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INTRODUCCIÓN 

 

LAS ENFERMEDADES NEURODEGENERATIVAS 
 

Según la Organización Mundial de la Salud las enfermedades neurológicas se 

definen como una perturbación del sistema nervioso central y periférico. Se 

consideran una entidad patológica compleja y de elevada prevalencia que 

incluye miles de dolencias entre las que destacan las enfermedades 

neurodegenerativas (END) 1. 

 

Las END son un grupo de más de 600 enfermedades heterogéneas y crónicas 

que se caracterizan por la degeneración progresiva del sistema nervioso 2. En 

estas enfermedades el principal factor de riesgo es el incremento de la edad. 

Teniendo en cuenta el envejecimiento de la población a nivel nacional y 

mundial previsto para los próximos años, 3 la prevalencia de estas patologías 

se estima que llegará a cuadriplicarse en los próximos 50 años.   

Las END generan un alto grado de discapacidad en quienes la padecen, lo cual 

tiene como consecuencia un aumento del nivel de dependencia a la vez que 

una disminución de la calidad de vida. Estos aspectos suponen un alto gasto 

económico por la atención social y sanitaria que precisan, generando una 

significativa carga económica al sistema de salud 4. 

 

La Enfermedad de Alzheimer (EA) es la enfermedad neurodegenerativa más 

común seguida de la EP, ambas rondan al millar de personas 5. 
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LA ENFERMEDAD DE PARKINSON 
 

Según el estudio del Global Burden of Disease, los trastornos neurológicos son 

actualmente la principal causa de discapacidad en todo el mundo, siendo el 

Parkinson la enfermedad neurológica con una progresión más veloz, aunque 

no la más prevalente, ya que recordamos que ese lugar lo ocupa la EA 6.  

EP y EA además de altas cuotas epidemiológicas, comparten el hecho de que 

para ambas existen una amplia variedad de cifras en cuanto a datos de 

prevalencia. Esto se debe a que existen desigualdades metodológicas y 

variedad en las muestras empleadas 7.  

A continuación, se recogen los principales datos sobre prevalencia de la EP a 

nivel mundial. 

 

De 1990 a 2015, el número de personas con EP aumentó globalmente un 

118% a 6,2 millones 6, alcanzando los 8,5 millones en los últimos estudios 

consultados. La prevalencia de esta enfermedad se estima en el 1% de la 

población general, ascendiendo al 2,1% en la población mayor 8. 

 

En estas personas tanto la incidencia como la prevalencia de la enfermedad 

presentan una distribución 1,5 a 2 veces mayor en hombres que en mujeres, lo 

que ha sugerido una posible relación con la hormona sexual que interviene en 

la aparición de los caracteres sexuales femeninos 9.  

Por otro lado, en casi todos los estudios sobre la distribución se concluye que 

es de carácter universal, aunque se ha sugerido que poblaciones hispanas han 

mostrado un mayor riesgo 10.  
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Se ha sugerido que la causa del aumento de la incidencia de la EP está 

impulsada por una serie de factores ambientes y sociales que han tenido lugar 

en los últimos años tales como el envejecimiento de la población, el aumento 

de la longevidad, la disminución de las tasas de tabaquismo y el uso de 

subproductos de la industrialización, como pesticidas, metales pesados entre 

otros 11. 

En cuanto a lo referente a la edad de aparición y a la relación de la EP y el 

envejecimiento, es importante tener en cuenta que, aunque es cierto que existe 

una correlación entre estas variables, la EP no solo afecta a personas mayores. 

Es más, cada vez es mayor el número de personas menores que la padecen 

siendo 1 de 5 menores de 50 años 11. Por otro lado, aunque es buena noticia la 

disminución del tabaquismo son numerosos estudios los que han encontrado 

que el riesgo de sufrir EP se reduce entre los fumadores un 40% 12. 

Como dato a tener en cuenta en el estudio de la distribución de la enfermedad, 

los países que han visto experimentada una industrialización más rápida son 

también aquellos en los que se ha producido el mayor aumento de casos de 

EP. Por ejemplo, destaca el caso de China donde entre 1990 y 2016 las tasas 

de prevalencia aumentaron más del doble que en cualquier otro país 13. 

Resulta llamativo, además, el hecho de que la EP sea el único trastorno 

neurológico en el que el aumento del producto interior bruto per cápita supone 

también un aumento de la tasa de incidencia y prevalencia de la enfermedad 14. 
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Con vista al futuro, teniendo en cuenta los factores comentados, para el año 

2040 se prevé que el número de personas con EP en todo el mundo supere los 

17 millones 14.   

Estos elevados niveles de prevalencia sitúan a la EP entre una de las 

enfermedades neurológicas que más costes económicos supone al sistema de 

salud mundial cada año, oscilando entre 3.000 y 31.660 euros de media por 

paciente. Esta cifra depende del estadio en el que se encuentre el paciente y 

de la fórmula de cálculo de los costes de productividad, entre otros aspectos 15. 

En España, aproximadamente 1,7 % de las personas mayores de 65 años 

presentan EP 16, es decir 160.000 personas la padecen, aunque fuentes de la 

Sociedad Española de Neurología afirman que se estima que haya otras 

30.000 personas sin diagnosticar. 

Asimismo, el coste económico total anual por los conceptos asociados a la EP 

en nuestro país sería de 3.008 euros de media por paciente, incluyendo costes 

médicos directos e indirectos, según un estudio actualizado en 2014 17. 

 

 

Etiopatogenia y manifestaciones clínicas  
 

La EP es un trastorno neurodegenerativo que afecta al sistema nervioso central 

de manera crónica y progresiva, pertenece al grupo de los llamados Trastornos 

del Movimiento. Presenta una etiología multifactorial, pudiendo ser considerada 

como el resultado de las interacciones entre los factores genéticos, tóxicos o 

ambientales. Sin embargo, a día de hoy la causa de la EP continúa siendo 

desconocida 18. 
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La creencia de una predisposición genética al Parkinson surgió en el año 1902, 

en el que el Doctor William Richard Gowers observó la agregación familiar en 

algunos pacientes con EP, aunque no fue hasta 1997 cuando se descubrió la 

primera mutación genética. Sin embargo, a día de hoy el porcentaje de 

personas con EP de origen monogénico no supera el 5%, siendo el resto 

idiopático 19. 

 

Los últimos estudios sobre su patogénesis indican que es una enfermedad 

resultante de una deficiencia de dopamina en los ganglios basales, 

predominantemente en la parte posterior del putamen. Esta se caracteriza por 

una degeneración de la pars compacta de la sustancia negra y la presencia de 

inclusiones neuronales denominadas cuerpos de Lewy, los cuales están 

compuestos principalmente por la proteína alfa-sinucleica.  

Este hecho tiene como consecuencia un descenso en la regulación de las 

principales estructuras cerebrales involucradas en el movimiento, siendo el 

causante de los conocidos síntomas parkinsonianos motores más conocidos 20.  

 

En la EP encontramos síntomas motores y síntomas no motores. En función de 

variables individuales se desarrollarán unos u otros en distinto grado de 

afectación.  

Las manifestaciones motoras comienzan focalmente en una de las 

extremidades, cuando la concentración de dopamina cae por debajo del 60-

70% en la región motora del cuerpo estriado contralateral. En estos pacientes 

en un inicio se observa la expresión de la enfermedad en un lado del cuerpo, 

avanzando progresivamente al lado contrario. Es en este estadio, al comienzo 
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de la enfermedad cuando aparecen los síntomas motores llamados “cardinales” 

que definen la EP: el temblor, sobre todo en reposo, la rigidez por resistencia al 

estiramiento pasivo, la bradicinesia o dificultad para iniciar y mantener un 

movimiento voluntario y la inestabilidad postural, con tendencia a la postura 

curvada 21. 

 

El temblor es uno de los síntomas más característicos de la EP, principalmente 

al comienzo de la enfermedad, siendo el síntoma más frecuente en los 

primeros estadios.   

Entre los distintos tipos de temblores, es el temblor en reposo el que aparece 

en la EP, es de 4-6 Hz y de predominio distal, siendo los dedos de las manos 

los más afectados. Se presenta a través de un movimiento de agitación u 

oscilación cuando la persona está relajada o en reposo. Dicho temblor 

desaparece cuando la persona inicia una actividad además de durante el 

sueño y aumenta en situación de estrés.  

No obstante, debe tenerse en cuenta que no todas las personas con EP 

desarrollan este síntoma 22. 

 

La rigidez se define como una afectación tanto de los músculos flexores como 

de los extensores, lo que se manifiesta en el paciente con EP en una 

resistencia de la articulación al movimiento pasivo y aumento del tono muscular 

en reposo, el cual da lugar a una disminución de la amplitud de movimiento, 

falta de flexibilidad, patente en extremidades, cuello y tronco. Esta rigidez es 

visible a nivel facial, dando lugar a la inexpresividad que caracteriza a los 

pacientes con EP.  
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Igualmente, la rigidez que padecen estos pacientes en la vía aérea superior da 

lugar a alteraciones musculoesqueléticas, que unidas al avance típico de la 

enfermedad, tienen como consecuencia la aparición de la disfagia y de 

alteraciones en el habla como la taquifemia 23. 

 

La acinesia es la ausencia de movimientos, pérdida de la habilidad, en la que 

no existe parálisis o debilidad en la musculatura. Bajo este término se incluyen 

la bradicinesia, rasgo fundamental en EP, la cual consiste en la lentitud o 

disminución de la velocidad para realizar un movimiento voluntario con una 

progresiva disminución de la amplitud hasta la desaparición del movimiento. 

Movimientos secuenciales, simultáneos, o aquellos que inicia el sujeto son de 

gran dificultad en estos pacientes 24. 

Cuando esta alteración en el movimiento no es completa, si no que consiste en 

la disminución de la frecuencia y la amplitud de los movimientos espontáneos 

se da lo que, de manera más habitual, se denomina hipocinesia. Las 

manifestaciones típicas se observan en movimientos automáticos como la 

expresión facial en la que se produce una disminución del parpadeo, en la 

escritura que aparece micrografía o en la marcha que se presenta la ausencia 

de braceo 25. 

 

Asimismo, la inestabilidad postural, alteración de los reflejos, el fenómeno de 

“freezing” o congelación y el desarrollo de patrones de marcha anormales 

también se encuadran entre los principales síntomas motores de la EP 

generando un descenso considerable de la calidad de vida 26.  



 13 

Para que la EP sea diagnosticada, el paciente debe presentar al menos 3 de 

ellos.  

 

Además, se ha reportado que entre los síntomas motores que generan un 

mayor nivel de dependencia, se encuentran los que están relacionados con las 

principales funciones vitales de la vía aérea superior: respiración, fonación y 

deglución, entre ellas destacan, la hipomimia, hipofonía, disartria, disfagia 27, 

sialorrea y dificultades respiratorias 28.  

De este modo, las personas con EP que desarrollan los síntomas motores 

anteriormente citados tienden a reducir aquellas actividades que requieren 

dicha función, viéndose perjudicada su calidad de vida. 

 

Diferentes investigaciones han sugerido que el origen de la afectación de la vía 

aérea superior no procede del daño en la sustancia negra, sino que se produce 

un daño temprano en la médula, el sistema nervioso entérico y el bulbo 

olfatorio 29. Lo que supone que la neurodegeneración presente en pacientes 

con EP se iría trasladando de manera ascendente en el sistema nervioso, 

hasta la mitad del cerebro causando los síntomas clásicos de la enfermedad. 

De este modo, la alteración de la vía aérea superior en EP tendría su origen en 

dos posibles razones: una afectación periférica y temprana, y en una afectación 

central, junto con la progresión de la enfermedad 30.  

 

La literatura escrita sobre las dificultades respiratorias en la EP aparece 

descrita por primera vez en 1817, no obstante, a día de hoy no están 

claramente definidas 28.  
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Se conoce en estos pacientes la existencia de un patrón restrictivo, basado en 

observaciones de aumento de la resistencia y volumen residual, relacionado 

con la actividad parasimpática 31, mientras otros demuestran que existe una 

capacidad ventilatoria normal 32.  

Sin embargo, la mayoría de los estudios describen anomalías en el circuito de 

flujo-volumen, siendo este uno de los hallazgos más notables en pacientes con 

trastornos del movimiento. Esto sugiere que la disfunción de los músculos de 

las vías aéreas superiores puede ser lo suficientemente severa como para 

limitar el flujo de aire 33.  

 

En la EP es conocida la debilidad muscular progresiva, como uno de los 

síntomas cardinales, esta debilidad afecta a la musculatura fonatoria y a su 

correcto control motor. De modo que cuando esta se encuentra afectada, 

influye de manera negativa en el proceso de la generación de flujos aéreos, los 

cuales son necesarios en la modulación del volumen fonatorio 34. Esto 

explicaría la reducción del volumen de la voz, que caracteriza a los pacientes 

con EP.  

Generalmente estas alteraciones aparecen de manera gradual y varían de 

moderadas a graves, no obstante, en la mayoría de los casos es en las etapas 

más avanzadas cuando resultan evidentes 35.  

 

Entre el 70 y el 90% de los enfermos de Parkinson presentan alteraciones en la 

voz a lo largo de la enfermedad, cuando presentan un volumen reducido se 

denomina, hipofonía y cuando se ve alterada la calidad de la voz, disfonía  36. 

La disfonía fue definida por Aronson en 1980 como una anomalía de la voz 
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percibida por aquel que la escucha y que afecta a la frecuencia, intensidad, 

timbre, ligereza o a una combinación de las anteriores 37.  

 

Estos cambios en las características de la voz en enfermos con Parkinson no 

son algo aislado, sino que además forman parte de un conjunto de trastornos 

del habla más amplio, cambios colectivamente descritos como disartria 

hipocinética 38. 

 

Más del 89% de las personas con diagnóstico de EP tienen problemas para 

comunicarse de manera correcta, la disartria hipocinética es la causa más 

frecuente en estas dificultades en estos pacientes 39.  

Este trastorno específico del habla se caracteriza porque quienes lo padecen 

muestran un volumen reducido, consonantes imprecisas, cambios de ritmo del 

habla, acompañados por movimientos faciales involuntarios 40. El efecto que la 

disartria hipocinética tiene sobre la comunicación y la participación social del 

paciente puede conducir al aislamiento social, reduciendo de esta forma la 

calidad de vida del paciente 41. 

La distorsión a nivel facial, ya sea por movimientos involuntarios o por la 

ausencia de ellos, como es el caso de la hipomimia, es una característica 

prominente en personas con EP.  

La hipomimia consiste en una pérdida severa de la expresión facial también 

conocida como “cara de Póker”. Se desconoce si esta característica clínica se 

asocia a los signos axiales (trastornos de la postura, la marcha y el equilibrio), 

a los signos motores (bradicinesia y rigidez) o a características no motoras 

como síntomas cognitivos y psiquiátricos 42.  
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A lo largo del curso de la EP se desarrolla además un conjunto de síntomas 

relacionados con la nutrición y capacidad para alimentarse.  

 

“No solo es incapaz de alimentarse por sí mismo, sino que incluso cuando se 

lleva la comida a la boca, es tanta la agitación y las acciones de los músculos 

de la lengua, faringe, etc. están tan afectadas que la comida se retiene en la 

boca con dificultad hasta que es masticada y tragada con incluso más 

dificultad” 43. 

Este extracto forma parte de la obra del doctor James Parkinson, en la primera 

descripción de la EP. En él comenta las dificultades para alimentarse que 

tenían los pacientes que observó.  

Entre los principales problemas que presentan estos pacientes, se encuentra la 

malnutrición, alcanzando una prevalencia del 24% 44. Esta cifra se da a 

consecuencia, de la existencia un conjunto de hechos que interfieren en la 

alimentación. Algunos de ellos son, síntomas motores y relacionados con la 

disautonomía, como el temblor, la disfagia, el estreñimiento y la sialorrea. 

Aunque también interfieren otros aspectos, como son la presencia de ansiedad, 

y el tiempo de tratamiento de levodopa 45. 

 

El proceso de deglución, es un proceso típicamente afectado en la disfagia, 

también conocida como trastorno de la deglución. Este trastorno es común en 

END como el Parkinson, en ocasiones siendo el primer síntoma del proceso 

patológico y en otros casos como un síntoma más que acompaña el cuadro del 

enfermo 46.  
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La disfagia en estos casos puede tener diferentes niveles de gravedad, 

oscilando desde pacientes que refieren una ligera dificultad para deglutir, una 

situación de malnutrición o deshidratación, hasta ser la causa de episodios de 

neumonía por aspiración, asfixia y en los casos más graves la muerte 47. 

