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1. INTRODUCCION Y GENERALIDADES

La enfermedad de Parkinson es un trastorno cronico, progresivo e incapacitante que
se caracteriza por sintomas motores y no motores. La enfermedad afecta a millones
de personas en todo el mundo y es la segunda condicién neurodegenerativa mas

prevalente después de la enfermedad de Alzheimer. !

La enfermedad de Parkinson (EP) se caracteriza por la muerte temprana prominente
de las neuronas dopaminérgicas en la sustancia negra pars compacta (SNpc) y la
presencia generalizada de alfa sinucleina, una proteina intracelular. La deficiencia
de dopamina en los ganglios basales conduce a sintomas motores parkinsonianos
clasicos, a saber, bradicinesia, temblor, rigidez y posterior inestabilidad postural.?
Los pacientes que padecen la enfermedad de Parkinson (EP) tipicamente
experimentaran una variedad de sintomas motores y no motores durante el curso
de su enfermedad, cada uno de los cuales afectara a un individuo en particular en

diversos grados.?

Los sintomas no motores (SNM) son un componente clave de la enfermedad de
Parkinson (EP) y contribuyen significativamente a la reduccion de la calidad de
vida.? 2 Los sintomas no motores que incluyen hiposmia, trastornos del suefio,
depresion y estrefiimiento. Estas caracteristicas no motoras aparecen en todo el
espectro de pacientes con EP, incluidos los individuos con causas genéticas de EP.

En cuanto a la historia de la EP, el médico inglés James Parkinson caracteriz6 por
primera vez la enfermedad de Parkinson en su monografia de 1817 "Un ensayo
sobre la pardlisis temblorosa", Parkinson describi6 a varias personas que
presentaban temblores en reposo, marcha arrastrada, postura encorvada,
problemas para dormir y estreflimiento. Que por la naturaleza progresiva y
discapacidad de la enfermedad la denominé paralisis temblorosa. Afios mas tarde,
Charcot expuso sobre la enfermedad, afiadiendo bradicinesia y rigidez a la

constelacion de sintomas, y renombr6 la condiciéon de enfermedad de Parkinson.!

Carlsson, en la década de 1950, encontré que la levodopa revertia la acinesia

inducida por reserpina, allanando el camino para su uso como tratamiento para la
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enfermedad de Parkinson.® Cotzias y colegas, en 1967, descubrié que la levodopa
mejord los sintomas en pacientes cuando administrd DL-dihidroxifenilalanina
(DOPA) a pacientes con parkinsonismo logrando resultados favorables. Es asi que
la levodopa, cuando se combina con carbidopa, hasta el dia de hoy, se convirtié en
el pilar de la terapia médica y por sus grandes beneficios en pacientes con

diagnéstico de EP lo sigue siendo hasta el dia de hoy.®

Durante la dltima parte del siglo XX y XXI, se lograron avances significativos con
respecto a los mecanismos fisioldgicos y las opciones de tratamiento adicionales
para la enfermedad de Parkinson, ademas de técnicas quirdrgicas para pacientes

gue no responden a tratamiento médico.’

En cuanto a la epidemiologia, afecta a millones de personas en todo el mundo y se
estima que para el 2030 éste pueda duplicarse. A nivel mundial, se calcula que
cuatro o cinco millones de personas mayores de 50 afios puedan padecer esta
enfermedad, con el dato que aproximadamente al 1% de las personas mayores de
60 afios en los Estados Unidos.* En México no existen cifras exactas de pacientes
de Parkinson, sin embargo, el Instituto Nacional de Neurologia y Neurocirugia
estima una prevalencia de 50 casos nuevos por cada 100 mil habitantes al afio. La
edad promedio de mayor afectacion es de 60 afos. La incidencia de la enfermedad
de Parkinson antes de los 50 afios es baja, pero aumenta con la edad avanzada.
Los hombres tienen una mayor probabilidad de tener la enfermedad de Parkinson

que las mujeres. Ninguna zona del mundo es inmune a la enfermedad de Parkinson.
1.8

Sintomas motores: estan establecidos que los cuatro sintomas motores cardinales
de la enfermedad de Parkinson son temblor, rigidez, bradicinesia e inestabilidad
postural, identificados por el acronimo TRAP. También existen los sintomas motores
secundarios que incluyen disminucion del balanceo del brazo, disminucién de la
frecuencia de parpadeo, hipomimia, hipofonia y dificultad para darse la vuelta en la

cama.®

El temblor es a menudo el primer sintoma motor de la enfermedad de Parkinson y
afecta aproximadamente al 90% de los pacientes en algin momento de sus vidas.
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Los temblores comienzan de forma asimétrica y se caracterizan por supinacion y
pronacién, o rodamiento de pastillas, que eventualmente afectan al lado opuesto del
cuerpo. Los temblores pueden responder menos al tratamiento farmacoldgico,

incluida la levodopa.t

La bradicinesia se refiere a la lentitud del movimiento y puede ocurrir tanto durante
el inicio como durante la continuacién del movimiento. La rigidez se refiere a la
rigidez o resistencia de una extremidad cuando se flexiona pasivamente, activando
tanto los masculos agonistas como los antagonistas, también puede denominarse
rueda dentada. La inestabilidad postural se correlaciona con la gravedad de la
enfermedad y es provocada por la prueba de traccion. Es un sintoma resistente a la

levodopa.t

Las fluctuaciones motoras se refieren a los tiempos de "apagado”, y esto se debe
cuando la mala respuesta a la levodopa se alterna con el tiempo de "encendido” o
una funcidn mejorada. Las fluctuaciones motoras ocurren con el avance de la
enfermedad, posiblemente debido a la estimulacién fluctuante de la levodopa en los

receptores postsinapticos.*

Los sintomas no motores, en los ultimos 20 afos, se ha reconocido cada vez mas
la importancia de los sintomas no motores en el diagndstico y tratamiento de la
enfermedad de Parkinson. Segun la literatura se estima que casi todos los pacientes
con enfermedad de Parkinson experimentaran varios sintomas no motores
concurrentes durante el curso de la enfermedad. Es asi que el impacto de los
sintomas no motores suele ser mayor que el de los sintomas motores; sin embargo,

los sintomas no motores a menudo no se reconocen.?

Segun la linea del tiempo en la evolucion de la enfermedad de Parkinson, los
sintomas no motores se desarrollan de forma insidiosa en la fase prodromica, es
decir, varios afios antes de la aparicion de las caracteristicas motoras. La duracion
de esta fase prodromica es variable. Los problemas no motores contindan
desarrollandose a lo largo del curso de la enfermedad y las caracteristicas

cognitivas y autbnomas se vuelven comunes en las etapas posteriores.



