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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripción del problema

En el primer semestre de 2018, el Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas

ha  identificado  a  la  Enfermedad  de  Parkinson  como  la  cuarta  causa  de

morbilidad general en consulta externa (4.3%)1, siendo la primera respecto a

enfermedades neurodegenerativas.  No se tiene mucha literatura a la mano

que describa la prevalencia exacta de la enfermedad de Parkinson en el Perú,

pero se sabe que permanece siendo la enfermedad neurodegenerativa más

común  y  la  más  incapacitante  de  nuestro  medio,  así  como  en  el  ámbito

internacional.

Los medios locales han informado recientemente que “cada año hay 3000

nuevos casos de Enfermedad de Parkinson en el Perú1, y que solo en Lima

existirían 10 000 personas con dicha enfermedad2.   Cabe resaltar que las

acciones  de  prevención  primaria,  secundaria  y  el  tratamiento  de

enfermedades  neurológicas  están  concentradas  en  enfermedades

neurovasculares debido a su mayor incidencia (1ª según la estadística del

INCN);  sin  embargo,  esto  condiciona  que  las  enfermedades

neurodegenerativas queden un poco más relegadas en la agenda.

En pacientes con EP, la degeneración de núcleos basales ha sido asociada a

menor capacidad de procesamiento de ritmos, dado que los pacientes con EP

tienen problemas para discriminar ritmos3,4,5.  Esta dificultad puede afectar al

movimiento,  debido  a  que  las  regiones  que  tienen  que  ver  con  el

procesamiento del ritmo (como núcleos basales, cerebelo, corteza premotora

y área motora suplementaria) también se encargan de la función motora6. La

degeneración  neuronal  en  estas  regiones  motoras  puede  interrumpir  la

regulación interna de la amplitud de los movimientos y coordinación, llevando

a la alteración de la marcha que conocemos en el paciente con EP7.  Una

marcha carente de ritmo es naturalmente más variable y menos eficiente, y
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puede contribuir al freezing o a las caídas, siendo un importante componente

determinante de discapacidad junto con la bradicinesia8,9.

La música ha sido establecida como una técnica alternativa para mejorar la

marcha y restablecer su ritmo4,10,11. El proceso de estimulación rítmica auditiva

(ERA) hace que los pacientes caminen al ritmo de un metrónomo o al son de

una canción.  Esto ha demostrado mejoría en la velocidad de la marcha y en

la distancia y uniformidad de los pasos6,9,12.

Dado  que  la  EP  es  una  enfermedad  incurable  de  inicio  insidioso  que

usualmente  se  detecta  por  síntomas  y  signos  groseros  ya  presentes  en

estadios tardíos de la enfermedad y en pacientes de la tercera edad quienes

ya  arrastran  otras  comorbilidades  (como  hipertensión  arterial  o  diabetes

mellitus, osteoporosis, fracturas, entre otras), sigue siendo incapacitante para

la población que la padece.  A ello cabe agregarle la dificultad del tratamiento

de los síntomas usando agonistas de la Dopamina, debido a la frecuencia y al

poco  tiempo  de  vida  útil.   Los  tratamientos  neuroquirúrgicos  que  utilizan

dispositivos  estimuladores  profundos  cerebrales  son  riesgosos  y  no  están

indicados  en  todos  los  pacientes  con  EP.   De  no  explorarse  alternativas

accesibles,  fáciles  de  usar  y  que aseguren mayor  adherencia  terapéutica,

estaríamos  desarrollando  una  población  con  EP  vulnerable,  relegada,

incapacitada de producir,  y muy propensa a complicaciones que requieran

gasto  (tanto  en  medicación,  estancia  hospitalaria  y  disminución  de  la

producción por parte de la población cuidadora).

Por  ello,  es  de  importancia  describir  terapias  alternativas  que  permitan

disminuir la incapacidad y que a su vez actúen como prevención de otro factor

importante de morbilidad que son las caídas por bradicinesia y alteraciones de

la  marcha.  Se  ha  postulado  en  otros  entornos  la  ERA  como  terapia

coadyuvante  en  pacientes  con  tratamiento  de  larga  data  para  EP;  sin

embargo, no así en nuestro país.
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Por  lo  anteriomente  expuesto,  el  presente  estudio  intentará  describir  la

diferencia en número de pasos y tiempo de la marcha de los pacientes con

Enfermedad de Parkinson con tratamiento estándar de larga data y con un

grado de dependencia parcial – es decir, no mayor a moderada para facilitar

la intervención (puntaje mayor a 60) – sometidos a ERA.

1.2 Formulación del problema

¿Cuál  es el  efecto de la estimulación rítmica auditiva en la marcha de los

pacientes con Enfermedad de Parkinson del Hospital Guillermo Almenara en

el 2020?

1.3 Objetivos

Objetivo general

Determinar si la estimulación rítmica auditiva mejora la marcha en pacientes

dependientes parciales con Enfermedad de Parkinson del Hospital Guillermo

Almenara en el 2020.

Objetivos específicos

Establecer el efecto entre la estimulación rítmica auditiva y la diferencia en

tiempo que le toma al paciente caminar una distancia predeterminada.

Establecer el efecto entre la estimulación rítmica auditiva y la diferencia en la

cantidad  de  pasos  que  le  toma  al  paciente  para  cruzar  una  distancia

predeterminada.