 

Dentro del espectro de dificultades en la alimentación que padecen los 

enfermos de Parkinson, se encuentra la sialorrea también conocida como 

hipersalivación o ptialismo, la cual consiste en la excesiva producción de saliva.  

Se diferencia del babeo en que este consiste en la incapacidad para retener la 

saliva dentro de la boca. Las personas con sialorrea además presentan peligro 

por la aspiración de la saliva, lo que puede producir un cuadro grave de 

neumonía en los casos más graves 48. 

 

En lo que respecta a los síntomas no motores destacan: trastornos del sueño, 

afectaciones cognitivas como de memoria y funciones ejecutivas, trastornos 

neuropsiquiátricos como depresión, ansiedad, apatía; estreñimiento, pérdida 

del olfato, dermatitis seborreica, alteraciones visuales, fatiga, dolor, trastornos 

sensitivos 49. 

 

 

 

 

 

 

Evaluación en la Enfermedad de Parkinson. 
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Tabla 1. Estadio de 0 a 5 de la EP según la clasificación de Hoehn-Yahr 50. 

 

La valoración del deterioro y la discapacidad que se produce en los pacientes 

con EP requiere de la utilización de escalas cuyas propiedades clinimétricas 

(validez, fiabilidad y sensibilidad) estén bien definidas. 

Entre las escalas que miden la función motora global, la clasificación en 

estadios de Hoehn y Yahr 50 y la Escala Unificada (Unified Parkinson´s Disease 

Rating Scale, UPDRS) 51 son las más frecuentemente citadas en los estudios 

publicados 52.  

Hoehn y Yahr en 1967 establecieron una escala de evaluación en Parkinson 

que sirve de referencia a estos pacientes y sus familiares 50. 

Esta escala consiste en cinco estadios de progresión de la enfermedad que 

permiten estimar la afectación, severidad y evolución de la patología, teniendo 

en cuenta la presencia de uno o más signos cardinales 53. Escala de Hoehn & 

Yahr modificada, ver Tabla 1. 

Escala de Hoehn & Yahr 

Estadio 0 No hay signos de la enfermedad. 

Estadio 1 Afectación unilateral únicamente. 

Estadio 2 Afectación bilateral sin alteración del equilibrio. 

Estadio 3 Afectación bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, 

pero físicamente independiente; necesita ayuda para recuperarse en 

la “prueba del empujón”. 

Estadio 4 Discapacidad grave; aún capaz de caminar o permanecer en pie sin 

ayuda. 

Estadio 5 Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda. 
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Según el momento vital en el que aparezcan y se desarrollen estos síntomas, 

se puede distinguir entre Parkinson de inicio temprano o avanzado. 

 

De igual manera es importante recordar que los estadios de Hoehn y Yahr, 

poseen diversas limitaciones dentro de las cuales destacan: la falta de 

linealidad y mayor peso otorgado a la inestabilidad postural sobre las demás 

manifestaciones motoras 54. 

Por lo que el estadiaje de Hoehn y Yahr no es considerada una medida de 

desenlace en ensayos clínicos; sino más bien una medida descriptiva de la 

población de estudio 55. 

La evaluación clínica de los signos y síntomas en la EP es indispensable para 

llevar a cabo un tratamiento adecuado, la citada anteriormente Hoehn & Yahr 

junto a la escala unificada de la EP (UPDRS) tienen el fin de evaluar el estado 

motor del paciente, el modo en el que progresa la enfermedad y servir como 

medida de respuesta al tratamiento sintomático.  

 

La escala unificada de la EP de la Sociedad de Trastornos del Movimiento o 

MDS-UPDRS, es un instrumento que presenta un abordaje integral de los 

aspectos clínicos relevantes en la evaluación del paciente 51. 

 

Está conformada por cuatro partes, en la tabla 2 se describen los elementos 

evaluados en cada una de estas partes. En total se evalúan 65 ítems, de los 
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cuales 48 se puntúan de 0 a 4 y siete con respuestas dicotómicas de “si” o 

“no”.  

• La parte I evalúa los aspectos no motores de experiencias de la vida 

diaria.  

• La parte II aspectos motores de las experiencias de la vida diaria.  

• La parte III es una exploración propiamente motora, además se registra 

la medicación del paciente. 

• La parte IV comprende una serie de preguntas relacionadas con las 

complicaciones motoras como discinesias, fluctuaciones y distonía 

dolorosa. 

 

En esta escala las instrucciones están indicadas al evaluador y el paciente, 

debe realizar un cuestionario auto administrado en las partes I y II 56. Ver tabla 

2. 

 

Tabla 2. Ítems evaluados en la escala unificada de la EP de la Sociedad de 

Trastornos del Movimiento (MDS-UPDRS). 

MDS – UPDRS parte IA 

Deterioro cognitivo - Alucinaciones y psicosis – Ánimo depresivo – Ansiedad – Apatía – 

Disregulación dopaminérgica 

MDS – UPDRS parte IB 

Insomnio – Estreñimiento – Somnolencia diurna – Hipotensión ortostática – Dolor – Fatiga – 

Problemas urinarios 

MDS – UPDRS parte II 
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Diagnóstico en la Enfermedad de Parkinson 
 

El diagnóstico de la EP, según los criterios del Banco de Cerebros de la 

Sociedad de EP del Reino Unido (UK Parkinson´s Disease Society Brain Bank) 

debe incluir la bradicinesia y al menos uno de los siguientes síntomas 

observados: temblor en reposo a 4-6 Hz, rigidez muscular e inestabilidad 

postural no debida a otras causas 57.  

Igualmente existen criterios diagnósticos que sirven de soporte, como los 

publicados en 2016 por la Sociedad Internacional de EP y Trastornos del 

Movimiento - Movement Disorder Society en la Guía Oficial de Práctica Clínica 

en la EP (SEN, 2016), que ayudan en el proceso diagnóstico, entre ellos, una 

Habla – Saliva y babeo – Masticación y deglución – Comer – Vestirse – Higiene – 

Congelamiento o bloqueos – Escritura – Pasatiempos – Vuelta en cama – Temblor – 

Levantarse – Caminar y equilibrio 

MDS – UPDRS parte III 

Lenguaje – Expresión facial – Rigidez- Golpeteo de los dedos de las manos – Movimientos 

con las manos – Pronación- supinación de las manos – Golpeteo con los dedos de los pies – 

Agilidad de las piernas – Levantarse de la silla – Congelamiento de la marcha – Estabilidad 

postural – Postura – Espontaneidad global del movimiento – Temblor postural de las manos – 

Amplitud del temblor de reposo – Persistencia del temblor del reposo - Marcha 

MDS – UPDRS parte IV 

Tiempo con discinesias – Impacto funcional de discinesias – Tiempo en estado OFF – Impacto 

de las fluctuaciones – Complejidad de las fluctuaciones- Distonía en OFF 
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respuesta excelente (70-100%) a levodopa, hiposmia, inicio unilateral, un curso 

clínico > 10 años, entre otros. 

 

Por otro lado, existen técnicas diagnósticas que complementan el examen 

observacional y que posibilitan eliminar otras posibles causas de la clínica que 

se da en la persona con sospecha de EP, estas son: 

Técnicas de neuroimagen estructural como la tomografía axial computarizada o 

la resonancia magnética 58 resultan de utilidad para detectar la presencia de 

otros síndromes parkinsonianos 59.  

Las técnicas de neuroimagen funcional como la tomografía computarizada por 

emisión de fotón único o la tomografía por emisión de positrones, son eficaces 

para llevar a cabo un diagnóstico temprano de la enfermedad 60.  

Otras pruebas que pueden ayudar en el diagnóstico, son las farmacológicas 

(como la prueba de levodopa, o la prueba de apomorfina), los estudios 

analíticos genéticos (el estudio de mutaciones en el gen LRRK2) 61, o los 

estudios neurofisiológicos (como por ejemplo el estudio del déficit olfatorio, 

estudio electromiográfico de la musculatura perineal o la gammagrafía cardíaca 

con I-MIBG) que pueden realizarse de forma ocasional para la resolución de 

casos dudosos.  

Sobre estos últimos, debe tenerse en cuenta que la sensibilidad y especificad 

de estos estudios instrumentales permanece hasta el momento incierta 62. 

Sin embargo, el diagnóstico definitivo de esta enfermedad se realiza 

postmortem, con la confirmación histopatológica obtenida en la autopsia, 

sumada a que hayan estado presentes todos los criterios para la EP. 
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La EP, además, es la causa más común del parkinsonismo, el cual se 

considera en sí mismo un síndrome que en ocasiones puede dar lugar a 

confusión con la EP ya que comparte los síntomas motores principales de la 

EP. Aunque existen datos que ayudan a resolver la posible confusión. Por 

ejemplo: la distribución simétrica de los síntomas, la asimetría es un dato 

característico de la EP. En segundo lugar, la falta de respuesta al tratamiento 

farmacológico, el rápido avance de la clínica o la aparición de síntomas no 

típicos, cómo alteración temprana de la memoria, caídas precoces, entre otros 

63. 

 

Hay diferentes formas de parkinsonismos, por un lado, el clásico o 

parkinsonismo plus, grupo conformado por la Parálisis Supranuclear Progresiva 

(PSP), la Degeneración Corticobasal (DCB) y la Atrofia Multisistémica (AMS).  

Por otro lado, también están los parkinsonismos de tipo secundarios, que son 

aquellos causados por el uso crónico de fármacos que intervienen en la 

producción de dopamina. Para los últimos, a los pacientes se recomienda como 

solución a los síntomas ajustar la medicación, lo cual tiene un efecto positivo, 

logrando la desaparición.  

Igualmente, este grupo comprende el parkinsonismo producido por agentes 

tóxicos, enfermedades vasculares o alteraciones cerebrales metabólicas, como 

por ejemplo la enfermedad de Wilson 64. 

En la Parálisis Supranuclear Progresiva (PSP), los principales signos de alerta 

son la simetría y el mutismo a diferencia de la dificultad en el habla típica de 

EP, siendo una característica distintiva la alteración en los movimientos 

oculares y la parálisis de la mirada vertical 65.  
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En la Degeneración Corticobasal (DCB), destaca la apraxia ideomotora, siendo 

un síndrome muy focalizado en un lado del cuerpo, es característico la 

aparición del fenómeno de miembro ajeno (la mano se mueve sola) 66.  

Por último, para la Atrofia Multisistémica (AMS), existen diferentes formas de 

presentación dependiendo de si los síntomas son de tipo parkinsoniano o 

cerebeloso, con respecto a los trastornos del sueño se dan de forma más 

precoz que en la EP 67.  

 

Estrategias terapéuticas para la Enfermedad de Parkinson 
 

Hasta el momento no se dispone de un tratamiento para curar la EP, pero sí 

que existen distintos grupos de fármacos antiparkinsonianos para aumentar o 

disminuir la dopamina que junto al tratamiento rehabilitador minimiza el impacto 

de la enfermedad sobre los pacientes 5. 

 

Tratamiento farmacológico 

Actualmente, son cada vez más evidentes los beneficios del tratamiento 

basado en la farmacología 68, sobretodo en aquellos pacientes que se 

encuentran en las primeras etapas de la enfermedad 69.  

Las opciones farmacológicas están agrupadas en dos grandes bloques: 

farmacología sintomática y neuroprotectora. 

 

Farmacología sintomática 

Es aquella destinada a disminuir la presencia de sus síntomas característicos, 

intenta restaurar los niveles adecuados de dopamina en aquellas regiones del 

cerebro donde se han visto disminuidas 70. 
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Como primera opción en las etapas iniciales de la enfermedad suele 

comenzarse el tratamiento con medicamentos menos potentes, como 

anticolinérgicos o amantadistas, que han demostrado ser eficaces. Con el 

transcurso del tiempo cuando aumenta la necesidad se pone en marcha un 

tratamiento más potente con levodopa 71. 

Los fármacos más utilizados son precursores metabólicos como la levodopa, 

inhibidores de la enzima monoamino oxidasa B como la Selegilina y la 

Rasagilina y fármacos agonistas como Bromocriptina y Pergolida.  

 

La Levodopa o L-3,4-dihidroxifenilalanina, es un compuesto hallado 

naturalmente en plantas y animales, utilizado como químico para su utilización 

en pacientes. Alrededor del 80% de los pacientes muestran una mejoría inicial 

tras su implantación, aunque no todos los síntomas responden igual al 

tratamiento, el temblor en muchos casos tan solo se reduce ligeramente, a 

diferencia que para la bradicinesia y rigidez donde los resultados son muy 

positivos 72. 

Esta mejoría se mantiene durante todo el día en las primeras etapas. Sin 

embargo, con el paso del tiempo algunos pacientes pueden apreciar 

oscilaciones en la forma en que la medicación controla sus síntomas. Estos 

cambios se conocen habitualmente como fluctuaciones motoras 73. La más 

frecuente, se denomina fin de dosis o wearing-off, consiste en que los síntomas 

comienzan a reaparecer antes del momento de la toma de la siguiente dosis 

del medicamento. A medida que el wearing-off se hace más evidente, el lapso 

de tiempo durante el cual se experimenta una buena respuesta a la Levodopa, 
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(conocido como tiempo ‘on’), se acorta, alargándose aquel durante el cual se 

produce una respuesta deficiente (conocido como tiempo ‘off’) 74. 

 

No obstante, a pesar de existir un marco teórico relativamente sólido, el uso de 

estos fármacos supone asumir que entre sus efectos secundarios más 

frecuentes estén multitud de efectos mentales adversos como confusión, 

problemas de memoria, inquietud y alucinaciones 75. 

 

Farmacología neuroprotectora 

Centra sus esfuerzos en intentar prevenir y/o frenar el desarrollo de la 

enfermedad, por lo que se trata de fármacos que actúan en etapas tempranas 

de la enfermedad, en los procesos de muerte neuronal apoptótica. La mayoría 

de estos fármacos están aún en fase de desarrollo o en ensayos preclínicos. 

Destaca el uso de la coenzima Q10, citada en un estudio usando un 

tratamiento con altas dosis que mostró que estos compuestos bioenergéticos 

pueden retrasar la progresión clínica, sin embargo, concluye que los resultados 

necesitan confirmarse en un ensayo a largo plazo 76.  

Finalmente mencionar, que los tratamientos anteriormente descritos pueden 

asociarse a otros fármacos con el fin de aliviar otros síntomas no motores.  

 

Tratamiento quirúrgico 

El descubrimiento de la levodopa llevó al progresivo abandono de las técnicas 

ablativas quirúrgicas que habían proliferado desde los años 50 77, pero fue 

precisamente la aparición de complicaciones derivadas de su uso crónico lo 

que resultó en una revitalización de las técnicas neuroquirúrgicas, inicialmente 
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de  las  palidotomías 78 y, más adelante, la neurocirugía funcional con la   

aparición de la estimulación cerebral profunda 79. El reciente desarrollo del 

ultrasonido focal de alta intensidad High Intensity Focused Ultrasound 80, abre 

la puerta a un renacimiento del abordaje lesional mediante una estrategia no 

quirúrgica.  

 

Tratamiento rehabilitador 

Aunque está demostrado que el tratamiento farmacológico en la EP ayuda a 

mejorar la mayoría de los síntomas, no resulta tan eficaz para aliviar otros 

problemas como por ejemplo las dificultades en la movilidad articular, el 

impedimento en la autonomía en el autocuidado, los problemas de habla y 

deglución 81.  

 

En las últimas décadas, se ha producido un creciente interés por el uso de 

estrategias rehabilitadoras. Lo cual, puede justificarse por el gran incremento 

de investigaciones que respaldan su utilidad clínica, y que han demostrado 

obtener mejoras en los pacientes con EP 82. 

Dichos pacientes llegan a la unidad de rehabilitación en ocasiones derivados 

desde servicios como traumatología. Como dato según un estudio por sus 

características los pacientes con EP tienen cinco veces más posibilidades de 

sufrir fracturas por caídas 83. Es en ese momento cuando el médico 

rehabilitador realiza un examen completo al paciente para evaluar las 

necesidades existentes.  
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La rehabilitación de la EP exige de un manejo interdisciplinar para poder hacer 

frente a la extensa problemática que comportan. Por este motivo desde la 

fisioterapia, la terapia ocupacional y la logopedia se trabaja en equipo y en una 

línea común para abordar al paciente de manera global. Estos profesionales 

junto al grupo de personal sociosanitario que rodea al paciente con EP, 

trabajan día a día sin perder de vista el aspecto fundamental de toda 

rehabilitación neurológica, mejorar la calidad de vida del paciente 82. 

