en caso de falla. Con respecto al &rea de memoria
se le mencionara al paciente tres palabras y se le pedira
gue repetir las ya mencionadas, puntuando cada palabra
con un punto siendo 3 puntos obtenibles, vy
posteriormente se le volverd a consultar sobre las
palabras mencionadas, otorgadndole un punto por cada

palabra recordada(30).

El area de Lenguaje sera subdividida en seis secciones.
La primera evalia la denominacién, se le pedira al
paciente reconocer dos objetos que se le muestran, los
cuales seran un reloj y un lapiz, recibiendo un punto por
cada objeto reconocido correctamente; el segundo item
denominado Repeticion, se le pide al paciente repetir
una frase, se calificara con un punto de realizarlo de la
forma correcta, de no lograrlo no se calificara; el tercer
item denominado ordenes, se le pide al paciente realizar
la accion referida en el test, otorgando un punto de
realizarlo correctamente y sin puntaje si no lo realiza; el
cuarto item denominado lectura se le pide al paciente
leer una frase, la cual es “cierra los o0jos” vy
posteriormente realizarla, calificando con un punto si
ambas acciones las realiza correctamente, y sin
calificacion de no realizarlas; en el quinto item
denominado escritura el paciente debe escribir una frase
con sujeto y predicado, otorgando un punto de realizar
correctamente la accion y ningun punto de no realizarlas
adecuadamente; y en el sexto item donde se evalla la
praxia, se pide al paciente dibujar dos pentagonos que
se intersecten, otorgando un punto si logra dibujar los 10

angulos de las figuras geométricas y esta presente su



interseccion, por otro lado de no realizarlo no se le

otorgara punto alguno(30,31).

Realizado el test y con el puntaje obtenido de cada area,
se realizara la suma total de puntos, de obtenerse un
resultado de 27 puntos o superior se considera normal o
sin deterioro cognitivo, pero de obtenerse una
puntuacion menor de 27 puntos se consideraria que el

paciente presenta deterioro cognitivo (32).
2.2.3.4.3 Test del reloj

Es un test creado para evaluar funciones
neuropsiquiatricas, este instrumento fue introducido en
el siglo 20 como un indicador de la apraxia

construccional (33).

Posteriormente fue modificado y traducido al espafiol por
Cacho y Cols en 1999, cambiando la funcion a una
prueba de screening para el deterioro cognitivo, ya que
se obsrevo que también evaluaba multiples funciones
cognitivas, ya que se necesitaba del uso de ambos
hemisferios simultaneamente para el dibujo del reloj,
particularmente de las regiones frontales, temporales y
parietales, asi mismo requiere de memoria, orientacion
espacial, concentracion, comprension y ejecucion de

ordenes, entre otras funciones.(33)

Consecuentemente, se validé en Perd por Custodio y
colaboradores en el afio 2011, empleando la version de
la prueba de dibujo del reloj, version de Manos, la cual
variaba al presentar un circulo hecho previamente,

objetivando la calificacion con respecto a los nimeros y



manecillas del reloj y sin agregarle un limite de
tiempo(34).

El presente test (PDR-M) consiste en entregar al
paciente una hoja de papel en blanco, en la cual habra
un circulo de 10 cm de diametro en el medio. Se le pedira
al paciente que escriba los nimeros correspondientes a
un reloj analégico o de manecillas; asi mismo se le
pedira que coloque las manecillas de tal forma que de

las 11 horas y 10 minutos.(35).

Para la interpretacién: Es necesario dividir el circulo al
medio dando dos partes iguales, mediante una linea
vertical, teniendo como referencia para esta el nimero
12 o el nimero 6; después, se trazara una linea
horizontal perpendicular de tal forma que queden 4
zonas iguales, y finalmente trazamos dos lineas
diagonales, sobre las dos ya mencionadas, de tal forma
gue el circulo termine dividido en 8 secciones iguales.
Se debe tomar sin puntaje el 3, 6, 9y 12, ya que servirdn
de referencia. Los otros ocho nimeros tendran un punto
por cada uno de ellos, para ello deben estar incluidos en
las areas enmarcadas previamente, siendo el maximo
puntaje posible por la posicion de los numeros, ocho
puntos. El noveno punto es obtenido de la direccion que
tienen las manecillas, representando asi el horario y
minutero  de un reloj analdgico, debiendo estar
colocados mirando a las 11 y 2 respectivamente,
expresando las 11 y 10. Asi mismo, el décimo punto es
obtenido de la proporcion correcta entre las manecillas,
debiendo ser el minutero la manecilla mayor y el horario

la manecilla menor, siendo el puntaje maximo posible



por la prueba un total de 10 puntos, en lo respectivo a la
interpretacion, el punto de corte para calificar a los
pacientes con un grado de deterioro cognitivo es de 7

puntos 0 menos(35).

2.2.4 Contexto de la pandemia del COVID-19

Durante la pandemia del COVID-19 se tomaron diferentes medidas con
la intencién de frenar el aumento exponencial de casos que se venian
dando, medidas como el uso de mascarillas, aislamiento,
distanciamiento social, y por ello el uso de la telemedicina fue tomando
fuerza como el método para la toma de consultas, sobre todo en
pacientes que representaban poblacion de riesgo como ancianos o
pacientes con enfermedades cronicas, conllevando a un seguimiento
gue no fue el 6ptimo en ellos, por tal motivo, de este modo pacientes
con enfermedades neurodegenerativas cronicas como la enfermedad
de Parkinson podrian haber visto afectado no solo el curso de su
enfermedad, sino también su estilo de vida, en este sentido estudios
han comprobado el efecto negativo de estas medidas en la clinica

motora y no motora de la enfermedad de Parkinson(8,36).

La telemedicina fue una herramienta importante en el transcurso de la
pandemia, esta nos permiti0 evaluar una gran parte de las
manifestaciones clinicas del paciente con enfermedad de Parkinson,
pero este método también tenia sus complicaciones, ya que habian
ciertas esferas no evaluables, como era la rigidez y el deterioro del

reflejo postural(37,38).