La tasa de disminucién de la funcion dopaminérgica en la EP puede ser variable,
las cuales depende de influencias genéticas y/o no genéticas en la etiologia. Las
caracteristicas no motoras pueden comenzar con un prédromo pre-motor mas
temprano que el de los sintomas motores, progresan mas lentamente pero
acumulan una mayor discapacidad. La mayoria de las caracteristicas no motoras
no estan relacionadas con la pérdida de células dopaminérgicas y, por lo tanto, no
se ven afectadas por la terapia de reemplazo de dopamina y requieren de

tratamiento especifico.?*

Las caracteristicas no motoras de la enfermedad de Parkinson reflejan déficits en
diversas funciones tanto del SNC como del sistema nervioso autbnomo. Aunque
algunas deficiencias no motoras preceden a las anomalias motoras (por ejemplo,
deficiencias cardiacas, intestinales y olfativas), la mayoria se desarrolla con el
tiempo con la progresion de la enfermedad subyacente. La disfuncion cognitiva
suele aparecer tarde en el curso de la enfermedad de Parkinson, aunque las
alucinaciones visuales pueden aparecer antes y son un factor de riesgo de
demencia posterior, se puede desarrollar RBD, trastorno de la conducta del suefio
REM.?4

Entre los sintomas no motores tenemos los sintomas neuropsiquiatricos que
incluyen depresion, apatia, trastornos del control de impulsos, ansiedad, psicosis,
alucinaciones, trastornos del estado de animo, apatia y abulia. La ansiedad afecta
hasta al 60% de los pacientes con EP y engloba ansiedad generalizada, ataques de
panico y fobias sociales, y suele ir acompafiada de depresion. La ansiedad se
observa con mayor frecuencia en mujeres, pacientes con inicio de la enfermedad a

una edad temprana y pacientes con enfermedad avanzada.?*

La depresion es comun en pacientes con EP y se considera clinicamente
significativa en el 35% de la poblacion de pacientes, esté relacionada con cambios
en los sistemas dopaminérgico, noradrenérgico y serotoninérgico. La apatia
aparece en el 60% de las personas con EP y se reconoce cada vez mas como un

componente no motor distinto de la enfermedad.?*



También estd presente la fatiga en la EP se caracteriza por falta de energia,
cansancio y agotamiento, es distinta de la apatia y afecta aproximadamente al 50%

de la poblaciéon de pacientes con EP.%

Sintomas cognitivos no motores que incluyen disfuncién ejecutiva, psicosis, pérdida
de memoria y demencia.'® La psicosis en la EP suele ocurrir mas tarde en el curso
de la enfermedad y los sintomas comunes incluyen alucinaciones visuales y delirios,

gue estan presentes hasta en el 40% de los casos de EP.?*

Disautonomia que incluye hipotension ortostética, estrefiimiento, incontinencia
urinaria, disfuncion sexual, reflejos cardiacos alterados, disfuncion olfativa,
disfunciéon gastrointestinal y sudoracién.'® La disfuncién urinaria en la EP incluye
nicturia y aumento de la frecuencia y urgencia de la miccién, que se asocian con
hiperreflexia del detrusor. 24 La disfuncién en el tracto gastrointestinal que incluye
salivacion excesiva, disfagia, alteracién del vaciamiento gastrico, estrefiimiento y

alteracion de la defecacion.?*

La disfuncion autondmica cardiaca puede ocurrir hasta en el 80% de los pacientes
con EP. Esta disfuncién engloba hipotension ortostatica e hipertension labil. La
hipotensién ortostética es un marcador de disfuncion simpaticay es comun en la EP

con una frecuencia informada de 30 a 58%.2°

Trastornos del suefio que incluyen insomnio, somnolencia, somnolencia diurna
excesiva, sindrome de piernas inquietas, ataques de suefio, movimientos periodicos
de las extremidades durante el suefio y trastorno del comportamiento del suefio con
movimientos oculares rapidos (REM).! El sindrome de piernas inquietas, los
movimientos peridédicos de las extremidades y la acatisia parecen tener un
componente dopaminérgico, dado que los agonistas de los receptores de levodopa

y dopamina pueden mejorar estos sintomas.?*

Anomalias sensoriales que incluyen dolor, entumecimiento, fatiga y deterioro del
olfato.1.10Los cambios en la funcién sensorial y la aparicién del dolor son una
caracteristica comuan de la EP que afecta al 30-85% de la poblacién de pacientes.

Se han identificado diversas causas de sintomas sensoriales y pueden dividirse en
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gran medida segun tengan un origen musculoesquelético (por ejemplo, causas que
provoquen rigidez, distonia o calambres musculares) o tengan un origen central y
sean principalmente relacionados con el proceso neurodegenerativo en esta

patologia. 4

Estos sintomas no motores también pueden estar sujetos a fluctuaciones. Es asi
gue durante los estados inactivos, algunos los pacientes pueden experimentar
empeoramiento del estado de animo, disautonomia, ansiedad, que incluye
sudoracion e irregularidades en la temperatura, dolor/ entumecimiento y otros
sintomas. Los estados no motores pueden incluir delirios, paranoia, mania,

agitacion, e impulsividad.!

Los sintomas premotores, que estan bien establecidos también en esta enfermedad,
se definen como sintomas anteriores a los sintomas motores de la enfermedad de
Parkinson e incluyen estrefiimiento, anosmia, trastorno de la conducta del suefio

REM y depresion.tt

Estéa establecido que el numero de SNM que padecen los pacientes parkinsonianos
se correlaciona positivamente con los afios de evolucion de la enfermedad. Algunos
de los SNM, como la anosmia, los trastornos del suefio, la depresion o el
estreflimiento, aparecen en fases iniciales de la enfermedad, y se dice que en
muchas ocasiones preceden a su diagnostico clinico. Por este motivo, se han
propuesto en los ultimos afios que los SNM podrian ser posibles marcadores

preclinicos de la enfermedad.

La enfermedad de Parkinson sigue siendo un diagndstico clinico. Asi se tiene los
sintomas que sugieren su diagnostico como son presentacion asimétrica de temblor
en reposo, bradicinesia y rigidez, con buena respuesta a la terapia dopaminérgica.
Las caracteristicas excluyentes pueden incluir disautonomia grave, alucinaciones
tempranas, demencia que precede a los sintomas motores e inestabilidad postural

y congelacién dentro de los primeros 3 afios después del diagnéstico.!- 12

Criterios Diagnéstico del Banco de Cerebros de la Sociedad de la Enfermedad de
Parkinson del Reino Unido (UK PDSBB). *3
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Paso 1: Diagnostico de Parkinsonismo

Bradicinesia y al menos uno de los siguientes:

Rigidez muscular

Temblor en reposo de 4—6 Hz

Inestabilidad postural no causada por disfuncién visual primaria, vestibular,
cerebelar o propioceptiva