Determinar si la estimulación rítmica auditiva mejora la velocidad del paciente

al atravesar una distancia predeterminada.

Establecer qué parámetro de la marcha es el más afectado por la estimulación

rítmica auditiva (cantidad de pasos o tiempo).
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Determinar la relación entre la estimulación rítmica auditiva y la percepción

subjetiva de satisfacción de los pacientes.

1.4 Justificación

El estudio encuentra su justificación en la accesibilidad de este tratamiento

complementario propuesto, y en los resultados positivos que se han descrito

en  otras  poblaciones.  Se  trata  de  una  terapia  alternativa  con  sustento

científico,  para  uno  de  los  factores  más  limitantes  de  la  Enfermedad  de

Parkinson,  en  un  nicho  donde  el  espectro  terapéutico  se  reduce  a  una

farmacoterapia cuadriculada y de corta duración y difícil sostenibilidad, y a la

terapia física rehabilitadora que no sale mucho del molde con el cual se tratan

otras enfermedades neurodegenerativas.

En el Perú, no existen estudios que exploren terapias con estimulación rítmica

auditiva para ningún tipo de enfermedades, en especial neurodegenerativas.

El  número  considerable  de  atenciones  de  pacientes  con  Enfermedad  de

Parkinson  (EP)  en  consulta  externa  es  motivador,  pues  describe  una

importante casuística de pacientes que podrían beneficiarse ampliamente de

la integración de una nueva terapia complementaria segura y efectiva.

Los grandes beneficiarios de este estudio serán los pacientes con EP con

tratamiento estándar  que lleven aproximadamente 10 años de tratamiento,

habiendo ya casi alcanzado el punto de agotamiento del efecto de la levodopa

y siendo candidatos para tratamiento neuroquirúrgico.  Asimismo, el campo de

la neurología podrá explorar mediante este estudio una terapia segura, fácil

de aplicar y de buena adherencia con respecto a los pacientes con EP.

Es la intención del investigador iniciar mayor interés en el campo de la terapia

con estimulación rítmica auditiva para enfermedades neurodegenerativas, y

pavimentar el terreno para la aparición de ensayos clínicos aleatorizados que

abarquen  mayores  grupos  poblacionales  y  ensayos  multicéntricos,  y  que
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incluso  empleen  mejores  instrumentos  como  los  que  se  describen  en

publicaciones  extranjeras  (como  la  arquitectura  de  la  marcha  reconstruida

digitalmente, lo que permite,  además, evaluar el  efecto de la terapia en la

rigidez y la bradicinesia, el síntoma más discapacitante de la EP).

1.5 Viabilidad y factibilidad

El estudio es viable,  debido a que se está contemplando una intervención

sencilla y en pacientes con diagnóstico de EP y bajo tratamiento estándar que

ingresen al Servicio de Neurología del Hospital Nacional Guillermo Almenara

Irigoyen. Se obtendrá consentimiento informado de participación en el estudio,

y se cuenta con el permiso de la Institución para la realización del mismo.

El  estudio,  además,  es  factible  debido  a  que  se  utilizarán  instrumentos

simples de medición y sin costo para los pacientes como un pedómetro (por

medio  de  aplicativo  en  teléfono  móvil),  una  cinta  métrica  para  trazar

distancias, un cronómetro simple y un cuestionario sencillo de satisfacción con

la  terapia.   Las  terapias  serán  cortas  y  realizadas  dentro  de  la  estancia

hospitalaria estándar de los pacientes en el  Servicio de Neurología. No se

requieren instrumentos complicados ni personal con entrenamiento especial.
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO

2.1 Antecedentes

Zhang  S  et  al.,  en  2017,  dirigieron  una  revisión  sistemática  de  ensayos

clínicos cuyo objetivo fue explorar el efecto de la terapia basada en música

para el  manejo  del  componente motriz  de pacientes con EP,  así  como la

función  cognitiva  y  calidad  de  vida  subjetiva.  Para  medir  el  efecto  en  el

componente  motor,  se  utilizó  la  Escala  de  UPDRS  (Unified  Parkinson's

Disease Rating Scale), Sub Escala motora 3, el BBS (Berg Balance Scale) y

el  Test  de  Up  and  Go temporizado.  La  calidad  de  vida  se  midió  con  el

cuestionario PDQ-39 (Parkinson Disease Questionnaire-39 summary index) y

el SF-12 (12-item-short-form health survey). Entre sus hallazgos se describe

mejoría en la diferencia estandarizada de promedios en la escala de UPDRS y

la escala de BBS, pero concluyendo que no hubo diferencia estadísticamente

significativa en la calidad de vida ni función cognitiva13.

Shivonen A et al., en 2017, también emitieron una revisión sistemática de 16

ensayos  clínicos  aleatorizados  en  el  que  usaron  la  música  como  terapia

complementaria  para  alteraciones  neuropsiquiátricas  y  secuelas  de  ictus

isquémico,  con  el  objetivo  de  definir  si  la  musicoterapia  fue  superior  a  la

fisioterapia  convencional.  Se  halló  que  los  pacientes  que  recibieron

musicoterapia  tuvieron  mejor  recuperación  de  la  motricidad  de  miembros

superiores, marcha, función cognitiva, humor y calidad de vida14.