En el Perd no se ha hecho un estudio sobre el impacto que ha tenido
la pandemia del COVID-19 sobre la enfermedad de Parkinson, o sobre

las enfermedades neurodegenerativas en general, aunque se sospecha



gue ha tenido un efecto negativo sobre las manifestaciones de las
distintas enfermedades neurodegenerativas, no solo por las
complicaciones para el seguimiento de estos pacientes, sino también
por el efecto en el estilo de vida, que ocasioné un disminucién o de la
terapia fisica o ejercicios del paciente, ademas del estrés al que se
someti6 al paciente por las medidas como aislamiento o distanciamiento

social que se dieron(39).



Capitulo 3

3 Hipotesis y variables

3.1 Hipoétesis

Ha: El deterioro cognitivo esta relacionado a las caracteristicas clinica y
epidemologicas de los pacientes con parkinson.
Ha: El deterioro cognitivo no esta relacionado a las caracteristicas clinica y

epidemologicas de los pacientes con parkinson.

3.2 Variables

Parkinson:, Diagnéstico de parkinson por fenotipo clinico

Deterioro cognitivo: grado de deterioro

3.3 Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Categorias Escala de
medicion
Fenotipo clinico | Ficha de 1. Tremorico Nominal
de la | recoleccion  de N
enfermedad de | datos 2. Inestabilidad
Parkinson postural
3. Mixto




Edad Ficha de | 1. <60 afos Razon
recoleccion de | 2. 60 a 69 afios
datos (afios | 3. 70 a 79 afios
cumplidos) 4. 80 a 89 afos
5. 90 amas
Sexo Registro de sexo 1. Masculino Nominal
en historia clinica
2. Femenino
Tiempo de | Historia  clinica, 1. 1-5 afos Ordinal
enfermedad periodo de tiempo
desde el 2. 6-10 afios
diagnostico a la 3. 11 afios a mas
fecha
Miembro inicial | Ficha de | 1. Miembro superior | Ordinal
afectado recoleccion de derecho
datos 2. Miembro  superior
izquierdo
3. Miembro inferior
derecho
4. Miembro inferior
izquierdo
5. Boca
Zona de | Ficha de 1. Urbano Nominal
procedencia recoleccion de 2. Rural

datos




Sintoma inicial

Ficha de
recoleccién de
datos

1. Temblor
2. Rigidez
3. Bradicinesia

Ordinal

Deterioro
cognitivo

Minimental test

1. Deterioro
Cognitivo:

1 - 26 puntos
2. Normal:

27 — 30 puntos

Ordinal

Test del reloj

1. Deterioro
Cogpnitivo:

0 — 7 puntos
2. Normal:

8 — 10 puntos

Intervalos

Evaluacion de
progresion

1. Minimental
test de 2019

2. Test del
reloj de 2019

Comparacion de los
puntajes de los test del
2019-2023

Ordinal




CAPITULO 4

4 METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1

4.2

4.3

Disefio de investigacion

Disefio epidemioldgico
Disefio comparativo

Tipo observacional analitico longitudinal

Ambito de estudio

El presente estudio se realizar4 en el Hospital Hipolito Unanue de
Tacna, categorizado como un hospital II-2 segln la clasificacion para
establecimientos de salud, el cual fue inaugurado el 28 de Agosto del
afio 1954, iniciando su funcionamiento el 18 de Abril de 1955(40).

Poblacién y muestra

La poblacién y muestra de la presente investigacion seran aquellos
pacientes previamente evaluados en 2019 (n=47) en el estudio titulado
“DETERIORO COGNITIVO RELACIONADO A LAS
CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL ANO 2019”(10), elaborado por
el medico Yelko Romani Espillico, en el cual cuentan con un examen
neuroldgico integro previo, tomado en el consultorio externo de
neurologia del Hospital Hipdlito Unanue, se tomaran los resultados de
los pacientes tomados en dicha investigacion que cumplan con los

requisitos de inclusion de la presente investigacion, siendo asi



evaluados posterior a la pandemia por COVID-19, para asi tener un

dato mas especifico con respecto a la evolucién de estos pacientes

previo y posterior a la emergencia sanitaria

4.3.1

4.3.2

Criterios de inclusién

Pacientes con diagnostico de enfermedad de Parkinson
hasta el 2019 en el consultorio de neurologia del HHUT.
Pacientes mayores de 18 afos.

Pacientes que acepten voluntariamente participar de la
investigacion, a través de un consentimiento informado.
Pacientes con un tiempo de enfermedad igual o mayor a
2 afos al afio 2019.

Pacientes evaluados previamente y se les haya evaluado
cognitivamente de forma integral previo a la emergencia
sanitaria en el proyecto titulado “DETERIORO
COGNITIVO RELACIONADO A LAS
CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS
DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD DE
PARKINSON DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA EN EL ANO 2019”(10)

Criterios de exclusion

Pacientes con enfermedad de Parkinson secundaria o
Parkinsonismo atipico.

Pacientes con antecedentes de otra enfermedad
neurodegenerativa.

Pacientes con otra enfermedad neuroldgica tipo vascular,
epilepsia y/o neuroinfeccion.

Pacientes con ficha incompleta.



e Pacientes que hayan fallecido durante el transcurso de la
pandemia por COVID-19

4.4 Instrumentos de recolecciéon de datos

441 .Fichaderecoleccion de datos

Se utilizara una ficha de recoleccion que constaba de 4
partes, esta constaba con la primera parte de

4.4.1.1 Minimental test

Test explicado previamente en la pagina 31 de la presente
investigacion, y representado en el anexo 1.

4.4.1.2 Test del reloj

Test explicado previamente en la pagina 33 de la presente
investigacion, y representado en el anexo 2.

5. ASPECTOS ETICOS

El presente proyecto cuenta con la autorizacion del autor del proyecto de
investigacion titulado “DETERIORO COGNITIVO RELACIONADO A LAS
CARACTERISTICAS CLINICAS Y EPIDEMIOLOGICAS DE LOS
PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA EN EL ANO 2019”, el médico Yelko Romani
Espillico, para la utilizacion de los datos de su investigacion, resultados de la

misma, asi como para la utilizacion de su ficha de recoleccion de datos.

Asi mismo el presente articulo serd presentado al comité de ética e
investigaciéon de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Privada de Tacna, para su ejecucion. Agregar ademas que sélo participaran
del estudio aquellas personas que acepten participar voluntariamente y

firmen el consentimiento informado (ANEXO N°04). En todo momento se



respetara y protegera los datos de los participantes que seran custodiados

por los investigadores de acuerdo con la Declaracion de Helsinki.