Paso 2: Caracteristicas que tienden a excluir la enfermedad de Parkinson como

causa de Parkinsonismo

Historia de apoplejias repetidas con progresion lenta de caracteristicas
parkinsonianas

Historia de injurias repetidas de la cabeza

Historia de encefalitis definida

Tratamiento con neurolépticos al comienzo de los sintomas

>1 afectacion relativa

Remision sostenida

Caracteristicas estrictamente unilateral después de 3 afios

Pardlisis supranuclear de la mirada

Signos cerebelares

Compromiso autonémico severo temprano

Demencia severa temprana con disturbios de la memoria, lenguaje y praxis
Signo de Babinski

Presencia de un tumor cerebral o hidrocefalia comunicante en la tomografia
computada (TC)

Respuesta negativa a grandes dosis de levodopa (si la malabsorcién es
excluida)

Exposicion a 1-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina (MPTP)

Paso 3: Caracteristicas que soportan un diagnostico de enfermedad de Parkinson

(tres o mas son requeridos para el diagnostico definitivo de enfermedad de

Parkinson)
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e Comienzo unilateral

e Temblor de reposo presente

e Enfermedad progresiva

e Asimetria persistente afectando el lado del comienzo
e Excelente respuesta (70-100%) a la levodopa

e Corea severa inducida por levodopa

e Respuesta a la levodopa por =5 afios

e Curso clinico de 210 afios

En cuanto a la progresion de la enfermedad de Parkinson es una enfermedad
neurodegenerativa. El Grupo de Trabajo sobre Trastornos del Movimiento reconocio
recientemente tres etapas: (1) la fase preclinica, en la que comienza la
neurodegeneracion pero los pacientes carecen de sintomas clinicos; (2) la fase
prodromica, en la que los sintomas estan presentes pero son insuficientes para
hacer un diagnéstico de la enfermedad de Parkinson; y (3) la fase clinica, en la que

los sintomas parkinsonianos son manifiestos y reconocibles.!

Si bien es dificil predecir con precision la progresién general de la enfermedad, los
pacientes suelen tener un periodo "bueno” al principio del diagndstico, en el que se
benefician de la terapia dopaminérgica. Sin embargo, la enfermedad se caracteriza
finalmente por una respuesta desigual a la levodopa, complicaciones y fluctuaciones
motoras, discinesia inducida por levodopa, déficit de habla y deglucién, congelacién,

caidas y desequilibrio.'*

El diagnéstico de la enfermedad de Parkinson puede ser complejo y
aproximadamente el 25% de los pacientes han sido diagnosticados erroneamente
calificandolo como otra enfermedad. El diagnéstico diferencial de la enfermedad de
Parkinson incluye sindromes de temblor, como temblor esencial, parkinsonismos
atipicos, asi como otros trastornos por temblor, parkinsonismos secundarios y otros

trastornos cognitivos.t°
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Los diagnosticos diferenciales mas dificiles de la enfermedad de Parkinson son los
parkinsonismos atipicos. Las sefiales de alerta para los parkinsonismos atipicos
incluyen dificultades tempranas del habla, desequilibrio, falta de temblor, simetria
de los sintomas y una mala respuesta a la levodopa. Los parkinsonismos atipicos
incluyen  pardlisis supranuclear progresiva, degeneracion corticobasal,
enfermedades difusas con cuerpos de Lewy y atrofia multisistémica. Los
parkinsonismos atipicos suelen incluir otro sintoma prominente ademas de la
disfuncién motora, como disautonomia (MSA-C y MSA-P), paralisis de la mirada
supranuclear y marcada asimetria/distonia de una extremidad con hallazgos

corticales.1®

En cuanto la etiologia de la enfermedad de Parkinson se caracteriza por la pérdida
de neuronas dopaminérgicas en el sistema nigroestriatal y por la presencia de
cuerpos de Lewy en el tallo cerebral. Cuando se pierden en la pars compacta de la
sustancia negra del 60 al 80% de las neuronas dopaminérgicas se presentan los

sintomas motores.6

Es probable que la enfermedad de Parkinson sea causada por multiples factores
gue conducen al deterioro de las neuronas dopaminérgicas. Se estima que entre el
5% y el 10% de los pacientes tienen una etiologia genética de la enfermedad. Las
formas monogénicas de la enfermedad de Parkinson incluyen PARK-SNCA, PARK-
LRRK2 y PARK-VPS35, entre otras.'®

También se han estudiado causas ambientales de la enfermedad de Parkinson,
algunos de los factores ambientales y exposiciones toxicas que pueden estar
asociados con la enfermedad de Parkinson incluyen pesticidas (rotenona y
paraquat); metales pesados (manganeso, plomo y cobre); agua de pozo carpinteria;
lesion craneal; otras sustancias que incluyen bifenilos policlorados, tricloroetileno,

percloroetileno y tetracloruro de carbono; y vida rural.?

Asi mismo, se han implicado como factores de riesgo ambiental a la exposicion a
toxinas, incluido el monoxido de carbono, los metales traza, los disolventes
organicos y el cianuro. Se estan realizando mas estudios porque se cree que fumar

y la ingesta de cafeina reduce el riesgo de enfermedad.1®
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Esta establecido que el diagndstico de la enfermedad de Parkinson es clinico. Sin
embargo, se realiza un estudio de neuroimagen estructural (TAC craneo o RM
craneo) para descartar causas secundarias (hidrocefalia, tumor, lesiones
vasculares, etc.) y asi buscar datos atipicos. En 2011, la Administracién de Drogas
y Alimentos de EE. UU. Aprobé el transportador de dopamina SPECT mediante la
inyeccion de ioflupano 1-123. 17 El transportador de dopamina SPECT tiene una alta
sensibilidad (87% a 98%) y especificidad (80% a 100%) permitiendo diferenciar la
enfermedad de Parkinson de otras enfermedades como el temblor esencial.t-1’

Existen escalas de calificacion clinica son utiles para seguir la progresion de la
enfermedad de Parkinson, una de ellas es la Escala Unificada de Calificacion de la
Enfermedad de Parkinson (UPDRS) la cual ya se encuentra revisada recientemente
a la Revision patrocinada por la Sociedad de Trastornos del Movimiento (MDS-
UPDRS),!® es una escala de investigacion que se usa cominmente y esta validada
contiene cuatro partes: cognicion y estado de animo, actividades de la vida diaria,

examen motor y complicaciones motoras.

