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Resumen

La enfermedad de Parkinson (EP) se considera la segunda condicion neurodegenerativa
mas frecuente, afectando aproximadamente a 6.2 millones de personas en los Estados Unidos.
Este trastorno implica un deterioro de las funciones motoras y no motoras del cuerpo, asociado a
la reduccion de los niveles de dopamina en varias regiones cerebrales. La apatia es uno de los
sintomas no motores de la EP, y se caracteriza por la falta de motivacion, interés y reduccion de
la capacidad de respuesta emocional. Aunque ha sido identificada en la literatura como uno de
los sintomas no motores mas prevalentes e incapacitantes de la EP, actualmente no existen guias
para su tratamiento. El propdsito de esta revision integradora es sintetizar la evidencia actual
sobre intervenciones psicoldgicas que han sido efectivas en el tratamiento de la apatia en la EP,
utilizando la metodologia propuesta por Whittemore y Knafl (2005).

La revision integradora se realizd mediante una estrategia de buisqueda sistematica en
bases de datos electronicas y busquedas suplementarias de revistas relevantes y listas de
referencias. Se aplicaron los criterios de inclusion y exclusion y los estudios seleccionados
pasaron por una evaluacion de calidad de rigor utilizando la herramienta QualSyst. El analisis de
datos implicé una sintesis tematica de los hallazgos que se organizaron en dos temas principales:
intervenciones psicologicas grupales e intervenciones psicoldgicas a través de telesalud.

Un total de cuatro estudios cumplieron con los criterios de inclusion. Estos variaron en
cuanto al tamafio de la muestra, el disefio del estudio y el tipo de intervencion. En general, la
evidencia sugiere que las intervenciones psicologicas grupales y de telesalud pueden ser
efectivas para reducir la apatia en la EP. No obstante, los hallazgos también destacan que para
que las intervenciones sean efectivas es fundamental considerar factores como la integracion de

modificaciones especialmente ajustadas a las caracteristicas de poblacion con EP.
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CAPITULO I: INTRODUCCION
Trasfondo y Formulacion del Problema

La apatia es un sindrome neuroconductual que afecta la cognicion, la emocion y el
comportamiento (Palmeri et al., 2022). Se observa cominmente en trastornos
neurodegenerativos (Manera et al., 2020) como lo son la esclerosis multiple, la demencia tipo
Alzheimer y la enfermedad de Parkinson (EP, de ahora en adelante). La manifestacion de la
apatia en la EP es el interés principal de esta investigacion ya que a menudo, en la préactica
psicoldgica, se atienden personas con dicha condicion. Esto no es de extrafiar, pues la EP se
considera la segunda enfermedad neurodegenerativa mas frecuente (Bloem et al., 2021) y la
apatia como uno de los sintomas maés retadores de la enfermedad (Lazcano-Ocampo et al., 2020).

La apatia se clasifica como un sintoma no motor caracteristico de la EP (Del Monte et al.,
2019, Lucas-Jiménez et al., 2019). Sus rasgos distintivos involucran alteraciones en las tres
dimensiones antes mencionadas, es decir cognicion, emocion y comportamiento, y pueden
incluir pérdida de interés y motivacion, disminucion en la iniciativa, angustia emocional y
deficiencias en el funcionamiento intelectual (Mele et al., 2020).

El concepto de apatia fue inicialmente presentado por los estoicos, bajo la palabra griega:
“apatheia” que significaba para éstos “sin sentir, ni sufrir”. A nivel cientifico el término fue
acufiado por el psiquiatra Robert S. Marin, quien se destaca como uno de los pioneros en la
difusion del estudio de la apatia. Marin (1991) fue quien propuso la apatia como un sindrome
(combinacién de sintomas especificos de una enfermedad) que implica de forma prioritaria “una
falta de motivacion que no se atribuye a discapacidad intelectual, angustia emocional o
disminucién del nivel de conciencia” (p. 245). Sin embargo, al revisar la literatura cientifica es

notable que el significado e interpretacion del término ha evolucionado con el tiempo, siendo



éste revisado, redefinido y adaptado numerosas veces por distintos tedricos y estudiosos del tema
(Foley & Cipolotti, 2021). Lazaro-Perlado (2019) documenta en su revision la evolucion del
concepto de apatia desde sus inicios hasta las més recientes e importantes investigaciones, y han
sido numerosos los estudiosos en el tema que han unido esfuerzos para definirla. De acuerdo con
Lazaro-Perlado (2019), Marin se baso en la evidencia de que la apatia puede ser definida por una
serie de sintomas heterogéneos que comparten una base patoldgica comun, para adoptar un
enfoque diagnostico donde la motivacion debe estar presente en cualquiera de los dominios
afectados (afecto, comportamiento y cognicioén). Con dichos esfuerzos fue éste el primero en
establecer unos criterios diagnosticos para la apatia (Lazaro-Perlado, 2019). Ademas, se puede
establecer que gracias a Marin la apatia fue vista como un sindrome multidimensional. No
obstante, posteriormente varios teoricos adoptan los criterios diagnosticos de Marin y proponen
otras conceptualizaciones, afiadiendo como un rasgo caracteristico de la apatia la reduccion en la
cognicion y el comportamiento dirigido a objetivos (Foley & Cipolotti, 2021). Otros han
argumentado que esta definicion es insuficientemente objetiva y favorecen que la definicion de
apatia incluya la reduccion “cuantitativa” de comportamientos autogenerados y con proposito,
enfatizando en la ventaja de que asi puede ser observable y medible (Levy y Dubois, 2006).
Luego, el concepto es revisado por Starkstein y Leentjens (2008), atribuyendo el término de
apatia para referirse a trastornos de motivacion disminuida, manifestada por conductas y
cogniciones orientadas a objetivos reducidos; sin embargo, estos autores resaltan la falta de
consenso sobre si los déficits emocionales son parte de la apatia. Mas recientemente Le Heron y
colaboradores (2018) favorecen la vision de que la apatia es una reduccion del comportamiento
autoiniciado y dirigido a un objetivo. Estos desarrollan su marco conceptual para comprender la

apatia patoldgica basdndose en la comprension del comportamiento motivado normal.



Actualmente, los criterios diagnosticos propuestos intentan reunir las diferentes
conceptualizaciones y definen la apatia como “una reduccién en la motivacion de un nivel
previo, presente durante al menos cuatro semanas, y estd asociada con una disminucion del
comportamiento dirigido a objetivos, actividad cognitiva o emociodn, causando deficiencias
funcionales” (Robert et al., 2018, p. 73). En resumen, varios investigadores han conceptualizado
el término “apatia” de forma diferente a través del tiempo, y a pesar de la variabilidad de
definiciones parece claro que se trata de un concepto multidimensional, que retine tres dominios
diferentes: los de comportamiento, afecto o emocidn, y cognicion, con la falta de motivacion
como el sintoma mas caracteristico (Lazaro-Perlado, 2019).

Si bien se han discutido diversas propuestas para definir la apatia, no existe un criterio
diagnostico estandar que sea aceptado universalmente en la comunidad cientifica y la apatia
como sindrome sigue ausente en los manuales de diagndstico actuales (Foley & Cipolotti, 2021).
Esto trae una serie de retos al intentar establecer la prevalencia de la apatia en la EP. Aunque los
datos de prevalencia fluctiian segtn las herramientas de evaluacion utilizadas y la poblacién
clinica estudiada, en la EP se estima que entre un 17% a 70% de las personas diagnosticadas con
dicha condicion presenta sintomas de apatia (Del-Monte et al., 2017; Mele et al., 2021; Mele et
al., 2020). Varios autores argumentan que esta amplia gama de estimaciones de prevalencia se
debe a la heterogeneidad de las conceptualizaciones de apatia y las comorbilidades
neuropsiquiatricas asociadas (Foley & Cipolotti, 2021; Mele et al., 2020). Independientemente
de lo anterior, se ha encontrado que la apatia en EP resulta en una respuesta deficiente al
tratamiento de los sintomas motores, en un aumento en los gastos médicos y en un mayor riesgo

de desarrollar demencia (Mele et al., 2020). Es importante destacar que, ademas, la apatia se



asocia con una disminucion en la calidad de vida del paciente y en una mayor carga para los
cuidadores y las familias (Lazcano-Ocampo et al., 2020; Valentino et al., 2018).
Revision de Literatura

En esta seccion se resumirdn algunas de las controversias encontradas en la literatura
cientifica mas reciente en torno a diagndstico, tratamiento y manejo terapéutico de la apatia en la
EP. La intencion es que esto permita informar la estrategia de busqueda de la actual
investigacion y asistir en la identificacion de lagunas en la literatura que deben ser atendidas en
la revision integradora que se propone.

La Apatia en la Enfermedad de Parkinson (EP)

La EP tiene un gran efecto en la sociedad y por razones que no son completamente
entendidas, la incidencia y prevalencia de esta enfermedad ha aumentado rapidamente en las
ultimas dos décadas (Bloem et al., 2021; GBD 2016 Parkinson's Disease Collaborators,

2018). Un estudio realizado en el 2016 estimd que 6.2 millones de personas padecen de EP
(GBD 2016 Parkinson's Disease Collaborators, 2018). En América Latina los estimados sobre
tasas de prevalencia especificas por edad y género para la EP son limitadas. Hasta la fecha, muy
poca investigacion ha examinado la EP en regiones fuera de América del Norte y Europa (Smith
et al., 2020). Sin embargo, un estudio reciente encontrd que la prevalencia de la EP en
Latinoamérica es similar a los informes provenientes de paises de altos ingresos (Llibre-Guerra
et al., 2022). Dicha investigacion senala que en Puerto Rico las tasas de prevalencia de EP en
adultos de 65 a 80 afios 0 mas es de 1.6 en mujeres y en hombres se reporta un 1.5. Ademas,
Llibre-Guerra y sus colaboradores (2022) incluyeron las tasas de prevalencia respecto a
Parkinsonismo, un término general que se refiere a un grupo de trastornos neuroldgicos que

causan dificultades de movimiento similares a los observados en la EP. Al respecto reportaron



una tasa de 7.5. en mujeres y 10.8 en hombres, bajo el mismo rango de edad mencionado
anteriormente.

La EP se clasifica predominantemente como un trastorno del movimiento e involucra
sintomas motores, tales como lentitud de movimientos, temblores, rigidez y desequilibrio. Sin
embargo, abarca una variedad de sintomas no motores que pueden preceder las manifestaciones
de las caracteristicas motoras por muchos afios (Kumaresan & Khan, 2021; Titova, et al., 2017).
En la EP, la apatia se ha descrito como un sindrome altamente prevalente, incapacitante y
resistente a tratamiento (Fahed & Steffens, 2021). Representa un disturbio neuropsiquiatrico
comun en la EP, el cual es diagnosticado en 20% a 36% en pacientes de inicio reciente y sin
tratamiento previo (Palmeri et al., 2022). Ademas, ha sido identificada por los propios pacientes
de EP como uno de los tres sintomas mas inquietantes que experimentan, acompafado por los
problemas para caminar y la pérdida de memoria (Chahine et al., 2020). A pesar de que se ha
denominado un sintoma no motor caracteristico de la EP, actualmente carecemos de las guias
basadas en evidencia para el tratamiento psicologico de la apatia (Duncan et al., 2017; Lazcano-
Ocampo et al., 2020; Mele et al., 2020). Incluso, segiin Lazaro-Perlado (2019) argumenta:
“tradicionalmente, ha habido una falta de interés de la comunidad médica respecto a la
investigacion de la apatia, a pesar de su alta prevalencia en muchos trastornos cerebrales” (p.
100). Giannouli y Tsolaki (2021) concurren con esta vision refiriéndose a la apatia como una
“variable ignorada” (p.4). Mientras que otros autores sostienen que la atencion a sintomas
neuropsiquiatricos, como la apatia, con frecuencia se pasan por alto en la EP favoreciéndose el
enfoque dirigido a la sintomatologia motora (Macias-Garcia et al., 2022). Smith y colaboradores
(2020) destacan que la mayoria de las investigaciones realizadas fuera de las regiones de

América del Norte y Europa se han concentrado en datos obtenidos de registros médicos o de



consumo de medicamentos. Por su parte, Foley y Cipolotti (2021) reconocen un mayor
conocimiento de su importante impacto clinico, sin embargo, argumentan que ain se sabe muy
poco sobre su verdadera prevalencia, asi como la relacion con los trastornos del estado de &nimo
y el deterioro cognitivo.

Terashi y colaboradores (2019) investigaron las caracteristicas de los pacientes con EP
sin tratamiento previo y encontraron que un 38.3% presentaba apatia y ello estuvo relacionado
con sintomas motores y no motores mas graves, deterioro cognitivo y depresion. El estudio
también identifico subtipos especificos de apatia en pacientes con EP y su relacion con diferentes
caracteristicas clinicas. Por ejemplo, la apatia cognitiva se asoci6 significativamente con el
deterioro cognitivo, mientras que la apatia emocional se asocié mas fuertemente con los sintomas
de depresion y ansiedad. Estos hallazgos sugieren que la identificacion no solo de la apatia, si no
de los subtipos especificos de apatia puede ayudar a desarrollar tratamientos especificos para
tratar efectivamente este sindrome en la EP.

Evaluacion y Diagndstico de la Apatia en EP

La evidencia en la literatura reciente destaca la complejidad de diagnosticar y manejar la
apatia en la EP y la necesidad de investigacion y pautas clinicas para mejorar el reconocimiento
y el tratamiento de este sintoma. Uno de los retos de la evaluacion de la apatia en la EP en
particular, es que frecuentemente no es diagnosticada apropiadamente, al pasar desapercibida
entre otras manifestaciones de la enfermedad y confundida con depresion (Custodio et al., 2018).
Asimismo, Mele y colegas (2019a) exploraron las barreras y facilitadores que impactan en el
diagnostico y manejo de la apatia en la EP. Mediante entrevistas semiestructuradas con
profesionales de la salud, que incluyeron neur6logos, psiquiatras, psicélogos y enfermeras que

estaban involucrados en el cuidado de pacientes con EP, los investigadores identificaron varias



barreras en el proceso de diagnostico y manejo de la apatia en la EP. Estos enfatizaron la falta de
herramientas de evaluacion estandarizadas, la coexistencia de los sintomas de apatia con otros
sintomas de Parkinson, la complejidad de reconocer la apatia en pacientes con deterioro
cognitivo y la limitada disponibilidad de tratamientos efectivos. Por otra parte, como alternativas
que facilitaron el manejo de la apatia los autores sefialaron el enfoque de un equipo
multidisciplinario, proveer educacion y apoyo a los pacientes y cuidadores, e integrar la
evaluacion y el manejo de la apatia como parte de la atencion clinica de rutina.

En otra investigacion Mele y colaboradores (2019b) examinaron los diversos métodos
disponibles para detectar la apatia en personas con EP. Los autores revisaron estudios que
investigaron la apatia en la EP utilizando una variedad de métodos, incluidas las entrevistas
clinicas, cuestionarios de autoinforme y evaluaciones de comportamiento. La revisién encontro
que, a pesar de que no existe un método estandar de oro para detectar la apatia en la EP, las
herramientas de evaluacion mas utilizadas fueron la Escala de Evaluacion de la Apatia (AES, en
inglés) y la Escala de Apatia de Starkstein (SAS). Estas herramientas mostraron una buena
fiabilidad y validez para detectar la apatia en la EP y resultaron utiles para diferenciar la apatia
de la depresion, que a menudo es una condicion comodrbida en la EP (Mele et al., 2019b). No
obstante, los investigadores también sefialaron limitaciones y lagunas en la investigacion, entre
las cuales enfatizaron la falta de consenso sobre la definicion y los criterios para la apatia en la
EP.

Tratamiento de la Apatia en EP

Tal como se ha documentado anteriormente, aunque la apatia se clasifica como un

sintoma no motor caracteristico de la EP, al presente no existen guias basadas en evidencia para

su tratamiento psicoldgico o farmacolédgico (Lazcano-Ocampo, et al., 2020; Mele et al., 2020).



Actualmente, no existen farmacos aprobados para el tratamiento de la apatia en la EP (Nagy &
Schrag, 2019). Sin embargo, debido a su asociacién fisiopatoldgica con la deficiencia de
dopamina, se ha sugerido la efectividad de agentes dopaminérgicos, aunque aun no es clara la
efectividad de estos (Nagy, & Schrag, 2019; Tripathi, Gupta & Bansal, 2022). Dada la alta
incidencia de la EP en la poblacion actual, asi como la relevancia de la apatia para la calidad de
vida del paciente y la carga del cuidador, se ha postulado que las futuras investigaciones deben
hacer hincapié en los métodos adecuados para identificar y abordar terapéuticamente tan
importantes sintomas.

En relacion con el tratamiento de la apatia en pacientes con EP, en la literatura se
mencionan dos enfoques, los farmacolégicos y los no farmacologicos. El primero es el mas
comunmente utilizado a pesar de varias limitaciones, entre ellas la ausencia de fArmacos
aprobados especificamente para la EP (Nagy & Schrag, 2019) y la escasez de investigaciones
sobre su eficacia con esta poblacion (Lazaro-Perlado, 2019; Lazcano-Ocampo et al., 2020).