En  2017  se  publicó  una  revisión  narrativa  en  la  International  Journal  of

Neuroscience que apuntó a describir los efectos positivos de la musicoterapia

en la  rehabilitación de la  afasia,  especialmente en pacientes afectados de

infarto cerebral. Se encontró que los pacientes con alteraciones del lenguaje

que recibieron musicoterapia tuvieron mejores resultados a largo plazo que

aquellos que sólo recibieron rehabilitación convencional15.
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En 2018, Dalla Bella  et al., realizaron una revisión de tres ensayos clínicos

randomizados que emplearon terapia auditiva rítmica por períodos de un mes,

hallando  mejoría  en  la  velocidad  de  la  marcha  en  EP,  pese  a  existir

heterogeneidad en los resultados (algunos pacientes no mostraron beneficio y

unos  pocos  empeoraron)16.  Pese  a  ello,  se  demostraron  resultados

estadísticamente significativos que mostraron mejoría de la marcha utilizando

estimulación rítmica auditiva; por lo cual se instó a utilizar aplicativos móviles

para  el  monitoreo  constante  de  la  velocidad  de  la  marcha,  tales  como

WalkMate y DJogger.

El efecto terapéutico de la estimulación auditiva no solamente se ha limitado a

ser estudiado como sonidos y música que provengan de un reproductor de

sonidos; también se ha explorado su efecto viniendo del mismo paciente por

medio del canto en un estudio descriptivo realizado por Stegenmöller E et al.

en  2017,  recopilando  la  opinión  subjetiva  de  los  participantes  que  se

sometieron a dicha terapia grupal: los pacientes que recibieron terapia musical

refirieron  mayor  satisfacción  y  cumplimiento  de  los  cuidados  y  terapias

ofrecidos17.

Pese a que se trata de un estudio que maneja opiniones subjetivas de cada

participante, deja la puerta abierta a que se investigue más acerca de una

modalidad  que  podría  convertirse  en  una  autoterapia  sin  costo,  debido  al

hallazgo general de mayor satisfacción entre los participantes comparado con

quienes  no  se  sometieron  a  terapia  grupal  de  canto.   La  misma  autora

(Stegenmöller E.) participó anteriormente en 2016 en otro estudio, que evaluó

el efecto de la terapia de canto grupal en la función deglutoria de los pacientes

con Enfermedad de Parkinson, hallando menor reporte de dificultad deglutoria

a largo plazo18.

En Alemania, Mainka S et al.  presentaron en 2018 un estudio prospectivo

unicéntrico que combinaba la terapia rítmica auditiva con el uso de máquinas

trotadoras. Se halló mejoría de la velocidad, cadencia y longitud de los pasos
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en la marcha de pacientes con EP.  Sin embargo, dichos resultados fueron

controversiales  debido  a  que  se  estudió  una  población  reducida  y  no  se

cumplió el seguimiento a largo plazo de los pacientes19.

Por último, se ha intentado explorar inclusive el efecto terapéutico del baile

para mejorar los parámetros de la marcha en EP, como lo presenta el artículo

publicado por Rocha P  et al., en 2017.  En este estudio se describen los

hallazgos de un foro, que plasma el interés y positividad de una población

determinada de pacientes con EP cuando se les preguntó si  aceptarían la

danza terapéutica como tratamiento alternativo y complementario20.

2.2 Bases teóricas

Fisiopatología

Para poder lograr un mejor entendimiento acerca de la relación que podría

tener la estimulación repetitiva auditiva y el mejoramiento de la función motora

en la Enfermedad de Parkinson, es necesario recordar la fisiopatología de

esta  condición  neurodegenerativa.  Esto  supone  comprender  que  involucra

principalmente la muerte de neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra y

la  presencia  de  cuerpos  de  Lewy  en  las  neuronas  nígricas.   Dichos

mecanismos pueden verse favorecidos por  procesos inflamatorios crónicos

del sistema nervioso central21.

Ha  sido  propuesto  que  el  mecanismo  principal  responsable  de  la

degeneración nigroestriada es el acúmulo de proteínas en el tejido diana.  En

pacientes con Enfermedad de Parkinson se ha descrito mayor concentración

de alfa-sinucleína, la cual al ser insoluble se agrega para formar cuerpos de

Lewy.   Se  postula  que  dichas  inclusiones  citoplasmáticas  puedan  ser

directamente tóxicas para las neuronas,  causando su degeneración y final

autodestrucción,  o  que  bien  puedan  causarla  indirectamente  obstruyendo

procesos propios de la célula como el recambio de membrana, o más bien

favoreciendo su autofagia22.
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La ubicación topográfica inicial del depósito de los cuerpos de Lewy se da en

el bulbo olfatorio, el bulbo raquídeo y estructuras de la protuberancia.  Es por

ello  que  los  pacientes  con  Enfermedad  de  Parkinson  pueden  mantenerse

oligosintomáticos al inicio del curso de su enfermedad, presentando síntomas

inespecíficos  como  la  disosmia.   Durante  el  transcurso  de  la  enfermedad

estas inclusiones se van depositando en la sustancia nigra, el mesencéfalo, y

luego la corteza23.