También esta la Escala Unificada de Calificacion de Discinesia (UDysRS) que se
usa para evaluar los movimientos involuntarios anormales, o discinesia, que ocurren

con el avance de la enfermedad de Parkinson.1®

Asi mismo, esta la escala de Hoehn y Yahr que describe cinco estadios de la
enfermedad de Parkinson: sintomas unilaterales, sintomas bilaterales, inestabilidad
postural con empeoramiento de los sintomas bilaterales, empeoramiento de los
sintomas con la incapacidad de vivir solo o de forma independiente y asistencia en

silla de ruedas o cama.?°

Otras escalas de calificacion clinica comunmente utilizadas son el cuestionario de
sintomas no motores de la enfermedad de Parkinson (PD NMS).2' En el 2006 se
llevé a cabo el estudio piloto multicéntrico internacional del primer cuestionario
completo de sintomas no motores autocompletado para la enfermedad de
Parkinson; debido a que no existia un Unico instrumento (cuestionario o escala)
gue permitiera una evaluacion integral de la gama de SNM en la EP tanto para la

identificacién de problemas como para la medicion de resultados. En este contexto,
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un grupo multidisciplinario de expertos, incluidos representantes de grupos de
pacientes, desarrollé un cuestionario de deteccion del SNM que comprende 30
items. El cual es una herramienta de deteccion disefiada para identificar la

presencia de NMS e iniciar una mayor investigacion.?®

El cuestionario NMS, es un cuestionario autocompletado de 30 items que presenta
respuestas como “si” y “no” para cada item. Los 30 items se derivaron de consultas
basadas en las experiencias de los miembros del grupo no motor de EP2?% Los
dominios valorados fueron 10: tracto gastrointestinal, tracto urinario, funcién sexual,
cardiovascular, apatia/  atencion/ memoria, alucinaciones/ delirios,
depresidon/ansiedad/ anhedonia, suefio/fatiga, dolor y varios (diplopia, pérdida de

peso).26

Los resultados de este estudio piloto internacional que evalué la viabilidad, validez
y aceptabilidad de un cuestionario no motor (NMSQuest). Se analizaron los datos
de 123 pacientes con EP y 96 controles. Los NMS fueron significativamente mas
prevalentes en la EP en comparacion con los controles, y los pacientes con EP
informaron al menos 10 NMS diferentes en promedio por paciente. En la EP, los
NMS fueron significativamente méas prevalentes en todas las etapas de la
enfermedad y el nidmero de sintomas se correlacioné significativamente con el

avance de la enfermedad y la duracién de la enfermedad.?®

El tratamiento de la enfermedad de Parkinson esta establecido que la levodopa es
el estandar de oro para la terapia de reemplazo de dopamina. Se toma junto con
carbidopa, que es un inhibidor de la dopa descarboxilasa, para reducir su
degradacion periférica y asi disminuir las nauseas, es muy eficaz en el tratamiento
de la acinesia y la rigidez, con efectos mas variables sobre el temblor. La
investigacién clinica sugiere que el tratamiento con levodopa no empeora la

progresion de la enfermedad.!

Para el tratamiento encontramos los agonistas de la dopamina que estimulan
directamente los receptores de dopamina, evitando asi las neuronas

dopaminérgicas degenerativas en el cerebro. ! Asi el pramipexol, rotigotina
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(formulacion transdérmica) y apomorfina para uso subcutaneo como medicacion de

rescate para periodos agudos de inactividad.*

Los inhibidores de MAO-B previenen la degradacion de la levodopa en el cerebro y
limitan su recaptacion, uno de estos medicamentos es la selegilina aprobado como
medicacibn complementaria a la levodopa en pacientes con fluctuaciones
motoras.'?? La rasagilina, un inhibidor de la MAO-B de segunda generacion, carece
de los metabolitos anfetaminicos de la selegilina y puede usarse como monoterapia

y terapia complementaria.’22

El objetivo del tratamiento de la enfermedad de Parkinson es optimizar el tiempo y
reducir el tiempo de inactividad al tiempo que se minimiza la molesta discinesia

inducida por la levodopa.t

También existe el tratamiento quirdrgico de la enfermedad de Parkinson y éste se
desarrolld para pacientes que, a pesar de tener medicaciéon en 6ptimas dosis,
experimentan sintomas motores que no pueden mejorarse satisfactoriamente con
la medicacion. El tratamiento quirdrgico comun es la estimulacién cerebral profunda,
gue se dirige al nacleo subtalamico, el globo palido interno o el nucleo intermedio
ventral del talamo con predominio de temblores con sintomas minimos por lo
demas. El DBS es un procedimiento programable, como edad limite han
considerado los 75 afios o incluso un poco mas es un limite superior aproximado.
Estos procedimientos se realizan aproximadamente 10 afios después del

diagnostico. 23

Los estudios e investigaciones sobre EP son numerosos a nivel mundial tanto de
sintomas motores como no motores y en varios campos de neurofisiologia,
neurocirugia y neuroimagen. En los ultimos afios se han realizado investigaciones
sobre todo de los sintomas no motores de ésta enfermedad y han obtenido
resultados alentadores en cuanto al conocimiento de la fisiopatologia y tratamiento
de estos, sin embargo, al momento de realizar la historia clinica de los pacientes
con EP nos centramos en el abordaje de los sintomas motores olvidando los
motores, comprometiendo la calidad de vida para los afectados pudiendo mejorar

con tratamiento sintomatico.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1 JUSTIFICACION

Los sintomas no motores de la enfermedad de Parkinson son frecuentes, sin
embargo, se ha reportado que hasta 65% de los mismos no son reportados al
médico porque no se pregunta intencionadamente. El sustrato anatémico de estos
sintomas no motores es distinto a los motores que ya estan bien establecidos en la
fisiopatologia de la enfermedad, los cuales tienen un sustrato distinto a la alteracion
dopaminérgica nigroestriatal.

Los sintomas no motores ahora se reconocen como componentes extremadamente
frecuentes e importantes de la EP que pueden aparecer incluso en la etapa, afios
antes de desarrollar los sintomas motores. Mas alla de su importancia para facilitar
el diagndstico de la EP, el hecho de que muchos SNM puedan responder a un
tratamiento apropiado hace que sea necesario que los neurdlogos estén
familiarizados con los SNM de la EP y que busquen su presencia preguntando a los
pacientes sobre ellos y, si los hay, que los conozcan. luego, inicie el tratamiento

apropiado.

Por lo antes mencionado este estudio tiene como propoésito determinar cuales son
los sintomas no motores en nuestros pacientes con EP tratados en la consulta
externa del Hospital Juarez de México, asi mismo promover la evaluacion y el
tratamiento basado en la evidencia de estos sintomas para mejorar la calidad de
vida del enfermo y del cuidador, porque como se ha visto estan infradiagnosticados
y no estan siendo correctamente tratados empeorando la calidad de vida de los
pacientes.

2.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudles son los sintomas no motores de los pacientes con enfermedad de

Parkinson atendidos en el Hospital Juarez de México?
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2.3 OBJETIVO GENERAL

e Determinar los sintomas no motores de los pacientes con enfermedad de

Parkinson atendidos en el Hospital Juarez de México.