El segundo enfoque, el no farmacologico o aquel que no incluye ningtn fAirmaco o
medicamento (Duncan et al., 2017), se reporta como el preferido entre las personas con
Parkinson y apatia (Mele et al., 2019). Sin embargo, las opciones no farmacoldgicas para la
apatia en EP a menudo no estan disponibles, los estudios de tratamiento son sorprendentemente
escasos y no existen pautas reconocidas para su utilizacion (Manera et al., 2020). Una
alternativa dentro del enfoque no farmacologico para la EP es la intervencion psicologica. Foley
y Cipolotti (2021) sugieren que, en lugar de tratar la apatia como un sintoma aislado, puede ser
mas efectivo considerarla como parte de un conjunto de sintomas neuropsiquiatricos y proponen
el uso de los tratamientos actualmente disenados para la depresion y la ansiedad. Sostienen que

ademas de las terapias médicas, esto también puede incluir intervenciones psicologicas (Foley y



Cipolotti, 2021). De hecho, un estudio reciente evidencié reducciones significativas en la apatia
junto con los sintomas de ansiedad y depresion en un grupo de pacientes con EP después de un
curso de terapia cognitiva conductual (Berardelli et al., 2018).
Impacto de la Apatia en la EP

Se ha encontrado que la prevalencia de la “apatia pura” en la EP, es decir, apatia sin
depresion y demencia, oscila entre el 3 % y el 47.9 % (Palmeri et al., 2022). Sin embargo, con
frecuencia también ha sido relacionada con depresion, demencia y otros sintomas psiquiatricos
como lo es la ansiedad (Petkus et al., 2020). Hinkle y colaboradores (2021) sugieren que los
sintomas psiquiatricos pueden ser biomarcadores de complicaciones motoras (como las
fluctuaciones motoras y discinesias) mas tempranas e incapacitantes de la terapia con dopamina,
lo cual es el enfoque de tratamiento principal en EP. Utilizando datos clinicos, demograficos,
neuroconductuales y de neuroimagen, evaluaron la relacion entre los sintomas
neuropsiquiatricos, como la ansiedad y apatia, y la gravedad de las eventuales complicaciones
motoras. Los resultados revelaron que pacientes con EP que presentan tanto apatia como
ansiedad tienen mas del doble de riesgo de experimentar discinesia/fluctuaciones motrices y
sufrir su impacto adverso en las actividades de la vida diaria. La severidad de las fluctuaciones
motrices y discinesias fue predicha significativamente por los niveles basales de ansiedad y
apatia (Hinkle et al., 2021). Por lo tanto, abordar la apatia desde las etapas iniciales del
diagnostico puede ser clave en el tratamiento y manejo de los desafios motores que enfrenten las
personas con Parkinson. Por otro lado, Palmeri y colegas (2022) encontraron con su
investigacion que la depresion fue un factor de riesgo para la apatia. Sin embargo, concluyen que

en algunos pacientes con Parkinson la apatia puede persistir aun con la mejoria de los sintomas



depresivos, lo cual resalta la necesidad de intervenciones psicoldgicas especializadas para el
tratamiento de la apatia como un sintoma aislado e independiente.

El impacto de los sintomas de apatia a nivel funcional también ha quedado documentado
en la literatura cientifica. La apatia, junto con la depresion, ha sido implicada en una peor
funcidn cognitiva en pacientes con EP. Giannouli, y Tsolaki (2021) exploraron la influencia de la
depresion y la apatia en el rendimiento de la capacidad financiera en personas diagnosticadas con
EP y demencia frontotemporal (DFT), asi como en participantes sin demencia. Sus hallazgos
indicaron que tanto el funcionamiento cognitivo general como el desempeno de la capacidad
financiera de los pacientes con EP y DFT estan influenciados negativamente por la apatia y no
por la depresion. Por lo tanto, destacan que abordar la apatia es un aspecto importante por
considerar en las evaluaciones clinicas tanto en entornos legales y médicos. Por otro lado, un
estudio encontr6 que los sintomas psiquiatricos de apatia, ansiedad y depresion estaban todos
asociados con un peor funcionamiento ejecutivo en pacientes con enfermedad de Parkinson
(Petkus et al., 2020). Por esta misma linea otros autores sefialaron la apatia como un biomarcador
del deterioro a nivel cognitivo (Martin et al., 2020). En otras palabras, la apatia puede ser un
indicador conductual del deterioro cognitivo temprano, lo cual tiene implicaciones clinicas y
prondsticas. En su estudio longitudinal Martin y colegas (2020) examinaron a 104 personas con
EP durante dos afos, aplicando una serie de medidas motoras, conductuales y cognitivas para
explorar los factores de comportamiento asociados con el cambio cognitivo a lo largo del tiempo.
Los investigadores encontraron que las puntuaciones cognitivas globales empeoraron durante los
dos afos de seguimiento. El nivel de apatia se correlacioné negativamente con el nivel de
deterioro cognitivo y los participantes con puntuaciones de apatia superiores a la media al inicio

del estudio también tenian una cognicion mas deficiente. Estos resultados llevaron a los
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investigadores a concluir que altos niveles de apatia predicen resultados cognitivos y
conductuales negativos a lo largo del tiempo, lo que sugiere que la apatia puede ser un indicador
conductual del deterioro cognitivo temprano.

La apatia como concepto multidimensional, interfiere con varios aspectos de la vida de
un sujeto. Consecuentemente, se espera un impacto significativo en la calidad de vida, creando
mayores niveles de deterioro y discapacidad (Lazaro-Perlado, 2019). Se ha documentado que la
carga del cuidador, es decir, las consecuencias negativas del cuidado de un paciente sobre el
cuidador, es alta entre los cuidadores de pacientes con EP y puede afectar negativamente la salud
fisica y mental tanto del cuidador como del paciente con EP (Chanine et al., 2021). Estos pasan
una cantidad considerable del tiempo para brindarle atencién al paciente, lo que puede estar
asociado con los resultados negativos del cuidador (Smith et al., 2019). Por ejemplo, Chanine y
sus colaboradores (2021) sostienen que el cuidador de un paciente con sintomas
neuropsiquiatricos, como la apatia, puede pasar una gran cantidad de tiempo asistiendo o
monitoreando al paciente, lo cual implica que el cuidador tenga menos tiempo para si mismo.
Esto fue evidenciado en su investigacion ya que se encontrd que los sintomas neuropsiquidtricos
explicaron una proporcion sustancial de la variacion en la carga global del cuidador. Entre dichos
sintomas la ansiedad, la agitacion y la apatia tuvieron los tamanos de efecto mas grandes. En
particular sus hallazgos sugieren que el dominio de dependencia del tiempo del cuidado, es decir,
la medida en que el tiempo del cuidador se consume cuidando al paciente, se relaciona con un
mayor nivel de carga en el cuidador (Channine et al., 2021).

En resumen, las investigaciones recientes resaltan la limitada evidencia disponible sobre
el tratamiento, tanto farmacoldgico como no farmacolédgico, de la apatia en la EP. Se postula que

la falta de consenso respecto a una definicion globalmente aceptada de apatia ha restringido el

11



desarrollo de un enfoque diagndstico estandarizado para identificar y tratar estos sintomas en
Parkinson (Foley & Cipolotti, 2021; Lazcano-Ocampo, 2020; Mele et al., 2020; Mele et al.,
2021). Es mas, Mele y colaboradores (2020) condujeron una revision de alcance de la literatura
sobre la EP que revel6 que la mayoria de los estudios disponibles abordaron aspectos
relacionados a la prevalencia de la apatia, pero escasamente examinaron los enfoques de
tratamientos de ésta. Una de las conclusiones de su revision fue la evidente necesidad de
investigaciones futuras sobre apatia que promuevan el desarrollo de un plan de manejo y mejor
conocimiento para brindar alivio a las personas con Parkinson y apatia (Mele et al., 2020). Es
esta problematica la que guia los objetivos de la presente revision integradora, con el proposito
de extraer y sintetizar de la literatura cientifica las aportaciones mas importantes respecto a
aquellas intervenciones psicoldgicas que han sido efectivas en el tratamiento de la apatia en
pacientes con EP.

Por las razones antes expuestas, el tema sobre las intervenciones psicologicas basadas en
evidencia para el tratamiento de la apatia en la EP resulta uno fundamental para los profesionales
de la salud mental, particularmente para aquellos que forman parte de un equipo
multidisciplinario o que prestan sus servicios a estos pacientes en escenarios médicos u
hospitalarios. Es preocupante la carencia de investigaciones a nivel mundial que aborden la
apatia en la EP como un objetivo de intervencion psicoldgica. De acuerdo con Mele y
colaboradoras (2020), en la ultima década se ha alcanzado mayor conciencia de los sintomas no
motores en la EP lo que ha resultado en un mayor impulso investigativo sobre este tema. A pesar
de esto, la apatia sigue siendo uno de los sintomas mas complejos y menos comprendidos de la
EP. Las personas que se enfrentan a la apatia en la EP actualmente tienen opciones limitadas de

tratamientos psicoldgicos basados en la evidencia para manejar este sintoma (Mele et al., 2020).
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Desde la perspectiva practica, los psicologos pueden tener una participacion directa en el
desarrollo de mejores conocimientos sobre este importante asunto. Dichos profesionales tienen
un rol fundamental y son parte esencial de un equipo multidisciplinario para el trabajo con
pacientes con EP, al poseer destrezas clinicas en la evaluacion, diagnostico y tratamiento. Sin
embargo, al presente se carecen de estandares definidos sobre lo que representan intervenciones
psicolégicas efectivas para atender la apatia en el paciente con EP. Es aparente que hay lagunas
en la literatura cientifica al respecto. Para que los psicologos puedan proveer intervenciones y
tratamientos psicologicos basados en evidencia es fundamental sintetizar la literatura al respecto.
Es necesario identificar las investigaciones que proveen evidencia sobre las intervenciones
psicoldgicas mas eficaces, con el proposito de atender de forma adecuada y con la evidencia
necesaria a estos pacientes tan necesitados. Con la actual revision integradora de la literatura se
pretende actualizar e impulsar la investigacion, con el fin de desarrollar mejores opciones y
disponibilidad de tratamientos para las personas con apatia y Parkinson y sus familiares.
Marco Teorico

Para efectos de esta investigacion se utilizara el modelo tedrico propuesto por Levy y
Dubois (2006) quienes conceptualizan la apatia como un impedimento motivacional o déficit en
el comportamiento dirigido a un objetivo (Del Monte et al., 2017). Estos definen la apatia como:
“una reduccidn cuantitativa de las conductas voluntarias y con un proposito que son
autogeneradas” (p. 916). De acuerdo con este modelo existen tres etiologias diferentes de apatia
divididas en tres subtipos de procesamiento interrumpido: emocional-afectivo, cognitivo y auto
activacion. Estas tres dimensiones se asocian a una disminucion de dopamina y son las que dan
lugar a la aparicion de la apatia en la EP (Levy & Dubois, 2006). Los tedricos argumentan que

son necesarios varios pasos para lograr el comportamiento dirigido a objetivos. Por ejemplo, el
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procesamiento de determinantes externos e internos que influyen en la intencién de actuar,
elaboracion del plan de accion, iniciacion y ejecucion, y control de retroalimentacion de la
respuesta conductual. La apatia puede surgir de disfunciones que ocurren en cualquiera de estos
pasos. Por lo tanto, sugieren que la fisiopatologia de la apatia puede involucrar multiples
estructuras, dependiendo de qué proceso especifico se interrumpa. A continuacion, se describen
cada una las dimensiones de apatia, segiin el modelo tedrico propuesto por Levy y Dubois
(2006).

La apatia debida a la interrupcion del procesamiento emocional-afectivo se refiere a la
incapacidad de establecer el vinculo necesario entre las sefiales emocionales o afectivas y el
comportamiento. De acuerdo, con los propulsores del modelo, este déficit se relaciona con
lesiones de la corteza orbital-prefrontal medial o con las subregiones relacionadas en el territorio
limbico dentro de los ganglios basales (p. ¢j., estriado ventral, pallidum ventral). Los autores
establecen que este tipo de apatia se manifiesta en una “reduccion cuantitativa de acciones
voluntarias asociadas a embotamiento emocional o una reactividad reducida las situaciones
emocionales, y pérdida de interés por actividades, situaciones o estimulos de la vida diaria que
antes eran considerados como fuente de motivacion” (Levy & Dubois, 2006, p. 918).

Por otra parte, la apatia debida a la interrupcion del procesamiento cognitivo se refiere a
las dificultades para elaborar un plan de accidén necesario para el comportamiento en curso o
futuro. De acuerdo con Levy y Dubois (2006) se denomina como “inercia cognitiva” y la asocian
con lesiones de la corteza prefrontal dorsolateral y las subregiones relacionadas, o lo que se
conoce como territorio asociativo dentro de los ganglios basales (p. ¢j. el niucleo caudado dorsal).
Esta apatia resulta en una “reduccion cuantitativa de acciones voluntarias asociadas a una inercia

cognitiva, en otras palabras, déficit en la planificacion y organizacion de objetivos para el futuro
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y una lentitud y latencia de las respuestas después de un estimulo” (Levy & Dubois, 2006,
p.919).

Por ultimo, la interrupcion del procesamiento de “auto activacion” se refiere a la
incapacidad de un individuo de activar por si mismo los pensamientos o iniciar acciones. En este
caso los investigadores sostienen que en la mayoria de los casos las lesiones afectan
bilateralmente los territorios asociativo y limbico del globo palido interno. Levy y Dubois (2006)
definen este sindrome como una pérdida de la activacion espontanea de la respuesta mental y
emocional, falta de autogeneracion de pensamientos, o lo que denominan como “vacio mental”,
respuestas emocionales de corta duracion, y marcado contraste entre una reduccion cuantitativa
de las acciones autogeneradas y la produccién normal de comportamientos en respuesta a
solicitudes externas. Los autores sefialan el sindrome de tipo de “auto activacion” como la apatia
mas severa.

En términos de las personas con EP, la apatia se presenta como secuela de la pérdida de
focalizacion espacial y temporal de las sefiales transferidas a la corteza frontal. Los autores
proponen que ya sea por lesiones directas en los ganglios basales o pérdida dopaminérgica, la
capacidad de la corteza frontal para seleccionar, iniciar, mantener y cambiar una accion se ve
deteriorada en estos pacientes.

Proposito de la Investigacion

El propdsito de esta investigacion fue realizar una revision integradora de la literatura
cientifica que permiti6 identificar, describir y sintetizar la evidencia actual en torno a las
intervenciones psicologicas efectivas en el tratamiento de la apatia en pacientes con Parkinson.
Con la sintesis que resulto de este método investigativo se actualizé y obtuvo mayor

conocimiento sobre el desarrollo e implementacion de intervenciones psicoldgicas basadas en la
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evidencia con el fin de abordar la apatia en la EP desde un enfoque psicologico no
farmacolégico.
Pregunta de Investigacion
Mediante la presente revision integradora se extrajo y sintetizd de la literatura cientifica
las intervenciones psicologicas que han sido efectivas en el tratamiento de la apatia en pacientes
con EP. A tenor con lo propuesto, se planted la siguiente pregunta de investigaciéon como guia en
la revision integradora: ;Cual es la evidencia disponible en la literatura sobre las intervenciones
psicoldgicas efectivas en el tratamiento de la apatia en pacientes diagnosticados con Parkinson?
Objetivos del Conocimiento
Con el propdsito de responder a la pregunta de investigacion propuesta, se identificaron los
siguientes objetivos que guiaron esta revision integradora:
e [Evaluar la evidencia en la literatura respecto a las intervenciones psicoldgicas efectivas
en el tratamiento de la apatia en pacientes con Parkinson.
o Identificar y sintetizar las intervenciones psicoldgicas respaldadas por la literatura como
efectivas en el tratamiento de la apatia en pacientes con Parkinson.
e Extraer implicaciones relevantes a la practica clinica sobre las intervenciones
psicoldgicas que se han probado efectivas en el tratamiento de la apatia en Parkinson.
e Recomendar nuevas areas de investigacion dirigidas al tratamiento de la apatia en
pacientes con Parkinson.
Definicion de Términos
Para cumplir con el proposito de identificar la presencia en la literatura, a continuacion, se

ofrece una definicion operacional de los conceptos relevantes para esta revision.
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Apatia

En esta investigacion se utilizo la definicion propuesta por Robert y colaboradores en el
2018. Se seleccion6 dicha definicion pues representa el consenso de un panel de 23 expertos,
entre los cuales se incluian médicos especializados en diferentes trastornos cerebrales,
neurodegenerativos, del estado de animo (depresion mayor) y esquizofrenia. El panel de expertos
también incluy¢ a profesionales de diferentes disciplinas, como psiquiatria, geriatria, neurologia,
neuropsicofarmacologia, informéatica y tecnologia, asi como personal de la industria farmacéutica
y del ambito regulatorio.

La definicion de apatia establecida por el panel de expertos (Robert et al., 2018) incluyo
los criterios diagndsticos que se resumen a continuacion, los cuales se muestran en mayor detalle
el Apéndice A de esta disertacion. Como primer criterio se indica la reduccion cuantitativa de la
actividad dirigida a un objetivo en comparacion con el nivel previo de funcionamiento del
paciente (criterio A). Le sigue el criterio de que los sintomas deben persistir durante al menos
cuatro semanas y afectar al menos a dos de los tres dominios de la apatia (conducta o cognicion,
emocion o interaccion social (criterio B). Como penultimo y ultimo criterio, respectivamente, se
establece que la apatia debe causar déficits funcionales que pueden ser identificables (criterio C)
y no debe explicarse completamente por otros factores, como los efectos de una sustancia o
cambios significativos en el entorno del paciente (criterio D). De acuerdo con estos criterios, la
apatia puede diferenciarse de otras condiciones o sintomas neuropsiquiatricos comunes como la
depresion y la anhedonia (Fahed, & Steffens, 2021).