En la sustancia nigra abundan las neuronas productoras del neurotransmisor

excitatorio Dopamina.  Esta sustancia juega un rol fundamental en activar la

locomoción de las extremidades.  Dado que en la enfermedad de Parkinson

éstas son las neuronas más diezmadas por los mecanismos inflamatorios y

degenerativos,  progresivamente van reduciéndose en número hasta que la

producción dopaminérgica llega a caer hasta un 80%.  De esta manera se

producen los signos tan ampliamente descritos como la bradicinesia, la rigidez

y la conocida marcha festinante Parkinsoniana24.

Marcha

Es de especial interés para el presente estudio describir las alteraciones de la

marcha  producidas  por  la  enfermedad  de  Parkinson.   Por  ello  se  debe

desarticular el concepto de “marcha” y dividirla en fases: la fase estacionaria o

de “despegue”, y la fase de “oscilación”25.  La primera supone el momento en

que la extremidad de apoyo recibe la carga de peso del cuerpo mientras que

la  otra  se  despega  del  suelo,  y  la  segunda  el  momento  que  se  genera

mientras  la  extremidad  viajante  es  propulsada  hacia  delante  para  luego

aterrizar y repetir la primera fase.

En personas sin alteraciones de la marcha, lo normal es que se den un par de

condiciones: primero, que el pie “viajante” se levante del suelo para permitir el

desplazamiento  ininterrumpido  y  sin  fricción  hacia  la  posición  objetivo;  y

segundo, que la primera estructura ósea en tocar el suelo al dar un paso sea
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el talón.  Los pacientes con enfermedad de Parkinson, no obstante, no logran

separar de manera adecuada el pie del suelo y no suelen dar sus pasos con

el talón como primera estructura de apoyo; más bien utilizan pasos planos,

donde el pie entero aterriza al mismo tiempo durante el paso26.

Asimismo, los pacientes con Enfermedad de Parkinson distribuyen de manera

distinta  el  peso  de  su  cuerpo  durante  la  marcha,  favoreciendo  la  parte

delantera del pie en lugar del talón como las personas sin alteraciones de la

marcha.  Se ha descrito que dicho cambio en centro de gravedad se debe a

un mecanismo compensatorio suscitado por el déficit de balance postural27.

Debido a dichas alteraciones, se tiene como resultado una marcha a pasos

pequeños, sin levantar mucho cada pie del suelo entre cada paso, carente de

cadencia,  lenta  y  torpe,  que  conocemos  como  marcha  festinante  o

Parkinsoniana.

Un componente muy importante en la discapacidad y la calidad de vida en

pacientes con enfermedad de Parkinson son las caídas.  Estas ocurrencias

devienen  de  la  lentitud  de  los  movimientos  (bradicinesia),  la  rigidez,  la

alteración global de la marcha y el fenómeno del congelamiento de la marcha

o  freezing.   Estos se agravan en las etapas avanzadas de la enfermedad,

usualmente  cuando  el  paciente  ya  es  dependiente  de  agonistas  de  la

dopamina  (como  el  compuesto  comúnmente  utilizado  de  Levodopa-

Carbidopa)  para poder  realizar  sus actividades de la vida diaria,  e  incluso

responden limitadamente y hasta de manera paradójica a dicho tratamiento28. 

El  freezing es un fenómeno frecuente y transitorio en estos pacientes, que

consiste  en  la  detención  de  la  marcha  o  la  incapacidad  de  iniciarla.   La

presentación más frecuente es la del inicio de la marcha, seguida de la que se

presenta en cambios de dirección o de ajustar los pasos al llegar a un objetivo

o durante situaciones de estrés.  Sin embargo, conforme progresa el curso de

la enfermedad, el freezing puede suscitarse incluso en espacios abiertos, sin

obstáculos y sin cambios direccionales o de velocidad29.
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Respecto  a  las  caídas,  se  conoce  que  también  suponen  un  componente

esencial de la limitación funcional causada por la enfermedad de Parkinson,

más aún debido a que predisponen al paciente a mayor trauma que puede

presentarse  en  forma  de  lesiones  osteomusculares  como  contusiones,

esguinces,  fisuras  o  fracturas.   Principalmente  se  producen  por  cambios

bruscos  en  la  postura,  durante  los  movimientos  rotatorios  del  cuerpo  o

mientras  se  intentan  hacer  actividades  mientras  la  marcha  está

produciéndose.  Casi la mitad de las caídas en los pacientes con enfermedad

de Parkinson se dan hacia delante, mientras que menos de un cuarto de los

pacientes caen de costado30.

Las caídas también se producen debido a la inestabilidad postural; esto es, la

incapacidad  de  mantener  el  centro  de  gravedad  alineado  con  la  base  de

apoyo corporal, que junto con la pérdida de flexibilidad (rigidez) y fluidez de

los  movimientos  (bradicinesia)  condicionan  las  caídas  en  estos  pacientes.

Asimismo,  el  paciente  afectado  con  enfermedad  de  Parkinson  pierde  el

balanceo natural de la marcha, lo que normalmente permitiría la distribución

simétrica del centro de gravedad31.

Estudios neurofisiológicos

Asimismo se han descrito alteraciones electromiográficas en pacientes con

enfermedad de Parkinson: principalmente, la reducción en la activación del

músculo tibial anterior al inicio de la etapa estacionaria y en toda la etapa de

oscilación de la marcha, así como en la activación del músculo tríceps sural

durante el despegue.