CAPITULO 5

1. Procedimiento de recojo de datos

Para el presente estudio se comunicara con el doctor Yelko Espillico Romani
el cual realiz6 el estudio sobre deterioro cognitivo en el afio 2019 en pacientes
con enfermedad de Parkinson en el Hospital Hipélito Unanue, obtenido su
permiso y datos se procedera a la inscripcion del proyecto en la Universidad
Privada de Tacna, una vez obtenido se procedié a la evaluacion del
dictaminador correspondiente, levantadas las indicaciones se procedi6é a
solicitar el permiso a la universidad para la parte practica de la investigacion,
ademas se pedio la aprobacién del comité de ética de la universidad privada
de Tacna, con la posterior aprobacion se procedio a la busqueda y evaluacién
de los pacientes previamente evaluados en el estudio de 2019, se contaba
con una muestra de 45, mas se encontré que 4 de ellos habian fallecido, , se
les explico los motivos del estudio, asi como se les ofrecio la autorizaciéon
para su evaluacion y posteriormente uso de datos, obtenido su autorizacion

se procedera a la evaluacion y recojo de datos,

Estos datos fueron plasmados en una matriz de datos con la informacion
recabada de Excel 2019, luego se procedera a la comparacion y analisis de
los datos procesados, asi como también la formacion de tablas y graficos

mediante la aplicacion SPSS statitstics.

2. Procesamiento de datos

Los datos recogidos en la parte practica de la investigacion seran recogidos
en tablas de Excel 2019 y posteriormente exportados a la aplicacion de SPSS
statistics para su procesamiento y comparacion con los resultados obtenidos

en 2019, pudiendo ver las diferentes caracteristicas, asi como la evolucién



en deterioro cognitivo de los pacientes afectados por la enfermedad de
Parkinson, tomandose como muestra pacientes evaluados y con datos
anteriores a la pandemia por covid 19 y comparandolos con datos
actualizados sobre su progresion, y luego de ello seran exportados en tablas
y graficos para su posterior lectura y analisis, que sera plasmado en el

capitulo de resultados y conclusiones.



RESULTADOS

Tabla 1

Ddistribucién de frecuencia

de

las

principales

caracteristicas

sociodemogréaficas en pacientes con diagndéstico de enfermedad de Parkinson

en el contexto de la pandemia por COVID-19 en el Hipélito Unanue de Tacha

Caracteristicas demograficas n %
< 60 afos 7 16,3%
60 a 69 afios 16 37,2%
70 a 79 afios 16 37,2%
Edad " °
80 a 89 anos 3 7,0%
90 a mas 1 2,3%
Total 43 100,0%
Masculino 25 58,1%
Sexo Femenino 18 41,9%
Total 43 100,0%
Urbana 19 44,2%
Zona de Rural 24 55,8%
procedencia
Total 43 100,0%
Tacna 17 39,5%
Puno 20 46,5%
Arequipa 3 7,0%
Lugar de Moquegua 1 2,3%
nacimiento
Apurimac 1 2,3%
Junin 1 2,3%
Total 43 100,0%
Tremolante 35 81,4%
_ . Rigido-acinético 4 9,3%
Fenotipo clinico _
Mixto 4 9,3%
Total 43 100,0%




Figura 1

Distribucion  de  frecuencia de las principales caracteristicas
sociodemogréficas en pacientes con diagndéstico de enfermedad de Parkinson

en el contexto de la pandemia por COVID-19 en el Hipdélito Unanue de Tacha
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En la tabla y figura 1 podemos observar que el 37.2% estuvo distribuido
proporcionalmente entre pacientes con 60 a 69 afios y 70 a 79 afos
respectivamente. El 16, 3% tenia menos de 60 afios. Segun sexo, el 58,1% eran
varones y el 41,9% mujeres. Segun zona de procedencia el 55,8% tenia
procedencia rural y el 44,2% urbana. Segun lugar de nacimiento el 46,5% tenia el
antecedente de haber nacido en puno seguido de 39, 5% en Tacna. Se determiné



el fenotipo clinico encontrandose que el 81,4% era tremolante, el 9,3% rigio-cinético

y el 9,3% mixto.



Tabla 2

Distribucion de frecuencias segun tiempo de enfermedad miembro inicial
afectado y sintomas principales iniciales en pacientes con diagndéstico de
enfermedad de Parkinson en el contexto de la pandemia por COVID-19 en el

Hipolito Unanue de Tacna

Caracteristicas clinicas n %
1 a 5 afios 25 58,1%
A 0,
Tiempo de 6 a 10 afnos 9 20,9%
Enfermedad 11 a mas 9 20,9%
Total 43 100,0%
Miembro superior 29 51.29%
derecho
Mler_nbro_ superior 11 25.6%
izquierdo
) . ) 0
Miembro inicial Miembro inferior derecho 7 16,3%
afectado Mle_mbr(_J inferior > 4.7%
izquierdo
Boca 1 2,3%
Total 43 100,0%
Temblor 35 81,4%
Rigidez 4 9,3%
Sintoma inicial
Bradicinesia 4 9,3%

Total 43 100,0%




Figura 2

Distribucion de frecuencias segun tiempo de enfermedad miembro inicial
afectado y sintomas principales iniciales en pacientes con diagndéstico de
enfermedad de Parkinson en el contexto de la pandemia por COVID-19 en el
Hipdlito Unanue de Tacna
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En la tabla y Figura 2, podemos observar que el 58,1% tenia un tiempo de
enfermedad aproximado entre 1 a 5 afios seguido de un 20,9% que tenia de 6 a 10
afios y mas de 11 afos, respectivamente. El 51,2% tenia inicialmente afectado el
miembro superior derecho seguido de un 25,6% que el miembro afectado fue
principalmente el superior izquierdo y un 16,3% el miembro inferior derecho. El
81,4% tenia como sintoma el temblor seguido de un 9,3% la rigidez y bradicinesia,

respectivamente.