 

Fisioterapia  

El papel de la fisioterapia en enfermedades como el Parkinson al igual que 

sucede en otras END, no es tanto tratar de resolver los déficits neurológicos, 

sino actuar sobre el nivel de actividad. De este modo se trabaja intentando 

mantener al individuo en las condiciones más favorables dentro de su 

condición, y paliar los déficits por medio del trabajo de las habilidades que aún 

están conservadas. 

 

La participación del sistema musculoesquelético en la EP ha quedado 

ampliamente demostrada en los apartados anteriores. Desde la fisioterapia se 

trabaja para mejorar la calidad de los movimientos, el control postural, amplitud 

de la movilidad articular, mejorar la estabilidad, la expansión torácica, la 

marcha y reducir la espasticidad, los temblores y la fatiga 84.  

Existe evidencia de que los pacientes con EP presentan disfunciones 

posturales, lo que provoca la adopción de posturas anormales, dificultad en la 

marcha 85. Para ello la fisioterapia entrena en actividades como girar y cambiar 
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de dirección durante la marcha, enseña a levantarse del suelo en el caso de 

caída 86. 

 

Terapia Ocupacional 

La terapia ocupacional es la encargada de entrenar y educar el desempeño 

ocupacional, y además interviene para mejorar la independencia funcional en la 

EP 87.  

El deterioro en la integración de los componentes del movimiento de miembro 

superior en estos pacientes limita la ejecución de las actividades básicas de la 

vida diaria. Actividades manuales cotidianas requieren la combinación de la 

coordinación, fuerza, rango de movimiento y destreza, todas ellas afectadas en 

EP, para las que estrategias de tratamiento que incluyen ejercicio físico 

planteado han resultado efectivas, y precursoras de mejora 88. 

 

 

Logopedia en la Enfermedad de Parkinson 
 

Actualmente existen estudios que abalan que una intervención por medio de 

rehabilitación es eficaz para prolongar la funcionalidad de la comunicación 89 y 

la deglución 90 en END. Esto sucede especialmente en enfermedades como el 

Parkinson, debido a su lenta evolución 91.  

Un programa de intervención logopédica dirigido es capaz de conseguir 

resultados que permiten mejorar la voz, el habla, la deglución, algo que en 

ocasiones es difícil de apreciar, por el propio transcurso de la enfermedad. En 

este tipo de patologías se logra apreciar la mejora cuando a pesar del avance 

de la enfermedad, se observa una disminución en la limitación funcional, es 
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decir, una menor dificultad para comunicarse y alimentarse oralmente, ambas 

funciones vitales fundamentales, lo cual repercute de manera positiva la 

calidad de vida en el paciente 92. 

 

En el proceso de puesta en marcha de la intervención es importante tener en 

cuenta una serie de aspectos como son: las intervenciones de mayor 

intensidad en estadios iniciales, la posibilidad de realizar terapias grupales, y la 

duración de la sesión. Existen estudios que muestran que es a partir de los 55 

minutos cuando se observan cambios a nivel cerebral, por lo que se 

recomiendan sesiones de esa duración 93. 
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JUSTIFICACIÓN E HIPÓTESIS 
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JUSTIFICACIÓN E HIPOTESIS 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

En esta tesis se presenta un conjunto de trabajos de investigación que explican 

las alteraciones de la vía aérea superior en pacientes con EP y su importancia 

terapéutica desde el ámbito de la logopedia.  

Esta investigación pretende contribuir a mejorar el conocimiento del perfil 

sintomático y patológico de los pacientes que padecen EP. De este modo y 

teniendo en cuenta la evidencia hallada hasta el momento, busca programar 

una intervención terapéutica basada de las necesidades del paciente. 

 

HIPOTESIS 

El estudio de las END ha adquirido un gran interés en los últimos años debido 

a las elevadas tasas de pérdida funcional y dependencia que suponen. Los 

afectados presentan diversos síntomas tanto motores como no motores, siendo 

algunos de ellos poco conocidos.  La afectación en la vía aérea superior, pese 

a determinar la ventilación, la deglución, y la fonación es de gran relevancia.  

Existe una necesidad de describir los parámetros afectados en la vía aérea 

superior en este grupo poblacional y determinar la relación con el perfil clínico y 

funcional. 

La intervención logopédica en pacientes con END concretamente con EP 

puede reducir la afectación de la vía aérea superior y mejorar la calidad de vida 

de estos. El éxito terapéutico parcial que se ha logrado hasta el momento con 

diferentes intervenciones justifica la necesidad de este trabajo.  
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

El objetivo principal de esta tesis doctoral es evaluar la afectación de la vía 

aérea superior en pacientes con EP, valorar la efectividad de la logopedia y 

generar una propuesta terapéutica que mejore la función de la vía aérea 

superior y la calidad de vida de estos pacientes. 

 

Objetivos específicos 

 

Los objetivos específicos son:  

1. Determinar la relación entre la función fonatoria, la respiratoria, la 

deglutoria, los parámetros clínicos y la calidad de vida del paciente con 

EP. 

2. Revisar la literatura científica y realizar un meta-análisis sobre los 

efectos de la intervención logopédica sobre la vía aérea superior en 

pacientes con EP.  

3. Diseñar una propuesta de intervención terapéutica centrada en el 

paciente con EP y afectación de la vía aérea superior. 
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METODOLOGÍA Y RESULTADOS 
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METODOLOGÍA Y RESULTADOS 

 

El desarrollo experimental de la tesis se ha llevado a cabo de acuerdo a la 

consecución de los objetivos planteados anteriormente. La metodología 

específica y los resultados obtenidos se desarrollará de manera individual en 

los siguientes capítulos. 

 

Aspectos éticos de la investigación  

La realización de esta investigación ha sido aprobada por el Comité Ético de 

Investigación Biomédica Provincial de Granada. Fueron respetados los 

pronunciamientos de la Declaración de Helsinki de 1964 y su posterior 

ampliación de 2000, y su última revisión de 2013 en la que se declara que la 

finalidad de la investigación biomédica con sujetos humanos debe ser la 

“mejora de los métodos diagnósticos, terapéuticos y profilácticos y el 

conocimiento de la etiología y la patogenia de la enfermedad”. Además, se han 

tenido en cuenta las Normas Éticas Internacionales para la Investigación 

Biomédica con Sujetos Humanos de 1982, que pretenden destacar la 

protección de las comunidades más vulnerables, aportando para cada grupo de 

edades o de determinadas patologías, la seguridad de que sus derechos serán 

respetados. Así, todos los participantes firmarán un consentimiento informado 

al inicio del estudio. El mismo respetará expresamente las normas recogidas en 

el Real Decreto 561/93, salvando los puntos que hacen referencia expresa a 

los ensayos clínicos con medicamentos. 
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Confidencialidad de los datos 

En todas las fases del estudio se respetó lo establecido por la Ley de 

Protección de Datos. Se mantuvo la confidencialidad de todos los datos de 

carácter personal, los cuales quedaron anonimizados en la base de datos 

central, que, además, estuvo protegida por una contraseña que solo era 

conocida por el personal autorizado implicado en el estudio. 

 

 

 

Diseño de la investigación 

Se llevará a cabo un estudio de tipo descriptivo con pacientes con EP, una 

revisión sistemática de la literatura científica y meta-análisis y finalmente un 

proyecto de ensayo clínico aleatorizado controlado. 
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PRIMER CAPÍTULO 

 

ESTUDIO DESCRIPTIVO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD 

DE PARKINSON, EXPLORACIÓN DE LA FUNCIONALIDAD DE 

LA VÍA AÉREA SUPERIOR. 

 

OBJETIVO 1 
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INTRODUCCIÓN 

Diferentes investigaciones han abordado la afectación de la vía aérea superior 

en EP la desde cualquiera de sus funciones 1,2. A día de hoy la literatura escrita 

sobre el patrón ventilatorio característico en Parkinson es dispar. Mientras 

algunos autores coinciden en que se trata de un patrón restrictivo 3,4, otros han 

demostrado que presentan una capacidad ventilatoria normal 5 y los hay, que 

demuestran que existe una disfunción de la vía aérea superior 6. Sin embargo, 

en su gran mayoría, todos coinciden que hay una alteración del flujo 

respiratorio.  

Estas alteraciones funcionales ponen en riesgo la vida del paciente y dificulta 

su calidad de vida. Sin embargo, no es hasta las etapas más avanzadas de la 

enfermedad cuando se ponen de manifiesto 7. 

En cuanto a la deglución, es un proceso complejo que, supone una acción 

coordinada de un grupo de estructuras (cabeza, cuello y tórax) e implica una 

secuencia de acontecimientos precisos que favorecen la progresión del bolo, 

para que sea una deglución eficaz y segura. En el caso del Parkinson, la 

deglución puede estar afectada en cualquiera de sus fases, ya que diferentes 

autores han encontrado un cierre glótico ineficaz, lento e incompleto y una 

insuficiente presión espiratoria que dificultaría la tos eficaz 8. 

Respecto a la fonación, diferentes autores han mostrado una debilidad 

muscular progresiva como uno de los síntomas cardinales en el Parkinson, esta 

debilidad afectaría tanto al control motor de la musculatura fonatoria como a la 

generación de flujos aéreos necesarios para la modulación del volumen 

fonatorio 9. Por ello, el objetivo del estudio será profundizar en las 

características funcionales de la vía aérea superior en pacientes con EP.  
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OBJETIVOS: 

- Objetivo general:  

Evaluar la función fonatoria, la respiratoria, la deglutoria, los parámetros 

clínicos y la calidad de vida del paciente con EP. 

 

- Objetivos específicos:  

1. Determinar la presencia de disfagia en los pacientes con EP. 

2. Analizar la afectación de la disfagia en la calidad de vida del 

paciente con EP. 

3. Cuantificar la sonoridad vocal autopercibida por el paciente con 

EP.  

4. Medir la afectación ventilatoria de los pacientes con EP. 
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METODOLOGÍA 

Diseño:  

Esta investigación comprende un estudio observacional, que se llevó a cabo 

siguiendo la guía Strengthening the Reporting of Observational studies in 

Epidemiology (STROBE) 10. 

En lo que respecta a la muestra del estudio, se incluyeron pacientes con 

diagnóstico de EP de la Asociación de Parkinson de Granada. Estos serán 

emparejados con sujetos sanos de su misma edad y sexo proporcionados por 

la Facultad de Ciencias de la Salud de Granada. 

 

Pacientes 

Se ofreció la inclusión en el estudio a aquellos pacientes con EP, informados al 

respecto, que confirmasen su participación mediante la firma de un 

consentimiento informado. Una vez verificados los criterios de inclusión y 

firmado el consentimiento informado se procedió a la toma de datos y la 

realización de las pruebas de evaluación. 

 

Criterios de inclusión: 

 

- Pacientes con diagnóstico de EP 

- Pacientes que estuvieran en un tratamiento médico controlado 

- Pacientes sin deterioro cognitivo, con una puntuación mayor a 24 según las 

puntuaciones de referencia de la escala Mini-Mental State Examination 11  

- Contar con la firma del consentimiento informado 
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Criterios de exclusión: 

 

-  Participantes con cualquier tipo de enfermedad respiratoria concomitante 

-  Participantes con enfermedad de oído o nariz 

- Participantes con enfermedad de garganta (tumor, infección o trastorno 

funcional de las cuerdas vocales) 

-   Pacientes con enfermedad neurológica comórbida a la EP  

-   Pacientes con recientes infecciones de las vías respiratorias 

-  Pacientes con afectación física o funcional que limite la realización de las 

pruebas de evaluación  

 

Evaluación y variables 

 

Procedimiento 

 

Al inicio del estudio se llevó a cabo una entrevista donde se tomaron datos 

sociodemográficos y antropométricos, datos de la historia clínica, variables 

descriptivas (edad, sexo, talla, índice de masa corporal, antecedentes 

personales de interés y comienzo de la enfermedad). La recogida de estos 

datos se tomó de manera individual en una fecha acordada por el participante y 

el terapeuta. 

Para la realización de las pruebas los pacientes se encontraron bajo el efecto 

de la medicación habitual para la EP. En el momento de la medicación se tuvo 

en cuenta que los participantes se encontraran en “fase-on” con el objetivo de 

prevenir posibles fluctuaciones motoras. 
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Los datos del estudio fueron almacenados en una base de datos creada para 

tal efecto, que contaba con las medidas de seguridad necesarias para proteger 

en todos los casos la confidencialidad de los datos de los participantes.  

 

La recogida de los datos se llevó a cabo siempre por las mismas personas 

previamente adiestradas.  

 

En el proceso de valoración del estado general de la EP se realizó la 

evaluación de las variables descriptivas de la población de estudio, severidad y 

afectación de estado motor utilizando las escalas Modified Hoehn y Yahr 12, 

escala UPDRS 13. Para describir el estado cognitivo se empleó el screening 

Mini-Mental State Examination (MSE), mientras que la evaluación del estado 

nutricional se llevó a cabo con el test Mini Nutritional Assessment (MNA) 14. 

 

La escala de escala Hoehn y Yahr 12 describe la gravedad y progresión de los 

síntomas, lo que permite comparar población de pacientes con Parkinson. En 

ella se diferencian 5 estadios: primer estadio o pocas manifestaciones clínicas 

(estadios I y II de Hoehn y Yahr), segundo estadio o enfermedad instalada 

(estadios III y IV de Hoehn y Yahr) e incapacidad importante (estadio V de 

Hoehn y Yahr). 

La escala de Calificación Unificada de la EP (UPDRS) 13 consiste en una 

escala multidimensional que evalúa 4 partes (parte 1: estado mental, 

comportamiento y estado de ánimo; parte 2: actividades de la vida diaria; parte 

3: examen motor; parte 4: complicaciones de la terapia). 
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Se valora con una puntuación de 0 al 4, con una puntuación máxima total de 

199 puntos.  

  

Finalmente se procedió a una valoración del estado nutricional, debido a la 

ajustada relación que tienen con la disfagia este tipo de pacientes. Para llevar a 

cabo el cribaje de malnutrición se empleó la escala MNA. Compuesta por 6 

ítems con una puntuación total máxima de 14 puntos (de 12 a 14 puntos: 

estado nutricional normal; de 8 a 11 puntos: riesgo de malnutrición; y de 0 a 7 

puntos: malnutrición). 

 

Una vez recogidas las variables descriptivas, se inició la evaluación de las 

variables fundamentales, las cuales se recogieron en una sesión. 

 

Las variables fundamentales del estudio son aquellas relacionadas con las 

funciones de la vía aérea superior, la ventilación, la deglución y la fonación. 

A continuación, se describen los instrumentos de medida que se utilizarán para 

recolectar los datos de cada paciente, sobre la vía aérea superior. 

 

Para evaluar la capacidad ventilatoria se empleó la prueba gold standard que 

cuantifica el estado de la función pulmonar del paciente, la Espirometría 15. En 

ella observamos la capacidad vital forzada (FVC), el volumen espiratorio 

forzado en el primer segundo (FEV1) y la ventilación máxima voluntaria (MVV). 

El cálculo de estos parámetros se hizo por medio de la realización de la curva 

flujo/volumen empleando el espirómetro Spirobank II (MIR, Italy) con turbina 

desechable. Los valores recogidos en la prueba se expresaron como predichos 
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respecto a los valores normalizados 16, ya que en el caso de los parámetros 

ventilatorios existe una gran variabilidad interindividual según características 

como sexo, edad, peso, talla, raza. 

También cuantificamos el flujo espiratorio máximo (L/s) para lo que se utilizó el 

Peak-Flow 17. Para realizar esta medida se empleó el instrumento Peak-flow 

Meter PFM 20. En él se llevaron a cabo 3 medidas para finalmente elegir la 

mejor de ellas. 

 

En el proceso de evaluación de la deglución se emplearon los cuestionarios 

EAT-10 (Eating Assessment Tool-10) 18 y Swallowing Quality of Life 

Questionnaire (SWAL-QoL) 19 ambos en su versión española. Los cuales se 

emplean como despistaje de la disfagia y a modo de medida de calidad de vida 

en pacientes afectados de disfagia orofaríngea, respectivamente. 

El EAT-10 consiste en una escala de autoevaluación verbal y de puntuación 

directa para evaluar los síntomas característicos de la disfagia. Este 

cuestionario consiste en 10 preguntas en las que el participante debe contestar 

a la frecuencia de los síntomas que se describen, estimando de 0 a 4 (siendo 0 

la ausencia del problema y 4 que se considera un problema serio en su vida). 

Una mayor percepción de disfagia es indicada por puntuaciones totales más 

altas, con un total de 10 puntos.  