Los criterios diagnosticos establecidos por Robert y colegas (2018) guardan congruencia
con las tres dimensiones de apatia del marco tedrico desarrollado por Levy y Dubois (2006) el

cual ha sido seleccionado para guiar esta revision integradora. Ademas, la definicion del panel de
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expertos es consona con aquella propuesta por Levy y Dubois (2006) quienes conceptualizan la
apatia como una reduccion cuantitativa de los comportamientos voluntarios y con proposito que
son autogenerados. De acuerdo con la definicion propuesta, la apatia es observable y
cuantificable (Levy & Dubois, 2006) lo cual también es congruente con los criterios diagnosticos
propuestos.
Enfermedad de Parkinson

Se define como “una afeccion degenerativa del cerebro asociada a sintomas motores,
tales como lentitud de movimientos, temblores, rigidez y desequilibrio; y a una amplia variedad
de complicaciones no motoras, como el deterioro cognitivo, los trastornos mentales, los
trastornos del suefio y el dolor y las alteraciones sensoriales.” (Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 2022).
Intervencion Psicoldgica

Para propositos de la presente revision es pertinente definir lo que es una intervencion
psicologica. Varios autores proporcionan una definicion util de las intervenciones psicologicas,
afirmando que son “aquellas intervenciones que se basan en principios psicologicos y que estan
disefiadas para cambiar pensamientos, sentimientos o comportamientos con el fin de mejorar la

salud mental y el bienestar” (McGuire-Snieckus, McCabe, & Priebe, 2018, p. 90).
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CAPITULO II: METODOLOGIA

En este capitulo se discute la metodologia utilizada en la presente revision integradora la
cual permitio sintetizar la evidencia disponible en la literatura sobre las intervenciones
psicologicas que son efectivas en el tratamiento de apatia en pacientes con Enfermedad de
Parkinson (EP, de aqui en adelante). En esta seccion se documenta el proceso efectuado desde la
estrategia de busqueda, hasta el analisis de los datos bajo las fases de comparacion constante.
Ademas, se aborda la evaluacion de calidad, criterios de inclusion y exclusion de los estudios, el
flujograma PRISMA, y se provee un resumen al final del capitulo.

La actual revision integradora se fundamento en el enfoque metodolégico propuesto por
Whittemore y Knafl (2005), quienes sostienen que éstas “presentan el estado de la ciencia,
contribuyen al desarrollo de la teoria y tienen una aplicabilidad directa en la practica y la
politica” (p. 546). Partiendo desde esta perspectiva y a modo de repaso, esta revision integradora
tuvo como objetivo: (a) evaluar la evidencia en la literatura respecto a las intervenciones
psicoldgicas efectivas en el tratamiento de la apatia en pacientes con Parkinson, (b) identificar y
sintetizar las intervenciones psicoldgicas respaldadas por la literatura como efectivas en el
tratamiento de la apatia en la mencionada poblacion, (c) extraer implicaciones relevantes a la
practica clinica de dichas intervenciones, y (d) recomendar nuevas areas de investigacion
dirigidas al tratamiento de la apatia en pacientes con Parkinson.

Para esta investigacion se siguid el modelo de cinco etapas de la revision integradora
(Whittemore y Knafl, 2005) para garantizar el rigor metodologico. Es meritorio destacar que una
diferencia importante con respecto a otros tipos de revisiones es que, el enfoque integrador
conlleva una evaluacion sistematica y muy precisa sobre la calidad de los estudios que son

seleccionados (Toronto & Remington, 2020). La Figura 1 resume el modelo y en las proximas
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secciones se describe con detalle el proceso realizado en la investigacion cumpliendo con el
modelo establecido por los autores.
Figura 1

Cinco etapas de una revision integradora segun Whittemore y Knafl (2005)

3. Evaluacion 4. Estrategia 5. Presentacion

1. Formulacion 2. Estrategia de
de calidad analitica de datos

del problema busqueda

Formulacion del Problema

La primera etapa se inici6 con la identificacion clara del problema que se deseaba
abordar, asi como el proposito para realizar la revision integradora (Whittemore & Knafl, 2005).
Para efectos de la presente investigacion se pretendid atender el vacio en la literatura reciente en
torno al tratamiento psicologico para la apatia en pacientes con EP. Tomando en consideracion el
propdsito de la revision y la problematica identificada la pregunta de investigacion que guio esta
revision fue: ;Cual es la evidencia disponible en la literatura sobre las intervenciones
psicoldgicas efectivas en el tratamiento de la apatia en pacientes diagnosticados con Parkinson?
Estrategia de Busqueda

En esta investigacion se determinaron tres variables primarias que cada estudio debia
incluir para ser considerado en la revision: apatia, enfermedad de Parkinson e intervencion
psicolégica. En el proceso de busqueda se aceptaron todos los disefios y enfoques, métodos
cuantitativos, cualitativos y mixtos. Es importante sefialar que se considero6 aceptable la inclusion
de tesis o disertaciones doctorales debido a los beneficios de este tipo de literatura. Toronto y
Remington (2020) sefialan que a menudo las disertaciones abordan los temas mas noveles previo
a las publicaciones revisadas por pares. En segundo lugar, éstas son tipicamente mas extensas

que otras fuentes de literatura, por lo que proporcionan informacion mas detallada y a la vez
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contienen referencias que podrian ofrecer informacion valiosa (Toronto & Remington, 2020).
Respecto a la presente revision, a pesar de identificar dos disertaciones con titulos que
inicialmente fueron considerados para su inclusion, posteriormente tuvieron que ser excluidas al
no cumplir a cabalidad con los criterios establecidos. Esto fue documentado como parte del
flujograma PRISMA.

Bases de Datos

Para realizar una busqueda electronica lo mas exhaustiva posible, se tomaron en cuenta
las bases de datos que publican investigaciones en el area de ciencias, medicina, y psicologia,
que son campos relevantes al tema bajo estudio. Las bases de datos consultadas, identificadas
aqui en estricto orden alfabético, fueron las siguientes: Academic Search Ultimate (Ebsco),
CINAHL, E-Journals, ERIC, Fuente Académica, MedicLatina, Ovid (APA PsycArticles), Ovid
(Revistas y Libros), ProQuest Digital Dissertations Global, ProQuest Ebook Central, ProQuest
One Academic, PsycINFO, Psychological and Behavioral Sciences Colletion,
PUBMED/Medline. La entrada a las bases de datos se realiz6 por acceso remoto al Centro de
Acceso a la Informacion de la Universidad Interamericana de Puerto Rico, Recinto de San
German y a la Biblioteca General de la Universidad de Puerto Rico, Recinto Universitario de
Mayagiiez.

Otras fuentes de informacion utilizadas fueron la revista electronica de la Asociacion de
Psicologia de Puerto Rico, la Revista Caribefia de Psicologia y Redalyc. Estas son revistas
académicas con libre acceso al publico en general a través de los navegadores de busqueda. Se
accedi6 a dichas revistas a través de las mismas plataformas electronicas sefialadas previamente.
En todas las bases de datos revisadas se aplicaron los mismos métodos de busqueda, incluyendo

los términos y variaciones conceptuales descritas en los proximos segmentos.
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Términos de Busqueda

Luego de obtener acceso a las bases de datos, se emplearon los términos claves,

entiéndase intervencion psicologica, enfermedad de Parkinson y apatia. Se utilizo el formato de

busqueda avanzada mediante operadores booleanos como “and”, “not”,y “or” para delimitar

los resultados y concentrar la bisqueda a la poblacion objetivo identificada. A pesar de que la

estrategia arrojo resultados con estos términos primarios, la cantidad de estudios que cumplieron

con los criterios de inclusion fue muy reducida. Por ende, fue necesario generar una lista de

términos adicionales para lograr mayor alcance y reforzar la capacidad de busqueda en cada base

de datos. Los términos y variaciones conceptuales utilizadas se ilustran en la Tabla 1.

Tabla 1

Términos claves y variaciones utilizadas en la busqueda en bases de datos

Término clave

Variaciones o sind6nimos

Apatia

Enfermedad de Parkinson

Intervencion psicoldgica

Espafiol

Inglés

falta de motivacion
indiferencia
sintomas apaticos

trastornos neurodegenerativos
trastornos del movimiento

psicoterapia

psicologo(a)

estrategias de apoyo
intervencion no farmacologica
tratamiento psicologico
recursos psicologicos

apathy

lack of motivation, amotivation
diminished motivation

goal directed deficit
Parkinson’s Disease

brain disorders

movement disorders
neurodegenerative disorders
psychological intervention
psychotherapy

psychologist
non-pharmacological therapy
non-drug therapy

Busqueda Suplementaria

Bajo los parametros del modelo metodoldgico, en esta fase fue importante utilizar al

menos dos o tres estrategias de busqueda adicionales. Whittemore y Knafl (2005) sefialan que el

muestreo intencional puede ser combinado con una busqueda exhaustiva si se estima apropiado
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bajo el proposito de la revision. A tales efectos, como método suplementario a la busqueda en la
base de datos, se realiz6 una busqueda intencional en la lista de referencias contenidas en los
articulos encontrados y otras publicaciones relacionados al tema de estudio, para identificar y
extraer los titulos relevantes. De forma adicional, se hizo una busqueda manual en las revistas
académicas identificadas de los estudios extraidos. Los articulos encontrados a través de la
busqueda manual también fueron evaluados rigurosamente con los criterios de inclusion
detallados a continuacion.
Criterios de Inclusion y Exclusion

En esta etapa ademas de utilizar las palabras claves y sus variaciones, se aplicaron
criterios de inclusion y exclusion para centrarse en el problema identificado. Para fines del
presente estudio se establecieron los siguientes criterios de inclusion: (a) la busqueda se limito a
publicaciones revisadas por pares que incluyan sujetos humanos adultos mayores de 18 afios con
diagnostico de EP, (b) se concentr6 en los estudios publicados en revistas profesionales en los
ultimos 10 anos, es decir del 2012 al 2022, (c) se aceptaron los estudios de intervencion que
incluyeron la apatia como una variable medible, (d) se consideraron exclusivamente aquellos
articulos publicados en espafiol e inglés, y (e) se tomaron en cuenta estudios de disefios
cualitativos, cuantitativos y mixtos, en donde se realizaron intervenciones psicologicas para
tratar apatia en pacientes diagnosticados con Parkinson.

Por otro lado, quedaron excluidas aquellas investigaciones publicadas en idiomas
distintos al espafiol o inglés, estudios sobre el tratamiento de la apatia con enfoque
farmacoldgico, investigaciones realizadas con sujetos que presentan otros trastornos

neurodegenerativos, e investigaciones sobre otras intervenciones que no son consideradas
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psicolégicas (por ejemplo, aquellas que pertenecen a las disciplinas de terapia fisica u

ocupacional).

Para esta investigacion se realizaron busquedas en las bases de datos seleccionadas

durante los meses de enero y febrero de 2023. Los estudios identificados a través de las bases de

datos se seleccionaron para su inclusion en el estudio revisando los titulos, resumenes, palabras

claves y leyendo el texto completo cuando fue necesario. El proceso de seleccion y delimitacion

de estudios fue documentado en el flujograma PRISMA (Page et al., 2021) donde se ilustra el

numero de articulos encontrados, el nimero de articulos incluidos y excluidos y la razon para la

exclusion (Ver Apéndice B). La muestra apropiada se obtuvo cuando se encontraron todos los

articulos disponibles que cumplieron con los criterios de inclusion y cuando se determind la

saturacion de datos al identificar articulos repetidos a través de las bases de datos o busqueda

suplementaria. Preliminarmente, se habian identificado 11 potenciales estudios. No obstante,

luego de la evaluacion de criterios la muestra final se redujo a cuatro. La Tabla 2 presenta los

articulos excluidos, la base de datos correspondiente y la razén para quedar excluidos de esta

revision.

Tabla 2

Estudios excluidos y razon de la exclusion

Titulo del Estudio

Autores y afio

Base de Datos

Razén para la exclusion

Apathy in Parkinson’s
disease: A behavioral
intervention study

Butterfield, L. (2013)

Busqueda Suplementaria

Disertacion no corregida

y fue reemplazada por la

version final revisada por
pares.

Do patients with PD
benefit from music
assisted therapy plus
treadmill-based gait
training? An exploratory
study focused on
behavioral outcomes

De Luca, et al. (2020)

Psychology and
Behavioral Sciences
Collection

No cumple con el criterio
de inclusion de
intervencion psicologica.
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Effects of dance on motor
functions, cognitive
functions, and mental
symptoms of Parkinson’s
disease: A quasi-
randomized pilot trial

Hashimoto, et al. (2015)

Busqueda Suplementaria

No cumple con el criterio
de inclusion de
intervencion psicologica.

GuitarPD: A randomized

Bastepe-Gray, et al.

Academic Search

No cumple con el criterio

pilot study on the impact ~ (2022) Ultimate de inclusion de

of nontraditional guitar intervencion psicologica.
instruction on functional

movement and well-being

in Parkinson’s Disease

Hedonic and behavioral Jordan et al. (2013) CINAHL Se evaltia la apatia, pero
deficits associated with no se especifica

apathy in Parkinson’s intervencion psicologica.
Disease: Potential

treatment implications

Impacts of dance on Kalyani et al. (2019) Ebsco Se menciona la apatia

cognition, psychological
symptoms, and quality of
life in Parkinson’s disease

como parte de los
sintomas conductuales
involucrados, pero no se
mide.

The experiences of
crossfit as an intervention
for apathy: A qualitative
study

Ishmael, S. (2022)

ProQuest Dissertations &
Theses Global

La muestra del estudio
son personas que han
experimentado apatia,
pero no poseen
diagnostico de Parkinson.

Evaluacion de Calidad

La solidez de los hallazgos de una revision depende de la calidad de los estudios

incluidos (Coughlan & Cronin, 2017) y la evaluacion es una forma en que se intenta mitigar el

sesgo de los estudios seleccionados (Toronto & Remington, 2020). Por tal razon, esta fase

conllevé una valoracion critica y sistematica de los estudios seleccionados para evaluar la

calidad o la validez interna de éstos. De acuerdo con Whittemore y Knafl (2005), no existe un

estandar de oro para evaluar calidad metodologica. Es por ello que la forma en que se evalua la

calidad en una revision integradora variara segun el marco de muestreo.

Conforme a lo anteriormente planteado se decidi¢ utilizar la herramienta de evaluacion

critica conocida como QualSyst que fue desarrollada por Kmet, Lee y Cook (2004). El uso de



este instrumento resultd beneficioso ya que provey6 dos herramientas para evaluar la calidad de
los articulos, uno para investigaciones cualitativas y otra para estudios cuantitativos.

La version para la evaluacion de la calidad de los estudios cuantitativos resulté en una
lista de verificacion de 14 preguntas (Ver Apéndice C). Se otorgd una puntuacion de 0 a 2 a cada
reactivo, segun el grado de cumplimiento con los criterios especificos (“si” = 2, “parcial” = 1,
“no” = 0). Los reactivos que no aplicaban a un disefio de estudio en particular se marcaron como
“n/a” y fueron excluidos del célculo de la puntuacion total. Se calculd una puntuacion final para
cada item sumando la puntuacion total obtenida en los elementos relevantes y dividiéndola por la
puntuacion total posible. Se sigui6 la recomendacion de los creadores de la herramienta de >0.75
como punto de corte para permitir que un articulo de disefio cuantitativo fuese incluido en la
revision.

Por otro lado, las puntuaciones de los estudios cualitativos se calcularon de manera
similar, pero a partir de la puntuacioén de 10 items (Ver Apéndice D). En este caso no se incluyo
la clasificacion “n/a”, y las puntuaciones de cada elemento fluctuaron de 0 a 2, con una
puntuacién total maxima de 20. Los desarrolladores utilizaron una puntuacion de corte de 0.55
para la inclusion de estudios cualitativos en una revision (Kmet, Lee & Cook, 2004). A los
efectos de esta revision, la investigadora definié una puntuacién de >0.55 como un articulo de
calidad adecuada.

Luego de concluir el proceso de evaluacion de la calidad de las investigaciones tanto
cualitativas como cuantitativas no se excluyo ningun estudio. Todas las investigaciones
seleccionadas obtuvieron puntuaciones satisfactorias garantizando su validez y, por consiguiente,

su inclusion en esta revision integradora.
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Estrategia Analitica

El andlisis de datos se llevo a cabo mediante las fases de comparacion constante segun
descrito por Whittemore y Knafl (2005): (a) reduccion de datos, (b) visualizacion de datos, (¢)
comparacion de datos, y (d) elaboracion y verificacion de conclusiones. En estas fases se
involucraron estrategias de andlisis de contenido y tematico, esenciales para la sintesis de la
evidencia. En las proximas secciones se resume el proceso de analisis de los datos de la actual
revision integradora, de acuerdo con el modelo metodolédgico utilizado.
Reduccion de Datos

Durante la primera etapa de reduccion de datos, las fuentes fueron divididas y
organizadas en subgrupos segun las diferentes metodologias (por ejemplo, cualitativas o
cuantitativas). Luego, se integraron técnicas de extraccion y codificacion de datos de las fuentes
primarias para “simplificar, abstraer, enfocar y organizar los datos en un marco manejable”
(Whittemore & Knafl, p. 550). Dado a que, segtn los autores del método seleccionado, el revisor
puede elegir la clasificacion de las subcategorias para alinearla con el propodsito de la revision y
facilitar el analisis, se determind clasificar la informacién en categorias pertinentes a la siguiente
informacion: (a) autor y ao, (b) titulo del estudio, (c) disefio, puntuacion de calidad, (d) tipo de
intervencion, (e) instrumento de evaluacion de apatia y (f) hallazgos claves. Los datos
predeterminados y relevantes de cada clasificacion de subgrupo se extrajeron de todas las fuentes
primarias y se compilaron en una matriz, ilustrada en la Tabla 3. Esta matriz a su vez incluy¢ la
pregunta de investigacion, lo cual sirvio para confirmar que los datos resumidos tenian
relevancia para responder el proposito de la revision integradora, tal como recomiendan Toronto
y Remington (2020). La fase de reduccion de datos ayudo a delimitar categorias amplias en

grupos mas pequenos, lo que permitié que los datos estuvieran mas enfocados y detallados.
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Asimismo, permitio iniciar el analisis tematico de cada una de las fuentes primarias. Dos de los

estudios preliminarmente identificados, fueron descartados en el proceso de desarrollar la matriz

de datos al no ser considerados como una intervencion psicologica (Bastepe-Gray et al., 2022;

Hashimoto et al., 2015).