Tabla 3

Medidas de tendencia central de la aplicacion del MINIMENTAL TEST pre y post
pandemia en pacientes con diagnoéstico de enfermedad de Parkinson en el contexto

de la pandemia por COVID-19 en el Hipdlito Unanue de Tacna

Media Minimo  Maximo Percentil Des,V|'aC|on
05 tipica
MINIMENTAL TEST _1 20,1 8,0 30,0 11,0 5,8
MINIMENTAL TEST_2 19,7 8,0 28,0 12,0 54

p:0.000

En la tabla tres podemos observar los resultados de la aplicacion del test de mimi
mental en el periodo de pre y post pandemia. Dicho seguimiento se realizo en forma
personalizada con cada paciente. Se puede observar que el resultado del primer
test tuvo un promedio de 20,1 en el puntaje que explora antes de la pandemiay de
19,7 puntos en el periodo de post pandemia. Se observa una disminucién del
puntaje lo que revela un aumento del deterioro cognitivo en el contexto de la

pandemia. Esta diferencia fue estadisticamente significativa (p:000).



Tabla 4

Comparacion de la evolucion del seguimiento de deterioro cognitivo en pacientes
con diagnostico de enfermedad de Parkinson en el contexto de la pandemia por
COVID-19 en el Hipdlito Unanue de Tacna

MINIMENTAL TEST_2

Con deterioro  Sin deterioro Total p
n % n % n %
Con 35 921% 3  7,9% 38 100,0%
deterioro

MINIMENTAL Sin

0 0 0
TEST 1 deterioro 2 40,0% 3 60,0% 5 100,0% 0,002

Total 37 86,0% 6 140% 43 100,0%

En la tabla 4 podemos observar que existe una asociacion estadisticamente
significativa en la evolucion antes y después que la pandemia. Se puede observar
que, en el grupo con deterioro cognitivo antes de la pandemia, el 92,1% dicha
condicion siguid presente. En el grupo sin deterioro cognitivo antes pandemia (n=5)
el 40% evoluciono a la condicion de deterioro. Esta diferencia fue estadisticamente

significativa (p:0.002)



Tabla b

Evaluacion del deterioro cognitivo mediante el test del reloj en pacientes con
diagnéstico de enfermedad de Parkinson en el contexto de la pandemia por
COVID-19 en el Hipodlito Unanue de Tacna

TEST DEL RELOJ_2

Con deterioro  Sin deterioro Total p
n % n % n %
Con 27 90,0% 3 10,0% 30 100,0%
deterioro
TEST Sj
DEL det ".1 2 15,4% 11 84,6% 13 100,0% 0,000
Total 29 674% 14 32,6% 43 100,0%

En la tabla 5 podemos observar la evolucion segun el test de reloj del deterioro
cognitivo en la muestra de estudio. Podemos observar que en el grupo con deterioro
cognitivo antes de la pandemia, el 90% continué en esta condicion y el 10% logré
estar sin deterioro. En el grupo que antes de la pandemia estuvo sin deterioro
cognitivo, el 15,4% evolucion6 a deterioro. Esta diferencia fue altamente

estadisticamente significativa en el contexto de pandemia (p:0.000)



Tabla 6

Factores relacionados a deterioro cognitivo segun el test de reloj en pacientes
con diagndstico de enfermedad de Parkinson en el contexto de la pandemia
por COVID-19 en el Hipdlito Unanue de Tacha

TEST DEL RELOJ_2

Con deterioro Sin deterioro Total p
n % n % %
< 60 afios 4  571% 3 42,9% 100,0%
60 a 69 afios 12 75,0% 4 250% 16  100,0% .
70 a 79 afios 10 625% 6 375% 16 100,0% &4
Edad N 0.9182
80 a 89 afios 2 66,7% 1 333% 3  100,0%
90 a mas 1 100,0% O 0,0% 1 100,0%
Total 29  67,4% 14 32,6% 43  100,0%
Masculino 14 56,0% 11 44,0% 25 100,0%
Sexo Femenino 15 83,3% 3 16,7% 18 100,0% 0,059*
Total 29  67,4% 14 32,6% 43  100,0%
Urbana 13 68,4% 6 316% 19 100,0%
Zona de Rural 16 667% 8 333% 24 100,0% 0,903*
procedencia
Total 29  67,4% 14 32,6% 43  100,0%
Tremolante 22 629% 13 37,1% 35 100,0%
Fenotipo Rigio-acinético 4 100,0% 0 0,0% 4 100,0% 0,306*
clinico Mixto 3 75,0% 1 25,0% 4  100,0% 0.4892
Total 29  67,4% 14 32,6% 43  100,0%
1 a5 afios 16 64,0% 9 360% 25 100,0%
Tiempo de 6 a 10 afios 6 66,7% 3 333% 9 100,0% 0,75
Enfermedad 11 a méas 77,8% 2 22,2% 9  100,0% 0,902°
Total 29  67,4% 14 32,6% 43  100,0%
M'e”(‘jbro superior 15 682% 7  31,8% 22 100,0%
erecho
Miembro superior 5 455% 6 545% 11  100,0%
izquierdo
Miembro i i i
- Miembro inferior 7  1000% O  0,0% 7 100,0% 0.161*
f'nlCla(; derecho 0.099?
afectado i i i '
Miembro inferior 1  500% 1 500% 2  100,0%
izquierdo
Boca 1 100,0% O 0,0% 1 100,0%
Total 29  67,4% 14 32,6% 43  100,0%
Temblor 24 68,6% 11 31,4% 35 100,0%
inicial Bradicinesia 50,0% 2 50,0% 100,0% 0.829°
Total 29  67,4% 14 32,6% 43  100,0%




e a: Prueba exacta de Fisher
e *:Prueba de chi-cuadrado

En la tabla 6 podemos observar que ninguno de los factores o caracteristicas
propias del paciente estuvieron relacionadas a deterioro cognitivo segun el test de
reloj. Es probable que el contexto de pandemia explique la presencia de deterioro

cognitivo en este grupo de pacientes.