Mientras que el SWAL-QoL, se empleó para valorar la calidad de vida respecto 

a la deglución, en pacientes con disfagia orofaríngea. Este instrumento está 

formado por 44 ítems, divididos en 11 dominios: sobrecarga general, duración 

de la ingesta, apetito, frecuencia de síntomas, selección de la comida, 

comunicación, miedo a comer, salud mental, funcionalidad social, fatiga y 
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sueño. En este test el participante debe contestar en base a la frecuencia con 

la que se ocurren las afirmaciones que plantea. Emplea un sistema de 

puntuación tipo Likert de 1 a 5, siendo 1 el peor estado y 5 el estado más 

favorable. Lo que supone que a una menor puntuación obtenida peor será el 

pronóstico. 

 

La fonación se midió mediante la sonoridad vocal percibida por el paciente y la 

repercusión de esta en su calidad de vida. Esta, se evaluó mediante el Voice 

Handicap Index (VHI-30) 20 o lo que es lo mismo el Índice de Capacidad Vocal, 

la versión española. Consiste en un cuestionario compuesto por 30 ítems, 

divididos en grupos de 10, cada diez por cada subescala evaluada: subescala 

física, subescala funcional y subescala emocional. De igual manera que 

sucede en los cuestionarios anteriores, el participante debe puntuar la 

severidad de su disfonía por medio de una escala de 4 puntos (0, normal; 1, 

leve; 2, moderada, y 3 severa). 

 

Análisis estadístico 

Todos los datos estadísticos se analizaron con el programa SPSS (versión 

21.0). Las variables de escala numérica se describieron a través de medidas de 

tendencia central (media) y dispersión (desviación típica). La prueba de 

Shapiro-Wilk se empleó para estudiar la normalidad de los datos y determinar 

las pruebas estadísticas adecuadas basándose en dichos resultados. 

Finalmente se llevó a cabo una comparación de medias mediante la prueba de 

T de Student para comparar los valores obtenidos por ambos grupos en las 

diferentes variables de distribución normal y la prueba de Mann-Whitney para 
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las variables que mostraron distribución no normal. El valor de significancia 

estadística se estableció en p<.05 e intervalos de confianza del 95% en todo 

momento. 
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RESULTADOS  

 

A continuación, se muestran las variables descriptivas, entre las que se 

encuentran las características sociodemográficas y clínicas de los 

participantes. 

  

En este estudio se incluyeron 22 sujetos con una media de edad de 71.41±0.5 

años, de los cuales 11 padecían Parkinson (71.91±7.13 años), y 11 sujetos 

sanos (70.91±8.38 años) reclutados durante el mismo periodo de tiempo a 

través del personal de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de 

Granada. 

 

En la Tabla 1 se muestran las principales variables descriptivas de la población 

del estudio, en la que se no observan diferencias significativas de la muestra, a 

excepción del estado nutricional (p = 0.053). 

 

 

Tabla 1. Variables descriptivas 

Variables Parkinson  

(n=11) 

Controles 

sanos 

(n=11) 

Valor de 

P 

Edad (años) 71.91±7.13 10.91±8.38 0.776 

IMC (kg/m2) 27.83±4.92 26.10±2.53 0.312 

Peso (kg) 71.82±15.32 68.73±6.55 0.545 

Talla (m) 1.64±0.08 1.62±0.08 0.575 
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Comienzo Enfermedad 

(años) 

6.29±5.76 -  

HyY 2.43±0.18 -  

UPDRS 

UPDRS Total  31.86±16.57 -  

Parte I 3.29±2.12 -  

Parte II 9.71±5.56 -  

Parte III 14.14±11.44 -  

Parte IV 4.71±2.70 -  

MMSE 28.73±1.34 27.55±2.58 0.194 

MNA 10.64±2.87 12.82±2.04 0.053 

 

Los datos son expresados como media ± desviación típica, dónde la columna P 

representan los valores de significación *p <0.05, **p<0.001. 

 

HyY: Clasificación por estadios de Hoehn y Yahr.  

UPDRS: Unified Parkinson`s Disease Rating Scale.  

MMSE: Mini-mental State Examination. 

MNA: Mini Nutritional Assessment.  

 

En la Tabla 2 se encuentran los datos de las variables ventilatorias. En los que 

para dos de las tres variables ventilatorias se supera el valor de significación, 

siendo FEV1 p= 0.035 y MVV p= 0.003. Por otro lado, el valor de significación 

del flujo máximo espiratorio no mostró diferencias significativas entre los grupos 

encontrándose dentro de la normalidad. 
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Tabla 2. Variables ventilatorias. 

Variables Parkinson  

(n=11) 

No Parkinson  

(n=11) 

Valor de P 

FVC (L) 86.60±14.17 90.56±25.55 0.554 

FEV1 (L) 81.40±17.8 96.22±23.64 0.035* 

MVV (L/m) 44.90±18.45 64.00±18.99 0.003* 

PEAK-FLOW (L/m) 306.36±131.39 280.91±11.42 0.637 

 

Los datos son expresados como media ± desviación típica, dónde la columna P 

representan los valores de significación *p <0.05, **p<0.001. 

L: litros 

FVC: Capacidad vital forzada.  

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el primer segundo.  

M: minutos 

MVV: Ventilación máxima voluntaria. 

PEAK-FLOW: Flujo espiratorio máximo. 

 

En la Tabla 3, se recogen los resultados de evaluación de la deglución. En lo 

que respecta a la calidad de vida de los participantes en relación a su disfagia 

orofaríngea observamos que resultan estadísticamente significativas en: 

duración de la ingesta (p =0.016), apetito (p =0.039), frecuencia de los 

síntomas (p <0.001), comunicación (p < 0.001), fatiga (p < 0.001) y sueño (p < 

0.001).  
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Tabla 3. Variables deglutorias. 

Variables Parkinson  

(n=11) 

No Parkinson  

(n=11) 

Valor de P 

EAT-10 1.82±2.85 0.09±0.3 0.060 

SWAL-QoL 

SWAL-QoL Total  187.82±13.44 219±0.68 <0.001** 

Sobrecarga 9.36±1.02 10±0.00 0.053 

Duración de la ingesta 6.64±3.85 9.73±0.64 0.016* 

Apetito 12.36±3.95 15±0.00 0.039* 

Frecuencia 61.18±7.34 69.82±0.4 0.001** 

Selección alimento 8.73±2.1 10±0.00 0.58 

Comunicación 7.64±1.74 10±0.00 <0.001** 

Miedos 17.82±4.21 20±0.00 0.101 

Salud Mental  24.36±1.5 24.55±1.5 0.780 

Social  25±0.00 25±0.00 <0.001** 

Fatiga 8.55±4.43 15±0.00 <0.001** 

Sueño 5.73±2.79 10±0.00 <0.001** 

 

Los datos son expresados como media ± desviación típica, dónde la columna P 

representan los valores de significación *p <0.05, **p<0.001. 

EAT-10: Eating Assessment Tool-10. 

SWAL-QoL: Swallowing Quality of Life Questionnaire. 

 

Por último, en la Tabla 4 se recogen los resultados de la evaluación de la voz 

de los participantes. En ella, se observa como en dos de las tres subescalas 
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del VHI encontramos diferencias estadísticamente significativas: subescala 

funcional (p = 0.006) y subescala física (p = 0.008) resultando un valor de 

significancia total de p = 0.013 para la medida de VHI-total, en contraposición 

con el grupo control.  

 

Tabla 4. Variables fonatorias. 

Variables Parkinson  

(n=11) 

No Parkinson  

(n=11) 

Valor de P 

VHI  

VHI Total  29±35.16 0.18±0.40 0.013* 

Subescala Funcional 11.45±12.23 0.18±0.40 0.006* 

Subescala Física 10.91±12.33 0.00±0.00 0.008* 

Subescala 

Emocional  

6.64±11.76 0.00±0.00 0.076 

 

Los datos son expresados como media ± desviación típica, dónde la columna P 

representan los valores de significación *p <0.05, **p<0.001. 

VHI: Voice Handicap Index. 
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DISCUSIÓN 

El objetivo de esta investigación fue valorar la funcionalidad de la vía aérea 

superior, en las funciones de ventilación, deglución y fonación, en pacientes 

con diagnóstico de EP, comparando estos mismos con un grupo de controles 

sin EP. Los resultados obtenidos han mostrado que existe una afectación 

significativa en las principales funciones de la vía aérea superior, ventilación, 

deglución y fonación, en los pacientes con EP. 

En lo referente a la evaluación de la función ventilatoria, se encontraron 

diferencias significativas en comparación con los parámetros de normalidad 

según edad, sexo y talla.  

Estos pacientes presentaban un volumen espiratorio forzado y ventilación 

máxima voluntaria reducida respecto a los sujetos sanos. Son numerosos los 

autores que han explorado el control respiratorio en el Parkinson, encontrando 

anormalidad en el flujo y volumen; además, de un control respiratorio anormal 6. 

Otros autores se apoyan en la pobre coordinación muscular y la rigidez típica 

del Parkinson para fundamentar los resultados restrictivos de su estudio 4. 

 

Además, hay estudios que confirman la estrecha relación entre la alteración de 

la ventilación y la progresión de la enfermedad, especialmente, la vía aérea 

superior 6. Numerosos autores confirman que un alto porcentaje de las 

personas con Parkinson presentan Apnea del sueño 21, no obstante, durante la 

vigilia también se encuentran alteración funcional de la ventilación causada por 

la afectación del control motor de los músculos ventilatorios.  
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Los resultados de nuestro estudio respecto a la función ventilatoria aportan 

información de utilidad en el inicio de la rehabilitación logopédica y en el 

seguimiento de esta. De esta manera conociendo el perfil ventilatorio de los 

pacientes con EP se dan facilidades de cara a la prevención de complicaciones 

respiratorias que pudieran acontecer, lo que repercute de manera positiva en la 

calidad de vida del paciente con EP.  

En cuanto a la valoración de la función deglutoria, en nuestro estudio 

encontramos que la presencia de disfagia, es diferente en ambos grupos. En 

cuanto a los resultados en los enfermos con Parkinson, estos muestran valores 

que confirman dificultades deglutorias, aunque no sean significativos 

estadísticamente frente al grupo control.  

Diversos estudios citan el 80% como valor de prevalencia de la disfagia en EP, 

aunque a día de hoy ignoremos de manera parcial la causa 22,23,24. En la 

actualidad la presencia de disfagia se ha vinculado a factores cómo el sexo, 

edad, duración de la enfermedad y presencia o no de demencia 25,26.  Llama 

poderosamente la atención que aun teniendo esto en cuenta, nuestros 

resultados no muestren significación estadística.  

 

Asimismo, para la medida de la calidad de vida autopercibida en relación con la 

disfagia, con el SWAL-QoL, los pacientes con EP obtuvieron una peor 

puntuación que el grupo control. Lo que nos lleva a argumentar que, aunque 

nuestros datos no confirmen la presencia de disfagia en los pacientes con EP 

evaluados, sí se ha visto afectada su calidad de vida en relación a la deglución. 

Estos mismos resultados fueron encontrados en un estudio de línea similar de 

“Barcelona and Lisbon cohort”, en el que la percepción subjetiva de disfagia en 
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estado “on” fue identificada en el 68% de enfermos con diagnóstico de EP en 

estadios muy avanzados 27. 

 

Alimentarse es un proceso complejo en el que en condiciones normales están 

involucrados numerosos factores y para el que diferentes estructuras deben 

funcionar de manera correcta. Por ese motivo cuando aparece en esta 

ecuación una enfermedad neurodegenerativa cómo es la EP, aumenta la 

dificultad de la deglución, suponiendo un esfuerzo para muchos de los que 

padecen esta enfermedad. Estudios comentan que está condición incrementa 

la duración de la ingesta, repercute en el apetito, llegando incluso a presentar 

síntomas relacionados, como es el caso de la malnutrición. Un 20% la padecen 

a lo largo del transcurso de la enfermedad 28,29. No obstante, nuestros 

pacientes evaluados no mostraron riesgo de malnutrición, medida con el MNA.  

 

Por último, respecto a la medida de la evaluación de la función fonatoria, revela 

tanto en la valoración funcional como en el VHI-30. la existencia de una 

afectación en la voz para los pacientes evaluados. Destacando en síntomas 

cómo “dificultad para ser escuchados por su entorno debido a voz baja y 

sensación de pérdida de aire al hablar” o “necesidad de tensar la garganta al 

hablar”. Resultados en la misma línea fueron hallados en el estudio de 

Majdinasab, en el que cabe destacar que hubo una correlación positiva entre el 

VHI y la gravedad de la enfermedad medida con el UPDRS 30.  

En estos pacientes sería recomendable plantear la implementación de una 

terapia de tipo intensiva como la conocida “Lee Silverman Voice Treatment 

(LSVT)” 31, ya que existe evidencia de que una rehabilitación en esta línea 
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contribuye a mejorar la hipofonía y la capacidad de respiración en personas 

con diagnóstico de EP. 

 

Limitaciones 

Aun teniendo en cuenta lo anterior, este estudio presenta una serie de 

limitaciones que deben ser tenidas en cuenta. Existe la probabilidad de que las 

pruebas elegidas no sean suficientemente ajustadas y carezcan de capacidad 

para medir los diferentes grados de afectación. En ocasiones cuestionarios 

como los empleados son de mayor fiabilidad en una población con mayor 

grado de afectación, o que tiene una mayor conciencia de la afectación 32. A 

pesar de las limitaciones citadas, todos los test empleados en esta 

investigación están validados.  De cara a futuros estudios de carácter 

descriptivo se propone emplear medidas “objetivas” basadas en la evaluación 

directa de las estructuras miofasciales y orofaríngeas implicadas en el proceso 

de deglución. 

 

Otra limitación que encontramos es el bajo tamaño muestral y la 

heterogeneidad respecto al nivel de afectación de la vía aérea superior. De 

cara a futuras investigaciones se propone cambiar esos aspectos, además de 

eliminar el planteamiento que comprenda un estudio de tipo transversal, para 

llevar a cabo el seguimiento de los pacientes. Medidas como estas, limitarían la 

aparición de variables extrañas que pudieran afectar en el momento de la 

recogida de datos.  

 

CONCLUSIONES 
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Los resultados obtenidos en este estudio ponen de manifiesto que los 

pacientes con EP sufren una afectación de la capacidad ventilatoria, siendo 

este uno de los síntomas no motores que tiene mayor repercusión con carácter 

significativo sobre la calidad de vida. Estos resultados son útiles para futuras 

intervenciones, porque inciden en la importancia existente de incluir 

tratamientos con el objetivo de mejorar la capacidad de la vía aérea superior en 

el paciente con EP. Esto supondría una mejora significativa en la tanto en la 

funcionalidad, como en la calidad de vida de los pacientes. 
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INTRODUCCIÓN 

Más del 89% de las personas con EP sufren problemas para hablar y tragar 

durante el curso de su enfermedad 1. Entre esas deficiencias, un trastorno 

perceptivo motor del habla asociado con la patología del circuito de control de 

los ganglios basales, llamado disartria hipocinética, es el más frecuente. 2. 

Puede aparecer en todos los niveles del habla, respiratorio, fonatorio, 

resonante, articulatorio y prosódico, pero sus características son más evidentes 

en la voz, la articulación y la prosodia 3. 

Este trastorno específico del habla 4 se caracteriza por un volumen reducido 5, 

consonantes imprecisas, centralización de vocales y cambios de frecuencia 6 

acompañados de movimientos faciales involuntarios 7. 

Los efectos deletéreos de la disartria hipocinética sobre la comunicación y 

participación social del paciente pueden conducir al aislamiento social, 

reduciendo la calidad de vida 8. 

 

La intervención logopédica en la disartria hipocinética tiene como objetivo 

mejorar la inteligibilidad del habla con técnicas de tratamiento conductual y 

ayudas instrumentales9. Las técnicas conductuales y las ayudas instrumentales 

persiguen la modificación de la conducta, influyendo en una o varias funciones 

motoras del habla, así como en la conducta lingüística o comunicativa. con la 

posible inclusión de dispositivos específicos y / o instrumentos de 

retroalimentación 10. 