Tabla 3

Matriz de los estudios incluidos con datos resumidos y alineados con la pregunta de revision

(Cuales son las intervenciones psicologicas efectivas en el tratamiento de apatia en pacientes con

enfermedad de Parkinson?

Autoresy  Titulo del Disefio Muestra  Punt. Intervencion Medidade  Hallazgos
afo estudio de apatia claves
calidad
Berardelli  Cognitive Cuantitativ. N= 18 0.92 Terapia Escala de Mejoras
etal, 2018  behavioral 0 (9 grupo Cognitivo Evaluacion  significativas
group therapy (Pre- intervenc Conductual  de Apatia en la ansiedad,
versus Prueba iony 9 (TCO) la depresion y
psychoeducation  Post grupo grupal la apatia en el
al intervention Prueba) control) grupo de TCC
in Parkinson’s en la post-
Disease intervencion.
Butterfield The Parkinson’s  Cuantitativ. = N= 28 1.00 Programa de  Escala de Efecto de
etal, 2017  Active Living 0 intervencion  Evaluacion mediano a
(PAL) Program:  (Pre- conductual de Apatia grande en el
A behavioral Prueba (Auto- tratamiento de
intervention Post Reporte) la apatia (52%
targeting apathy ~ Prueba) mostrd una
in Parkinson’s mejora de 1
Disease desviacion
estandar). La
mejoria se
mantuvo en la
evaluacion de
seguimiento (1
mes).
Cashetal, Pilotstudyofa  Cuantitativ N=39 0.90 Atencion Escala de Cumplimiento
2016 mindfulness- o 29 plena grupal  Apatia de de tareas se
based group (Pre- pacientes Starkstein ~ correlaciond
intervention Prueba ;10 con la mejoria
for individuals Post cuidador en niveles de
with Parkinson’s  Prueba) es) atencion
Disease and plena, la

their caregivers

apatia y los
sintomas de
ansiedad.
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Piers, 2022

Telehealth
cognitive
behavioral
therapy for
depression in
Parkinson’s
Disease: A case

Cualitativo
(Estudio
de caso)

N=1

0.85

TCC via
telesalud

Escala de
Apatia
(Marin,
1991)

Mejor
asistencia a
clase también
se asocid con
mayor
atencion plena
y una
reduccion de
los sintomas
de apatia.
Ademas de
tratar
eficazmente la
depresion, la
intervencion
de TCC
mediante

telesalud
mejoro la
calidad de
viday
aspectos
cognitivos, asi
como los
sintomas de
ansiedad,
apatia y
deterioro
cognitivo
subjetivo. La
TCC de
telesalud fue
factible,
aceptable y
eficaz, y
resultd en
multiples
beneficios
ademas del
tratamiento de
la depresion.

study

Formulario de Extraccién de Datos. Esta revision integradora fue disefiada para
sintetizar el conocimiento existente en la literatura en los ultimos 10 afios para identificar los
tipos de intervenciones psicologicas que han resultado efectivas en el tratamiento de la apatia en
pacientes diagnosticados con EP. Para facilitar la identificacion de dicha informacion de forma

precisa y alineada con el objetivo del estudio, la investigadora desarroll6 un Formulario de
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Extraccion de Datos (ver Apéndice E). El documento se adapt6 para destacar informacion clave
e identificar una serie de variables para la codificacion, en funcion del propoésito de esta revision
y la pregunta de investigacion planteada. Estas variables se desglosaron en las siguientes
categorias o temas: (a) identificacion del estudio, (b) informacion de la fuente bibliografica, (c)
informacion metodoldgica, (d) informacion del escenario, (e) informacion de los participantes,
(f) caracteristicas de la enfermedad, (g) evaluacion de las variables de investigacion, (h)
informacion de la intervencion, (i) andlisis e informacion estadistica, (j), resultados, (k)
conclusiones, incluyendo recomendaciones del autor para investigaciones futuras, limitaciones
del estudio e implicaciones clinicas para la practica psicoldgica.

A través de la lectura minuciosa de cada una de las fuentes bibliograficas encontradas, la
informacion pertinente fue identificada, extraida y anotada en el formulario de extraccion. Este
proceso fue clave para las proximas fases del analisis.

Visualizacion de Datos

El siguiente paso en el andlisis de datos fue la visualizacion, que implicé convertir los
datos extraidos en un despliegue que reuni6 los datos de las multiples fuentes primarias en torno
a las variables o subgrupos particulares (Whittemore & Knafl, 2005). En esta fase se integro el
uso del instrumento Google Sheets (Ver Apéndice F). Este sistema sirvié como una base de datos
visual para recopilar y almacenar la informacion extraida de todos los estudios en un solo
documento. En este instrumento se integro la informacion recopilada mediante los formularios
de extraccion de datos para permitir que la investigadora pudiera visualizar facilmente datos
esenciales de los estudios incluidos. Para facilitar el andlisis se desarroll una pestafa para cada
uno de los estudios incluidos en la revision y se hizo un despliegue de la informacion relevante a

las intervenciones psicologicas extraidas. Esto incluyd las siguientes categorias: (a) poblacion
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objetivo, (b) pais, (c) medidas de cernimiento o tamizaje de apatia, (d) eficacia, (e) factibilidad,
(f) duracion de la intervencion, (g) modalidad y contexto (h) modificaciones, (i) modelo teérico,
(j) barreras, (k) beneficios y (1) limitaciones del estudio.

De forma similar, se generd otra pestafia para extraer y visualizar las caracteristicas de los
participantes de cada uno de los estudios incluidos. En este caso las categorias desglosadas son:
(a) edad, (b) género, (c) nivel de educacion, (d) raza, (e)tiempo con la enfermedad, y (f)
descripcion de los sintomas de la EP (Ver Apéndice G). Este proceso fue fundamental para
visibilizar la organizacion de la informacioén clave, asi como la comparacion y contraste entre los
estudios.

Analisis Tematico. Una vez se revisaron todos los estudios incluidos, se extrajeron los
datos y se ingresaron las variables codificadas en la base de datos, se fue solidificando el proceso
de analisis tematico. La investigadora se sumergio en los datos leyendo y releyendo las secciones
de resultados de cada articulo, manteniendo notas de posibles patrones y decisiones a lo largo del
analisis. Ademas, se analizaron inductivamente las secciones de las categorias previamente
mencionadas para la identificacion de similitudes, patrones, diferencias, relaciones y subtemas.
Esto favoreci6 el surgimiento de agrupaciones en jerarquias de categorias y subcategorias
descriptivas, particularmente respecto a las intervenciones psicologicas destacadas en la
literatura. Ademas, de notar patrones y temas, se realizaron contrastes y comparaciones entre los
formatos de intervencion de cada estudio y las caracteristicas de cada muestra. Este analisis
permitid encontrar factores intervinientes que eran particulares a la poblacion estudiada y se fue
construyendo una cadena logica de evidencia sobre los componentes esenciales para que las
intervenciones psicologicas fueran efectivas en el tratamiento de la apatia en EP (por ejemplo,

modificaciones a los protocolos para ajustarlos a la poblacion).
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Comparacion de Datos y Elaboracion y Verificacion de Conclusiones

El siguiente y tercer paso en el analisis de datos de la revision integradora segin
Whittemore y Knafl (2005) fue la comparacion de datos. Esta fase implico un proceso repetitivo
y constante del examen de las visualizaciones de datos de las fuentes primarias para identificar
patrones, temas o relaciones. En este proceso la informaciéon desglosada en la base de datos en
Google Sheets y Formulario de Extraccion de Datos fue vital para realizar la comparacion
iterativa de los datos, agrupar los mismos y establecer relacion entre ellos. La investigadora
agrupo los resultados para hacer comparaciones relevantes entre tipo de intervencion, modalidad
y caracteristicas del participante. Estas asociaciones permitieron una observacién mas precisa de
los patrones y contrastes que estaban presentes en los estudios. Esta informacion se ilustrd en
figuras, tablas y de manera narrativa en la seccion de resultados.

La cuarta y ultima etapa del método de comparacion constante de la fase de estrategia
analitica fue la elaboracion y verificacion de conclusiones. Esta fue la fase final del analisis de
datos que movio “el esfuerzo interpretativo de la descripcion de patrones y relaciones a niveles
mas altos de abstraccion, subsumiendo lo particular en lo general” (Whittemore & Knafl, 2005,
p. 551). En otras palabras, fue en esta etapa donde se logré desarrollar interpretaciones derivadas
de las etapas anteriores, en conclusiones e implicaciones sobre las intervenciones psicologicas
que habian sido efectivas en el tratamiento de la apatia en Parkinson.

En este paso la investigadora separ6 patrones y procesos de las intervenciones
psicoldgicas contenidas en los estudios revisados, identifico caracteristicas en comun y
diferencias llevando a una elaboracion gradual de un pequefio conjunto de generalizaciones.
Estos resultados se presentaron en detalle en la seccion de resultados, lo cual segiin el modelo de

Whittemore y Knafl (2005) resulté en la presentacion de datos de la revision integradora.
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Resumen del Capitulo

La actual investigacion es una revision integradora de la literatura sobre la evidencia
existente en torno a las intervenciones psicoldgicas que han sido efectivas en el tratamiento de la
apatia en la poblacion con EP. Persiguiendo este objetivo se realizaron busquedas en bases de
datos y otros métodos suplementarios durante los meses de enero y febrero de 2023. Las bases de
datos consultadas fueron las siguientes: Academic Search Ultimate (Ebsco), CINAHL, E-
Journals, ERIC, Fuente Académica, MedicLatina, Ovid (APA PsycArticles), Ovid (Revistas y
Libros), ProQuest One Academic, ProQuest Digital Dissertations Global, ProQuest Ebook
Central, PsycINFO, Psychological and Behavioral Sciences Colletion, PUBMED/Medline. Se
hizo un esfuerzo adicional de busqueda en las bases de datos de la revista de la Asociacion de
Psicologia de Puerto Rico, la Revista Caribefia de Psicologia y Redalyc. Al finalizar la fase de
busqueda, se incluyd una muestra preliminar de 11 estudios. Luego de evaluar los mismos segin
los criterios de inclusion y exclusion establecidos la muestra se redujo a un total de cuatro
articulos de investigacion, donde tres de éstos son de disefio cuantitativo. Todos los estudios
pasaron por el mismo rigor metodolégico y valoracion critica mediante el instrumento QualSyst.
Como parte de la reduccion de datos, se desarrollé el Formulario de Extraccion de Datos donde
se document¢ la informacion clave y consona a los objetivos de esta revision y la pregunta de
investigacion planteada. Con la informacion extraida se cred una base de datos en Google Sheets
que permiti6 desplegar y delimitar en un mismo lugar los datos més importantes de todos los
estudios incluidos. Ambos instrumentos facilitaron el proceso de andlisis de informacion y el

surgimiento posterior de los temas y categorias principales.
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CAPITULO III: RESULTADOS

En esta seccion se incluye la presentacion de los resultados o datos, lo cual representa la
ultima etapa en la revision integradora (Whittemore y Knafl, 2005). Los resultados se presentan a
partir de la pregunta de investigacion: ;Cual es la evidencia disponible en la literatura sobre las
intervenciones psicologicas efectivas en el tratamiento de la apatia en pacientes diagnosticados
con Parkinson? A continuacion, se presentan los resultados, comenzando con una descripcion de
la muestra de literatura utilizada para la revision, incluyendo el disefio metodologico, pais de
origen, rango de fechas de la literatura incluida, y otros hallazgos relevantes.
Evaluacion de Calidad

En total, la muestra final de esta revision incluy6 cuatro estudios. Todos cumplieron con
los criterios de inclusion y fueron escudrifiados con la version indicada del instrumento de
evaluacion de calidad QualSyst (Ver Apéndice C y Apéndice D). Cada uno de los estudios
obtuvieron puntuaciones de calidad superiores al minimo establecido por los creadores del
instrumento. Las puntuaciones de calidad de los estudios revisados organizados de mayor a
menor fueron: Butterfield et al. (2017), Berardelli et al. (2018), Cash et al. (2016) y Piers et al.
(2022). Entre estos, se puede destacar que el primero obtuvo una calificacion perfecta. Vea la
Figura 2 donde se presenta el diagrama de los estudios de la revision y la puntuacion de calidad

otorgada de mayor a menor.
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Figura 2

Diagrama de los estudios incluidos y las puntuaciones de la evaluacion de calidad

Evaluacion de Calidad mediante QualSyst
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Metodologia

Los estudios incluidos se pueden clasificar en metodologia cuantitativa y cualitativa. Un
75% de los estudios incluidos (n=3) son de metodologia cuantitativa. El estudio restante es de
metodologia cualitativa, especificamente un estudio de caso (Piers et al., 2022). Dentro de los
estudios con enfoque cuantitativo se puede destacar un disefo cuasiexperimental (Berardelli et
al., 2018), y dos estudios de disefio preprueba post prueba no controlado (Butterfield et al., 2017;
Cash et al., 2016).
Pais de Estudio y Contexto

La mayoria de los estudios incluidos se condujeron en Estados Unidos (75%, n= 3).
Mientras que uno de los estudios se realizé en Roma, Italia (Berardelli et al., 2018). Respecto al
contexto, los datos identifican que en un 50% de los estudios (n= 2) los participantes se
reclutaron en clinicas ambulatorias especializadas. En uno de los estudios revisados (Butterfield

et al., 2017) se reclutaron participantes en varios escenarios, incluyendo clinicas especializadas
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dentro de universidades, grupos de apoyo y por medio de buscadores electrénicos para ensayos

clinicos de la Fundacion Michael J. Fox. Por otro lado, en uno de los estudios no se especifico el

contexto, aunque se menciona que fue financiado por la Asociacion Americana de la Enfermedad

de Parkinson (Piers et al., 2022, p. 224). En la Tabla 4 se detallan las metodologias y contextos

de los estudios incluidos en esta revision.

Tabla 4

Caracteristicas de metodologia, pais y contexto de los estudios incluidos

Estudio

Metodologia Disefio

Contexto Pais

Butterfield et al.
(2017)

Berardelli et al.
(2018)

Cash et al. (2016)

Piers et al. (2022)

Cuantitativa Pre-prueba Post-prueba

no controlado

Cuantitativa Cuasiexperimento

Cuantitativa Pre-prueba Post-prueba

no controlado

Cualitativa Estudio de Caso

Centro de Estados Unidos
excelencia para la
enfermedad de
Parkinson de la
USF; Centro de
Trastornos del
Movimiento y
Neurorestauracion
de la Universidad
de Florida;
Grupos de Apoyo;
y Buscador
Electronico de
Ensayos de la
Fundacion
Michael J. Fox

Clinica Italia
Ambulatoria de
Trastornos del
Movimiento del
Departamento de
Neurologia y
Psiquiatria,
Universidad
Sapienza de
Roma

Clinica Estados Unidos
Especializada en

Trastornos del

Movimiento

No se especifica Estados Unidos

36



Tamafio de Muestra por Estudio

Los tamafos de muestra variaron de uno a 34 participantes. Dos de las investigaciones
incluyeron en su muestra a familiares o cuidadores, ademas de la persona con EP (Butterfield et
al., 2017; Cash et al., 2016). No obstante, es importante sehalar que un 75% de los estudios
reportaron cambios en su muestra al final de la intervencion debido al fendmeno de atricion, es
decir participantes que abandonaron el estudio previo a completar el tratamiento o intervencion.
La tasa de desercion reportada para uno de los estudios fue de 25%, y aproximadamente un 54%
de los participantes que abandonaron la intervencion lo adjudicaron a un conflicto de
programacion con otra terapia médica (Cash et al., 2016). En la Tabla 5 se desglosan las
caracteristicas del tamafio de la muestra al inicio y al final de la intervencion y el estudio en el
cual se reporta el dato.
Tabla §

Caracteristicas del tamaiio de la muestra antes y al final de la intervencion

Estudio Tipo de Intervencion Muestra Muestra
Inicio de Final de
intervencion intervencion

Butterfield et al. Intervencion Conductual N=61 N=150

(2017) 34 pacientes 27 pacientes

Berardelli et al.
(2018)

Cash et al. (2016)

Piers et al. (2022)

Terapia Cognitivo-Conductual Grupal

Atencion Plena Grupal

Terapia Cognitivo-Conductual
Individual

27 cuidadores

N=20
10 intervencion
10 control

N=52
34 pacientes
18 cuidadores

N=1

23 cuidadores

N=18
9 intervencion
9 control

N=39
29 pacientes
10 cuidadores

N=1
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Datos Sociodemograficos de los Participantes

Otro aspecto importante para destacar como parte de la presentacion de resultados son las
caracteristicas principales de los participantes incluyendo la edad promedio, género prevalente, y
afios de educacion. Esta informacion se presenta de forma narrativa a continuacion, asi como en
la Tabla 6.