Tabla 7

Factores relacionados a deterioro cognitivo segun el MINIMENTAL TEST en
pacientes con diagnostico de enfermedad de Parkinson en el contexto de la
pandemia por COVID-19 en el Hipdlito Unanue de Tacna

MINIMENTAL TEST_2

Con deterioro  Sin deterioro Total P
n % % %
< 60 afios 5 714% 2 286% 7 100,0%
60 a 69 afios 14 875% 2 125% 16 100,0%
Edad 70 a 79 afios 14 875% 2 125% 16 100,0% 0,745*
80 a 89 afios 3 1000% O 00% 3 100,0% 0,794
90 a mas 1 1000% O 0,0% 1 100,0%
Total 37 860% 6 14,0% 43 100,0%
Masculino 21  84,0% 4 16,0% 25 100,0%
Sexo Femenino 16 88,9% 2 11,1% 18 100,0% 0,648*
Total 37 860% 6 14,0% 43 100,0%
Urbana 16 842% 3 158% 19 100,0%
priggge‘:]ecia Rural 21 875% 3 125% 24 100,0% 0,747*
Total 37 860% 6 14,0% 43 100,0%
Tremolante 29 829% 6 17,1% 35 100,0%
Fenotipo Rigio-acinético 4 100,00 O 0,0% 4 100,0% 0,451*
clinico Mixto 4 100,0% O 0,0% 4 100,0% NS.?
Total 37 860% 6 14,0% 43 100,0%
1 a5 afios 21 840% 4 16,0% 25 100,0%
Tiempo de 6 a 10 afios 8 889% 1 11,1% 9  100,0% 0;\?21:
Enfermedad 11 a méas 8 839% 1 111% 9 1000%
Total 37 860% 6 14,0% 43 100,0%
Miembro superior 4 gg a0 3 136% 22 100,0%
derecho
Miembro superior o g1 806 5 18206 11 100,0%
_ izquierdo
Membro Membronferlor 6 857% 1 143% 7  100,0% 057"
afectado Miembro inferior > 1000% O 00% 2 100,0%
izquierdo
Boca 1 1000% O 0,0% 1 100,0%
Total 37 860% 6 14,0% 43 100,0%
Temblor 29 829% 6 17,1% 35 100,0%
Sintoma Rigidez 100,0% 0  0,0% 100,0% @ 451%
inicial Bradicinesia 100,0% O  0,0% 100,0% N.S?
Total 37 860% 6 14,0% 43 100,0%




e a: Prueba exacta de Fisher
e *:Prueba de chi-cuadrado

En la tabla 7 podemos observar que ninguno de los factores o caracteristicas
propias del paciente estuvo relacionadas a deterioro cognitivo segun el

MINIMENTAL TEST. Es probable que el contexto de pandemia explique la
presencia de deterioro cognitivo en este grupo de pacientes.



Discusion

La pandemia del COVID 19 trajo consigo diferentes cambios, no solo en la
estructura sanitaria del mundo, sino también en situaciones que afectaron la propia
salud de los pacientes que recibian tratamiento crénico en diferentes enfermedades.
La enfermedad del Parkinson no escap0 a esta realidad y sabiendo que este grupo
necesita de una atencidn personalizada, es que dicha condicidén se vio deteriorada
en su seguimiento y probable evolucién clinica en un contexto de pandemia mundial.
Los pacientes afectados por esta enfermedad pueden necesitar el apoyo de
cuidadores cercanos a ellos principalmente en pacientes de la tercera edad y en
contexto de pandemia esto se hizo mas dificil por las caracteristicas de aislamiento
qgue la pandemia demandaba. El deterioro cognitivo del paciente con Parkinson en
el presente estudio fue medido antes y después del evento de pandemia. Es cierto
que este deterioro puede deberse a el grupo de edad y comportarse esta variable
como caracteristica confesora, pero se pudo evidenciar en la relaciéon de
caracteristicas propias de los pacientes que la variabilidad no estuvo relacionada al
deterioro encontrado. Es mas, ninguna de las variables exploradas estuvo
relacionada. Las condiciones de atencion de un paciente con Parkinson son
especialmente dificultosas y estas fueron agravadas en el contexto que sometié el
mundo a una prueba de atencion de todo el sistema sanitario, especialmente el

nuestro.

Segun Saluja et al, encontré que el 40.6% tuvieron un empeoramiento sintomatico
durante el periodo de confinamiento, la lentitud empeoro en 15 (57.7%) pacientes y
14 (53.8%) empeoraron en la marcha(4). Segun Prasad et al, encontrd en su grupo
de estudio que la edad media fue de 598.6 +- 10.04 afios, 70% eran varones y su
tiempo de enfermedad fue de 5.35+- 3.24 afios. Un 11% y posteriormente 28% tuvo
un empeoramiento o aparicion de nuevos sintomas, siendo el sintoma motor méas

prevalente fue el empeoramiento de la lentitud(4). Seguin Subramanian et al, en su



estudio “La sinergia de pandemias aislamiento social se asocia con empeoramiento
de la gravedad y la calidad de vida del Parkinson a un total de 1527 participantes
con enfermedad de Parkinson, vio como resultado que la mayoria, 55%, presenté
un empeoramiento de la clinica de la enfermedad (6). Segun Krzyston et al. en sus
pacientes observo que presentaron 80% empeoramiento de la calidad de vida y un
total de 83% un empeoramiento de los sintomas motores, aunque no en tal grado
que afectara su calidad de vida pos pandemia(7). Segun Rus Jacquet et al, en
Canada, en pacientes de 68.2 afios +-9.7 afos, se vio un empeoramiento de los
sintomas tanto motores y no motores(8). Segun Baschi et al. evaluo los cambios en
los sintomas motores, cognitivos y conductuales en la enfermedad de Parkinson y
el deterioro cognitivo durante el confinamiento por la COVID-19, encontrandose un
deterioro de la clinica motora y conductual (35,4%), ademas de una progresion de
los sintomas cognitivos (39,6%), como también un empeoramiento de la clinica
preexistente (37,5%) y de la nueva (26%) (9). Las mediciones del deterioro cognitivo
no fueron considerados en la mayor parte de los estudios centrandose estos
principalmente en la evaluacion motora, cuestiébn que quisimos agregar en nuestra

investigacion.

En Peru, Yelko et al. en el afio 2019, encontré que en el HHUT se encontré una
poblacion con enfermedad de Parkinson mayormente adulto mayor con un
promedio de edad de 68.2 afios, con una clinica motora que se correlacionan con
el deterioro cognitivo en un 73.3% a 86.7% (10).