 

Ya se ha visto que la intervención logopédica es un componente integral del 

tratamiento de la EP. Sin embargo, la revisión más reciente en 2015 11 
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concluyó que no había evidencia suficiente para apoyar o refutar de manera 

concluyente la eficacia de cualquier forma de terapia del habla y el lenguaje 

para tratar la disartria hipocinética. La falta de evidencia se debió 

principalmente al pequeño número de pacientes examinados, fallas 

metodológicas y la posibilidad de sesgo de publicación. Por lo tanto, el estudio 

no analiza los programas diseñados específicamente para la disartria 

hipocinética. El efecto debería ser relevante para la vida cotidiana y conducir a 

una mejora a largo plazo 12, pero la efectividad, los componentes y la duración 

informados de los estudios publicados sobre terapia del habla y el lenguaje son 

escasos. Por lo tanto, el objetivo principal de este estudio es revisar 

sistemáticamente los resultados de los programas específicos de intervención 

logopédica para la disartria hipocinética. Adicionalmente, se realizará un 

metaanálisis con el fin de analizar los resultados encontrados entre los 

diferentes programas. 
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METODOLOGÍA 

Esta revisión se ha redactado de acuerdo con Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) 13. La revisión se ha registrado en el 

Registro internacional prospectivo de revisiones sistemáticas (PROSPERO) 

con el número de registro: CRD42019119605. 

Se realizó una búsqueda electrónica utilizando tres bases de datos 

electrónicas: PudMed, Web of Science, Science Direct y la base de datos 

Cochrane de ensayos controlados aleatorios. Se pueden consultar los términos 

empleados en la tabla 1 - Estrategia de búsqueda. Las publicaciones 

relevantes se incluyeron desde su inicio hasta el 9 de octubre de 2020. 

 

Tabla 1- Estrategia de búsqueda. 

BASE DE DATOS PUBMED 

ESTRATEGIA #1 AND #2 AND #3 

#1 (“Parkinson disease” OR “Parkinson” OR “PD”) 

#2 
(“Speech therapy” OR “Rehabilitation of Speech and Language Disorders” OR 

“Voice Training” OR “LSVT” OR “Lee Silverman Voice Treatment”) 

#3 (“Hypokinetic Dysarthria” OR “dysarthria”) 

BASE DE DATOS WEB OF SCIENCE 

ESTRATEGIA #1 AND #2 AND #3 

#1 TS= (Parkinson disease OR Parkinson OR PD)  

#2 
TS= (Speech therapy OR Rehabilitation of Speech and Language Disorders 

OR Voice Training OR LSVT OR Lee Silverman Voice Treatment) 

#3 TS= (Hypokinetic Dysarthria OR dysarthria) 
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BASE DE DATOS SCIENCE DIRECT 

ESTRATEGIA #1 AND #2 AND #3 

#1 (“Parkinson disease” OR “Parkinson” OR “PD”) 

#2 
(“Speech therapy” OR “Rehabilitation of Speech and Language Disorders” OR 

“Voice Training” OR “LSVT” OR “Lee Silverman Voice Treatment”) 

#3 (“Hypokinetic Dysarthria” OR “dysarthria”) 

BASE DE DATOS COCHRANE DATABASE OF RANDOMISED CONTROLLED TRIALS 

ESTRATEGIA #1 AND #2 AND #3 

#1 (“Parkinson disease” OR “Parkinson” OR “PD”) 

#2 
(“Speech therapy” OR “Rehabilitation of Speech and Language Disorders” OR 

“Voice Training” OR “LSVT” OR “Lee Silverman Voice Treatment”) 

#3 (“Hypokinetic Dysarthria” OR “dysarthria”) 

 

Para definir la pregunta de investigación se aplicó el modelo PICOS 14 

(Participantes, Intervenciones, Comparaciones, Resultado y Diseño del 

Estudio). Los criterios de inclusión fueron: (1) pacientes con EP; (2) 

intervención logopédica centradas en la disartria; (3) la intervención logopédica 

tuvo que compararse con una intervención de control o sin tratamiento; (4) El 

control del habla motora se incluyó en los resultados; (5) solo se incluyeron 

ensayos clínicos aleatorizados (ECA). Se incluyeron textos completos en 

inglés. 

Una vez obtenidos los registros de las diferentes bases de datos, se eliminaron 

los duplicados. Luego, dos revisores (N.M. e I.T.) realizaron evaluaciones 

independientes de los títulos y resúmenes de todos los artículos obtenidos y 

revisaron más los estudios para garantizar la elegibilidad. Todos los 
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desacuerdos o diferencias en los criterios fueron resueltos por un tercer revisor 

(E.P). 

Cuando se seleccionaron los artículos, se extrajeron los datos y se realizó una 

evaluación de la calidad. La calidad metodológica de los estudios incluidos se 

evaluó mediante el método de evaluación de calidad Downs y Black 15. Consta 

de 27 elementos con cinco subescalas (calidad del estudio, validez externa, 

sesgo del estudio, sesgo de confusión y selección y poder del estudio). Un 

estudio se considera excelente cuando alcanza una puntuación entre 26-28 

puntos, bueno entre 20-25, regular entre 15-19 y malo cuando es menor o igual 

a 14. Esta escala se ha clasificado como una de las seis de mayor calidad. 

escalas de evaluación adecuadas para su uso en revisiones sistemáticas, 

debido a su alta validez y confiabilidad 16, 17. 

El riesgo de sesgo se evaluó mediante el método 18 de la herramienta 

Cochrane de riesgo de sesgo para ensayos controlados aleatorios. Consta de 7 

elementos con seis subescalas (sesgo de selección, sesgo de realización, 

sesgo de detección, sesgo de deserción, sesgo de informe y otros sesgos). Se 

considera que un estudio es de alta calidad cuando existe un bajo riesgo para 

cada dominio. Calidad regular 19 cuando un criterio no se cumple (es decir, alto 

riesgo de sesgo para un dominio) o dos criterios no están claros, y no existe 

una limitación importante conocida que pueda invalidar los resultados. Mala 

calidad, cuando un criterio no cumple o dos criterios no son claros, y existen 

limitaciones importantes que podrían invalidar los resultados; y cuando dos o 

más criterios se enumeran como alto o poco claro riesgo de sesgo. 

Cuando fue posible, se agruparon los resultados del estudio y se realizó un 

metaanálisis con el software Review Manager (RevMan versión 5.1, 
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actualizado en marzo de 2011). Debido a la heterogeneidad clínica de los 

estudios incluidos, el metaanálisis fue limitado. Se utilizó la estadística I2 para 

determinar el grado de heterogeneidad, donde los porcentajes cuantificaron la 

magnitud de la heterogeneidad: 25% = baja, 50% = media y 75% = alta 

heterogeneidad. Utilizando esta escala, si I2 era del 50%, se utilizó un modelo 

de efectos aleatorios. Todos los resultados incluidos fueron de datos continuos, 

nivel de presión sonora, desviación estándar de semitonos e inteligibilidad 

perceptual, y en el análisis se utilizó la diferencia de medias con el intervalo de 

confianza (IC) del 95%. Se generaron árboles para ilustrar el efecto general de 

las intervenciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

RESULTADOS 

Los resultados de la búsqueda y los estudios finales incluidos se muestran en 

la figura 1-Diagrama de flujo. 
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Figura 1. Diagrama de flujo. 
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Se reclutó a un total de 619 participantes con EP y diagnóstico clínico de 

disartria hipocinética. El diseño del estudio, las características clínicas de los 

pacientes y los principales resultados, las medidas formales y las puntuaciones 

de calidad se detallan en la tabla 2. 

 

Tabla 2. Características de los estudios 

 

Abreviaturas: NR: No reportado; SPL: Sound Pressure Level o Nivel de presión 

Sonora; F0: frecuencia fundamental de la voz STSD: Semitone standard 

deviation o desviación estándar de semitonos; FVC: Capacidad Vital Forzada; 

F1: primer formante F2: Segundo formante; SIP: Sickness Impact; MFDR: 

Maximum flow declination rate; Psub: Estimated subglottal pressure; OQ: Open 

quotient; EGGW: Electroglottographic signal pulse width adduction; VHI: Voice 

Handicap Index; DME: Direct magnitude estimation; DIP: dysarthria impact 

profile; LwD: Living with Dysarthria score; CETI-M: Communication 

Effectiveness Index.  
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La gravedad de la enfermedad en la mayoría de los casos fue de leve a 

moderada según la escala de Hoehn-Yahr 20 y el intervalo de tiempo desde el 

diagnóstico fue de 4,77 ± 3,021 a 12,5 ± 7,4 29 años. 

Los resultados más frecuentes fueron el volumen medido por el nivel de 

presión sonora 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29 y el tono, medido por la desviación estándar 

de semitonos 24, 26. 

La evaluación de la calidad mediante la escala de Downs y Black muestra alta 

calidad en 7 26,28, 29, 30, 31, 32, 33 de los estudios incluidos y regular en 8 

21,22,23,24,25,28,34,35 de los estudios. Sin embargo, cuando se aplicó la evaluación 

Cochrane del riesgo de sesgo, el riesgo de sesgo mostrado es generalmente 

bajo. 

 

La tabla 3 muestra las características de la intervención y las principales 

conclusiones obtenidas para cada estudio incluido. 

 

 

Tabla 3. Características de las intervenciones 

 

 

Abreviaturas: L: Logopedia GC: Grupo Control; PD: Parkinson’s disease; IE: 

intervención experimental; IC: intervention control; LSVT: Lee silverman voice 

treatment; ARTIC: Articulation; TR: Tratamiento respiratorio; F2u: segundo 

formante vocal u ;  F2i: segundo formante vocal i; NR: No Reportado. 
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Entre los estudios incluidos, 5 estudios 22,23,27,33,34 compararon la intervención 

logopédica con ningún tratamiento; y 5 estudios 21,24,25,26,31 compararon la 

intervención logopédica con el tratamiento de control (tratamiento de esfuerzo 

respiratorio). Además, 4 estudios 28,30,32,35 incluyeron tres grupos (dos grupos 

diferentes de intervenciones logopédicas y un grupo sin tratamiento). 

 

El estudio de Tamplin 30 comparó 4 grupos, dos de ellos con la misma 

intervención logopédica con diferentes frecuencias. Un grupo recibió 

tratamiento una vez a la semana y el otro recibió tratamiento una vez al mes. 

También hubo dos grupos de control respectivos. 

 

La retroalimentación durante las intervenciones logopédicas se utilizó en 8 21,23, 

24, 25,26,30,31, 32,34 de los estudios. 

El método más utilizado fue la intervención logopédica de Lee Silverman en 

diferentes modalidades (sonoridad y articulación). Todos los estudios realizaron 

la intervención con un enfoque individual, excepto el de Robertson & Thomson 

que utilizó una dinámica de grupo 32. 

 

Todos los resultados obtenidos fueron favorables a las intervenciones 

experimentales. Cuando se comparó la intervención logopédica con la 

ausencia de tratamiento, se encontraron mejoras significativas. Estas mejoras 

se mantuvieron durante el seguimiento en todos los resultados medidos 23, 34. 

En el caso de los estudios que compararon la intervención logopédica con un 

grupo de control, los grupos de intervención logopédica mostraron mejores 

resultados en todos los resultados que se mantuvieron durante el seguimiento. 
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Este efecto positivo conduce a una mejora general de la comunicación y la 

disartria. 

Especialmente para las variables de volumen y tono, cuando la intervención 

logopédica se comparó con el grupo de control, los resultados fueron a favor de 

la intervención logopédica después del tratamiento y durante el seguimiento. 

Los datos detallados sobre los aspectos incluidos de la disartria en las 

intervenciones logopédicas de cada estudio incluido (dificultad para hablar, 

deterioro del tono muscular, falta de coordinación e hipofonía) se incluyeron 

como material complementario (ver tabla 4). 

 

Tabla 4. Signos de disartria. 

Autor (Año) 
Mala 

pronunciación 

Tono muscular 

deteriorado 

Falta de 

coordinación 
Hipofonía 

Robertson and Thomson 

(1984) 32 
X X X X 

Johnson and Pring 

(1990) 21 
X NR X X 

Ramig et al. (1995) 22 X NR X X 

Ramig et al. (1996) 23 X NR X X 

Ramig et al. (2001) 24 X NR X X 

Ramig et al. (2001) 25 X NR X X 

Baumgartner et al. 

(2001) 29 
NR NR NR NR 

Sapir et al. (2002) 19 NR NR X X 

Sapir et al. (2007) 20 X NR X X 

Dumer et al. (2014) 33 

 

 

NR X NR NR 

Sackley et al. (2018) 30 X NR X X 

Ramig et al. (2018) 26 X NR X X 
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Saffarian et al. (2019) 31 NR NR NR X 

Tamplin et al. (2020) 27 X NR X X 

Levy et al. (2020) 28 X NR X NR 

 

NR: No reportado. 

 

Resultados obtenidos en el metaanálisis 

 

Los resultados obtenidos en las características de sonoridad y tono se han 

analizado en diferentes subtareas (fonación sostenida, lectura y monólogo). 

 

Se analizaron las medidas del nivel de presión sonora y la desviación estándar 

de semitonos para obtener resultados concretos sobre las características del 

tratamiento. Para adquirir el nivel de presión sonora, utilizamos tres subtareas: 

la fonación sostenida, la lectura y el monólogo como se muestra en las figuras 

2, 3, 4 y 5. Los resultados sobre la desviación estándar de semitonos se 

obtuvieron utilizando las subtareas de lectura y monólogo. y se puede ver en 

las figuras 6 y 7. 

 

Para la subtarea de fonación sostenida, la diferencia de medias agrupada (DM) 

mostró un efecto general significativo de la intervención logopédica: 

intervención logopédica estándar, LSVT, LSVT ARTIC, ParkinSong Weekly y 

ParkinSong Monthly; en comparación con ninguna intervención (DM = 1,11; IC 

del 95% = -0,30; 2,52; P = 0,0003), o con un grupo de comparación: 

tratamiento respiratorio, tratamiento de control semanal y tratamiento de control 
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mensual (DM = 2,24; IC del 95% = 0,97; 3,51; P = <0,0001). La heterogeneidad 

fue alta (I2 = 91,28%; I2 = 90,01%) respectivamente. 

 

En comparación con ninguna intervención con el grupo de comparación: (DM = 

1,79; IC del 95% = 0,86; 2,72; P = <0,0001). La heterogeneidad fue alta (I2 = 

90,54%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Metaanálisis; Fonación sostenida; Nivel de presión sonora.  
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Cuando se analizó la subtarea de lectura, se examinó más a fondo el efecto de 

la intervención logopédica mediante la combinación de los datos. La (DM) 

muestra un efecto general significativo de la intervención logopédica: 

intervención logopédica estándar, LSVT y LSVT ARTIC; en comparación con 

ninguna intervención (DM = 0,99; IC del 95% = 0,42, 1,56; P <0,0001) y el 

grupo de comparación: Tratamiento respiratorio (DM = 1,62; IC del 95% = 1,15, 

2,09; P <0,0001). La heterogeneidad fue moderada y baja (I2 = 52,72%; I2 = 

0%) respectivamente. 

En comparación con ninguna intervención con el grupo de comparación: (DM = 

1,32; IC del 95% = 1,03; 1,61; P = <0,0001). La heterogeneidad fue baja (I2 = 

0%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3. Metaanálisis; Lectura; Nivel de presión sonora. 
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Cuando se analizó la subtarea Monólogo, el efecto de la intervención 

logopédica se examinó más a fondo mediante la combinación de los datos. 

Para la subtarea del monólogo, la diferencia de medias (DM) muestra un efecto 

general significativo de la intervención logopédica: intervención logopédica 

estándar, LSVT, LSVT ARTIC y ParkinSong Weekly y ParkinSong Monthly; en 

comparación con ninguna intervención (DM = 1,07; IC del 95% = 0,22, 1,93; P 

<0,001) y el grupo de comparación: tratamiento respiratorio, tratamiento de 

control semanal y tratamiento de control mensual (DM = 0,90; IC del 95% = -

0,56, 0,76; P = 0,0008). El análisis mostró una heterogeneidad de moderada a 

baja (I2 = 78,46%; I2 = 15,10%), respectivamente.  

En comparación con ninguna intervención con el grupo de comparación: (DM = 

0,87; IC del 95% = 0,46; 1,28; P = 0,0147). El análisis mostró heterogeneidad 

moderada (I2 = 57,96%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4. Metaanálisis; Monologo; Nivel de presión sonora. 
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Cuando se analizó la tarea de descripción de imágenes, la DM mostró un 

efecto general significativo de la intervención logopédica: estándar, LSVT y 

LSVT ARTIC) en comparación con ninguna intervención (DM = 0,68; 95% CI = 

0,30; 1,06; P = 0,0004). El análisis no mostró heterogeneidad (I2 = 0%). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5. Metaanálisis; Descripción de una imagen; Nivel de presión sonora. 