2.4 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar las caracteristicas epidemiologicas de los pacientes con
enfermedad de Parkinson atendidos en la consulta externa en el servicio de
Neurologia en el Hospital Juarez de México.

e Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes con enfermedad de
Parkinson.

e |dentificar el estadio de la enfermedad de Parkinson segun la escala de
Hoehn 'y Yahr.

e Conocer el tratamiento usado en los pacientes con enfermedad de Parkinson.

e Relacionar el tiempo de duracion de la enfermedad con el numero total de
sintomas no motores.

e Relacionar el namero de sintomas no motores con el estadio de la

enfermedad de Parkinson segun la escala de Hoehn y Yahr.
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3. METODOLOGIA
3.1 DISENO DE LA INVESTIGACION:
Estudio observacional ambiespectivo, descriptivo y transversal.
3.2 DEFINICION DE LA POBLACION:

Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de enfermedad de Parkinson en el
periodo comprendido del 01 de enero del 2021 hasta 31 mayo del 2022 atendidos

en el hospital Juarez de México.

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afios de cualquier género.

e Paciente atendido en la consulta externa con expediente en el hospital
Juérez de México

e Diagnostico establecido de Enfermedad de Parkinson.

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Paciente con Parkinsonismo atipico.

e Paciente con expediente incompleto o extraviado.

3.3 DEFINICION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE: Paciente con Enfermedad de Parkinson

e Definicion: persona que se encuentra afectada por este trastorno
neurodegenerativo multisistémico que afecta al sistema nervioso central

lo que provoca la aparicion de sintomas motores y no motores.

VARIABLE DEPENDIENTE: Sintomas no motores:

o Definicion: es la referencia subjetiva u objetiva que da un enfermo de la
percepcion que reconoce como anémala o causada por un estado patoldgico o

una enfermedad.
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TIPO DE - . ESCALA DE NIVEL DE
COVARIABLE VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL MEDICION MEDICION
. Caracteristicas biolégicas que incluye caracteres primarios | Se registrara el sexo masculino o o Nominal,
Sexo Independiente . ' - - Cualitativa o
y secundarios que definen al humano entre hombre y mujer femenino dicotomica
Edad Independiente Numero de afios ha V|v_|d9 una persona desde su Se reglftrara la edad expresada Cuantitativa Continua
nacimiento en afios al momento actual
Edad al . Numero de afios ha vivido una persona al momento del Se reglst~rara la edad expresada o .
. P Independiente . o en afios al momento del Cuantitativa Continua
diagndstico diagndstico de la EP . -
diagnostico
Tlempq fje Independiente Periodo de tlempo que hgtranscurrldo desde el inicio de Se reg'lstrara el tiempo de Cuantitativa Continua
evolucion sintomas y signos al momento evolucion de la enfermedad
Se registrara segun la escala:
0 - No hay signos de enfermedad.
1.0 - Enfermedad exclusivamente
unilateral.
2.0 - Afectacion bilateral sin
alteracion del equilibrio.
Hoehn y Yahr Independiente Es un sistema de uso comun para describir como 3.0 - Afectacion bilateral leve a Cualitativa Ordinal

progresan los sintomas de la enfermedad de Parkinson.

moderada.

4.0 - Incapacidad grave; aln
capaz de caminar o de
permanecer en pie sin ayuda.

5.0 - Permanece en una silla de
ruedas o encamado si no tiene
ayuda.
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Levodopa/carbidopa

Pramipexol
Rotigotina
Mgdlcgmgntp Independiente Medicamentos utilizados para tratar el Parkinson. Selegilina Cuantitativa Continua
antiparkinsénico
Rasagilina
Entacapone
Amantadina
. . . Si .
Babeo Dependiente Se define como un flujo de §allva que sale de la boca Cualitativa l_\lom,lna_ll,
involuntariamente No dicotomica
Pérdida de . . . . . Si o Nominal,
Dependiente Condicion médica en la que no se perciben olores ni gustos Cualitativa S
gusto/olfato No dicotomica
Dificultad para . slg_nlflca gue el proceso ple mover Io_s allme,ntqs o los Si o Nominal,
. Dependiente liguidos de la boca al estbmago requiere més tiempo y Cualitativa P
deglutir dicotomica
esfuerzo No
Dependiente Expulsioén violenta por la boca de lo que esta contenido en
el estbmago. .
Si Nominal
Vémitos/nauseas . . : Cualitativa '
Sensacion de malestar en el estbmago que se experimenta No dicotémica
cuando se tienen ganas de vomitar y que suele culminar en
vomitos.
Dependiente Si Nominal
Estrefiimiento Dificultad para evacuar las heces Cualitativa o
No dicotomica
. . Es la incapacidad de controlar la evacuacion, lo que Si .
Incontinencia . N Nominal,
Dependiente provoca que las heces (excremento) se escapen Cualitativa P
fecal NoO dicotomica

inesperadamente del recto

22



Vaciamiento Dependiente . o . . . Si .
. . Cambios en la defecacion en frecuencia y consistencia con L Nominal,
intestinal Cualitativa P
. tenesmo rectal N dicotomica
incompleto 0
. N . ] Si .
. L . Es la pérdida del control de la vejiga o la incapacidad de o Nominal
Urgencia urinaria Dependiente P .Jg., P Cualitativa B
controlar la miccién. No dicotémica
o Dependiente | |ncremento de la produccion y emision de orina durante la Si . Nominal,
Nicturia Cualitativa P
noche No dicotomica
Percepcion sensorial localizada y subjetiva que puede ser Si Nominal
Dolor inexplicable Dependiente mMas o menos intensa, molesta o desagradable y que se Cualitativa dicot(’)mic’a
siente en una parte del cuerpo. No
Cambio de peso | Dependiente Es una disminucién o aumento del peso corporal, cuando Si Cualitativa Nominal,
inexplicable no se esté buscando esto. No dicotomica
Alteraciones en . Se refiere a los olvidos, recuerdo de cosas o dificultad para Si o Nominal,
- Dependiente Cualitativa S
memoria acordarse NoO dicotdmica
. . L . . Si o Nominal
Apatia Dependiente Pérdida de interés Cualitativa B
No dicotémica
o Dependiente | percencion de una imagen, un objeto o un estimulo exterior Si . Nominal,
Alucinaciones A . Cualitativa P
inexistentes que son considerados como reales. No dicotomica
Problemas de . o L Si o Nominal
2 Dependiente Dificultad para concentrarse o mantener la atencion Cualitativa PR
concentracion No dicotémica
. . Sensacion de decaimiento o infelicidad en respuesta a una Si L Nominal,
Tristeza Dependiente C L S Cualitativa S
afliccion, desanimo o desilusion. No dicotdmica
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Dependiente