En nuestro estudio el 37.2% estuvo distribuido proporcionalmente entre pacientes
con 60 a 69 afios y 70 a 79 afios respectivamente. El 16, 3% tenia menos de 60
afos. Segun sexo, el 58,1% eran varones y el 41,9% mujeres. Segun zona de
procedencia el 55,8% tenia procedencia rural y el 44,2% urbana. Se observo el
fenotipo clinico tremolante en el 81,4%, el 9,3% rigi6-cinético y el 9,3% mixto. El
58,1% tenia un tiempo de enfermedad aproximado entre 1 a 5 aflos y el 51,2% tenia
inicialmente afectado el miembro derecho seguido de un 25,6% que el miembro
afectado fue principalmente el superior izquierdo. El 81,4% tenia como sintoma el
temblor seguido de un 9,3% la rigidez y bradicinesia. Se puede observar que el



resultado del primer test tuvo un promedio de 20,1 antes de la pandemia y de 19,7
puntos en el periodo de post pandemia. Se revela un aumento del deterioro cognitivo
en el contexto de la pandemia (p:000).

Existe una asociacion estadisticamente significativa en la evolucién antes y después
que la pandemia. En el grupo sin deterioro cognitivo antes de la pandemia el 40%
evolucion6é a la condicion de deterioro. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p:0.002). La evolucion segun el test de reloj, en el grupo que antes de
la pandemia estuvo sin deterioro cognitivo, el 15,4% evolucion6 a deterioro. Esta
diferencia fue altamente estadisticamente significativa (p:0.000). Ninguno de los
factores o caracteristicas propias del paciente estuvo relacionadas a deterioro
cognitivo segun la prueba de MINIMENTAL TEST. Es probable que el contexto de
pandemia explique la presencia de deterioro cognitivo en este grupo de pacientes.
Se hace necesario realizar otros estudios que evallen caracteristicas clinicas
diferentes a las cognitiva, asi como la evaluacion de calidad de vida de este especial

grupo de pacientes.



Conclusiones

1. El 37.2% estuvo distribuido proporcionalmente entre pacientes con 60 a 69
afios y 70 a 79 afios respectivamente. El 58,1% eran varones y el 41,9%
mujeres. El 55,8% tenia procedencia rural y el 44,2% urbana. Segun el
fenotipo, el 81,4% era tremolante, el 9,3% rigio-cinético y el 9,3% mixto. El
58,1% tenia un tiempo de enfermedad entre 1 a 5 afos. El 51,2% tenia
inicialmente afectado el miembro superior derecho seguido de un 25,6% el

miembro superior izquierdo. El 81,4% tenia como sintoma el temblor.

2. Segun el Minimental Test, del grupo con deterioro cognitivo antes de la
pandemia, el 92.1% sigui6é con dicha condicion. En el grupo sin deterioro
cognitivo antes pandemia (n=5) el 40% evolucioné a la condicién de deterioro
(p:0.002). Segun el test del reloj, en el grupo con deterioro cognitivo antes de
la pandemia, el 90% continué en esta condicion. En el grupo sin deterioro
cognitivo, el 15,4% evolucion6 a deterioro. (p:0.000), lo cual nos habla de que
si se encontrd asociacion entre el contexto de la pandemia y el desarrollo de

deterioro cognitivo en estos pacientes.

3. Ninguna de las caracteristicas epidemioldgicas estuvo relacionada a la

evolucion de deterioro cognitivo. (p>0.005)



Recomendaciones

1. Se sugiere realizar un seguimiento y evaluacion evolutiva de la funcién
motora en el mismo grupo de estudio con un periodo de tiempo mayor al
realizado en el presente trabajo, asi como realizarlo en forma comparativa o

sumativa con grupos atendidos en otras instituciones de la region.

2. ldentificar las caracteristicas de calidad de vida, entorno familiar y
capacidades laborales actuales de este grupo de pacientes, en especial de

aguellos menores de 60 afios



Bibliografia
. WHO Coronavirus (COVID-19) Dashboard [Internet]. [citado 20 de diciembre
de 2021]. Disponible en: https://covid19.who.int

FEP.CGCOF_.SEN_.SEMERGEN.-Guia-parkinson-profesionales.pdf [Internet].
[citado 5 de junio de 2023]. Disponible en: https://www.esparkinson.es/wp-
content/uploads/2019/07/FEP.CGCOF_.SEN_.SEMERGEN.-Guia-parkinson-

profesionales.pdf

Radhakrishnan DM, Goyal V. Parkinson’s disease: A review. Neurol India. 3 de
enero de 2018;66(7):26.

Saluja A, Parihar J, Garg D, Dhamija RK. The Impact of COVID-19 Pandemic
on Disease Severity and Quality of Life in Parkinson’s Disease. Ann Indian
Acad Neurol. 2021;24(2):217-26.

Prasad S, Holla VV, Neeraja K, Surisetti BK, Kamble N, Yadav R, et al. Impact
of Prolonged Lockdown due to COVID-19 in Patients with Parkinson’s Disease.
Neurol India. 7 de enero de 2020;68(4):792.

Subramanian I, Farahnik J, Mischley LK. Synergy of pandemics-social isolation
is associated with worsened Parkinson severity and quality of life. NPJ Park
Dis. 8 de octubre de 2020;6:28.

Krzyszton K, Mielanczuk-Lubecka B, Stolarski J, Poznanska A, Kepczynska K,
Zdrowowicz A, et al. Secondary Impact of COVID-19 Pandemic on People with
Parkinson’s Disease—Results of a Polish Online Survey. Brain Sci. 26 de
diciembre de 2021;12(1):26.

de Rus Jacquet A, Bogard S, Normandeau CP, Degroot C, Postuma RB, Dupré
N, et al. Clinical perception and management of Parkinson’s disease during the
COVID-19 pandemic: A Canadian experience. Parkinsonism Relat Disord.
octubre de 2021;91:66-76.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Baschi R, Luca A, Nicoletti A, Caccamo M, Cicero CE, D’Agate C, et al.
Changes in Motor, Cognitive, and Behavioral Symptoms in Parkinson’s
Disease and Mild Cognitive Impairment During the COVID-19 Lockdown. Front
Psychiatry. 14 de diciembre de 2020;11:590134.