 

*La tarea de descripción de una imagen: consiste en una tarea en que se le 

presenta al paciente una foto, dibujo, imagen y este debe describirlo. Es una 

tarea similar a la de monólogo, ya que se valora el lenguaje expresivo 

espontáneo, sin embargo, es este caso, la expresión esta guiada por la 

temática del dibujo. 
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Los resultados obtenidos en las características del tono se han analizado en 

diferentes subtareas (lectura y monólogo). 

Para la subtarea de lectura, las puntuaciones de desviación estándar de 

semitonos se analizaron y presentaron en la intervención logopédica: LSVT en 

comparación con el grupo de comparación: Tratamiento respiratorio, se 

encontraron efectos significativos a favor de la intervención logopédica. La 

(DM) muestra los efectos generales en comparación con las intervenciones de 

control en una desviación estándar de semitonos (DM = 0,50; IC del 95% = 

0,03 a 0,97; P = 0,0370). El análisis mostró una heterogeneidad baja (I2 = 0%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6. Metaanálisis; Lectura; Desviación estándar de semitonos. 
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Para la subtarea de monólogo, se analizaron las puntuaciones de desviación 

estándar de semitonos y se presentaron en la Figura 7. 

Comparado con el grupo de comparación: Tratamiento respiratorio. No se 

encontraron efectos significativos en la desviación estándar de semitonos (DM 

= 0,07; IC del 95% = - 0,40, 0,54; P = 0,9667). Ambos análisis no mostraron 

heterogeneidad (I2 = 0%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7. Metaanalisis; Monólogo; Desviación estándar de semitonos. 
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Cuando se analizó la tarea de percepción de inteligibilidad (%) (presentada en 

la Figura 8), la (DM) mostró un efecto general significativo de la intervención 

logopédica: LSVT y ParkinSong Weekly y ParkinSong Monthly) en comparación 

con el grupo de comparación: Tratamiento respiratorio y tratamiento de control 

semanal y tratamiento de control mensual (DM = 0,22; IC del 95% = -0,29, 

0,74; p = 0,1454). El análisis mostró heterogeneidad moderada (I2 = 48,14%). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Metaanálisis; Porcentaje de inteligibilidad perceptual.  



109 

 

 



110 

 

DISCUSIÓN 

Nuestros resultados apoyan la idea de que la intervención logopédica es eficaz 

en el tratamiento de la disartria hipocinética en pacientes con EP. No obstante, 

nuestro análisis sistemático de la literatura, relacionado con los componentes y 

el diseño, debe interpretarse con cautela debido a las diferencias en la 

intensidad de la terapia, las diferencias en la aplicación de la intervención 

logopédica y las diferencias en los tamaños del efecto de los estudios incluidos.  

 

Entre las intervenciones de logopedia, el programa de tratamiento de la voz de 

Lee Silverman fue el más utilizado y el tratamiento de control más frecuente fue 

el entrenamiento respiratorio. Cuando se comparó, la intervención logopédica 

mostró resultados significativamente mejores en todas las variables medidas y 

se mantuvieron mejor en el seguimiento de la línea de tiempo diferente. A 

pesar de esto, se necesita más investigación para determinar los efectos 

concretos de la intervención logopédica en diferentes fenotipos de la EP. 

 

Nuestros hallazgos están en línea con revisiones sistemáticas previas 

realizadas en la población con EP 21,36,37,38,39,40,41,42. Estos sugieren que los 

problemas del habla se deben a disartria hipocinética y las publicaciones sobre 

el tratamiento de la voz de Lee Silverman también sugieren lo mismo. Este 

documento es relevante y necesario porque está actualizado y proporciona un 

nivel de evidencia de alta calidad. Los resultados de nuestra revisión 

sistemática sugieren que la intervención logopédica puede tener un efecto 

beneficioso en aspectos de la disartria hipocinética como: dificultad para 

hablar, falta de coordinación e hipofonía. Sin embargo, no encontramos ningún 
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efecto sobre la alteración del tono muscular. Esto podría deberse a la falta de 

datos para analizar el efecto combinado. 

 

Al analizar los resultados obtenidos comparando la intervención logopédica con 

ningún tratamiento, otras revisiones encontraron resultados similares con 

menos evidencia disponible 11. Sin embargo, cuando el análisis se realizó 

teniendo en cuenta los principales síntomas de la disartria hipocinética en 

parkinsonianos, la evidencia mostró que el habla y Los programas de 

intervención logopédica no incluyen el trabajo de los músculos faciales en los 

diseños. Estudios previos 42, 43 han analizado la importancia de la valoración del 

tono muscular orofacial por su interés en el diagnóstico diferencial de las 

disartrias. La relevancia de evaluar el tono de los músculos faciales en 

pacientes con disartria hipocinética en el Parkinson 42, 43, destaca la relevancia 

clínica de los procedimientos estandarizados y los datos normativos. Nuestro 

análisis de las intervenciones de logopedia mostró que este aspecto 

generalmente no se incluye como una medida o un componente en los 

programas propuestos. Esas limitaciones producen resultados no concluyentes 

con respecto al tono y la actividad de los músculos faciales en las 

intervenciones logopédicas. 

 

Además de los efectos positivos de la intervención logopédica en la disartria 

hipocinética después de la intervención, nuestra revisión encontró que los 

cambios informados continúan durante el seguimiento en la mayoría de los 

artículos revisados 21,23, 27, 28, 32, 34. El tiempo de seguimiento El período osciló 

entre 1 mes 23, 3, 6, 12 meses 32, 1-7 meses 28 y 2 años 26. 
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Lo que se ha encontrado con respecto a la disartria hipocinética en la EP 

afirma la necesidad de monitorear los signos y síntomas de la disartria con el 

fin de proponer intervenciones que utilicen la respiración, la fonación, la 

resonancia, la articulación, la prosodia y los músculos faciales para mejorar los 

síntomas de la disartria en la EP . 

 

Cuando se compararon las intervenciones de logopedia con otros tratamientos, 

los resultados fueron a favor de la intervención logopédica. Sin embargo, en 

algunos casos, como la subtarea del monólogo, fue difícil sacar una conclusión 

significativa. Esto podría deberse a la alta demanda cognitiva de la subtarea de 

monólogo que puede haber afectado los resultados, sin embargo, esta variable 

no fue incluida. 

 

Los estudios incluidos en nuestra revisión combinan diferentes programas de 

intervención logopédica sin un marco conceptual de la disciplina de la 

logopedia, lo que destaca la importancia de desarrollar una definición de 

intervención logopédica. Algunos estudios 23,32,34 incluidos en la revisión utilizan 

la “intervención logopédica estándar”, que no se reconoce como una 

intervención concreta y estructurada. El tratamiento LSVT define una 

intervención estructurada y replicable que permite un reconocimiento científico 

de la evidencia asociada con la intervención logopédica en la EP. 
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El Dumer et al. El estudio 35 compara dos intervenciones, LSVT vs LSVT 

ARTIC. Sin embargo, no miden el tono y el volumen de la voz, lo que dificulta 

su comparación con otros artículos 11. 

 

Este estudio tiene algunas limitaciones; en primer lugar, la mayoría de los 

grupos intervencionistas utilizaron el Método LSVT como tratamiento, siendo 

escaso en la descripción de la dosis, intensidad e individualización del 

tratamiento. Se realizaron diferentes modalidades de aplicación, con un 

número de sesiones que varió de 8 a 16, con una frecuencia de entrenamiento 

que varió de una a cinco sesiones por semana y un tiempo de tratamiento que 

varió de 45 a 240 minutos por sesión. 

En segundo lugar, se observó cierta heterogeneidad en las medidas de 

resultado dentro de los estudios incluidos. Uno de los estudios incluidos aplicó 

pruebas como presión subglotal estimada, tasa máxima de declinación del 

flujo, cociente abierto y pulso de señal electroglotográfica con aducción para 

medir variables de la vía aérea superior 25. Estos instrumentos no se utilizaron 

en ninguno de los otros artículos revisados. Es posible que se necesiten más 

estudios que evalúen estas variables para medir el efecto de diferentes tipos 

intervenciones logopédicas en aspectos más específicos que se ven afectados 

por la disartria hipocinética de la EP. 

En tercer lugar, existen diferencias significativas en los resultados obtenidos en 

nuestro metaanálisis que afectan, de manera relevante, nuestras conclusiones. 

La heterogeneidad de los resultados ha afectado el número de estudios 

incluidos en el análisis realizado para cada variable independiente. 
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Este metaanálisis también tiene algunas implicaciones clínicas para la práctica 

de la rehabilitación. Hay una serie de funciones atribuidas a la intervención 

logopédica en la rehabilitación de la disartria hipocinética en la EP. Además de 

mejorar los resultados del paciente con medidas estandarizadas, también se 

cree que la intervención logopédica es una parte esencial del enfoque 

terapéutico multidisciplinario para mejorar la funcionalidad global del paciente. 

La intervención logopédica ha demostrado resultados específicos en los 

parámetros del habla (nivel de presión sonora, desviación estándar de 

semitonos e inteligibilidad de la percepción). La terapia generalmente se 

administra en un formato semanal, en un enfoque individualizado y puede tener 

efectos duraderos a medio plazo (3 a 6 meses después de la intervención). Por 

lo tanto, la investigación futura debe centrarse en grupos específicos de 

pacientes para determinar cuándo y cómo la intervención logopédica es más 

efectiva en el tratamiento de la disartria hipocinética. Sin embargo, para 

mejorar la solidez de la evidencia sobre los efectos de la intervención 

logopédica, los estudios futuros deben ser grandes ensayos controlados 

aleatorios que informen protocolos claros para la intervención logopédica, 

incluidas muestras más grandes. 

 

 

Mensajes clínicos: 

•• La evidencia actual respalda que la intervención logopédica mejora los 

signos de disartria en personas con EP en comparación con otros tratamientos 

o ningún tratamiento. 
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•• Nuestros resultados sugieren que los programas de intervención logopédica 

tienen un efecto significativo en la mejora del nivel de presión sonora, la 

desviación estándar de semitonos y las características de inteligibilidad de la 

percepción en pacientes con disartria y EP. 

•• La heterogeneidad en las medidas de resultado hace que la interpretación de 

la efectividad de la intervención logopédica en aspectos de la disartria, como el 

tono de los músculos orofaciales, sea difícil de evidenciar. 

•• Los estudios revisados apoyan que los efectos de la intervención logopédica 

se mantienen durante el seguimiento, mientras que se necesitan más estudios 

para respaldar una evidencia más sólida. 
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ANEXO: 

 

A continuación se muestra la declaración PRISMA 13 de este trabajo. 
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Sección/tema 

ítem 
# 

Lista de ítems Localización 
del ítem en 

la 
publicación  

TITÚLO  

Título 1 Identificar la publicación como revisión sistemática, 81 

Título  

Resumen  2 Consulte la lista de comprobación PRISMA 2020 para resúmenes (Tabla 2). - 

INTRODUCCION   

Justificación 3 Describa la justificación de la revisión en el contexto de los conocimientos 
existentes.  

80 

Objetivos 4 Proporcione una declaración explícita de los objetivos o preguntas que la 
revisión desea contestar. 

80 

METODOS  

Criterios de 
elegibilidad 

5 Especifique los criterios de inclusión y exclusión para la revisión y cómo se 
agruparon los estudios para la síntesis. 

82 

Fuentes de 
información 

6 Especifique todas las bases de datos, registros, sitios web, organizaciones, 
listas de referencia y otras fuentes buscadas o consultadas para identificar 
estudios. Especifique la fecha en la que se buscó o consultó por última vez 
cada fuente. 

82 

Estrategia de 
búsqueda 

7 Presentar las estrategias de búsqueda completas para todas las bases de 
datos, registros y sitios web, incluidos los filtros y los límites utilizados. 

82-83 

Proceso de 
selección 

8 Especifique los métodos utilizados para decidir si un estudio cumplía los 
criterios para la inclusión de la revisión, incluidos cuántos revisores 
examinaron cada registro y cada informe recuperado, si trabajaron de forma 
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de 
automatización utilizadas en el proceso. 

82 

Proceso de 
recopilación 
de datos 

9 Especifique los métodos utilizados para recopilar los datos de los estudios, 
incluido el número de revisores que recopilaron datos de cada informe, si 
trabajaron de forma independiente, los procesos para obtener o confirmar 
datos de los investigadores del estudio y, si procede, los detalles de las 
herramientas de automatización utilizadas en el proceso. 

82-83 

Lista de datos  10a Enumerar y definir todos los desenlaces (outcomes) para los cuales se 
buscaron datos. Especifique si se buscaron todos los resultados admitidos 
por  cada desenlace (outcome) en cada estudio (por ejemplo, para todas las 
medidas, puntos de tiempo, análisis) y, si no, los métodos utilizados para 
decidir qué resultados recopilar. 

84 

10b Enumerar y definir todas las demás variables para las cuales se buscaron 
datos (por ejemplo, características de participante e intervención, fuentes  de 
financiación). Describa cualquier asunción hecha sobre cualquier información 
que falte o no esté clara. 

84 

Estudio y 
valoración del 
riesgo de 
sesgo 

11 Especifique los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los 
estudios incluidos, incluidos los detalles de las herramientas utilizadas, 
cuántos revisores evaluaron cada estudio y si trabajaron de forma 
independiente y, si procede, los detalles de las herramientas de 
automatización utilizadas en el proceso.  

83 

Medidas de 
efecto 

12 Especifique para cada resultado como se midió el efecto (por ejemplo, riesgo 
relativo, diferencia de medias) utilizadas en la síntesis o presentación de 
resultados. 

83-84 

Métodos de 
síntesis 

 

13a Describa los procesos utilizados para decidir qué estudios eran elegibles para 
cada síntesis. (por ejemplo, tabular las características de la 

intervención del estudio y comparar con los grupos planificados para cada 
síntesis (ítem #5)). 

84 

13b Describir los métodos necesarios para preparar los datos para la presentación 
o síntesis, como el manejo de las estadísticas de resumen que faltan o las 

84 
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Sección/tema 

ítem 
# 

Lista de ítems Localización 
del ítem en 

la 
publicación  

conversiones de datos. 

13c Describir cualquier método utilizado para tabular o mostrar visualmente los 
resultados de estudios individuales y síntesis. 

92 

13d Describir los métodos utilizados para sintetizar resultados y proporcionar 
justificación para las opciones. Si se realizó un metanálisis, describa el  
modelo (s), el método(s) para identificar la presencia y el alcance de la 
heterogeneidad estadística y paquete(s) de software utilizados. 

83 

13e Describa los métodos utilizados para explorar las posibles causas de la 
heterogeneidad entre los resultados del estudio (por ejemplo análisis de 
subgrupos, meta-regresión) 

84 

13f Describir los análisis de sensibilidad realizados para evaluar la fortaleza de 
los resultados sintetizados. 

84 

Informar de la 
evaluación del 
sesgo 

14 Describa cualquier método utilizado para evaluar el riesgo de sesgo debido a 
la falta de resultados en una síntesis (derivada de sesgos de notificación). 

- 

Evaluación de 
la certeza 

15 Describa cualquier método utilizado para evaluar la certeza (o confianza) en 
el cuerpo de evidencia para un desenlace. 

84 

RESULTS   

Selección de 
los estudios 

 

16a Describa los resultados del proceso de búsqueda y selección, desde el 
número de registros identificados en la búsqueda hasta el número de estudios 
incluidos en la revisión, idealmente utilizando un diagrama de flujo (consulte 
la figura 1). 

85 

16b Cite los estudios que parece que cumplieran muchos criterios de inclusión y 
explique por qué fueron excluidos. 

85 

Características 
del estudio 

17 Cite cada estudio incluido y muestre sus características. 87-88 

Riesgo de 
sesgo en los 
estudios 

18 Presente la evaluación del riesgo de sesgo para cada estudio que se incluido 
en la revisión. 

87-88 

Resultados de 
estudios 
individuales 

19 Para los resultados de cada estudio: a) estadísticas resumidas para cada 
grupo (cuando proceda) y b) una estimación de efectos y su precisión (por  
ejemplo, intervalo confianza/intervalo creíble), idealmente utilizando tablas o 
gráficas estructuradas. 

97-109 

Resultados de 
la síntesis 

 

20a Para cada combinación o síntesis, resuma brevemente las características y el 
riesgo de sesgo entre los estudios. 

89 

20b Presente los resultados de todas las combinaciones o síntesis estadísticas 
realizadas. Si se realizó un metanálisis, presente para cada uno un resumen 
de la estimación y su precisión (por ejemplo. confianza/intervalo creíble) y 
medidas estadísticas de heterogeneidad. Si compara grupos, describa la 
dirección del efecto. 