Mientras tanto, se ha descrito una activación anormalmente prolongada de los

músculos bíceps femoral y cuadríceps crural durante la etapa estacionaria de

la marcha.  En resumen, las personas afectadas de enfermedad de Parkinson

tienen una deficiente activación de los músculos iniciadores de la marcha,

mientras  que  mantienen  mayor  tono  y  rigidez  de  los  que  condicionan  la
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postura estacionaria.  Debido a ello se pierde el balanceo y se obtiene una

marcha rígida, a pasos cortos, sin amplitud y más propensa a caídas32.

Manejo convencional actual (Standard Of Care)

Ya  explorado  el  componente  patológico  de  la  marcha  en  pacientes  con

enfermedad  de  Parkinson,  es  necesario  pasar  a  explorar  el  componente

terapéutico convencional.  El medicamento más conocido y empleado en el

tratamiento  de  estos  pacientes  es  el  precursor  de  la  dopamina,  L-

dihidroxifenilalanina, más conocido por su acrónimo originado de su nombre

en inglés: levoDOPA33.  Debido a que cruza la barrera hematoencefálica, se

utiliza para suplir  la falta de dopamina causada por  el  déficit  de neuronas

nígricas productoras de dicho neurotransmisor.

No obstante, se conoce también ampliamente que se trata de un fármaco con

un tiempo de uso óptimo limitado, por lo general de diez años34.  En pacientes

con enfermedad de Parkinson de inicio temprano, por ejemplo, esto supone

un problema mayor debido a que el paciente llega a la senectud utilizando un

fármaco  que  ya  no  le  produce  mayor  efecto,  viendo  su  calidad  de  vida

seriamente  afectada  debido  a  los  síntomas.   Incluso  puede  producirse

discinesia inducida por L-DOPA (movimientos involuntarios).  También se ha

descrito que el fenómeno del  freezing no tiene por lo general una respuesta

positiva con el uso crónico de la L-DOPA.  Es por ello que el uso de este

medicamento  debe  postergarse  en  lo  posible  hasta  ser  absolutamente

necesario, extendiendo así su tiempo de vida útil35.

Los  pacientes  con  enfermedad  de  Parkinson  de  larga  data  que  ya  han

agotado este tiempo de vida útil usualmente son evaluados para considerar

incluirlos  en  listas  de  espera  para  ser  implantados  quirúrgicamente  con

dispositivos  neuroestimuladores profundos (deep-brain  stimulation  devices),

los cuales se implantan en estructuras relacionadas a la planificación motriz

como el núcleo pedúnculo-pontino, el globo pálido y el núcleo subtalámico.  La

implantación  de  este  dispositivo  en  el  núcleo  subtalámico  ha  demostrado
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reducir  el  freezing de  manera  significativa,  con  seguimiento  al  primer  y

segundo año36.   Mientras tanto, se han visto resultados mixtos respecto al

mejoramiento o no del balanceo postural37.  Sin embargo, el tratamiento con

estos dispositivos puede causar efectos colaterales neuropsiquiátricos como

alucinaciones, hipersexualidad, alteración cognitiva y depresión38.

Medidas alternativas

Habiendo expuesto todo lo anterior respecto a la fisiopatología de la marcha

en  la  enfermedad  de  Parkinson  y  de  las  principales  limitaciones  del

tratamiento farmacológico de primera línea y del tratamiento neuroquirúrgico,

es posible explorar las medidas alternativas para el manejo de los síntomas

de  la  enfermedad  de  Parkinson.   Por  ejemplo,  se  ha  descrito  que  la

fisioterapia y el ejercicio aeróbico han mostrado efectos positivos en la marcha

para  estos  pacientes39.   La  fisioterapia  puede  contemplar  ejercicios  que

mejoren la longitud de los pasos, mejoren la postura, aumenten la base de

sustentación y mejoren el braceo de la marcha40.  Asimismo, se han publicado

estudios  que  demuestran  la  mejoría  de  la  marcha  en  pacientes  que  se

someten  a  entrenamiento  con  máquinas  trotadoras,  mejorando  el  balance

para  luego  encontrar  una  reducción  en  el  número  de  caídas  en  estos

pacientes41.

No obstante, el  entrenamiento físico puede no ser la terapia alternativa de

elección  en  pacientes  muy  añosos  o  que  ya  hayan  sufrido  lesiones

traumatológicas  como  fracturas,  muchas  veces  debido  a  las  caídas

propiciadas por la misma enfermedad.  Dado que esta terapia puede no ser

aplicable  a  todos  los  pacientes  que  padezcan  la  enfermedad  y  tengan

deterioro de la marcha, ha sido necesario explorar más alternativas.  Es de

este modo que se ha investigado acerca del  uso tanto de la estimulación

rítmica como la musicoterapia empleadas como guías auditivas para mejorar

el patrón de la marcha en estos pacientes.
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La musicoterapia ya ha demostrado anteriormente mejorar la salud mental de

pacientes  con  ansiedad,  depresión  y  esquizofrenia42.   Asimismo,  para  el

ámbito el cual nos encontramos explorando, ya se cuenta con publicaciones

que describen los efectos generalmente positivos de la musicoterapia y  la

estimulación  rítmica  auditiva  respecto  a  las  enfermedades

neurodegenerativas, y en especial la Enfermedad de Parkinson.

Se ha visto que las intervenciones basadas en música y/o estimulación rítmica

auditiva han ayudado a mejorar el proceso de rehabilitación neurológica en

enfermedades como el Parkinson y el infarto cerebral14.  Los estudios hablan

incluso de mejoría del dolor articular y mayor suavidad en los movimientos.