Si

Ansiedad Estado mental que se caracteriza por una gran inquietud, Cualitativa Nominal,
una intensa excitacion y una extrema inseguridad. No dicotomica
. . . Si .
. . . Cambios en el deseo sexual, energia mental o emocion o Nominal
Cambio en libido Dependiente ; ’ 9 Cualitativa B
relacionadas con el sexo No dicotomica
Dificultades en la . hacen referencia a circunstancias que no permiten las Si o Nominal,
S Dependiente : Cualitativa P
actividad sexual relaciones sexuales placenteras No dicotémica
Dependiente Sensacioén de vértigo e inestabilidad en la cabeza y Si Nominal
Mareo malestar en el estbmago que puede llegar a provocar Cualitativa dicotémic,a
ganas de vomitar y pérdida del equilibrio. No
. . o - Si .
P . n nci lquier ntecimient recipita al o Nominal,
Caidas Dependiente Consecue cla de cualquier acontecimiento gue precipita a Cualitativa o . a
paciente al suelo en contra de su voluntad No dicotémica
Somnolencia . Incapacidad de permanecer despierto y alerta durante el Si litati Nominal,
diurna Dependiente . i Cualitativa P
periodo de vigilia No dicotomica
Insomnio Falta anormal de suefio y dificultad para conciliarlo que se Si Cualitativa Nominal,
Dependiente sufre en el momento en que corresponde dormir. No dicotémica
Sonidos vocales y movimientos de brazos y piernas Si Nominal
Suefios vividos Dependiente repentinos y a menudo violentos durante el suefio Cualitativa dicotémic,a
desincronizado No
Trastorno del . Hablar o moverse durante el suefio como si lo estuviera Si o Nominal,
~ Dependiente o Cualitativa P
suefio MOR viviendo No dicotémica
. . . . Necesidad practicamente irresistible de mover las piernas, Si o Nominal,
Piernas inquietas Dependiente Cualitativa P
generalmente durante la tarde o noch No dicotomica
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Si

Edema de piernas Dependiente Es el aumento de liquido en el intersticio. Cualitativa l_\lom’lna_ll,
No dicotomica
Sudoracién . L . . Si o Nominal
. Dependiente Transpiracion de las glandulas sudoriparas. Cualitativa o]
excesiva No dicotomica
o Dependiente Es una alteracién visual que consiste en la percepcion de Si o Nominal,
Visién doble . Cualitativa P
objetos, personas o cosas dobles No dicotémica
Estado de alteracion mental, generalmente provocado por .
. . una enfermedad o un trastorno, en el que se produce una Si o Nominal,
Delirios Dependiente PR o . Cualitativa L
gran excitacion e intranquilidad, desorden de las ideas y No dicotomica

alucinaciones.
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3.4 TECNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA
INFORMACION

El presente estudio de investigacion consistio en identificar los sintomas no motores
de la enfermedad de Parkinson, en los pacientes atendidos en el Hospital Juarez
de México desde enero 2021 a mayo de 2022 en los censos de consulta externa del
Servicio de Neurologia, obteniendo el nombre y el nimero de expediente, se
solicitaron expedientes al area de archivo clinico de este hospital, ademas de los
pacientes atendidos en la consulta externa durante los meses restantes.
Posteriormente se recabd informacion requerida de la Historia Cinica, notas de
evolucion, laboratorio, edad, género, antecedentes heredofamiliares, enfermedades

cronicodegenerativa, habitos, sintomas no motores y motores.

A partir de esto se examind la literatura existente y estudios realizados, mas la
agrupacion de datos obtenidos para completar andlisis estadistico, con redaccién
final de resultados y conclusiones del estudio para la correcta elaboracion de la

investigacion.
3.5 ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

Cuando se obtuvo la informacion, se realizo el analisis descriptivo de la informacion
recabada en una base de datos en Excel de Microsoft y el analisis estadistico se
realizaré con el software IBM SPSS version 25, tanto de variables cuantitativas y
variables cualitativas. Se utiliz6 medidas de tendencia central (media y moda) y
desviacion estandar para variables cuantitativas; para las variables cualitativas se

determinaran por frecuencias, porcentaje y medidas de asociacion.

La representacion grafica se realizo en el histograma para las variables cuantitativas

y gréficas de barras para las variables cualitativas.
3.6 RECURSOS

Equipo médico del servicio de Neurologia del Hospital Juarez de México, del cual
no se requiere financiamiento externo. El registro de datos, asi como su analisis
estadistico fue realizado por el investigador principal y los colaboradores de la
investigacion.
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3.7 ASPECTOS ETICOS.

El presente trabajo de acuerdo con la Ley General de Salud contenida en la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos en materia de Investigacion
para la salud en Seres Humanos, titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, publicada
en el Diario Oficial de la Fundacién el dia 6 de enero de 1987, se categoriz6 como

una investigacion sin riesgo debido a que no se realizara ninguna intervencion.

El presente proyecto se ajusta a los preceptos enunciados de la Asamblea Médica
Mundial para la investigacion en seres humanos, establecidos en la Declaracion de
Helsinki en 1964 y sus diferentes revisiones, siendo la ultima la de Fortaleza, Brasil
en 2014.

Nuestro estudio estd basado en los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos adoptados por la 182 Asamblea Médica Mundial Helsinki
Finlandia junio 1964 y enmendado por la 292 Asamblea Médica Mundial Tokio y la
522 Asamblea General Edimburgo Escocia, Octubre 2000 y con la Ley Gral. De
Salud de la Republica Mexicana, articulo 96,97, y 99.

3.8 ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD

Los pacientes no obtendran beneficios directos de esta investigacion, sin embargo,
los datos obtenidos de este trabajo contribuiran de manera importante para la toma
de decisiones para el abordaje diagndstico, con la finalidad de mejor control de la
enfermedad y bienestar del paciente.

No se expone a los pacientes a mayor riesgo ya que solo se analizé la informacién

obtenida en los expedientes clinicos.
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4. RESULTADOS

Se incluyeron 34 pacientes, de los cuales 24 son hombres (71%). La media de edad
de los pacientes en este estudio correspondié a 68.53 afios (+ 10.71). Gréfico 1.

Grafico 1. Distribucién por género
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Fuente: Hospital Juarez de México

Los 34 pacientes fueron referidos de otro hospital. El tiempo mediano de evolucion
de la enfermedad fue de 6 afios (+4.11). La edad promedio de diagnéstico fue de
62 afios (+- 9.2 afos). Grafico 2.

Gréfico 2. Tiempo de evolucion
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Respecto a la escala de Hoehn-Yahr se presentaron con mayor porcentaje en el
estadio Il teniendo 15 (44%), estadio | con 10 pacientes (29%), seguido del estadio
lll con 6 pacientes (18%), estadio IV, 2 (6%) y estadio V con 1 paciente (3%). Grafico
3.