101-114 

20c Presente resultados de toda la investigación de posibles causas de 
heterogeneidad entre los resultados del estudio. 

97-109 

20d Presente los resultados de todos los análisis de sensibilidad realizados para 
evaluar la solidez de los resultados combinados. 

97-109 

Reportar 
sesgos 

21 Evaluaciones de los riesgos de sesgo debido a la falta de resultados 
(derivados de sesgos de notificación) para cada combinación evaluada. 

97-109 

Certeza de la 
evidencia 

22 Proporcione evaluaciones de certeza (o confianza) en la evidencia de cada 
resultado evaluado. 

97-109 

DISCUSSION   
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Sección/tema 

ítem 
# 

Lista de ítems Localización 
del ítem en 

la 
publicación  

Discusión 

 

23a Proporcionar una interpretación general de los resultados en el contexto de 
otras pruebas. 

110 

23b Discuta cualquier limitación de la evidencia incluida en el examen. 113 

23c Discutir las limitaciones de los procesos de revisión utilizados. - 

23d Discutir las implicaciones de los resultados para la práctica, la política y la 
investigación futura. 

114 

OTHER INFORMATION  

Registro y 
protocolo 

 

24a Proporcione información del registro de la revisión, incluido el nombre del 
registro y el número de registro, o indique que la revisión no se registró. 

81 

24b Indique dónde se puede acceder al protocolo de revisión o indique que no se 
ha preparado un protocolo. 

81 

24c Describir y explicar cualquier cambio en la información proporcionada en el 
registro o protocolo. 

- 

Apoyo 25 Describa las fuentes de apoyo financiero o no financiero para su revisión, y el 
papel de los financiadores o patrocinadores en la revisión. 

- 

Conflicto de 
intereses 
competitivos 

26 Declarar cualquier conflicto de interés de los autores de las revisiones. - 

Disponibilidad 
de datos, 
código y otros 
materiales 

27 Informe cuáles de las siguientes opciones están disponibles públicamente y 
dónde se pueden encontrar: formularios y plantillas de recopilación de datos; 
datos extraídos de los estudios incluidos; datos utilizados para todos los 
análisis; código analítico; cualquier otro material utilizado en la revisión. 

- 
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TERCER CAPÍTULO 

 

PROYECTO DE INVESTIGACIÓN, INTERVENCIÓN 

LOGOPÉDICA SOBRE LA FUNCIÓN DE DEGLUCIÓN EN 

PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON  

 

OBJETIVO 3 
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INTRODUCCIÓN 

Antecedentes 

La EP, afecta al 3,6% de las personas mayores de 40 años, con proyección a que 

población con EP se doble en 2030 1. De los cuales la mayoría desarrollarán como 

principal síntoma la dificultad para tragar o disfagia 2.  

Este síntoma puede afectar a todas las fases de la deglución y puede darse en todos los 

estadios de la enfermedad, aunque es más frecuente a medida que esta avanza y en los 

momentos “off” de la misma.  

La prevalencia de este trastorno varía según el método de evaluación empleado. Si nos 

basamos en cuestionarios y referencias aportadas por los pacientes la incidencia ronda el 

35% pero a partir de exploraciones objetivas como la fibroendoscopia (FEES) o la 

videofluoroscopia (VFS), puede darse del 75 al 100% de los casos 3-5. 

 

La deglución es un acto complejo que involucra una fina coordinación entre el aparato 

muscular y el nervioso y que en el que en menos de 1 segundo requiere de la 

reconfiguración de la orofaringe, que se transforma de respiratoria a digestiva, y de la 

propulsión del bolo de la cavidad oral a la faringe y esófago 6.  

 

En el proceso de deglución intervienen las siguientes estructuras: labios, lengua, velo del 

paladar, articulación temporomandibular (ATM), músculo suprahioideo, epiglotis, faringe y 

esófago; y se divide en 4 fases 2 de ellas voluntarias y otras 2 involuntarias, son la fase 

preparatoria, oral, faríngea y esofágica 7. Estas fases pueden verse afectadas por la 
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sintomatología típica de la disfagia, así como los sistemas adyacentes como el 

respiratorio, olfatorio y salivar. 

 

 

A continuación, en la tabla 1 se describen las características típicas que sufren los 

pacientes con Parkinson en cada una de estas fases de la deglución 8.
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Tabla 1. Las características de la deglución en pacientes con EP por fases. 

FASES DE LA 

DEGLUCIÓN 

CARACTERÍSTICAS EN EP 

PREPARATORIA 

(voluntaria),  

 

 

- Dificultad para colocar el alimento en la boca y déficit de apertura y cierre de 

la boca. 

- Afectación de los movimientos de la musculatura mandibular y lingual (rigidez 

y temblor. 

- Masticación incompleta y déficit en la formación del bolo con acinesia. 

- Pérdida de comida por surcos anterior y laterales de la boca. 

- Dificultad o incapacidad para el paso de comida a faringe. 

ORAL 

(voluntaria),  

 

- Poco control oral del bolo; Déficit de propulsión lingual y transporte a faringe, 

con fasciculaciones linguales; Deglución fraccionada.  

- Tos, atragantamiento. Penetración o aspiración, a menudo silente, antes de 

activar el reflejo de deglución. Enlentecimiento en la activación del reflejo de 

deglución. 

FARÍNGEA 

(involuntaria)  

 

- Déficit de activación del reflejo de deglución.  

- Déficit de contracción de las estructuras faríngeas, del transporte del bolo por 

la faringe, disfunción de la epiglotis; Cierre incompleto de aritenoides, bandas 

ventriculares y repliegues vocálicos. 

- Poca o pérdida de sensibilidad faríngea y laríngea. 

- Descoordinación respiración-deglución. 

- Restos en faringe, crico-faringeo; penetración o aspiración post deglución. 

ESOFÁGICA. 

(involuntaria) 

  

- Déficit en la apertura del esfínter esofágico superior.  

- Reflujo gastroesofágico.  

- Hipomotilidad esofágica.  

- Pérdida de peristaltismo esofágico.  

- Contracciones y espasmos esofágicos difusos y simultáneos. 
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La sintomatología de los trastornos de deglución asociados a la EP es conocida y bien 

descrita 9, pero no así su fisiopatología. La afectación del sistema dopaminérgico de los 

ganglios basales, juega un papel importante en el control del sistema supramedular de la 

deglución y su déficit se relaciona con la principal sintomatología de la disfagia en EP 10. 

 

La disfagia o deglución deficiente es uno de los problemas más críticos en pacientes con 

EP y se asocia a serias complicaciones clínicas y comorbilidades como: debilidad física, 

pérdida de peso, malnutrición, sarcopenia, deshidratación, infecciones respiratorias, 

disfunciones gastrointestinales y neumonías por broncoaspiración. De hecho, estas 

últimas son unas de las principales causas de muerte en EP 11.  Para estos pacientes la 

precisión en la deglución requiere de numerosos mecanismos neurológicos que regulan 

los movimientos y la coordinación de los músculos de la boca, faringe, laringe y esófago 

12. En los casos más severos los pacientes con EP que padecen disfagia llegan a 

necesitar alimentación por sonda nasogástrica o gastrostomía 13. 

 

 

Diferentes autores han propuesto medidas terapéuticas para esta sintomatología 

centradas únicamente en el tratamiento farmacológico habitual, enfocado en el control de 

los síntomas 14, 15. Mientras que en las dos últimas décadas ha habido una importante 

mejora en el conocimiento del perfil clínico, funcional de estos pacientes respecto a la 

función de deglución 16. Lo que ha permitido desarrollar programas de intervención 

personalizados y la formación en técnicas deglutorias a cuidadores, ambos pilares del 

cambio de paradigma en cuanto a la rehabilitación de pacientes con EP 17.  
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En cuanto a los estudios de investigación que cuentan con alta evidencia científica en el 

tratamiento de la disfagia en EP, destacan:  

 

Expiratory Muscle Strengthening Training (EMST): destaca por ser un entrenamiento 

efectivo para reducir la aspiración y aumentar la fuerza de la tos 18. Cuenta con evidencia 

de mejora en pacientes con EP y disfagia después de 4 semanas de entrenamiento de la 

musculatura respiratoria 19. Al igual que el biofeedback visual o auditivo a partir de FEES: 

Video-assisted swallowing therapy (VAST) 20.  

Otros estudios, aplicando este biofeedback el VAST, muestran mejoras en el control 

motor voluntario y en propiciar información sensorial más específica y rápida facilitando 

un aprendizaje motor útil para mejorar el proceso de deglución. Así, la información visual 

podría compensar la pérdida sensomotora en EP 21.  

 

Del mismo modo el programa intensivo de Lee Silverman Voice Treatment (LSVT) 

también demuestra obtener resultados favorables en casos de disfagia. A partir de la VFS 

post tratamiento se observa mejora en la función lingual durante las fases orales y 

faríngeas de la deglución, así como mejora en los tiempos de transporte y duración del 

contacto de la base de lengua y faringe, del cierre velo faríngeo y de la elevación laríngea 

22. 

Respecto al papel del logopeda en la rehabilitación de la deglución en el enfermo con 

Parkinson 23, se centra en rehabilitar la dinámica motriz masticadora-deglutoria de la 

orofaringe y trabajar el control del bolo alimenticio a partir de la sensibilidad propioceptiva 
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(posición, tamaño, textura y temperatura del bolo, así como la movilidad y desplazamiento 

que este tiene dentro de la boca) 24.  Para ello es fundamental trabajar aspectos 

secundarios como son una buena respiración, la utilización de una postura correcta; el 

tono y la fuerza muscular; la sensibilidad de lengua, dientes y paladar; los reflejos 

deglutorios, etc. 25 . 

De igual modo, el exceso de saliva o babeo, con frecuencia coexiste con la disfagia y es 

una manifestación de la dificultad existente para el manejo de las secreciones, que da 

lugar al aumento del flujo salival 26. El tratamiento de la deglución, en estos casos 

repercute de manera positiva, disminuyendo la sialorrea. 

No obstante, aunque en la práctica clínica se siguen programas citados, existe una 

necesidad de evidencia científica, ya que estos estudios son limitados. De manera que el 

principal objetivo de este estudio es conocer la eficacia de la intervención logopédica 

sobre la función de deglución en pacientes con EP.  
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ADAPTACIÓN DEL PLAN DE TRABAJO. 

La realización de este experimento estaba prevista para el curso 2020-2021. Sin 

embargo, debido a la emergencia sanitaria a consecuencia de la COVID-19 27, no ha sido 

posible llevarlo a cabo.  

A día de hoy, aún pasados meses desde la aparición de la pandemia, el número de 

contagios sigue siendo alarmante 28. Además, numerosos estudios afirman que la vía 

aérea superior, es la principal fuente de contagio 29, lo cual dificulta la puesta en marcha 

un estudio cómo este, en el que los sujetos se ven en la obligación de estar en sesión sin 

mascarilla, sin ningún tipo de protección y en el que, además, la intervención implica la 

manipulación de estructuras que pueden ser foco de contagio. Por tanto, sería un riesgo 

para la salud pública 30.  

Por este motivo se plantea este proyecto de investigación, con la intención de que sea 

puesto en marcha en una vez la situación sanitaria se estabilice. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

 

Proponer un abordaje logopédico centrado en los trastornos deglutorios en pacientes con 

Parkinson. 

 

Objetivos específicos  
 

 
- Ofrecer datos comparativos respecto a las variables deglutorias de los pacientes 

con EP a lo largo del tiempo.  

- Generar nuevos métodos de derivación desde el momento en el que aparecen los 

primeros signos de la enfermedad. 

- Prevenir de los trastornos de la deglución. 
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METODOLOGÍA 

Diseño 

Se llevará a cabo un ensayo clínico aleatorizado (ECA), mediante asignación aleatoria y 

con evaluación ciega de la variable respuesta, en el que se intervendrá por medio de una 

serie de estrategias sobre las complicaciones en la deglución. 

Se seguirán las recomendaciones de la guía CONSORT 31. 

 

Población del ECA 

Se reclutarán pacientes derivados a través del Hospital Universitario San Cecilio y la 

Asociación de Parkinson de Granada. Los cuales serán aleatorizados en dos grupos, un 

grupo de intervención y un grupo control. Los que, tras recibir la intervención acudirán a 

una evaluación final con el objetivo de comprobar el estado de los síntomas de la 

disfagia, evaluando si el abordaje llevado a cabo ha resultado efectivo 32. 

 

Se ofrecerá la inclusión en el estudio a aquellos pacientes con diagnóstico de EP, que se 

encuentren en un estadio preclínico y que informados al respecto confirmen su 

participación mediante la firma de un consentimiento informado. En este consentimiento 

viene especificado que la participación es totalmente voluntaria. Los participantes podrán 

retirarse del estudio cuando así lo manifiesten y sin que esta decisión repercuta en sus 

cuidados médicos. Asimismo, todos los datos que se obtengan en el estudio tendrán 

carácter confidencial y se utilizarán exclusivamente para los fines específicos del estudio. 

Como criterios de exclusión se encontrarán presentar una afectación física o funcional 

que limite la realización de las pruebas de evaluación, tener un deterioro cognitivo que 
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impida la realización de los test. 

 

Una vez verificados los criterios de inclusión y firmado el consentimiento informado se 

iniciará la toma de datos y la realización de las pruebas de evaluación. 

 

Intervenciones 

Todos los pacientes recibirán su tratamiento habitual continuando los cuidados médicos y 

farmacológicos habituales, mientras los pacientes pertenecientes al grupo experimental 

recibirán adicionalmente una intervención terapéutica intensiva centrada en la mejora de 

la función de deglución.  

 

Para la aplicación del programa se establecerán 5 sesiones semanales de 1 hora de 

duración. 

 

 

 

Intervención logopédica sobre la deglución directa con el paciente  

Esta intervención se llevará a cabo durante 4 semanas y se realizará un seguimiento 

tanto del grupo control como del experimental, un año después del tratamiento. 

 

Temporalización 

En la tabla 1 se observa la distribución de las actividades a lo largo de la sesión.  
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Tabla 1. Temporalización de la sesión. 

5 minutos Regulación de las estructuras orofaciales. 

10 minutos Ejercicios de fortalecimiento de los órganos de la deglución.   

5 minutos Rehabilitación de la musculatura de la lengua. 

10 minutos Trabajo de la musculatura respiratoria. 

30 minutos Deglución controlada. 

 

La intervención será llevada a cabo por una logopeda especializada en la investigación 

en trastornos degenerativos y con experiencia en la intervención sobre la disfagia. Se 

seguirá el protocolo que se detalla a continuación en todos los pacientes. 

 

1. Regulación de las estructuras orofaciales.  

Adaptamos el tono muscular mediante ejercicios de relajación o activación de la zona 

orofacial, con el paciente en posición decúbito supino. Con el objetivo de mejorar las 

áreas implicadas en la succión, deglución, masticación y respiración.  

Ejemplo: se realizarán movimientos específicos, estimulaciones termo-táctiles y masajes 

según los grupos musculares afectos (labios, lengua, mandíbula y velo del paladar) 33,34. 

 

2. Ejercicios de fortalecimiento de los órganos de la deglución.   

Se realiza la rehabilitación de la musculatura implicada en la deglución, con la intención 

de mejorar el tono, fuerza, amplitud, velocidad y coordinación de la misma 35.  

Ejemplo: para fortalecer la musculatura responsable de la elevación laríngea y cierre 

glótico el cierre glótico se realizarán ejercicios de simulación de la tos, fonación sostenida 
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y en tono alto, repetición de sonidos glóticos posteriores “kik-kuk” al mismo tiempo que se 

empujan o levantan objetos 36. Para ejercitar la musculatura suprahioidea y mejorar la 

apertura del EES, se empleará el ejercicio de Shaker tanto con técnicas isocinéticas 

como isométricas 37. 

 

3. Rehabilitación de la musculatura de la lengua. 

Se trabajarán ejercicios de fuerza para los músculos de la lengua, empleando el 

instrumento de medida Iowa Oral Performance Instrument (IOPI); (IOPI Medical LLC, 

modelo 2.3, Carnation, WA, EE. UU.) 38. Los participantes realizarán una presión máxima 

de manera repetida 30 veces, 4 veces al día, durante 4 semanas 39.  

 

4. Trabajo de la musculatura respiratoria. 

Se llevará a cabo el entrenamiento de la fuerza de los músculos inspiratorios y 

espiratorios por medio de técnicas como la tos asistida manualmente 40, el uso del 

espirómetro incentivador, la espiración forzada también conocida como huffing o 

resoplado y el uso del dispositivo Threshold ® 18,41-42. 