Los estudios proveyeron informacion general de la edad con desviacion estandar o rangos
de edad. Al revisar los datos se observo una edad promedio de 64 afios entre todos los estudios
incluidos. En cuanto al nivel de educacién solo dos de los estudios reportaron datos. Uno de ellos
indico una media de 16 afios de educacion (Cash et al., 2016). El segundo estudio que reportd
informacion sobre la educacion sefiald un nivel promedio de 13 afios en el grupo de intervencion
y 12 afios en el grupo control de la muestra. Finalmente, los datos de los estudios revisados
evidenciaron que el género prevalente en las muestras fue el masculino.

Tabla 6

Datos sociodemograficos de la muestra, segun reportado

Estudio Edad Nivel de Educacion Género
Hombres Mujeres
Butterfield et al. (2017) 66 +10.7 No se reporta 22 14
Berardelli et al. (2018) I=60.5+5.6 I=13.7+7.4 I=6 I=3
C=57.1453 C=12.4+7.7 C=5 C=4
Cash et al. (2016) 65.64+7.2 16.77+2.5 53.8% 46.2%
Piers et al. (2022) 64 aios No se reporta 1 hombre

Nota. 1= grupo intervencion; C= grupo control. Datos presentados como media y desviacion estandar.

Caracteristicas de la Condicion de Parkinson
Todos los estudios incluidos en esta revision cumplieron con el criterio de inclusion de
que los participantes tuvieran un diagnoéstico oficial de EP otorgado previo a la investigacion.

Ademas, como parte de las caracteristicas de la muestra, la mayoria de los estudios (n=3)
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proveyeron informacion sobre los afios de duracion de la enfermedad (Ver Tabla 7 para
informacion detallada de la muestra). En términos generales, se revel6 un promedio de 10 afios
de duracion con la condicion de Parkinson.

Por otro lado, es fundamental destacar que un 75% de los estudios revisados (n=3)
establecieron como criterio de exclusion la presencia de deterioro cognitivo significativo.
Solamente el estudio de caso documentd que el participante recibi6é una puntuacion que lo colocd
en el rango ambiguo de funcionamiento; es decir, el deterioro cognitivo podia o no estar presente
(Piers et al., 2022).

Tabla 7

Duracion de la Enfermedad de Parkinson (EP)

Estudio Afios con EP
Butterfield et al. (2017) 10.1+6.2
Berardelli et al. (2018) =71+2.4

C=52+2.0
Cash et al. (2016) No se reporta
Piers et al. (2022) 8 afios

Nota. 1= grupo intervencion; C= grupo control.
Datos presentados como media y desviacion estandar.

Evaluacion de la Apatia en la EP

Uno de los temas importantes para destacar en esta investigacion esta relacionado a la
evaluacion de la apatia. Varios instrumentos de evaluacion fueron identificados en los estudios
revisados y se discuten en esta seccion. Como forma suplementaria en la Tabla 8 se ilustra las
caracteristicas principales de los instrumentos de evaluacion de apatia incluidos en esta revision.

Una de las herramientas de evaluacion de la apatia encontrada en la literatura fue la
Escala de Apatia desarrollada por Marin o AES, por sus siglas en inglés (Marin, Biedrzycki, &
Firinciogullari, 1991). Esta escala contiene 18 items y hay tres versiones que pueden utilizarse:

versiones del clinico (AES-C), del informante (AES-I) y de auto reporte (AES-S). Cada una de
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dichas versiones cuenta con los mismos tipos de items centrales que cubren aspectos cognitivos,
conductuales y emocionales de la apatia. Solamente la version del clinico (AES-C) incluye una
entrevista semiestructurada para recopilar informacion de los pacientes sobre su rutina diaria,
pasatiempos e intereses, lo cual le permite al clinico indagar sobre el grado de motivacion del
sujeto (Marin, Biedrzycki, & Firinciogullari, 1991). Cada elemento se califica en una escala de
respuesta de cuatro puntos (0 = nada cierto/caracteristico, a 3 = muy cierto/caracteristico). Las
puntuaciones mas altas indican un nivel de apatia mas severo. De las herramientas de evaluacion
de apatia en esta revision, la Escala de Apatia desarrollada por Marin o AES, es una de las mas
utilizadas (Berardelli et al., 2018; Butterfield et al., 2017).

El segundo instrumento de evaluacion de apatia identificado en la literatura fue la Escala
de Apatia de Starkstein o SAS por sus siglas en inglés (Starkstein et al., 1992). Consta de 14
items, expresados como preguntas para ser respondidas por el paciente en una escala tipo Likert
de cuatro puntos. Esta es una revision de la Escala de Evaluacion de Apatia original de Marin
descrita previamente ya que, aunque los autores reconocieron la utilidad de la AES, consideraron
que podria ser muy exigente para los pacientes con enfermedad de Parkinson. Por lo tanto, se
modificod la AES, reduciendo el nimero de items a 14 (Starkstein et al., 1992). En esta escala
cada item se puntua segin una escala Likert de cuatro puntos. Para las primeras ocho preguntas,
el sistema de puntuacion es el siguiente: en absoluto = 3 puntos; ligeramente = 2 puntos;
moderadamente =1 punto; mucho = 0 punto. No obstante, para las proximas siete preguntas las
calificaciones se invierten (en absoluto= 0 puntos; mucho= 3 puntos). Para calcular el nivel de
apatia, los autores sugieren que una puntuacion superior a 14 o mas indica sintomas de apatia
clinicamente significativos. La Escala de Apatia de Starkstein o SAS fue el segundo instrumento

de evaluacion con mayor uso en esta revision (Cash et al., 2016; Piers et al., 2022).
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Un tercer instrumento identificado es la Escala de Apatia Dimensional (o DAS, por sus
siglas en inglés). La DAS es una evaluacion multidimensional de la apatia desarrollada en una
estructura de cuatro factores similar a los subtipos de apatia de Levy y Dubois (2006). La escala
consiste en tres subescalas asociadas a la iniciacién emocional, ejecutiva y cognitivo/conductual
y es una medida de autoinforme de la apatia que minimiza las preguntas somaticas relacionadas
con la discapacidad motora (Radakovic & Abrahams, 2014). Cada subescala consta de ocho
items que son calificados en una escala de Likert de cuatro puntos. Los desarrolladores
establecieron una puntuacion maxima por subescala de 24 y una puntuacion total de 72; a mayor
puntuacion, mayor nivel de apatia.

Por ultimo, se identifico la Escala de Calificacion de Apatia de Lille, o LARS, en inglés.
Esta escala se basa en una entrevista estructurada, que contiene 33 items, divididos en nueve
dominios, cada uno correspondiente a una manifestacion clinica de apatia (Sockeel et al., 2006).
Los dominios representan las principales manifestaciones clinicas de la apatia: reduccion de la
productividad en la vida diaria, falta de interés, falta de iniciativa, reduccion de busqueda de
novedades y motivacion, embotamiento de la respuesta emocional, falta de preocupacion, pobre
vida social y reduccion de la autoconciencia. Ademads, evalua cuatro componentes que se derivan
de los dominios mencionados e incluyen la curiosidad intelectual, autoconciencia, emocion e
iniciativa. Los items se presentan como preguntas formuladas positivamente en las que el sujeto
debe responder en una escala dicotémica (si/no), o “N/A” para respuestas o items no aplicables,
con el fin de reducir al maximo las interpretaciones subjetivas. Cada uno de los dominios
contribuyen por igual a la puntuacion global. Por el formato de la prueba, los puntajes globales
de LARS oscilan entre —36 y +36, y las puntuaciones mas altas indican mayor severidad de

apatia. Sockeel y colegas (2006) proponen una puntuaciéon de corte de -16 para diferenciar entre
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sujetos con sintomas de apatia con significancia clinica. En esta revision, solo uno de los

estudios utilizo esta escala, como parte de la evaluacion psiquiatrica inicial con el propdsito de

comprender mejor los tipos de apatia que experimentaban los pacientes y evaluar si estos

afectaron la respuesta al tratamiento (Butterfield et al., 2017).

Tabla 8

Descripcion de las escalas de apatia incluidas en los estudios

Nombre del
instrumento

Abreviacion (por
siglas en inglés)

Numero de

Versiones Tiempo
estimado

Caracteristicas
especiales

Apathy
Evaluation Scale

Starkstein

Apathy Scale

Dimensional
Apathy Scale

AES

SAS

DAS

18

14

24

Clinico 10-20 min
(AES-C)

Informante

(AES-I) o Auto

reporte (AES-

S)

10-12 min

Auto reporte

Auto reporte 15-20 min

Esta escala tiene una
version para el clinico,
informante y auto
reporte. La version del
clinico provee la mayor
validez. Los items se
dividen en tres
categorias de la apatia:
componentes
conductuales,
cognitivos y
emocionales.

Esta escala fue
adaptada de la AES, y
fue disefiada para
evaluar la gravedad de
la apatia
especificamente en las
poblaciones con EP.
Esta herramienta se
desarroll6 tomando en
cuenta los sintomas
motores y se
fundamenta en los
subtipos de apatia de
Levy y Dubois (2006).
Consiste en tres
componentes, que
incluyen: iniciacion
ejecutiva, emocional y
conductual/cognitiva.

42



Lille Apathy LARS 33 Informante
Rating Scale Auto reporte

20-25 min

Evalua nueve dominios
principales de la apatia,
de los cuales se derivan
cuatro componentes
que incluyen:
curiosidad intelectual,
autoconciencia,
emocion e iniciacion de
la accion. Provee
métodos de
administracion
claramente definidos
para garantizar la
consistencia en el uso.

Intervenciones Psicologicas para el Tratamiento de la Apatia en EP

Tal como se ha mencionado anteriormente en este trabajo, la pregunta de investigacion

que dirigi6 esta revision fue: ;Cual es la evidencia disponible en la literatura sobre las

intervenciones psicologicas efectivas en el tratamiento de la apatia en pacientes diagnosticados

con Parkinson? Para propdsitos de la presente revision se defini6 la intervencion psicologica

como las intervenciones basadas en principios psicoldgicos y que estan disefiadas para modificar

pensamientos, sentimientos o comportamientos con el fin de mejorar la salud mental y el

bienestar (McGuire-Snieckus, McCabe, & Priebe, 2018).

Siguiendo dicha conceptualizacion y mediante el proceso de andlisis y comparacion

constante, se identificaron dos categorias principales que sintetizan la evidencia disponible sobre

las intervenciones psicologicas que han sido efectivas en el tratamiento de la apatia en EP.

Ambas de las categorias contienen dos subcategorias que sustentan los hallazgos.

La primera categoria identificada fueron las intervenciones psicoldgicas grupales, y se

dividieron en dos subcategorias: las intervenciones que se fundamentaban en la atenciéon plena o

“mindfulness” y la terapia cognitivo conductual. La segunda categoria correspondio a las

intervenciones psicoldgicas individuales que eran ofrecidas a través de telesalud o “felehealth”,
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y también se dividio en dos subcategorias: un programa en intervencion conductual
primordialmente basado en la comunicacion telefonica y la terapia cognitivo conductual provista
mediante videollamada. La Figura 3 ilustra cada categoria y las subcategorias correspondientes.
Figura 3

Intervenciones psicologicas efectivas en el tratamiento de apatia en pacientes con Parkinson

Intervenciones Psicoldgicas para
tratar la apatia en Parkinson

Intervenciones Intervenciones via
Grupales Telesalud
Atencidn plena Programa Conductual
Terapia Cognitivo Terapia Cognitivo
Conductual Conductual

Categoria de Intervenciones Grupales

De la literatura revisada surgio la categoria relacionada a las intervenciones psicologicas
grupales, la cual recoge a su vez dos subcategorias: aquellas basadas en atencion plena o
“mindfulness” y las que se fundamentan en la terapia cognitivo conductual (en adelante TCC).
La primera se considera un modelo de intervencion de atencion plena basada en la reduccion de
estrés (Mindfulness-Based Stress Reduction o MBSR, en adelante) (Cash et al., 2016). Este tipo
de atencion plena se fundamenta en el modelo de Jon Kabat-Zinn (1982), profesor emérito de

Medicina en la Facultad de Medicina de la Universidad de Massachusetts y pionero en el
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desarrollo de un enfoque meditativo para tratar el dolor y la depresion. Los enfoques basados en
la atencion plena MBSR se centran en llevar la atencion al momento presente y aceptar
sentimientos, sensaciones y emociones sin juicio, incluyendo la experiencia de la enfermedad
(Kabat-Zinn, 2006). Cuando dichos enfoques se adaptan a las condiciones neurologicas, pueden
incluir elementos de la terapia cognitiva, o centrarse en la reduccion del estrés, tal como la
MBSR. Estos modelos de intervencion psicoterapéutica pueden facilitar la aceptacion de la
incomodidad y los cambios fisicos, centrandose en la apreciacion de las habilidades y los
recursos que quedan (Zarotti et al., 2021).

En la investigacion basada en esta intervencion en formato grupal y dirigida a pacientes
con EP y cuidadores se encontré que en una muestra de 39 participantes quienes completaron al
menos la mitad de las sesiones de un programa de reduccion del estrés basado en la atencion
plena se podia experimentar una mejoria leve en los sintomas de apatia, aunque los cambios no
resultaron estadisticamente significativos. Los pacientes participantes de la intervencion no
presentaban deterioro cognitivo, y las edades variaron entre los 50 a los 82 afios. La efectividad
del programa requiri6 recursos como la integracion de un cuidador o familiar, cuando era
posible, de un especialista debidamente adiestrado en atencion plena y de algiin método de
transporte para los participantes. Las personas con EP que no contaban con estos recursos
(descripciones/variables contextuales) estuvieron a riesgo de no completar el programa,
particularmente aquellos que dieron prioridad a otros tratamientos médicos por encima de la
asistencia a sesiones grupales basadas en atencion plena. Los investigadores encontraron que las
variables de contexto y apoyo social fueron fundamentales para que la intervencion fuese
efectiva y para lograr que una persona con EP culminara el tratamiento. A pesar de que los

resultados revelaron una mejoria no significativa a nivel estadistico, se evidenci6é un aumento
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significativo en los niveles de atencion plena en todos los participantes inmediatamente después
de la intervencion. De forma adicional, una mejor asistencia a clase también se asocié con una
mayor atencion plena y una reduccion de los sintomas de apatia. El aumento de la atencion plena
se relaciond con menos sintomas de apatia y ansiedad, al igual que con una mejor calidad de vida
relacionada con la EP (Cash et al., 2016).

En términos del contenido de las sesiones, en la literatura se resaltd la importancia de
incorporar modificaciones para adaptar el formato de intervencion a la poblacidon objetivo. Por
ejemplo, se recomendo reducir la duracion de las sesiones, al igual que el tiempo y la extension
de un retiro silencioso de cuatro horas ofrecido en la etapa final de la intervencion. Estas
modificaciones tenian el proposito de minimizar los niveles de fatiga de los participantes y las
dificultades relacionadas con la atencion sostenida, que son parte de las alteraciones
cognoscitivas comunmente observadas en la EP. Otra modificacion clave de la intervencion de
atencion plena MBSR fue la incorporacion de una sesion breve de psicoeducacion sobre los
sintomas emocionales y cognitivos asociados con la EP y los factores estresantes asociados con
el cuidador. En la Tabla 9 se ofrece una descripcion general semana por semana de lecciones y
practicas especificas de la MBSR.

Es importante sefalar que esta intervencion ademas de evaluar los niveles de apatia
presto atencion a los cambios observados en los sintomas de depresion y aspectos del
funcionamiento cognitivo que se han visto asociados con mejorias luego de la participacion en el
programa de atencion plena (atencion, flexibilidad mental, y lenguaje). Al final de la
intervencion los pacientes mostraron una mejora significativa en su flexibilidad mental y en
tareas de atencion compleja. También reportaron significativamente menos sintomas

emocionales y cognitivos asociados con la EP.
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De la literatura evaluada se observé que un obstaculo que pueden enfrentar las

intervenciones grupales basadas en atencion plena en la poblacion de EP se centr6 en la

retencion de los participantes al tratamiento. Por ejemplo, en el estudio de Cash y colaboradores

(2016) se document6 una alta tasa de atricion (25%). Segun reportaron los autores, gran parte de

los participantes que abandonaron el estudio de intervencion atribuyeron su decision a un

conflicto con otra terapia médica, a pesar de que los investigadores habian hecho multiples

esfuerzos para que no existiese este tipo de conflicto al planificar las citas. Esta informacion es

importante pues puede sugerir que es mas probable que las personas con EP prioricen la

participacion en otros tratamientos médicos que atienden sus sintomas fisicos, sobre la asistencia

a sesiones grupales de naturaleza psicologica y basadas en la atencion plena.