Grafico 3. Escala Hoehn -Yahr
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La comorbilidad mas frecuente fue la hipertension arterial en el 45%, ademas, el
44.1% fue comerciante. De los medicamentos empleados la Levodopa/carbidopa la
toman 33 pacientes (97.1%), seguida por la amantadina con 26 (76.5%) pacientes,
pramipexol 17 (50%) pacientes y por ultimo la selegilina la toma 1 (2.9%) paciente.
Gréfico 4.

Grafico 4. Medicamentos

Medicamentos
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Todos los pacientes presentaron al menos un sintoma no motor, el 10% mas de
veinte sintomas, 60% entre diez y veinte sintomas, y el 30% menos de diez sintomas

Nno motores.

Los sintomas mas frecuentes fueron nicturia en 19 pacientes que representan el
55.9%, estreflimiento en 18 pacientes (52.9%), dolor inexplicable en 18 pacientes
(52.9%), dificultad en la actividad sexual se registran en 18 pacientes (52.9%),
insomnio en 16 pacientes (47.1%), tristeza en 15 pacientes (44.1%), ansiedad en
14 que representan el 41.2%, suefios vividos en 11 pacientes (32.4%), babeo en 11
de los encuestados (32.4%), edema de miembros inferiores en 11 (32.4%),
trastornos del suefio MOR en 10 (29.4%). Gréfico 5.

Los menos frecuentes en orden descendente fueron: mareos, somnolencia diurna y
piernas inquietas en 9 pacientes cada una(26.5%), caidas en 8 pacientes (23.5%),
problema de concentracion también en 8 (23.5%), urgencia urinaria y vaciamiento
intestinal incompleto en 7 pacientes (20.6%), sudoracion excesiva en 6 de los
encuestados (17.6%), alucinaciones y alteraciones de la memoria en 5 pacientes
(14.7%), apatia en 4 pacientes (11.8%), cambio de peso inexplicable en 4 pacientes
(11.8%), pérdida del gusto y olfato en 3 pacientes (8.8%), disfagia en 3 que
representan el 8.8%, vision doble en 3 pacientes (8.8%)en cuanto a las naduseas y

vomitos e incontinencia fecal se presentaron en 2 pacientes (5.9%). Grafico 5.
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Gréfico 5. Sintomas no motores
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Fuente: Hospital Juarez de México

El cuestionario utilizado, NMS de la enfermedad de Parkinson, se subdivide en
nueve subdominios. Se realiz6 comparacién de cada subdominio para obtener el
asi el mayor porcentaje de respuestas positivas y realizar comparaciones en cada
subdominio. Como resultado tenemos que son mas frecuentes en nuestros
pacientes, los sintomas pertenecientes al dominio gastrointestinal, seguido por
sistema urinario y dominio de funcion sexual. No se observaron diferencias en la

frecuencia de sintomas segun el sexo. Tabla 1.

Tabla 1. Escala de sintomas no motores.

Dominio item N° Porcentaje

1. Ortostatismo 8 23%

Cardiovascular/caidas

2. Lipotimia/sincope 9 26%
3.Somnolencia diurna 11 32%
Animo/apatia 4. Fatiga 4 11%
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Problemas perceptivos

Atencién/memoria

Tracto gastrointestinal

Funcién urinaria

Funcién sexual

Miscelanea

5. Insomnio

6. Piernas inquietas

7. Pérdida de interés en lo que lo

rodea

8. Falta de motivacion

9.Preocupacién/nerviosismo

10.

11.

12.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Parece estar triste

Animo aplanado

Dificultad en sentir placer
Problemas de concentracion
Olvida hechos recientes
Olvida hacer cosas
Salivacion

Dificultad en deglucion
Estrefiimiento

Urgencia miccional

Frecuencia miccional
Nicturia
Interés sexual alterado

Dificultad en tener relaciones

sexuales

27.

28.

29.

30.

Dolor
Alteracién del gusto u olfato
Cambio en el peso

Sudoracién excesiva
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Se hizo la relacion entre la duracién de la enfermedad, estadio de Hoehn y Yahr y

nuamero total de sintomas no motores, en la cual se demuestra un aumento en el
ndmero de sintomas no motores con una mayor duracién de la enfermedad, ademas,
se asoci6 con una mayor estabilizacion de los sintomas no motores después de 10

afios de duracién de la enfermedad. Asi mismo, se muestra el aumento en el

namero de NMS con mayor etapa de Hoehn y Yahr. Grafico6y 7.

Grafico 6. Total de sintomas no motores y duracién de la enfermedad
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Grafico 7. Total de sintomas no motores y escala de Hoehn y Yahr
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5. DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Los sintomas no motores en la enfermedad de Parkinson son frecuentes, pero éstos
no son reportados ni tratados al no interrogarse intencionadamente, se ha descrito
gue hasta el 60% de los pacientes lo padecen. La base fisiopatologica de éstos
sintomas tienen un sustrato distinto a la alteracion dopaminérgica en la sustancia
negra que esta establecida en la enfermedad de Parkinson, ya que involucra a los
sistemas glutamatérgico, produciendo asi las alteraciones cognitivas y apatia en
estos pacientes, altera igual sistemas colinérgico, produciendo alteraciones de la
memoria, al sistema serotoninérgico, causando depresion y trastornos del suefio,
también altera al sistema adrenérgico, produciendo hipotension ortostatica y

gabaérgico causando dolor.

Se ha confirmado que la sintomatologia no motora vista de forma global, ejerce un
mayor efecto en el deterioro de la calidad de vida en éstos pacientes, se ha descrito
gue los propios pacientes, hasta en un 30%, califican las fluctuaciones no motoras
como mas incapacitantes que las fluctuaciones motoras. Es por eso que es
importante conocer la prevalencia de estos sintomas no motores y ofrecer un

tratamiento oportuno para la mejora de la calidad de vida.

En nuestro estudio la tasa de respuesta al cuestionario NMS fue excelente, todos
los pacientes presentaron al menos un sintoma no motor. Con respecto a las
caracteristicas generales sociodemogréficas, el sexo masculino tuvo mayor
prevalencia afectando al 70% y el 30% restante al sexo femenino, en una relacion
hombre: mujer 2:1, la literatura menciona que la enfermedad de Parkinson es mas
frecuente en varones con una relacion 1,4 veces mayor que en las mujeres. La edad
promedio de los pacientes es de 68 afos, que en relacion con otros estudios como
el de Palacios en el 2015, se encuentra en una edad promedio de 69 afios,
asemejandose a los estudios descritos a nivel mundial. En su mayoria cuentan con

educacién primaria incompleta y escasa red de apoyo.

En cuanto a la edad de diagnéstico en promedio fue a los 62 afios, este estudio lo
constituyen en su mayoria pacientes adultos mayores, como ya esta descrito el

envejecimiento es un factor de riesgo, sin embargo, existen pacientes que iniciaron
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antes de los 60 afios con la enfermedad de Parkinson, que representa alrededor del
8% de los pacientes de nuestro estudio, y esto se puede deber a los casos que son
debidos a mutaciones genéticas y explicarian el inicio temprano de la enfermedad,
y nuestros hallazgos se asemeja al porcentaje de causas genéticas a nivel mundial

que son del 5%.