Asimismo se han descrito efectos positivos en el manejo a largo plazo de la

afasia14.
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulación de la Hipótesis

Hipótesis de investigación

La intervención con estimulación  rítmica auditiva  disminuye la  cantidad de

pasos y el tiempo en segundos requerido para atravesar una distancia fija en

pacientes con Enfermedad de Parkinson con dependencia parcial.

Hipótesis nula

La intervención con estimulación rítmica auditiva no disminuye la cantidad de

pasos ni el tiempo en segundos necesarios para atravesar una distancia fija

en pacientes con Enfermedad de Parkinson con dependencia parcial.
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3.2 Variables y su operacionalización de variables

Variable Definición Tipo Indicador
Escala  de

medición

Categorías  y

valores

Medio  de

verificación
Distancia Distancia

entre  el

punto  de

inicio  y  el

punto de final

a  ser

atravesado

por  el

paciente

Fija

Cuanti-

tativa

Metros (m) Continua Fija: 5 metros

(Sin

categorización  al

tratarse  de  una

variable  fija  para

todos los sujetos

de muestra).

Centímetro

manual

Tiempo Tiempo

transcurrido

para  recorrer

distancia fija

Depen-

diente

Cuanti-

tativa

Segundos

(s)

Continua Segundos Cronómetro

digital

Velocidad Velocidad

calculada  a

partir  de  la

distancia  y

tiempo

Depen-

diente

Cuanti-

tativa

Metros  por

segundo

(m/s)

Continua Segundos Cronómetro

digital

Pasos Cantidad  de

pasos

necesarios

para

atravesar

distancia fija

Depen-

diente

Cuanti-

tativa

Número de

pasos

Razón Número  de

pasos

Podómetro digital

Grado  de

indepen-

dencia

preexistente

Capacidad

para  realizar

10

actividades

cotidianas

Indepen-

diente

Cuanti-

tativa

Índice  de

Barthel

Ordinal <20:  Total

21–60:  Severa

61–90:

Moderada

91–99: Leve

100:

Independiente

Formato  de

Índice de Barthel

Grado  de

satisfacción

del  paciente

posterior  a  la

intervención

Valor

cuantitativo

otorgado  por

el  paciente

respecto a la

satisfacción

con  el

estudio  y/o

resultados

Indepen-

diente

Cuanti-

tativa

Puntaje

total (4-20)

Ordinal 1-4:  muy

insatisfecho

5-8: insatisfecho

9-12: indiferente

13-16: satisfecho

17-20:  muy

satisfecho

Encuesta  –

formato de grado

de satisfacción
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA

4.1 Tipos y diseño

El presente es un estudio experimental, analítico, longitudinal y prospectivo.

4.2 Diseño muestral

Población universo

Pacientes con Enfermedad de Parkinson pertenecientes a Hospitalización y

Consulta Externa del Servicio de Neurología del Hospital Nacional Guillermo

Almenara durante el 2020.

Población de estudio

Pacientes  con  diagnóstico  de  Enfermedad  de  Parkinson  pertenecientes  a

Hospitalización y Consulta Externa del  Servicio  de Neurología del  Hospital

Nacional  Guillermo Almenara Irigoyen durante el  2020 con tratamiento con

Levodopa/Carbidopa por más de 6 años y al menos 4 veces por día, y con

escala de Barthel con grado de dependencia parcial.

Tamaño de muestra

Toda la población de estudio.

Muestreo

No probabilístico (a juicio del investigador).

4.3 Técnicas y procedimientos de recolección de datos

Los datos referentes al tiempo que tomarán los pacientes en atravesar una

distancia  fija  establecida  (5  metros)  serán  recolectados  por  medición

observador-dependiente usando cronómetro digital.

Los pasos efectuados por el paciente para atravesar dicha distancia serán

medidos  utilizando  un  reloj  digital  de  tipo  smartwatch con  podómetro
17



incorporado, corroborado por visualización observador-dependiente.

El número de pasos y los tiempos de cada paciente antes y después de la

estimulación rítmica auditiva serán anotados por el investigador en la Ficha

Unitaria de Intervención (Anexo II).

Encuestas

- Índice de Barthel previo a la intervención (Anexo III)

La  escala  de  Barthel  evalúa  la  capacidad  del  paciente  de  realizar  10

actividades básicas de la vida diaria, a fin de cuantificar su funcionalidad y

estimar su grado de dependencia.  Su utilidad recae en ser criterio tanto de

inclusión como de exclusión: solamente se enrolarán pacientes con grado de

dependencia no mayor a moderada (es decir, mayor a 60 puntos) para facilitar

la  intervención,  que  depende  de que el  paciente  sea capaz de  ejercer  la

marcha pese a ser dependiente.

- Encuesta de grado de satisfacción con el estudio (anexo 2).