Tabla 9

Descripcion de las sesiones de atencion plena basado en reduccion de estrés

Semana Leccion Practica

Semana 1 (Qué es la atencion plena? ;Como se Ejercicio de la pasa, escaneo
relaciona con la EP/el cuidado? Metas corporal, atencion plena a la
individuales y grupales. respiracion

Semana 2 Atencion plena de comer, cultivo de no Ejercicio de alimentacion
juzgar, discusion de desafios usando consciente, revision del escaneo
practicas formales e informales corporal

Semana 3 Atencion plena del movimiento corporal y  Silla de yoga, y calendario de
la sensacion, notando eventos placenteros.  eventos agradables para la tarea

Semana 4 Notar eventos desagradables, discusion Meditacion sentada, y calendario de
grupal de practicas externas eventos desagradables para la tarea

Semana 5 Practica informal de atencion plena en Meditacion sentada y ejercicios de
transiciones de actividades diarias, comunicacion consciente para la
discusion de comunicacion consciente tarea

Semana 6 Ciclo de reaccion al estrés y respuesta Caminar conscientemente
frente a reaccion al estrés

Semana 7 Reflexion sobre practicas e integracion en ~ Meditacion de bondad amorosa
la vida diaria e impacto en DP/cuidado

Semana 8 Establecer intenciones para la practica Ejercicio de escritura de cartas

continua, discusion de cambios en la vida

consciente para reflexionar sobre la
experiencia de clase
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Retiro silencioso de medio Consolidacion de practicas y beneficios de  Escaneo corporal, yoga en silla,
dia extender la duracion de las practicas meditacion sentada, alimentacion
formales consciente, caminata consciente

Nota: Adaptada al espafol de “Pilot study of a mindfulness-based group intervention for
individuals with Parkinson’s disease and their caregivers” por T. V. Cash, V. S. Ekouevi, C.

Kilbourn, y S. K. Lageman, 2016, Mindfulness, 7(2), p. 364.

Por otro lado, bajo la categoria de las intervenciones grupales se destaco una segunda
subcategoria, que corresponde a las intervenciones psicologicas de terapia cognitivo conductual
(TCC, en adelante) en formato grupal. La TCC establece que la angustia emocional y las
dificultades conductuales surgen de cogniciones desadaptativas, que comprenden creencias
generales sobre el mundo, uno mismo y el futuro (Fordham et al., 2021). La terapia se basa en la
suposicion de que, al modificar dichas cogniciones a través de intervenciones terapéuticas, se
reducira la angustia y los comportamientos problematicos.

En la literatura revisada (Berardelli et al., 2018) se demostr6 que al final del tratamiento,
las intervenciones TCC en modalidad grupal mejoraban todos los sintomas psiquiatricos en
pacientes con EP. Especificamente, se documentd una reduccion en la gravedad de los sintomas
no motores como la apatia (disminucion de 15%), en comparacioén con pacientes que recibieron
una intervencion psicoeducativa. De forma adicional, los sintomas de ansiedad disminuyeron en
un 30% y los de depresion en un 22%. En contraste, no se observaron estos cambios en el grupo
de psicoeducacion.

En la literatura evaluada se recomendaron varias adaptaciones para la poblacion con EP
que vale la pena mencionar. Estas consistian en brindar especial atencion al vinculo entre la
angustia psicologica y la enfermedad fisica, y la capacitacion en habilidades practicas para

cambiar los pensamientos relacionados con el estado de animo, los comportamientos y los
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sintomas motores de la enfermedad. También se recomend6 abordar en las terapias aspectos
especificos, como la tendencia al aislamiento social o la evasion de situaciones sociales, el
conflicto familiar y los bajos niveles de asertividad y autosuficiencia (Berardelli et al., 2018). En
la Tabla 10 se presenta una descripcion de los niveles de la TCC grupal y los objetivos
trabajados en las sesiones grupales para pacientes con EP.

Como asunto final, se encontr6 que la modalidad grupal tuvo como beneficio adicional el
permitir que los participantes que padecen de trastornos neurodegenerativos, como la EP,
interactuen entre si para compartir experiencias, miedos, expectativas. Este tipo de interaccion y
apoyo social informal entre pacientes con la misma condicidn de salud resultd favorable para
ellos.

Tabla 10

Descripcion de los niveles, sesiones y objetivos de terapia cognitivo conductual (TCC) grupal

Componente Descripcion Objetivos
Nivel 1 Modificacion de pensamientos y Identificacion de pensamientos y
comportamientos especificos comportamientos con efectos
positivos o negativos en el estado
de animo.

Identificacion de sintomas motores
de EP asociados con cambios en el
estado de animo y ansiedad.

Nivel 2 Aprendizaje de métodos de auto Aplicacion de técnicas de auto
instruccion instruccion modeladas por el
terapeuta.
Nivel 3 Analisis lo6gico basado en las teorias de Cuestionamiento de la logica de
Albert Ellis y Aaron Beck ciertos datos, valores y
perspectivas.

Adaptacion de formas alternativas
de la interpretacion de la propia
experiencia.

Nota: Adaptado de “Cognitive behavioral group therapy versus psychoeducational intervention
in Parkinson's disease” por 1. Berardelli, M. C. Bloise, M. Bologna, A. Conte, M. Pompili, D. A.

Lamis, M. Pasquini, y G. Fabbrini, 2018, Neuropsychiatric disease and treatment, 14, p. 403.
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Categoria de Intervenciones Psicologicas via Telesalud

La segunda categoria identificada al analizar los estudios incluidos fueron las
intervenciones psicologicas provistas mediante el servicio de telesalud o “telehealth”, también
llamada telemedicina. La telesalud es definida segun el diccionario de la Asociacion Americana
de Psicologia (n. d.) como “el uso de las telecomunicaciones y la tecnologia de la informacion
para brindar acceso a la evaluacion, el diagnostico, la intervencion y la informacién de salud a
distancia, en lugar de cara a cara”. Segun algunos autores, los cambios de politica a nivel federal
y estatal luego de la pandemia del 2020 facilitaron que la telesalud fuera mas factible tanto para
los pacientes como para los proveedores de servicios de salud (Calkins, 2022). Bajo esta
categoria de intervenciones por medio de la telesalud, se destacaron dos subcategorias, una
basada principalmente en la comunicacion telefonica (Butterfield et al., 2017) y otra basada en
las plataformas de videollamada (Piers et al., 2022).

Dentro de la categoria de intervenciones grupales via telesalud se identifico el primer
programa de intervencion conductual, el cual segun los autores fue disefiado especificamente
para tratar la apatia en pacientes con la EP, el “Parkinson Active Living Program”, o PAL, por
sus siglas en inglés (Butterfiled et al. 2017). PAL es una forma de terapia conductual dirigida al
establecimiento de metas principalmente basada en la comunicacion telefénica que incorporaba
el monitoreo, la programacion de actividades semanales, y los sistemas de sefales externas para
reducir los niveles de apatia en pacientes con EP de 44 a 86 afios y que presentaban altos niveles
de apatia. El programa PAL constaba de una sesion presencial para la planificacion
personalizada de metas semanales y completar las evaluaciones iniciales. En esta fase los
pacientes contaban con la guia de su entrenador del programa para evaluar dominios de apatia

afectados o en los que percibian una necesidad de mejoria (p. €j., relaciones, espiritualidad, salud
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fisica y emocional, actividades recreativas, educacion o actividades profesionales, o proyectos
domésticos que deben iniciarse o completarse). Al final de la sesion de planificacion los
pacientes obtuvieron un calendario semanal de sus actividades predilectas para las proximas 6
semanas. El calendario describia los detalles de cada actividad planificada, los dias y horas en
que se completaria cada actividad. Ademas, se incluia un plan predeterminado en caso de
encontrar dificultades en el proceso. Dadas las barreras comunes (transportacion, apoyo familiar,
baja disponibilidad de equipo tecnoldgico, y otras) para el tratamiento que enfrentan los
pacientes con EP, la intervencion ofrecid la mayor parte del tratamiento por teléfono. Esto
minimizo la necesidad de transporte, el tiempo de espera, y permitié una programacion flexible
que produjo mejores tasas de participacion y adherencia al tratamiento. Al final de cada semana,
el entrenador del programa llevé a cabo una sesion telefonica de 10 a 20 minutos con cada
participante, durante la cual los participantes informaban la cantidad de metas logradas,
solucionaban problemas encontrados, se hacian ajustes y se revisaban las metas de la siguiente
semana.

La evidencia sustentd que la intervencion fue efectiva al observarse una tasa de retencion
de 87.5% de los participantes, reducciones significativas en las conductas meta (apatia y
depresion) y mejorias en calidad de vida al final de la intervencioén. Al comparar las
puntuaciones del inicio y después de la intervencion para la variable de apatia, se observo un
efecto significativo de la intervencion. Especificamente, se encontrd que el 37% de los
participantes que habia presentado elevados niveles de apatia en la evaluacion inicial, al final de
la intervencion mostraron niveles de apatia dentro del rango normal. Los analisis también

reflejaron un efecto de moderado a alto en los sintomas de depresion y en la calidad de vida
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después de la intervencion. Sin embargo, solo las mejoras en la apatia y la depresion se
mantuvieron en la evaluacion de seguimiento luego de un mes.

Se concluy6 que el programa PAL puede reducir los niveles de apatia en personas con EP
a través de los siguientes seis elementos: (a) evaluacion inicial de la variable de apatia y el nivel
de actividad diaria, (b) evaluacion y seguimiento semanal de las actividades, (c) identificacion de
actividades, (d) creacion de una jerarquia de actividades, (¢) documentacion del progreso
utilizando registros de actividad y (6) planificacion de recompensas por cumplir objetivos.
Ademas de que los resultados evidenciaron que la mejoria de los sintomas de apatia se mantuvo
al mes del seguimiento, se informaron aspectos de factibilidad y eficacia del programa PAL,
particularmente porque al ser administrado de forma remota (por via telefonica) redujo las
potenciales barreas para la participacion, como la necesidad de transportacion.

La segunda subcategoria identificada fueron las intervenciones de TCC que se ofrecian
por video llamada (Piers et al., 2022). Bajo la modalidad de un estudio de caso se explor6 el uso
de la TCC provista por telesalud para tratar la depresion, la ansiedad y la apatia en pacientes con
enfermedad de Parkinson. El estudio de caso involucraba a un paciente masculino de 64 afios que
fue diagnosticado con la enfermedad de Parkinson y quien experimentaba sintomas de depresion,
ansiedad y apatia. El paciente participd de ocho sesiones de TCC, cada una con una duracion
aproximada de 60 minutos, en el transcurso de 12 semanas. La terapia se ofrecio a través de
video llamada, por lo que el paciente pudo participar desde su hogar. El formato de la TCC se
adapto segun el Protocolo Unificado (Barlow et al., 2017) una forma de TCC dirigida a personas
diagnosticadas con ansiedad, depresion y trastornos relacionados. De acuerdo con los
desarrolladores del protocolo, el objetivo general es ayudar a los pacientes a aprender nuevas

formas de responder a las emociones incomodas. Puede combinar elementos como la atencion
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plena, terapia cognitiva y terapia conductual y consiste en cinco modulos centrales enfocados en
las caracteristicas clinicas que subyacen a todos los trastornos depresivos y de ansiedad, incluida
la desregulacion de las emociones. Se encontrd que las modificaciones que fueron realizadas al
formato se relacionaron principalmente a adaptarlas a la administracion via telesalud (por ej. el
terapeuta a menudo compartia su pantalla con el sujeto para mostrar el contenido de las sesiones
o tareas).

Los resultados revelaron mejoria en las areas evaluadas, por ejemplo, en comparacion
con la evaluacion inicial, el participante present6 reducciones en los sintomas de depresion,
ansiedad y apatia. Ademads, se observd mejoria en el funcionamiento cognitivo subjetivo y
calidad de vida, principalmente en la movilidad, actividades del diario vivir, bienestar emocional,
cognicién y reduccion de la percepcion de estigma. En la evaluacion de seguimiento, el sujeto
mantuvo varias de las mejoras, a pesar del impacto significativo que tuvo el inicio de la
pandemia del COVID-19 en su vida. Dichas mejorias se mantuvieron en torno a los sintomas de
depresion y apatia, al igual que en su funcionamiento cognitivo subjetivo, en su capacidad para
la retencion en memoria y para la velocidad de procesamiento. Sin embargo, no se mantuvieron
las mejorias observadas en los sintomas de ansiedad.

En la literatura evaluada se concluyo6 que la TCC provista a través de telesalud puede ser
una intervencion factible y eficaz para controlar la depresion y apatia en pacientes con
enfermedad de Parkinson, especialmente para aquellos con movilidad limitada u otras barreras
para acceder a la terapia en persona. Sin embargo, se necesita mds investigacion para validar los
hallazgos y explorar los beneficios potenciales de la TCC de telesalud con una muestra mas

grande de pacientes con enfermedad de Parkinson.
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CAPITULO IV: DISCUSION

En el presente capitulo se provee una discusion de los hallazgos principales de esta
revision integradora donde se extrajo, identificd, evalué y sintetizé las intervenciones
psicologicas que han sido efectivas en el tratamiento de la apatia en personas con Enfermedad de
Parkinson (EP). Se discuten los resultados conforme a la pregunta y objetivos de la
investigacion, se incluyen las fortalezas y limitaciones de la revision, y las implicaciones de los
hallazgos para la practica de la psicologia. Por ultimo, se concluye con algunas recomendaciones
para futuras investigaciones.

La investigacion actual sintetiz6 los hallazgos de cuatro estudios que cumplieron con los
criterios de inclusion prestablecidos. Dichas investigaciones exploraron modelos de intervencion
psicoldgica para tratar la apatia en pacientes con EP. Como parte del rigor metodolégico de una
revision integradora, los estudios fueron evaluados para fines de calidad y todos recibieron una
puntuacién que fue mayor a la minima recomendada, la cual era de >0.75 para los estudios de
enfoque cuantitativo y >0.55 para los cualitativos. En términos generales, la puntuacion minima
obtenida fue de 0.85 y la mayor fue una puntuacién perfecta de 1.00.

Los estudios incluidos utilizaron en su mayoria la metodologia cuantitativa, donde un
75% fue realizado con diseno de preprueba y post prueba. Solo una de las investigaciones utilizd
el disefio cualitativo de estudio de caso. El pais principal donde tuvieron origen los estudios fue
Estados Unidos, seguido por Italia. En cuanto al contexto, las clinicas ambulatorias fueron el
escenario de estudio mas reportado. Por otro lado, los tamafios de las muestras de los estudios
variaron entre uno a 34 participantes, y dos de los estudios revisados incluyeron en su muestra a
familiares o cuidadores, ademas de la persona con EP (Butterfield et al., 2017; Cash et al., 2016).

Un hallazgo importante es que el 75% de los estudios revisados reportaron cambios en su
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muestra al final de la intervencion debido a la cantidad de participantes que abandonaron el
estudio antes de completar la intervencion. Al respecto, se documentd una tasa de desercion de
25%, asociado a que la mayoria de los participantes favorecieron la asistencia a otra terapia
médica (Cash et al., 2016). La edad promedio de los participantes fue de 64 afios entre todos los
estudios incluidos y el género prevalente fue el masculino. Los participantes reportaron un nivel
de escolaridad cuyo promedio fluctuo6 entre 12 a 16 afios de estudio.

Las investigaciones revisadas cumplieron con el criterio de inclusion de tener un
diagnéstico oficial de EP. En general, se reveld un promedio de 10 afios de duracién con la
condicion. Es importante sefialar que los participantes de las intervenciones no presentaban
deterioro cognitivo significativo y esto es un dato fundamental tanto para las implicaciones
clinicas como para las futuras investigaciones que se discuten mas adelante.

De la revision de los estudios se destacaron varios instrumentos para la evaluacion de
apatia. Entre éstos la Escala de Apatia desarrollada por Marin o AES por sus siglas en inglés,
(Marin, Biedrzycki, & Firinciogullari, 1991) fue el instrumento de evaluacion mas utilizado,
seguida por la Escala de Apatia de Starkstein o AS por sus siglas en inglés (Starkstein et al.,
1992). La AS se desarroll6 a partir de una revision de la escala AES, reduciendo la cantidad de
items para ajustarla a la poblacién de EP. Originalmente, su tiempo de administracion era muy
extenso para estos pacientes. Por tltimo, se identifico la Escala de Apatia Dimensional (o DAS,
por sus siglas en inglés), fundamentada en los subtipos de apatia de Levy y Dubois (2006) y la
Escala de Calificacion de Apatia de Lille, o LARS, la cual se basa en una entrevista estructurada
realizada al paciente o a un informante (Sockeel et al., 20006).

En los estudios incluidos en la revision integradora, se identificaron dos categorias

relacionadas a las intervenciones psicoldgicas que fueron efectivas para el tratamiento de la
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apatia en EP: las intervenciones psicoldgicas grupales y las intervenciones psicoldgicas via
telesalud. Las primeras incluyeron las intervenciones de atencion plena basada en la reduccion de
estrés (Mindfulness-Based Stress Reduction o MBSR) (Cash et al., 2016) y la terapia cognitivo
conductual (Berardelli et al., 2018), ambas provistas en formato grupal.