Romani-Espillico-Yelko.pdf [Internet]. [citado 8 de junio de 2023]. Disponible
en:
https://repositorio.upt.edu.pe/bitstream/handle/20.500.12969/1376/Roman%c3
%ad-Espillico-Yelko.pdf?sequence=2&isAllowed=y

Cabreira V, Massano J. Parkinson’s Disease: Clinical Review and Update. Acta
Médica Port. 1 de octubre de 2019;32(10):661-70.

El Parkinson afecta a unas 30 mil personas en el Peru [Internet]. [citado 4 de
mayo de 2022]. Disponible en:
https://www.gob.pe/institucion/minsa/noticias/27375-el-parkinson-afecta-aunas-

30-mil-personas-en-el-peru

S.L.U 2022 Viguera Editores. Epidemiologia de la enfermedad de Parkinson en
Espana y su contextualizacidn mundial : Neurologia.com [Internet]. [citado 28

de abril de 2022]. Disponible en: http://www.neurologia.com/articulo/2017440

Martinez-Fernandez. R, Gasca-Salas C. C, Sanchez-Ferro A, Angel Obeso J.
ACTUALIZACION EN LA ENFERMEDAD DE PARKINSON. Rev Médica
Clinica Las Condes. 1 de mayo de 2016;27(3):363-79.

Parrado CT. Estudio de las bases genéticas implicadas en la enfermedad de
Parkinson [Internet] [http://purl.org/dc/dcmitype/Text]. Universidad de Seuvilla;
2019 [citado 21 de febrero de 2024]. Disponible en:

https://dialnet.unirioja.es/servlet/tesis?codigo=233432

Karabayir I, Butler L, Goldman SM, Kamaleswaran R, Gunturkun F, Davis RL,
et al. Predicting Parkinson’s Disease and Its Pathology via Simple Clinical
Variables. J Park Dis. 12(1):341-51.



17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

mds176f.pdf [Internet]. [citado 5 de junio de 2023]. Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/medisan/mds-2017/mds176f.pdf

Clinical Epidemiology, Evaluation, and Management of Dementia in Parkinson
Disease - Delaram Safarpour, Allison W. Willis, 2016 [Internet]. [citado 21 de
febrero de 2024]. Disponible en:
https://journals.sagepub.com/doi/10.1177/1533317516653823?url_ver=239.88-
2003&rfr_id=ori:rid:crossref.org&rfr_dat=cr_pub%20%200pubmed

Kobylecki C. Update on the diagnosis and management of Parkinson’s
disease. Clin Med. julio de 2020;20(4):393-8.

Challenges in the diagnosis of Parkinson’s disease - PMC [Internet]. [citado 21
de febrero de 2024]. Disponible en:
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8185633/

Paul KC, Chuang YH, Shih IF, Keener A, Bordelon Y, Bronstein JM, et al. The
Association Between Lifestyle Factors and Parkinson’s Disease Progression
and Mortality. Mov Disord Off J Mov Disord Soc. enero de 2019;34(1):58-66.

Tan MMX, Lawton MA, Jabbari E, Reynolds RH, Iwaki H, Blauwendraat C,

et al. Genome-Wide Association Studies of Cognitive and Motor Progression in
Parkinson’s Disease. Mov Disord Off J Mov Disord Soc. febrero de
2021;36(2):424-33.

Myers PS, Jackson JJ, Clover AK, Lessov-Schlaggar CN, Foster ER, Maiti B,
et al. Distinct progression patterns across Parkinson disease clinical subtypes.
Ann Clin Transl Neurol. 26 de julio de 2021;8(8):1695-708.

Jackson H, Anzures-Cabrera J, Taylor Kl, Pagano G. Hoehn and Yahr Stage
and Striatal Dat-SPECT Uptake Are Predictors of Parkinson’s Disease Motor
Progression. Front Neurosci. 13 de diciembre de 2021;15:765765.

MDS-UPDRS_Spanish_Official_Translation_FINAL.pdf [Internet]. [citado 6 de
junio de 2023]. Disponible en: https://www.movementdisorders.org/MDS-



26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Filesl/PDFs/Rating-Scales/MDS-
UPDRS_Spanish_Official_Translation_FINAL.pdf

Regnault A, Boroojerdi B, Meunier J, Bani M, Morel T, Cano S. Does the MDS-
UPDRS provide the precision to assess progression in early Parkinson’s
disease? Learnings from the Parkinson’s progression marker initiative cohort. J
Neurol. 2019;266(8):1927-36.

Zhang T, Liu W, Gao S. Effects of mind-body exercises on cognitive
impairment in people with Parkinson’s disease: A mini-review. Front Neurol.
2022;13:931460.

MOCA-8.1-Spanish.pdf [Internet]. [citado 8 de junio de 2023]. Disponible en:
https://championsforhealth.org/wp-content/uploads/2018/12/MOCA-8.1-
Spanish.pdf

[The minimental state examination--an up-to-date review]. 2006. p. 687-90,
701.

Kurlowicz L, Wallace M. The Mini-Mental State Examination (MMSE). J
Gerontol Nurs. mayo de 1999;25(5):8-9.

Arevalo-Rodriguez |, Smailagic N, Roqué i Figuls M, Ciapponi A, Sanchez-
Perez E, Giannakou A, et al. Mini-Mental State Examination (MMSE) for the
detection of Alzheimer’s disease and other dementias in people with mild
cognitive impairment (MCI). Cochrane Database Syst Rev. 5 de marzo de
2015;2015(3):CD010783.

Mini-Mental State Examination (MMSE) — Strokengine [Internet]. [citado 20 de
febrero de 2024]. Disponible en: https://strokengine.ca/en/assessments/mini-

mental-state-examination-mmse/

Aprahamian I, Martinelli JE, Neri AL, Yassuda MS. The Clock Drawing Test: A
review of its accuracy in screening for dementia. Dement Neuropsychol.
2009;3(2):74-81.



34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

Custodio N, Garcia A, Montesinos R, Lira D, Bendezu L. Validacion de la
prueba de dibujo del reloj - version de Manos - como prueba de cribado para
detectar demencia en una poblacion adulta mayor de Lima, Perd. Rev Peru
Med Exp Salud Publica. marzo de 2011;28(1):29-34.

cgakit [Internet]. [citado 20 de febrero de 2024]. Clock Drawing Test - Geriatric
Primary Care. Disponible en: https://www.cgakit.com/m-1-clock-test

Aliyu AA. Public Health Ethics and the COVID-19 Pandemic. Ann Afr Med.
2021;20(3):157-63.