El estudio se llevará a cabo en los siguientes ambientes:

- Pabellón de Hospitalización de Neurología 2B-Oeste, Hospital Nacional

Guillermo Almenara Irigoyen

- Consultorios  externos  de  Neurología,  Hospital  Nacional  Guillermo

Almenara Irigoyen

- Domicilio del paciente, previo consentimiento

Personal a realizar la intervención

- Investigador principal: Zúñiga Utor, Hugo Diego André, Médico-Cirujano

residente de Neurología

Criterios de selección
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Criterios de inclusión

- Paciente diagnosticado con Enfermedad de Parkinson

- Paciente mayor de 18 años de edad

- Tratamiento con Levodopa/Carbidopa por más de 6 años

- Tratamiento diario con Levodopa/Carbidopa de al menos 4 tomas diarias

- Paciente con grado de dependencia leve a moderada (> 60 puntos)

Criterios de exclusión

- Paciente con diagnóstico y tratamiento reciente, con tratamiento menor a 6

años de Levodopa/Carbidopa

- Pacientes con grado de dependencia severa o mayor (< 59 puntos)

- Pacientes  con  trastorno  de  la  marcha  preexistente  no  relacionado  a  la

Enfermedad de Parkinson

- Pacientes con trastorno severo de la audición

- Pacientes con ceguera

- Pacientes con deterioro cognitivo severo

- Paciente  que  no  autorice  su  participación  mediante  consentimiento

informado

4.4 Procesamiento y análisis de datos

El tipo de análisis estadístico será bivariado. Se recolectarán datos antes y

después de la  intervención y se hallará el  cambio en número de pasos y

tiempo  requerido  para  atravesar  la  distancia  preestablecida. Asimismo  se

efectuará el cálculo simple de la velocidad antes y después de la intervención,

utilizando la ecuación:

velocidad = distancia ÷ tiempo

Los datos serán procesados utilizando un software de manejo estadístico de

base  de  datos  como  STAT-A.  Se  compararán  las  variables  cuantitativas

utilizando la prueba T-Student.  Los resultados serán presentados en gráficos
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de curvas comparando las variables bajo estudio tanto antes y después de

aplicada la intervención.

4.5 Aspectos éticos

El presente estudio no plantea intervenciones que causen potencial daño ni

desmejora alguna a los pacientes seleccionados.

Se  considera  como  única  posibilidad  de  evento  adverso  las  caídas  que

pudieran provocarse durante el ejercicio de la caminata, por lo cual se contará

con apoyo de personal técnico y de los instrumentos auxiliares propios de

cada  paciente  (bastón,  andador,  etc.)  según  cada  caso  individualizado  lo

requiera.

Se  obtendrá  consentimiento  informado  escrito  para  cada  paciente  para

expresar su conformidad sobre la participación y, de ser el caso, autorizar que

la intervención sea realizada en el domicilio del paciente. En todo momento se

mantendrán los datos personales de todo paciente en estricta confidencialidad

para este estudio, por lo cual la Ficha Unitaria de Intervención

El investigador principal declara no tener conflictos de intereses respecto al

presente estudio.

20



CRONOGRAMA

Pasos 2020
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Set Oct Nov Dic

Redacción  final

del  proyecto  de

investigación

X

Aprobación  del

proyecto  de

investigación

X

Recolección  de

datos

X X X

Procesamiento

y  análisis  de

datos

X X

Elaboración  del

informe

X X

Correcciones

del  trabajo  de

investigación

X X X

Aprobación  del

trabajo  de

investigación

X

Publicación  del

artículo

científico

X
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PRESUPUESTO

CONCEPTO MONTO ESTIMADO (SOLES S/.)

MATERIAL DE ESCRITORIO 200.00

SOPORTE ESPECIALIZADO 500.00

ANILLADO 200.00

TRANSCRIPCIÓN 300.00

IMPRESIONES 200.00

LOGÍSTICA 300.00

REFRIGERIO Y MOVILIDAD 300.00

TOTAL 2000.00
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ANEXOS

1. Matriz de consistencia

Título
Pregunta de

investigación
Objetivos

Tipo y

diseño de

estudio

Población de

estudio y procesa-

miento de datos

Instrumento de

recolección de

datos

Efecto de la

estimulación

rítmica

auditiva  en

la  marcha

pacientes

con

Enfermedad

de  Parkin-

son Hospital

Guillermo

Almena-ra

2020

¿Cuál  es  el

efecto  de  la

estimulación

rítmica

auditiva  en  la

marcha de los

pacientes  con

Enfermedad

de  Parkinson

del  Hospital

Guillermo

Almenara  en

el 2020?

Objetivo general

Determinar  si  la

estimulación rítmica auditiva

mejora  la  marcha  en

pacientes  con  Enfermedad

de  Parkinson  del  Hospital

Guillermo  Almenara  en  el

2020.

Objetivos específicos

Establecer el efecto entre la

estimulación rítmica auditiva

y  la  diferencia  en  tiempo

que  le  toma  al  paciente

caminar  una  distancia

predeterminada.

Establecer el efecto entre la

estimulación rítmica auditiva

y la diferencia en la cantidad

de  pasos  que  le  toma  al

paciente  para  cruzar  una

distancia predeterminada.

Medir  el  efecto  entre  la

estimulación rítmica auditiva

y  la  variación  en  velocidad

(distancia/tiempo)  del

paciente para atravesar una

distancia predeterminada.

Determinar la relación entre

la  estimulación  rítmica

auditiva  y  la  percepción

subjetiva de satisfacción de

los pacientes.