El programa de atencioén plena MBSR utilizado fue adaptado al EP y trabajo con el
proceso de la aceptacion de las molestias y otros cambios fisicos que acompaian a la
enfermedad, enfatizando en las habilidades y los recursos que tienen disponibles las personas con
la condicion. Una posible explicacion de la eficacia de las intervenciones basadas en la atencion
plena es que ayudan a las personas a desarrollar una mayor conciencia de sus pensamientos y
emociones, lo que les permite regular mejor sus respuestas al estrés relacionado con la EP (Cash
et al., 2016). Aunque para la intervencion de atencion plena basada en MBSR se reportd una
mejoria que no fue estadisticamente significativa, un hallazgo relevante es que se evidenciaron
correlaciones significativas entre los pacientes que exhibieron mayor cumplimiento de tareas y
mejor asistencia a las sesiones y los reportes de mejoria a nivel de atencion plena, apatia,
sintomas de ansiedad, y aspectos cognitivos de atencion, flexibilidad mental y lenguaje. No
obstante, las altas tasas de atricion reportadas son un factor para tomar en cuenta cuando se
implementa este tipo de intervencion. La mayoria de los participantes (54%) que abandonaron
este estudio atribuyeron su decision de descontinuar el tratamiento debido a un conflicto con otra
terapia médica. Esto implica que es mas probable que las personas con EP prioricen la
participacion en tratamientos médicos que atiendan sus sintomas fisicos y motrices, por encima
de intervenciones que concentran en los sintomas no-motrices y conductuales, como lo son las
sesiones grupales de la atencion plena. Este patron es consistente con hallazgos de estudios

recientes, que sostienen que la atencioén a sintomas neuropsiquiatricos, incluyendo la apatia,
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frecuentemente se minimizan en la EP favoreciéndose la vigilancia a la sintomatologia motora
(Macias-Garcia et al., 2022). El conocimiento de esta tendencia a priorizar los sintomas motores
y el tratamiento médico sobre los aspectos psiquiatricos de la EP es un paso importante para
fomentar la concientizacion sobre estos temas entre los pacientes, los cuidadores y proveedores
médicos. En fin, los hallazgos son prometedores para el uso de intervenciones basadas en la
atencion plena para mejorar el funcionamiento emocional y cognitivo en personas con EP y sus
cuidadores, pero se enfatiza la necesidad de realizar esfuerzos adicionales para garantizar la
retencion de los participantes que podrian estar inclinados o necesitados de favorecer el
tratamiento médico sobre el psicologico.

La terapia cognitivo conductual (TCC) en modalidad grupal también fue identificada
como otra de las intervenciones grupales que evidenciaron eficacia en el tratamiento de la apatia
en EP. Este tipo de intervencion grupal fue dirigida a la poblacion de pacientes y consistio en la
modificacién de pensamientos y creencias desadaptativas asociados a la condicion de EP,
enfatizando la relacion entre la angustia psicologica y la enfermedad fisica. Ademas, se prestd
atencion a aspectos comunmente observados en la enfermedad tal como el aislamiento social y la
autosuficiencia.

Los resultados demostraron que la TCC grupal mejor6 sintomas psiquiatricos, incluida la
apatia, en comparacion con los que recibieron una intervencion psicoeducativa. Contrario a la
TCC, la psicoeducacion es un enfoque terapéutico que da mayor énfasis a informar y orientar a
los pacientes sobre su enfermedad, y brindar entrenamiento en la resolucion de problemas,
destrezas de comunicacion y asertividad (Berardelli et al., 2018). Las diferencias de mejoria
clinica en los pacientes con EP tratados con la intervencion psicoeducativa sugieren que las

estrategias que incluyen componentes cognitivos y afectivos, como la intervencion de TCC
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grupal, tienen mas probabilidades de cambiar patrones de comportamiento que influyen en el
estado de animo y los sintomas psiquiatricos como la apatia en pacientes con EP, que las
intervenciones psicoeducativas que se centran en el conocimiento de la enfermedad.

Otro de los elementos centrales del TCC como modalidad terapéutica grupal es el apoyo
social, ya que brinda la oportunidad para que las personas con la EP establezcan contacto con
otras personas que experimentan sintomas similares, lo que puede generar un sentido de
comunidad, pertenencia y apoyo. Estos hallazgos son consistentes con la evidencia encontrada
por Troeung, Egan y Gasson (2014) quienes examinaron los efectos a largo plazo de la TCC
grupal en la EP. Ademas de pacientes con EP, el estudio incluy6 un grupo control de pacientes
que se encontraban en lista de espera para tratamiento. Al final del periodo de tratamiento de
ocho semanas, los participantes que recibieron TCC grupal experimentaron mejoras importantes
y estadisticamente significativas en la depresion y la ansiedad en relacion con los participantes
del grupo control.

Otras intervenciones que fueron efectivas en el tratamiento de la apatia en pacientes con
EP fueron las intervenciones psicoldgicas provistas via telesalud, en particular las que fueron
basadas en la TCC mediante video llamada (Piers et al., 2022) y programas conductuales
provistos principalmente mediante sesiones telefonicas (Butterfield et al., 2017). Estas
modalidades al ser provistas de forma remota sin la necesidad de que el paciente tenga que asistir
al escenario, minimizaron la necesidad de transporte, el tiempo de espera, favoreciendo mejores
tasas de participacion y adherencia al tratamiento. Como forma adicional se puede argumentar
que reducen la necesidad de un cuidador o familiar que provea transportacion al paciente en
aquellos casos que por la condiciéon han dejado de conducir, aumentando la probabilidad de

completar el tratamiento. Una de las intervenciones, por ejemplo, reportd una tasa de retencion
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de 87.5% de los participantes (Butterfield et al., 2017), ademas de las reducciones significativas
en apatia y mejorias en calidad de vida al final de la intervencion.

Piers y colegas (2022) propusieron con su estudio de caso otro modelo de intervencion de
TCC de telesalud efectivo para reducir los sintomas psiquiatricos en el paciente con EP. La
terapia se proveyo a través de video conferencia y el paciente pudo participar desde su hogar. Al
final de la intervencion se informé mejoras en los sintomas de ansiedad, depresion, y apatia en
comparacion con la evaluacion inicial, y estas se mantuvieron en la evaluacion de seguimiento.
El paciente también inform6 un mejor funcionamiento cognitivo subjetivo y calidad de vida, y
reduccion de la percepcion de estigma.

Las intervenciones provistas de forma remota realizadas por Butterfield y colegas (2017)
y de Piers y colegas (2022) demuestran que las intervenciones de telesalud pueden ser una
alternativa factible y eficaz para el tratamiento de la apatia en pacientes con EP, especialmente
para aquellos con movilidad limitada u otras barreras para acceder a la terapia en persona. Sin
embargo, se necesita mas investigacion para validar los hallazgos y explorar los beneficios
potenciales de las intervenciones de telesalud para una muestra mas grande de pacientes con EP.
En general, las intervenciones psicoldgicas de telesalud se muestran como una opcion viable para
brindar atencion de salud mental a las personas con EP que pueden enfrentar desafios para
acceder a los servicios tradicionales de terapia psicologica en persona.

En términos del contenido de las sesiones, la evidencia resalto la importancia de
incorporar modificaciones para adaptar el formato de intervencion a algunas de las dificultades
experimentadas por los pacientes con EP. Por ejemplo, Cash y colegas (2016) ajustaron la
duracion de las sesiones de atencion plena para minimizar niveles de fatiga, mientras que

Berardelli y colegas (2018) modificaron el contenido de las terapias para abordar asuntos
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exclusivos de la EP, tales como el aislamiento social por las dificultades o fluctuaciones motoras.
Estas modificaciones representan un componente central para que la intervencion psicologica
para el tratamiento de la apatia en EP sea efectiva, ya sea grupal o via telesalud.

Marco Tedrico y su Relacion con las Intervenciones Psicologicas Efectivas

Como parte de la revision de literatura, se utilizo el marco teérico de apatia seglin
propuesto por Levy y Dubois (2006). A modo de repaso, es importante sefialar que este marco
identifica tres tipos distintos de la apatia: emocional-afectiva, cognitiva y auto activacion. El
modelo tedrico de Levy y Dubois (2006) propone que la apatia es un sindrome multidimensional
que implica falta de motivacion, disminucion del comportamiento dirigido a objetivos y en la
capacidad de respuesta emocional. Este marco sugiere que la apatia es causada por una
disfuncién en multiples regiones del cerebro, incluida la corteza prefrontal, los ganglios basales y
el sistema limbico.

Mediante la revision de literatura, se identifico el reconocimiento de la apatia como un
sindrome multidimensional y la utilidad de este marco teorico para el desarrollo de
intervenciones psicologicas eficientes para tratar la apatia en personas con EP. Por ejemplo, Piers
y colegas (2022) utilizaron entre su bateria de instrumentos de evaluacion la Escala de Apatia
Dimensional (o DAS, por sus siglas en inglés), la cual fue desarrollada a partir de los subtipos de
apatia sugeridos por Levy y Dubois (2006). Especificamente, el DAS mide la apatia en tres
subescalas asociadas a la iniciacion emocional, ejecutiva y cognitivo/conductual. Dicha escala
esta relacionada en el sentido de que mide dos de los tres componentes de la apatia identificados
en el marco de Levy y Dubois: iniciacion y apatia emocional. Segun los desarrolladores del
DAS, el instrumento no mide directamente la apatia cognitiva, pero ésta puede evaluarse

indirectamente a través de los items relacionados con la iniciacion (Radakovic & Abrahams,
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2014). Para propdsitos de su estudio de caso, Piers y colegas (2022) administraron el DAS para
diferenciar el tipo de apatia en su sujeto. Esto fue clave para que la intervencion cognitivo
conductual via telesalud fuera efectiva abordando directamente las areas de necesidad
identificadas mediante dicha escala.

Por otro lado, Butterfield y colegas (2017) con el programa PAL discutido previamente
bajo la categoria de las intervenciones psicoldgicas via telesalud, también integra los
componentes esenciales del marco teorico seleccionado. Este programa de intervencion
conductual es consistente con el marco propuesto por Levy y Dubois (2006) en el sentido de que
reconoce la apatia como un sindrome complejo con multiples causas subyacentes. Al incorporar
estrategias para promover la actividad fisica y la participacion social, el programa tuvo como
objetivo abordar la apatia en los pacientes con EP al enfocarse en las regiones del cerebro que se
ven afectadas por este sindrome. El programa PAL fue disefiado para tratar la apatia en pacientes
con EP fomentando la actividad fisica y el compromiso social, con el fin de promover la
actividad, la interaccion social y el comportamiento dirigido a objetivos, todo lo cual puede
ayudar a contrarrestar la apatia (Butterfield et al., 2017). Ademas, es menester sefialar que los
investigadores administraron las escalas de apatia con el objetivo especifico de diferenciar entre
los dominios afectados y personalizar la programacion de actividades de acuerdo con las
necesidades identificadas. En sintesis, el marco de apatia de Levy y Dubois (2006) ofrece una
comprension integral de la apatia en la EP y ha demostrado su utilidad para desarrollar
intervenciones efectivas para brindar un tratamiento psicoldgico adaptado a las dimensiones mas

afectadas en la condicion.
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Fortalezas del Estudio

La actual investigacion la cual utilizé la metodologia de revision integradora de la
literatura posee varias fortalezas, entre ellas lo innovador de su tema. Al revisar la literatura
disponible, no se encontraron otras revisiones integradoras que tuvieran el mismo propdsito y
que estuviesen dirigidas especificamente hacia la poblacidon con apatia y la EP. Como se sefialara
previamente, este tema cobra gran relevancia en vista de la alta prevalencia de la apatia en
personas con la EP, lo retador que resulta dicho sintoma y la carencia de pautas basadas en
evidencia para su tratamiento psicologico.

Una segunda fortaleza fue la calidad de los estudios incluidos, puesto que todos
obtuvieron una puntuacion de calidad superior a la minima establecida. La tercera fortaleza recae
en el disefo seleccionado para llevar a cabo esta investigacion. La revision integradora permitié
incluir tanto la investigacion cualitativa como la cuantitativa para llegar a conclusiones, lo que
promovio6 el desarrollo de una comprension integral del tema a partir de la sintesis de todas las
formas de evidencia disponible. Por tal razon se considera que brind6 una vision mas amplia que
otros tipos de revisiones (Cronin & George, 2020; Dhollande, et al., 2021). Por ultimo, el
establecer como criterio de inclusion a la apatia como una medida cuantificable se considera otra
de las fortalezas de este estudio, ya que esto permitio identificar y verificar la validez del efecto
de las intervenciones psicoldgicas.

Limitaciones del Estudio

Como todo proyecto de investigacion, esta revision también tuvo sus limitaciones. Los
estudios incluidos fueron revisados por una investigadora, la autora principal, lo que conlleva
que los datos sean vulnerables a sesgos no intencionales por parte de ese individuo. Por otro

lado, tal como sefalan los propios autores de la mayoria de los estudios incluidos, los tamafios de
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las muestras se consideraron pequeios, lo que disminuy6 la probabilidad de que los hallazgos
pudieran generalizarse.

El periodo de tiempo para completar la revision integradora fue relativamente limitado,
partiendo de restricciones impuestas por el escenario académico al que pertenece la
investigadora. Por lo tanto, aquellos estudios en proceso de ser publicados mientras se realizo la
revision no fueron incluidos, con el riesgo de perder informacion relevante para el tema en
discusion. Por otra parte, el marco de tiempo de busqueda de los estudios es otra posible
limitacion, ya que se seleccionaron estudios publicados en los ultimos 10 afios.
Consecuentemente, las investigaciones que fueron publicadas previo a la fecha establecida
tampoco estan incluidas. Es importante sefalar que la muestra final de los estudios incluidos en
la revision es otra de las limitaciones. Ademas, tal como se ha discutido anteriormente, los
estudios se concentran en pacientes con EP sin dafio cognitivo significativo, por lo que la
poblacion de Parkinson con demencia quedo excluida de los hallazgos sobre las intervenciones
psicoldgicas efectivas. Finalmente, al concentrar la busqueda exclusivamente en la EP, quedaron
excluidas aquellas intervenciones psicologicas que han sido efectivas para el tratamiento de la
apatia en otros trastornos neurodegenerativos y que pudieran ser favorables para la poblacion
objetivo.

Implicaciones para la Practica de la Psicologia

La actual revision integradora de la literatura tuvo como objetivo identificar, extraer,
evaluar y sintetizar las intervenciones psicoldgicas que han probado ser efectivas en el
tratamiento de la apatia en pacientes con EP. Segun se ha discutido previamente, actualmente no
existen guias basadas en evidencia para el tratamiento psicologico de la apatia (Lazcano-

Ocampo, et al., 2020; Mele et al., 2020). Por tal razon, entre las implicaciones para la practica de
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la psicologia, se destaca el poder obtener y aportar evidencia sobre cudles son las intervenciones
psicolédgicas que se han encontrado como efectivas en el tratamiento de la apatia en la poblacion
mencionada. Los resultados obtenidos de investigaciones tal como esta revision brindan
evidencia de lo que ha funcionado y lo que no de las intervenciones psicologicas en esta
poblacion. Esto facilitaria el desarrollo de guias clinicas dirigidas al mismo con el fin de
promover las mejores practicas.

Otra de las implicaciones para la disciplina es que, las intervenciones psicologicas
brindan una alternativa factible para estos pacientes que ya de por si toman varios medicamentos
y desean evitar mayores riesgos de efectos secundarios adicionales al agregar medicamentos a su
régimen para tratar apatia. Disminuir la cantidad de fairmacos utilizados para la condicioén puede
resultar muy atractivo y de beneficio para pacientes en regimenes de multiples medicamentos.

Una ultima implicacion importante se relaciona a los hallazgos de las intervenciones via
telesalud. Estas intervenciones demostraron el potencial beneficio del tratamiento psicologico
por teléfono o video llamada, lo que redujo el tiempo de viaje, transporte, tiempo de espera en las
clinicas de tratamiento, y permiti6 flexibilidad en la programacion de citas (Butterfield et al.,
2017). Contrario a las intervenciones grupales de atencion plena o TCC en formato presencial, lo
anterior representa una ventaja para la tasa de retencion, cumplimiento y adherencia al
tratamiento psicologico. Intervenciones psicologicas que planifiquen y controlen con
anterioridad estas variables contextuales tendran mas posibilidades de éxito pues atienden
algunas de las barreras que inhiben que los pacientes con EP asistan a recibir los tratamientos de

salud mental adecuados para mejorar su calidad de vida.
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Conclusion y Recomendaciones para Futuras Investigaciones

Esta revision integradora proporciona evidencia de cuatro estudios que proponen modelos
de intervencion psicologica que fueron efectivos en el tratamiento de la apatia en EP. Se destacan
dos tipos de formato de intervencion principales; las grupales y las provistas por medios de
telesalud. Las primeras mostraron que el formato grupal y el apoyo social percibido permite que
los participantes que padecen de trastornos neurodegenerativos, como la EP, interactlien entre si
para compartir experiencias, miedos y expectativas del futuro. Por otra parte, las segundas
reflejaron que el hecho de eliminar obstaculos como la necesidad de transporte favorecio la
adherencia y retencion de los participantes, consecuentemente aumentando la probabilidad de
que los pacientes con EP completaran el tratamiento. No obstante, los hallazgos también
sugieren que para que las intervenciones sean efectivas es importante tomar en cuenta factores
adicionales como la incorporacion de modificaciones especialmente ajustadas a las
caracteristicas de esta poblacion.

La investigacion futura puede ayudar a confirmar el beneficio de las presentes
intervenciones en esta y otras poblaciones de interés. En primer lugar, es importante validar
alguno de los instrumentos de evaluacion de apatia al espafiol. Esto permitiria diagnosticos
precisos y favoreceria un tratamiento efectivo. Por ejemplo, con herramientas validadas a nuestro
lenguaje se facilitara el diagnostico diferencial entre depresion y apatia, asi como entre la apatia
y la hipominia facial, esta ultima como un sintoma caracteristico de la EP que limita la expresion
facial de la emocidén como causa de una disminucion en la velocidad y coordinacion con la que
se activa los musculos del rostro (Maycas-Cepeda et al., 2021).