Papa SM, Brundin P, Fung VSC, Kang UJ, Burn DJ, Colosimo C, et al. Impact
of the COVID-19 Pandemic on Parkinson’s Disease and Movement Disorders.
Mov Disord Off J Mov Disord Soc. mayo de 2020;35(5):711-5.

Garfan S, Alamoodi AH, Zaidan BB, Al-Zobbi M, Hamid RA, Alwan JK, et al.
Telehealth utilization during the Covid-19 pandemic: A systematic review.
Comput Biol Med. noviembre de 2021;138:104878.

Helmich RC, Bloem BR. The Impact of the COVID-19 Pandemic on Parkinson’s
Disease: Hidden Sorrows and Emerging Opportunities. J Park Dis. 10(2):351-4.

https://www.hospitaltacna.gob.pe/web/# [Internet]. [citado 21 de febrero de

2024]. Disponible en: https://www.hospitaltacna.gob.pe/web/#



Anexo 1

MINI MENTAL STATE EXAMINATION

(MMSE)
Basado en Folstein et al. (1975), Lobo et al. (1979)
Nombre: Varon [ | Mujer | |
Fecha: F. nacimiento: Edad:
Estudios/Profesion: N. H%:
Observaciones:
+En qué aio estamos? 0-1
JEn qué estacion?  0-1
JEn qué dia (fecha)? 0-1 ;
LEn qué mes? 0-1 ORIENTACION
LEn qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Max.5)
+<En qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
LEn qué piso (o planta, sala, servicio)?  0-1
+En qué puceblo (ciudad)? 0-1 i
+En qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACION
+En qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Max.5)
Nombre tres palabras Peseta- (nbcllo-\lnnnnn (0 Balén- Bandera-Arbol)a | N* de repeticiones
razon de 1 ndo. 1 jente que las repit l'.su
chgie do | gt gowmmds. Lowge o pide o voiews qoe o rpite, B | pcesarias
correcta, pero continde diciéndolas hasta que sujclo repita l-s 3 hnsln un "
méximo de 6 veces. FIJACION-Recuerdo
Peseta 0-1 Caballo  0-1 Manzana 0-1 Inmediato (Mix.3)
(Balén 0-1  Bandera 0-1 Arbol 0-1)
Si tiene 30 pesetas y me va dando de tres en tres, ; O le van quedando?.
Detenga la prucha tras 5 ml:trldom\\o :I l:l) "o no puede realizar esta
ruch al dele bra MU és. .
’ solo-p:d c m; o-;m P‘hz:o-l :'lvo-l ek | A o
2 "ALCULO (Max.3
©01 Do N0-1 U 01 Mo-1) | CALCULO (Maxs)
Preguntar por las tres palabras mencionadas anteriormente.
Peseta 01 Caballo  0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferido
(Balén 0-1  Bandera  0-1 Arbol 0-1) (Mix.3)
DENOMINACION. Mostrarle un lipiz o un boligrafo y preguntar ;qué es
esto?. Hacer lo mismo con un reloj de pulsera. Lapiz 0-1 Rtloj 0-1
REPETICION. Pedirle que repita la frase: “ni si, ni no, ni pero™ (0 “En
un trigal habia 5 perros™)  0-1
JORDENES. Pedirle que siga ks orden: “coja un papel con la mano derecha,
doblelo por la mitad, y pongalo en el suelo™,
Coje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone ensuclo 0-1
LECTURA. Escriba legiblemente en un papel “Cierre los ojos™. Pidale que lo
lea ¥ haga lo que dice la frase 01
LESCRITURA. Que escriba una frase (con sujeto y predicado) 0-1
LCOPIA. Dibuje 2 pentigonos intersectados y pida al sujeto que los copie tal
cual. Para otorgar un punto deben estar presentes los 10 dngulos vy la | LENGUAJE (Mix.9)
interseccion. 0-1
Puntuaciones de referencia 27 6 mis: normal
24 6 menas: sospecha patoligica  12-24: deterioro Puntuacion Total
9-12 : demencia (Mix.: 30 puntos)

aeg(1999)




Anexo 2
Test del reloj




Anexo 3
Ficha de recoleccion de datos

1.

3.

Datos Generales:

Cadigo:

Ficha de Recoleccidon de Datos

N° de Historia Clinica:

Edad:

afos

Teléfono Fijo:

Teléfono Celular:

Correo Electrénico:

Direccion:

Caracteristicas Clinicas:
Edad de inicio de sintomas:

Tiempo de Enfermedad:

Fenotipo clinico:

anos.

anos.

Rigido — acinético( ) Tremolante(

Sintoma Inicial: Temblor ( ) Rigidez ( ) Bradicinesia (

Miembro inicial afectado: Miembro inferior 1zquierdo (

Inferior derecho ()

superior derecho (

Datos epidemiolégicos:

Sexo:

Masculino (

)

Miembro superior izquierdo (

)

Femenino ()

)

)
)

Mixto ()

Miembro

Miembro



Zona de Procedencia: Urbana ( ) Rural ( )
Lugar de Nacimiento: Tacna () Arequipa () Puno ( ) Otros:
Lugar de Procedencia (Gltimos 6 meses):

Tacna ( ) Arequipa () Puno( ) Otros:

Tiempo de permanencia en Tacna: afnos.

Resultados de Test:
A. Test Cognitivos:
Minimental Test. Puntaje: puntos.

Test del Reloj: Puntaje: puntos.



Anexo 4
Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo:

Identificado con DNI:

En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente expreso que he sido
debidamente informado, por lo mismo autorizo que se me realize la evaluacion
cognitiva, afirmando que::

Comprendo el objetivo y la naturaleza del estudio

Consulte las dudas que presentaba

Estoy satisfecho(a) con la informacién brindada.

Comprendo que mi consentimiento puede ser revocado en cualquier
momento antes de realizar el procedimiento.

5. Reconozco que los datos proporcionados referente a mi persona
relacionados con mi historial médico son ciertos y que no he omitido
dato alguno que pueda repercutir en el curso de la investigacion.

N

Por lo expuesto declaro estar conforme e informado y doy mi expreso
consentimiento a la evaluacion realizada por el investigador.

Tacna de del