En los pacientes con EP trabajaremos la gestión del aire y el empujón abdominal para 

obtener una tos más fuerte y eficaz   

 

5. Deglución controlada. 

 
En esta actividad se procederá a poner en práctica una deglución controlada frente a un 

espejo, siguiendo el modelo y las directrices de la logopeda, con el objetivo de establecer 

buenos hábitos a la hora de alimentarse.  
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El alimento se masticará, recordamos dar pautas verbales y el uso de masticación 

bilateral, tantas veces como sea necesario. Para la intervención en masticación se 

incluirá biofeedback 43 con EMG. Importante hacer consciente al paciente de las fases 

masticación, trituración y pulverización del alimento; de los movimientos rotatorios 

linguales y movimientos anteroposteriores, para la correcta formación del bolo 44. 

En esta última fase de la intervención se controlará el volumen del bolo, la existencia o no 

de restos post deglutorios, y los episodios de tos/ahogo 32. 

 

Además, se facilitan las siguientes recomendaciones a todos los pacientes, con la 

intención de que en casa implemente aquello que trabajamos en sesión de manera 

segura.  

- A la hora de comer hacerlo en un entorno tranquilo, evitando distracciones 

externas y respetando el tiempo necesario para la comida. Recordar que los 

pacientes con disfagia necesitan de 2 a 4 veces más tiempo para comer. 

- No comer si está cansado, somnoliento, con tendencia al sueño o si no responde a 

estímulos externos. El paciente debe estar despierto y alerta, y ser capaz de 

responder a órdenes sencillas. 

- Se recomienda utilizar vasos con escotadura para evitar el tope de la nariz, pero 

no se recomienda el uso de “pajitas” para sorber, ni las botellas con tapón 

regulable.  

- No deben usarse jeringas para la alimentación, ya que estas no permiten objetivar 

si la deglución ha finalizado, y se pierden los efectos beneficiosos de la utilización 
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de la cuchara, dado que la presión de ésta sobre la lengua sirve de estímulo 

deglutorio. 

- Colocar el alimento a la altura o por debajo de la línea de los ojos para mantener la 

flexión de la cabeza. 

- Se recomienda mantener al paciente sentado hasta 1 hora después de comer para 

reducir el riesgo de aspiración. 

 

 

Variables de evaluación pre y post tratamiento: 

 

Los pacientes se someterán a una evaluación detallada al inicio del estudio, después de 4 

semanas de intervención y una vez finalizado el proceso de intervención, se realizará una 

evaluación completa, igual a la que se hizo en un inicio, con el objetivo de verificar si las 

distintas técnicas utilizadas han supuesto una mejoría en los síntomas de la disfagia. 

Finalmente, a modo de seguimiento los pacientes se volverán a someter a evaluación al 

mes, a los tres meses, a los seis meses y de nuevo al año tras la intervención. para 

documentar los posibles efectos de desentrenamiento en los pacientes 

 

Al inicio del programa se evaluarán e identificarán los objetivos prioritarios para el 

paciente a través de una entrevista de manera presencial mediante el uso de 

cuestionarios y pruebas estandarizadas. En la que se recogerá la información 

correspondiente a las características propias de la patología por medio de la historia 
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clínica de la enfermedad, historia clínica específica de la disfagia respecto a la 

medicación, a los momentos on-off.  

También se recabarán las comorbilidades del paciente mediante el uso de la escala de 

comorbilidades de Charson 45 y las variables principales que nos aportan información 

directa sobre las características deglutorias de los pacientes. Incluyendo una evaluación 

orofacial, con el fin de conocer el tono de la musculatura orofaríngea, los aspectos 

morfológicos y la movilidad de labios, lengua y mandibula.  

Posteriormente se realizará el método de exploración volumen-viscosidad MECV-V que 

es el que permite determinar la textura que el paciente con EP puede ingerir sin ningún 

tipo de complicación. Adicionalmente, se evaluarán variables descriptivas como nivel de 

dependencia, grado de discapacidad, estado nutricional, percepción de la saliva y calidad 

de vida.  

A continuación, llevará a cabo una evaluación clínica de la función de deglución a los 

participantes que incluirá derivaciones a otros profesionales en el caso de resultar 

necesario, lo que completará la información obtenida en la primera entrevista.  

 

Los evaluadores estarán formados en todas las herramientas de evaluación y serán los 

encargados de medir a todos los participantes, siendo el orden de las herramientas de 

evaluación siempre el mismo para todos. 

 

En cuanto a las variables principales del paciente se evaluará: 
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Detección de problemas de deglución en EP:  se medirán por medio del cuestionario 

swallowing disturbance questionare (SDQ) 46. 

 

Calidad de vida respecto a la deglución: se empleará el SWALQoL 47, para valorar la 

calidad de vida respecto a la deglución, en pacientes con disfagia orofaríngea.  

 

Severidad de deglución: la gravedad de la deglución se medirá mediante el cuestionario 

Functional Oral Intake Scale (FOIS) 48. 

 

Grado de penetración-aspiración: para medir este grado se empleará la escala de 

penetración-aspiración (PAS), la cual se registrará en la videofluoroscopia de la deglución 

y en la evaluación fibroendoscópica FEES 49. 

 

Riesgo de sufrir disfagia en EP: se utilizará la Munich dysphagia test Parkinson´s 

disease (MDT-PD), la cual se define como un instrumento de diagnóstico temprano de los 

problemas de la deglución, del riesgo de aspiración y de la graduación inicial de la 

gravedad de la disfagia en pacientes con EP 50.   

 

Conciencia de disfagia en EP: se empleará el Dysphapark 51, un cuestionario formado 

por dos subescalas unidimensionales que miden problemas de eficacia y de seguridad de 

la deglución.  

 

Estado nutricional:  se aplicará la escala MNA 52.  
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Capacidad de deglución: se utilizará el swallowing capacity test (SCT), una prueba que 

mide la capacidad de deglución, swallowing capacity (SC), se define como la cantidad de 

agua deglutida dividida por el tiempo y se expresa en mililitros por segundo (mL / s) 53. 

 

Evaluación miofuncional se usará la prueba Orofacial Myofunctional Evaluation with 

Scores 54. 

 

Para la evaluación de la fuerza de la lengua se utilizará el instrumento de medida Iowa 

Oral Performance Instrument (IOPI); (IOPI Medical LLC, modelo 2.3, Carnation, WA, EE. 

UU.) 38.   Mide la fuerza máxima que un paciente puede ejercer al presionar un sensor 

lingual contra la bóveda palatina con su lengua, expresada en el kilopascal (kPa) 55. IOPI 

permite obtener una medida cuantitativa de la presión labial que permite conocer cuanto 

ha podido mejorar y deteriorarse la presión tras la intervención 55-57. 

 

La evaluación de la masticación, emplearemos la electromiografía de superficie EMGs 

58.  

 

Por último, mediante la Escala de evaluación de apraxia orofacial se evaluará la 

realización    de apraxias pidiendo a los pacientes que realicen 12 gestos 59. 

 

Método de Exploración Clínica Volumen-Viscosidad (MECV-V): 

permite identificar precozmente a los pacientes con disfagia orofaríngea, y por tanto con 
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riesgo de presentar alteraciones de la eficacia y seguridad de la deglución que podrían 

desencadenar en el paciente desnutrición, deshidratación y aspiraciones 60. También nos 

orienta sobre cuáles son la viscosidad y el volumen más adecuados para compensar al 

paciente y alimentarlo de una manera segura y eficaz.  

En lo que respecta a los estudios complementarios, se derivará a los pacientes al 

otorrinolaringólogo para a la realización de una evaluación mediante videofluoroscopia 

(VFC) 61 y videoendoscopia 62, ambas permiten un análisis más profundo de las fases 

de la deglución 63.  

Además de las variables principales, se recogerán como variables secundarias: 

 

Niveles de dependencia: medida con la escala de independencia funcional (Functional 

Independence Measure, FIM) 64.  

 

Grado de discapacidad: se empleará la Escala de Evaluación de las Discapacidades de 

la OMS (WHO-DAS 2.0, WD2), que mide cambios en el funcionamiento y sus niveles de 

dificultad para realizar y desempeñar sus actividades 65.  

 

Calidad de vida: se utilizará el cuestionario de salud European Quality of Life-5 

Dimensions (EQ-5D), un instrumento genérico de medición de la calidad de vida 

relacionada con la salud desde la percepción del paciente 66.  
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Percepción de la saliva: se evaluará por medio de la Escala Clínica de la Sialorrea para 

Parkinson, (Sialorrhea clinical scale for PD, SCS-PD) 67.  

A la evaluación citada, se suma una valoración de la satisfacción y adherencia al 

programa de intervención propuesto, será evaluada mediante el control asistencial y una 

escala de satisfacción con el tratamiento recibido (CRES-4) 68. 

 

 

Calculo del tamaño muestral 

El tamaño muestral necesario se estimó teniendo en cuenta los números muestrales de 

estudios de diseño similar 69-72 se ha estimado evaluar a un total de 22 pacientes con EP. 

Sin embargo, debido a que, en este tipo de estudios, contamos con la posible pérdida de 

sujetos durante el proceso de evaluación e intervención, se incluirá un 10% más. Por lo 

tanto, se reclutarán 24 participantes. 

 

Aleatorización y cegamiento de los participantes 

En el ensayo clínico aleatorizado, el proceso de aleatorización se realizará después de 

una primera recogida de datos basales. Esta aleatorización se llevará a cabo por uno de 

los investigadores, utilizando un programa para generar números aleatorios. El 

investigador encargado de este proceso, no conocerá previamente ningún dato sobre los 

pacientes aspirantes a participar en el estudio. Los investigadores responsables de las 

evaluaciones y del seguimiento no tendrán conocimiento del grupo asignado. En este 

proyecto se contará con un enmascaramiento de triple ciego, ya que ni los evaluadores, 
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ni los participantes, ni la persona encargada de analizar los datos, conocerán a qué grupo 

se ha asignado cada participante. 

 

Viabilidad y Plan de Contingencia 

Se asegura la viabilidad del proyecto si se sigue el plan de contingencia en caso de ser 

necesario. Las medidas incluidas en este plan son las siguientes, uso obligatorio de 

mascarillas, guantes y batas desechables por parte de los evaluadores y los pacientes; 

lavado de manos obligatorio antes y después de la evaluación; desinfección de la zona de 

evaluación e instrumentos; ventilación natural de la sala entre un paciente y otro y 

ventilación mecánica de manera constante; desinfección del calzado antes de entrar a la 

zona de evaluación; mantener las distancias de seguridad.  

 

Análisis estadístico 

El análisis de los datos se realizará utilizando el software de análisis estadístico SPSS 

versión 20.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA). Se utilizará estadística 

descriptiva para determinar las características iniciales de los pacientes. Las variables 

serán presentadas mediante la media ± desviación estándar para las variables continuas 

y mediante el porcentaje para las variables categóricas. 

Se utilizará la prueba de Kolmogorov- Smirnov para comprobar si los valores de las 

variables cuantitativas siguen una distribución normal. La homogeneidad de las varianzas 

se evaluará con el test de Fisher. Si se satisfacen ambas condiciones se usarán test 

paramétricos (Student’s t test, paired Student’s t test, and analysis of variance, seguido, si 

es necesario por comparaciones múltiples usando Tukey test) y si no se satisfacen las 



147 

 

condiciones se usará un test no paramétrico (Mann-Whitney). El nivel de significación 

estadística será p<0.05. El intervalo de confianza tomado será del 95%. 

 

 

 

 

 

RESULTADOS ESPERADOS 

Tras la puesta en marcha de este estudio se esperan cambios a nivel de aplicabilidad 

clínica. Los resultados de este proyecto supondrán, una mejora del conocimiento: del 

perfil deglutorio de los pacientes con EP en las primeras etapas de la enfermedad; y del 

efecto de una intervención logopédica intensiva y temprana.  

Este hecho permitirá identificar a los pacientes y las situaciones clínicas que admiten 

rehabilitación, en estadios tempranos, evitando encontrarnos con pacientes con una 

clínica muy avanzada y con poco margen de recuperación.  

Mediante la implementación de un nuevo protocolo de derivación, que permitirá generar 

un cribado de los pacientes que presentan clínica pertinente a los trastornos de la 

deglución. Lo que dará como resultado una mejora de la atención sanitaria.  

Además, los resultados de este estudio pretenden conseguir que los participantes que 

reciben la intervención mejoren su conocimiento del estado de su función deglutoria. Lo 

que, sumado al cribado precoz desde atención primaria, supondrá la creación de dos vías 

principales para la prevención de los trastornos de la deglución en la EP.  
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DISCUSIÓN 

El objetivo principal de este estudio era proponer un abordaje logopédico centrado en los 

trastornos deglutorios en pacientes con EP. Ya que a día de hoy no existe ningún 

protocolo de intervención logopédica que reúna los pasos a seguir en el paciente que 

sufre EP, respecto a la función de deglución. Tal y como citó en 2018 Pagonabarraga 73, 

el cual mencionó la necesidad de instaurar programas que permitan la detección 

temprana y la rehabilitación de estos trastornos en pacientes con EP.  

 

En lo que respecta a nuestros resultados, se estima que sigan la línea de estudios 

previos, que han descrito que existe un deterioro de la función ventilatoria y por 

consiguiente de la función deglutoria en pacientes con EP. Este deterioro mejoró de 

manera significativas tras el tratamiento de la musculatura respiratoria en pacientes con 

EP. Quienes señalaron un aumento de la fase espiratoria y un incremento significativo en 

la aceleración del volumen de la tos 18. Según la reciente revisión de Liria y cols. 74 las 

terapias basadas en el entrenamiento de fortalecimiento muscular respiratorio destacan 

por su éxito, reduciendo el número de atragantamientos y mejorando la función 

orofaríngea. 

 

Para evitar el deterioro de la función de deglución y las estructuras implicadas, en 

pacientes con EP durante el transcurso de la enfermedad 23, en este estudio se propone 

iniciar una intervención logopédica temprana añadida al tratamiento médico estándar.  

Los pacientes incluidos en este proyecto fueron seleccionados con un perfil preclínico, 

por varios motivos.  
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El primero, porque estos pacientes no recibían ningún tipo de tratamiento sobre la 

deglución que pudiera afectar a los resultados del estudio. En segundo lugar, porque este 

tipo de paciente, al no haberse visto expuesto a episodios graves de atragantamientos, 

presenta una predisposición positiva, libre de temores. Al contrario de lo que encontramos 

en pacientes con una clínica más avanzada. En tercer lugar, porque carecen de la 

afectación comportamental, que se da en el transcurso de la enfermedad, que hace 

muchos pacientes se muestren más reticentes a algunas prácticas. En cuarto y último 

lugar, estos pacientes tienen una mejor adhesión al tratamiento, ya que observarán 

resultados significativos tras la intervención. Esto se espera que motive a los pacientes a 

seguir con el tratamiento desde casa.  

Con un proyecto como esté se pretende dotar al paciente de las herramientas para 

controlar su proceso deglutorio y reconocer los signos de alerta, para poder pedir ayuda o 

intervenir en el caso que sea necesario. 

Adicionalmente, aún con un incremento notable de la prevalencia de la EP y de las 

alteraciones deglutorias, tal y como comentamos en nuestros resultados. Existe un gran 

desconocimiento de las diferentes opciones de intervención que resultan eficaces para 

estos pacientes. Lo que supone que no se recojan variables vinculadas a la deglución 

desde un primer momento. De esta manera se pierde la oportunidad de empezar la 

intervención lo antes posible.  

Por ello, de este estudio se desprende la necesidad de implantar un protocolo de 

recogida de variables y el diseño de estudios experimentales que nos ayuden a ser más 

eficaces en la atención de estos pacientes. Proporcionando los tratamientos 
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recomendados en las guías de práctica clínica más actualizadas a todos los pacientes 

con primeros signos de EP. 

Los cambios que supondrán los resultados son de carácter vital en la meta que es 

mejorar la calidad de vida de los pacientes con EP. 
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CONCLUSIONES DE LA TESIS 

 

1. Existe una afectación significativa en las principales funciones de la vía aérea 

superior, ventilación, deglución y fonación, en los pacientes con EP.  

2. La logopedia mejora los signos de disartria en personas con EP, cuando los 

comparamos con otros tratamientos o ningún tratamiento. 

3. Generar un abordaje logopédico intensivo supondría una mejora significativa de la 

función de deglución y de la atención recibida para estos pacientes. 
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