Por otro lado, es fundamental el desarrollo de estudios de ensayos de control aleatorio,

que incluye la asignacion aleatoria a cualquiera de las intervenciones versus un grupo de control.
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Como forma adicional es recomendable que las futuras investigaciones cuenten con tamafios de
muestra mayores a las de los estudios revisados. Ambas recomendaciones garantizarian el
control sobre varios factores o amenazas a la validez interna de las intervenciones de manera que
se pueda brindar mayor poder para examinar las caracteristicas de la muestra y otros factores que
pueden modificar la respuesta al cambio.

Tal como se destaco anteriormente, las investigaciones incluidas excluyeron participantes
con deterioro significativo cognoscitivo. Por lo tanto, las futuras investigaciones deben incluir
pacientes con este cuadro clinico de manera que también haya espacio para el desarrollo de guias
terapéuticas en el tratamiento de la apatia en pacientes con Parkinson y demencia. En vista de
que no se identificaron estudios en América Latina ni Puerto Rico sobre este importante tema,
resulta imprescindible realizar esfuerzos de investigacion con el fin de fomentar la
concientizacion y posibles guias culturalmente sensibles a nuestra poblacion puertorriquena y
latina. En cuanto a futuras revisiones integradoras, una de las recomendaciones seria el aumentar
el periodo de afios en la estrategia de busqueda de datos, con el propdsito de obtener estudios
publicados previamente en torno al tema. Ademas, ampliar la busqueda hacia estudios
publicados sobre otros trastornos neurodegenerativos, podria brindar informacion valiosa sobre
qué intervenciones psicologicas han funcionado y qué no ha sido efectivo.

Finalmente, se sugiere realizar investigaciones donde la apatia sea la variable primaria,
unica y de resultado (“outcome variable”). Esto permitirad esclarecer si los cambios observados
son primarios. O sea, cambios debido a la efectividad del tratamiento exclusivamente para la
apatia o cambios secundarios, aquellos donde la apatia mejora como producto del alivio de los

sintomas de depresion o ansiedad que coexisten en los pacientes con EP.
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En resumen, mediante esta revision integradora se logré identificar dos modalidades de
intervenciones psicologicas que sugieren una gran promesa para mejorar los sintomas de apatia
en pacientes con EP sin demencia. No obstante, la reducida cantidad de estudios incluidos, mas
alla de ser una limitacion de la presente revision integradora, refleja la evidente necesidad de
investigaciones en torno al tratamiento y manejo de la apatia en trastornos neurodegenerativos

como la EP.
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Apéndice A

Criterios de diagndstico del panel de consenso de 2018 para la apatia

CRITERIO A: Una reduccion cuantitativa de la actividad dirigida a un objetivo, ya sea en las dimensiones
conductuales, cognitivas, emocionales o sociales, en comparaciéon con el nivel previo de funcionamiento del
paciente en dichas areas. Estos cambios pueden ser informados por el propio paciente o por la observacion de otros.
CRITERIO B: La presencia de al menos 2 de las 3 siguientes dimensiones durante un periodo de al menos cuatro
semanas y presente la mayor parte del tiempo.

Bl. COMPORTAMIENTO Y COGNICION: Pérdida o disminucién del comportamiento dirigido a un

objetivo o de la actividad cognitiva como lo demuestra al menos uno de los siguientes:

Nivel general de actividad: El paciente tiene un nivel reducido de actividad en el hogar o en el
trabajo, hace menos esfuerzo para iniciar o realizar tareas espontaneamente, o necesita que se le
indique que las realice.

Persistencia de actividad: Es menos persistente en mantener una actividad o conversacion,
encontrar soluciones a problemas o pensar en formas alternativas de lograrlos si se vuelven
dificiles.

Tomar decisiones: Tiene menos interés o le toma mas tiempo para tomar decisiones cuando
existen diferentes alternativas (por ejemplo, seleccionar programas de television, preparar
comidas, elegir de un ment, etc.)

Interés por el entorno externo: Tiene menos interés o reacciona menos ante las noticias, ya sean
buenas o malas, o tiene menos interés en hacer cosas nuevas.

Bienestar personal: Estd menos interesado en su propia salud y bienestar o imagen personal
(aspecto general, arreglo personal, vestimenta, etc.).

B2. EMOCION: Pérdida o disminucion de la emocién evidenciada por al menos uno de los siguientes:
Emociones espontaneas: El paciente muestra menos emociones espontaneas (que son
autogeneradas) con respecto a sus propios asuntos, o parece menos interesado en los
acontecimientos que deberian importarle a €l o a personas cercanas.

Reacciones emocionales al entorno: Expresa menos reaccion emocional ante eventos positivos o
negativos de su entorno que le afectan a €l o a personas que conoce bien (por ejemplo, cuando
las cosas van bien o mal, respondiendo a chistes, o eventos en un programa de television o una
pelicula, o cuando se le molesta o se le pide que haga cosas que preferiria no hacer).

Impacto en los demas: Esta menos preocupado por el impacto de sus acciones o sentimientos en
las personas que lo rodean.

Empatia: Muestra menos empatia hacia las emociones o sentimientos de los demas (por ejemplo,

se pone feliz o triste cuando alguien esta feliz o triste, o se conmueve cuando otros necesitan

ayuda).
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Expresiones verbales o fisicas: Muestra menos reacciones verbales o fisicas que revelen sus
estados emocionales.

B3. INTERACCION SOCIAL: Pérdida o disminucion de la participacién en la interaccion social como lo

demuestra al menos uno de los siguientes:
Iniciativa social espontanea: El paciente toma menos iniciativa para proponer espontaneamente
actividades sociales o de ocio a la familia o a otras personas.
Interaccion social estimulada ambientalmente: Participa menos, o se siente menos comodo o mas
indiferente a las actividades sociales o de ocio que le proponen las personas de su entorno.
Relacion con los miembros de la familia: Muestra menos interés por los miembros de la familia
(p. ¢j., para saber qué les pasa, conocerlos o hacer arreglos para contactarlos).
Interaccion verbal: es menos probable que inicie una conversacion o se retire pronto de ella.
Aislamiento en casa: Prefiere quedarse en casa con mas frecuencia o mas tiempo de lo habitual
y muestra menos interés en salir a conocer gente.
CRITERIO C: Los sintomas (Criterios A-B) causan un deterioro clinicamente significativo en el funcionamiento
personal, social, ocupacional u otras areas importantes.
CRITERIO D: Los sintomas (Criterios A-B) no se explican exclusivamente o se deben a discapacidades fisicas
(por ejemplo, ceguera y pérdida de audicion), a discapacidades motoras, a una disminucion nivel de conciencia, a
los efectos fisiologicos directos de una sustancia (por ejemplo, droga de abuso, medicacidon), o a cambios

importantes en el entorno del paciente.

Nota. Adaptado de “Is it time to revise the diagnostic criteria for apathy in brain disorders? The
2018 International Consensus Group.” por P. Robert et al., 2018, European Psychiatry, 54,

71-76. (http://dx.doi.org/10.1016/j.eurpsy.2018.07.008)
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Apéndice B

Flujograma PRISMA 2020

[ Identificacion de estudios a través de bases de datos y busqueda suplementaria ]

Identificacion

Evaluacion

Incluidos

Total de articulos identificados y
extraidos para elegibilidad:

(n=11)

Articulos de texto completo
evaluados para elegibilidad:

(n=4)

v

Estudios cuantitativos incluidos
en la revision:
(n=3)

Estudios cualitativos incluidos en
la revision:
(n=1)

Articulos identificados en bases
de datos:
(n=7)

Articulos identificados por
busqueda manual
(n=4)

Articulos excluidos: (n =7)

¢ No se mide apatia
(n=2)

e No cumple criterio de
intervencion psicoldgica
(n=3)

e No cumple criterio de
diagnostico de PD
(n=1)

e Ofras razones
(n=1)
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Apéndice C

Lista de cotejo para evaluar la calidad de estudios cuantitativos

Criterio

Si
)

Parcial

(1)

No
0)

N/A

(Se describe suficientemente la
pregunta u objetivo?

(Era evidente y apropiado el disefio del
estudio?

(Se describio y era apropiado el método
de comparacion de sujetos, seleccion de
grupo o fuente de informacion de
variables?

(Se describen las caracteristicas de los
sujetos o grupos de comparacion?

Si se llevo a cabo, ;Se describio la
intervencion o asignacion aleatoria?

Si se llevo a cabo, ;Se reportd que la
asignacion de intervencion fue ciego
para el investigador?

Si se llevo a cabo ;Se reporto si fue
ciego para los sujetos?

(Se definieron adecuadamente los
resultados, medidas de exposicion,
medidas robustas o sesgos que lleven a
clasificaciones erroneas? ;Cual fue el
medio de evaluacion reportada?

(Fue apropiado el tamafio de la
muestra?

10

(Se describieron los métodos de
analisis? ;Fueron justificadas y
apropiadas?

11

(Se report6 algin estimado de varianza
para los resultados principales?

12

(Ofrecio control sobre las variables
ocultas?

13

(Se reportaron los resultados de manera
detallada?

14

(Fue la conclusion apoyada por los
resultados?

Nota: Adaptada al espanol de “Standard quality assessment criteria for evaluating primary

research papers from a variety of fields” por L. M. Kmet, R. C. Lee y L. S. Cook, 2004, The

Alberta Heritage Foundation for Medical Research, p. 4.
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Apéndice D

Lista de cotejo para evaluar la calidad de estudios cualitativos

Criterio Si Parcial No
2 (1) )
1 (Se describe suficientemente la pregunta u
objetivo?
2 (Era evidente y apropiado el disefio del
estudio?
3 (Estaba claro el contexto del estudio?
4 (Hubo conexion a un marco teérico o cuerpo de
conocimiento mas amplio?
5 (Se describio la estrategia de muestreo? ;Era
relevante y justificada?
6 (Se describio claramente la recopilacion de
datos? (FEra sistematica?
7 (Se describio el analisis de datos claramente?
(Era sistematica?
8 . Se utilizo procedimientos de verificacion para
establecer credibilidad?
9 (Fue la conclusion apoyada por los resultados?
10 (Se menciona un reporte reflexivo del estudio?

Nota: Adaptada al espaiol de “Standard quality assessment criteria for evaluating primary

research papers from a variety of fields” por L. M. Kmet, R. C. Lee y L. S. Cook, 2004, The

Alberta Heritage Foundation for Medical Research, p. 5.
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Fecha de extraccion:

Apéndice E

Formulario de extraccion de datos

I. Identificacion de Estudio

Nombre de documento

Afio de publicacion

Titulo completo del documento

Puntuacion de calidad

II. Informacion de la Fuente Bibliografica

Base de datos de la que se extrae

Nombre de la revista

Lenguaje del documento

[ ]Inglés

[ ] Espafiol

III. Informacion Metodoldgica

Componente

Descripcion segun el documento

Ubicacion en el texto

Objetivo del estudio

Tipo de estudio

[ ] Cuantitativo [ ] Cualitativo

[ ] Mixto [ ]Otro

Disefio/Metodologia

Aprobacion ética obtenida

para el estudio

[ ]1Si [ 1No
[ 1No se reporta

Notas:
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IVv. Informacion del Escenario

Componente

Descripcion segun el documento

Ubicacion en el texto

Localizacion del estudio

(informacion geografica)

Escenario de coleccion de datos

Notas:

V. Informacion de los Participantes

Componente

Descripcion segun el documento

Ubicacion en el texto

Descripcion de la poblacion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Meétodos de reclutamiento

Género de los participantes

Edad

Raza de los participantes

Nivel de educacion

Estado laboral

Estado socioecondmico

Notas:

VI. Detalles de la Enfermedad de Parkinson

Componente

Descripcion segun el documento

Ubicacion en el texto

Tiempo con la enfermedad
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Sintomas motores

Sintomas no motores

Informacion sobre tratamiento

Notas:

VII. Evaluacion de las Variables de Investigacion

Variable

Método(s) de evaluacion

Localizacion en texto

Apatia

Parkinson

Otras variables involucradas:

Ansiedad

Calidad de vida

Carga del cuidador

Depresion

Notas:

VIII.

Informacion de la Intervencion

Componente

Descripcion segun el documento

Ubicacion en el texto

Tipo de intervencion A

Nombre de intervencion A

Duracion de intervencion A

Descripcion de intervencion A

Tipo de intervencion B
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Nombre de intervencion B

Duracion de intervencion B

Descripcion de intervencion B

Notas:

IX. Informacion de Analisis y Estadistica

Componente

Descripcion segun el documento

Ubicacion en el texto

Estadisticas descriptivas

Estadisticas inferenciales

Analisis cualitativo realizado

Otro:

Notas:

X. Resultados

Componente

Descripcion segun el documento

Ubicacion en el texto

Resultado clave #1

Resultado clave #2

Resultado clave #3

Resultado clave #4

Resultado clave #5

Notas:
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XI. Conclusiones

Componente

Descripcion segun el documento

Ubicacion en el texto

Conclusiones principales

Recomendaciones del autor para
investigaciones futuras

Limitaciones del estudio

Implicaciones clinicas para la
practica psicologica

Notas:
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Apéndice F

Base de Datos en Google Sheets: Caracteristicas de los programas de intervencion psicoldgica

Al

Intervenciones ¥ m & D B Q- & Share o
File Edit View Insert Format Data Tools Extensions Help
6 2 & % 100% - $ % O 9 1238 Defaul.. v~ | —(10]+ B I 5= A > M@ A~ b1 ~
v | K
A B c D E F G H 1 J K L
. Parkinson's Active Living (PAL) Program
Poblacién Objetivo Pacientes con PD y apatia elevada Apatia como medida primaria (primary outcome)
Cuidadores/Cényuges
Pais Florida, USA
Medidas de cernimiento de la Apatia Lille Apathy Rating Scale (LARS)- solo para nivel base
Apathy Evaluation Scale-Self (AES-S)

Eficacia Reduccion en apatia de in 0.9 DE Tasa de retencion de 87.5% de los participantes
19% de los ptes demostré una reduccién en apatia de >2 DE Reduccion significativa en apatia y depresién y mejor QoL reportada. Las mejoras en apatia y depresion
33% de los pates de 1 a 2 DE se mantuvieron en el seguimiento al mes de finalizar la intervencion
11%de 0.5a 1 DE
37% demostré un cambio significativo de tener apatia elevada a tener apatia en un rango normal

Factibilidad Resultados apoyan varias areas que contribuyen a la factivilidad de la intervencion (p. 15). Por ejemplo: modificaciones realizadas al protocolo, adicion de features ajustados a la poblacién (por
PD, basado principalmente por telefono para minimizar obstaculos como la falta de transportacion, it ion (¢ iento facil al
Cuestionarios de Satisfaccion= 86.9% de los partici P 1 satis ion con el pi en general, 80.7% ia el prog otros
25% de los participantes reporté que pagaria por un programa similar (datos mixtos)

Duracién 6 semanas

Modalidad 1 sesion de planificacién personalizada (2 a 2.5 horas), donde se las metas y activi por las proxi 6 Luego se i el prog
telefénicas semanales (10-20 mins) con el "coach" del programa, al final de cada semana. En estas sesiones tel. se hacen ajustes

+ = PAL Program (Butterfield et al., 2017) ¥  Group CBT (Berardelli et al., 2018) ~  CBT telehealth (Piers et al., 2022) ¥ G > <
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Apéndice G

Base de Datos en Google Sheets: Caracteristicas del participante con Enfermedad de Parkinson

Caracteristicas del PteconPD  # = & D 8 - & share o
File Edit View Insert Format Data Tools Extensions Help
o e & F 100% v $ % O 0 123 Defaul. v~ | —[10]+ B I = A% B LvplvAY o B @ Y-S o
At v | &
A B c D E F G H 1 J K L

1 .Butterﬁeld etal. (2017) Berardelli et al. (2018) Cash et al. (2016) Piers et al. (2022)

2

3 Edad 44-86 afios (M= 66) M= 60.5 50 a 82 (M= 65.64) 64

4 Duracién PD <1 a 23 afios (M= 10) M=7.1 No se reporta 8

5 Género 81.5% hombres (n= 22) 6h,3m 53.8% hombres hombre

6 Nivel Educacién No se reporta M=13.7 M= 16.77 No se reporta

7 Raza 85% caucasicos (n= 23) italianos 89.7% caucasicos italiano

8

9

10 Cognitivo MMSE>24 MoCA>26 breve bateria de pruebas neuropsicolégicas Telephone Interview for Cognitive Status= 29 ambiguo
" M=29.2

12 Severidad Apatia mean=42.1 M= 16.4 M= 10.50 17-AS

13 (AES-S) (AES-S) (AS) 37-DAS

14

15

16

17 AES-La puntuacién total oscila entre 18 y 72 puntos (las puntuaciones mas altas indican una apatia mas severa). Un total de >37 indica presencia clinica de apatia

18 AS-Las puntuaciones van de 0 a 42, y las puntuaciones mas altas indican una mayor apatia. Una puntuacién de 14 o mas en la AS es indicativa de un i

19 DAS-una puntuacion méxima de subescala de 24 y una puntuacién total de 72. Las puntuaciones mas altas reflejan una mayor apatia.

20

21

22

23

24

+ = Pte con EP ~ <
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