Establecer  qué  parámetro

de  la  marcha  es  el  más

afectado por la estimulación

rítmica auditiva (cantidad de

Experimental

Analítico

Longitudinal

Prospectivo

Población  de

estudio

Pacientes  con

Enfermedad  de

Parkinson del Hospital

Nacional  Guillermo

Almenara  Irigoyen

durante el  2020

Procesamiento  de

datos

Se  efectuará  la

recolección  de  datos

mediante  la

observación  directa  y

anotación  en  la  ficha

unitaria  de  anotación

de  datos  tanto  antes

como  después  de

aplicar la estimulación

rítmica  auditiva  a

cada  paciente  de

estudio,  consignando

la  duración  en

segundos  y  cantidad

de  pasos  necesarios

para  recorrer  una

distancia  fija  de  5

metros.

Ficha unitaria de

anotación  de

datos

Escala  de

Barthel

Formato  de

encuesta  de

satisfacción  del

paciente
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pasos, velocidad, tiempo).

2. Instrumentos de recolección de datos

Ficha Unitaria de Intervención (para uso del investigador)

ESTIMULACIÓN RÍTMICA AUDITIVA EN LA MARCHA

PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON

HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN

2020

FICHA UNITARIA DE INTERVENCIÓN

Paciente No.______________ Fecha: ______/______/2020

Grado de dependencia según Escala de Barthel:

Total Grave Moderado Leve Independiente

< 20 20-35 40-55 > 60 100

Distancia a recorrer: 5 metros

Antes de la estimulación rítmica
auditiva

Posterior a la estimulación rítmica
auditiva

Tiempo
(seg.)

Número de
pasos

Velocidad
(m/s)

Tiempo
(seg.)

Número de
pasos

Velocidad
(m/s)
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Formato de encuesta para satisfacción del paciente

Se  agradece  a  usted  y  su  familia  por  participar  de  este  estudio.   A

continuación  se  le  presenta  una  encuesta  simple  para  ser  completada  al

término de la intervención.  Su puntuación consiste en asignar valores del 0 al

5 para describir el grado de satisfacción que usted considere con cada ítem.

Aspecto a calificar
1 (muy insatis-

fecho)

2 (insatis-

fecho)

3 (ni satis-fecho

ni insatis-fecho)

4 (satis-

fecho)

5 (muy

satis-

fecho)
¿El investigador pudo aclarar 

sus dudas y preguntas respecto 

al estudio?
¿Fue cordial y amable el trato 

recibido por parte del 

investigador?
¿Qué tan satisfecho se 

encuentra usted y su familia 

respecto a los resultados 

obtenidos posterior a la 

intervención?
¿Continuaría usted empleando 

la terapia propuesta por el 

investigador?
¿Recomendaría usted a otros 

pacientes emplear la terapia 

propuesta por el investigador?

Puntuación total

1-4: muy insatisfecho

5-8: insatisfecho

9-12: indiferente

13-16: satisfecho

17-20: muy satisfecho
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Escala de Barthel (valoración de actividades de la vida diaria)  43  

Actividades básicas de la vida diaria

Parámetro Descripción Puntos

Alimentación
Independiente total 10

Requiere ayuda para cortar alimentos: carne, pan, etc. 5

Dependiente 0

Lavarse Independiente: entra y sale solo del baño 5

Dependiente 0

Vestirse
Independiente: capaz de vestirse, abotonarse, amarrar zapatos 10

Necesita ayuda para vestirse 5

Dependiente 0

Arreglarse Se lava la cara, las manos, se peina, se afeita, se maquilla, etc. 5

Dependiente 0

Deposiciones 

(valórese la 

semana previa)

Continencia normal 10

Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita 

ayuda para administrarse supositorios o lavativas
5

Incontinencia 0

Micción 

(valórese la 

semana previa)
Continencia normal, o es capaz de cuidar su propia sonda vesical 10

Máx. 1 episodio diario de incontinencia, o necesita ayuda para 

cuidar de la sonda

5
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Actividades básicas de la vida diaria

Parámetro Descripción Puntos

Incontinencia 0

Usar el retrete

Independiente para ir al baño, quitarse y ponerse la ropa 10

Necesita ayuda para ir al baño pero se limpia solo 5

Dependiente 0

Trasladarse

Independiente para ir del sillón a la cama 15

Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo 10

Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5

Dependiente 0

Deambular

Independiente: camina 50 metros sin ayuda 15

Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros 10

Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5

Dependiente 0

Escalones

Independiente para bajar y subir escaleras 10

Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo 5

Dependiente 0

Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia

< 20 Total

20-35 Grave

40-55 Moderado

≥ 60 Leve

100 Independiente

33



3. Consentimiento informado

Yo,  _________________________________________________________,

identificado  con  DNI  N°  __________________,  domiciliado  en

______________________________________________________________

______________________________________________________________,

en mi condición de paciente (      ) familiar (    ), en completo uso de mis

capacidades  mentales,  declaro  haber  recibido  la  información  necesaria  y

pertinente  respecto  al  estudio  al  cual  se  somete  mi  persona /  mi  familiar,

recalcando que mi información personal será tratada con la debida discreción

y estricta privacidad.

Por tanto, expreso en este formato de manera escrita: SÍ (    ) NO (    ) aceptar

participar en el presente estudio, y  SÍ (    ) NO (    ) aceptar, de ser el caso,

que la intervención se realice en mi domicilio.

_________________________________________

Firma DNI: Huella digital

Lima, _____ de _____________ de 2020. 
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