Respecto a las caracteristicas clinicas el tiempo de enfermedad en afios mas
frecuente es del rango de 4 a 6 afos (39%). Encontrando en estudios anteriores
reportes por parte de Tibar y colaboradores, una mediana de 6 afios y Song y
colaboradores en un estudio realizado en pacientes chinos, reportando una

duracion de 4.4 afos. 27

Es nuestros pacientes se utiliz6 la escala Hoehn y Yahr, la cual es utilizada para
evaluar la progresion de los sintomas en la enfermedad de Parkinson, sin embargo,
ésta escala valora como principal sintoma la inestabilidad postural como marcador
de gravedad de la enfermedad, no evalla algun otro sintoma motor y menos aun
nos da informacién de sintomas no motores. El estadio Il fue el mas frecuentemente
encontrado en el estudio (44%), seguido del estadio | (29%), similar a lo reportado
en estudios realizados a nivel mundial donde reportan un estadio de Hoehn y Yahr

menor a 3 con mayor prevalencia.

La medicacion usada por los pacientes de nuestro estudio, en mayor porcentaje
tenemos al precursor de dopamina asociado a agonista dopaminérgico como es
Levodopa/carbidopa en el 97.1%, seguido por la amantadina (76.5%) y por ultimo
pramipexol (50%). Esta establecida la relacién en el tratamiento a largo plazo con
Levodopa o agonistas dopaminérgicos con complicaciones no motoras, como por
ejemplo las molestias gastrointestinales, puede estar asociada con la dosis de éste
medicamento. Asi también los agonistas dopaminérgicos producen efectos no
motores como edema periférico, nauseas, somnolencia, mareos, alucinaciones,
entre otros. Muchos sintomas no motores de la enfermedad de Parkinson como el
estrefiimiento, los déficits cognitivos, la disautonomia y los déficits olfativos

generalmente no responden al tratamiento dopaminérgico. Los inhibidores de la
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monoaminooxidasa, pueden tener un efecto antidepresivo, pero la base de

evidencia es pobre.?®

En nuestra poblacién estudiada los sintomas no motores, detectados a través del
cuestionario NMS, encontramos que el 100% de nuestros pacientes reportaron la
presencia de al menos 1 sintoma no motor, lo que coincide con los resultados de
otros estudios que muestran una alta frecuencia de manifestaciones no motoras en
individuos con enfermedad de Parkinson de Marrueco e lItalia. Asi tenemos que el
sintoma no motor individual con mayor frecuencia fue nicturia (55.9%),
estreflimiento (52.9%), problemas de disfuncién sexual, molestias gastrointestinales
entre otros. Lo que coincide con otros informes que han demostrado que en
pacientes britdnicos el sintoma no motor mas comun son los urinarios. En un estudio
multicéntrico realizado en Espafia y Reino Unido Asimismo, la nicturia, la urgencia

y el babeo salival fueron los sintomas no motores mas frecuentes.

El estrefiimiento y el vaciamiento intestinal incompleto también preceden a los
sintomas motores en argentinos. Un estudio prospectivo evalud los habitos
intestinales de 7000 hombres durante 24 afios e informé que aquellos con
estrefiimiento inicial tenian un riesgo tres veces mayor de desarrollar la enfermedad
de Parkinson, después de un intervalo medio de 10 afios desde el estrefiimiento
inicial.

En nuestro andlisis también es importante recalcar la deteccién temprana de
manifestaciones gastrointestinales como son las nauseas/vomitos, incontinencia
fecal, babeo, ocurren de manera temprana en la enfermedad y son los que mas

impactan en la calidad de vida de las personas con enfermedad de Parkinson.°

Ya se ha establecido también el deterioro cognitivo que presentan durante el curso
de la enfermedad estos pacientes, en nuestros pacientes reportando tan solo un 5%,
pero si estaria justificado realizar evaluaciones neuropsicolégicas en busca de

deterioro de la memoria o déficit de atencidn para asi brindar tratamiento oportuno.

Por ultimo, confirmamos ademas que la frecuencia y el nUmero de sintomas no

motores por paciente se correlacionan positivamente con la duracion de la
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enfermedad y la gravedad de los sintomas motores, como ya lo han demostrado
previamente otros investigadores. La duracion mas larga de la enfermedad también
se asocio con una mayor carga de sintomas no motores; pero en pacientes con mas
de diez afios de duracion de la enfermedad. Por medio de varios estudios esta
establecido que la carga de sintomas no motores se asocié con una mayor duracion

de la enfermedad, visto en una cohorte de 886 pacientes con EP.%®

A través de la relacion entre escala de Hoehn y Yahr y sintomas no motores
observamos un aumento significativo en el nimero de sintomas no motores con
enfermedad motora avanzada como lo indica la etapa Hoehn y Yahr, asi mismo se
correlaciona con el deterioro motor y con el empeoramiento de la calidad de vida de
los paciente con enfermedad de Parkinson, debido al aumento de sintomas
gastrointestinales, urinarios, cardiovasculares, del estado de animo son mas

frecuentes en la escala de Hoehn y Yahr estadio IV-V.%8

En conjunto, estos datos nos indican que todos los pacientes con enfermedad de
Parkinson requeriran un manejo mas complejo y multidisciplinario a medida que su

enfermedad progrese.
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6. CONCLUSIONES

Podemos concluir que existe una amplia cantidad de sintomas no motores en la
enfermedad de Parkinson y todos los pacientes atendidos en la consulta externa del
Hospital Juarez de México, presentaron al menos 1 sintoma no motor. Las dominios
con mayores frecuencias fueron los perteneciente al dominio gastrointestinal,

seguido por sistema urinario y dominio de funcién sexual.

Los sintomas presentados con mayor frecuencia fueron nicturia, estrefiimiento,
dificultad en la actividad sexual, dolor, tristeza, ansiedad, suefios vividos, trastornos
del suefio MOR, entre otros. En promedio cada paciente presentd 10 sintomas no
motores aproximadamente. La afectacion multisistémica se desarrolla en diversos

niveles de gravedad y en una secuencia variable en diferentes pacientes

La busqueda intencionada de los sintomas no motores de las personas con
enfermedad de Parkinson, asi como el abordaje multidisciplinario de los mismos es
esencial para el cuidado de los pacientes con enfermedad de Parkinson y no se
puede dejar de enfatizar la importancia de un enfoque multidisciplinario, incluido el

apoyo a los cuidadores.

Se recomienda seguir empleando el cuestionario NMS para la deteccion oportuna y
tratamiento de sintomas no motores en los pacientes con enfermedad de Parkinson

atendidos en la consulta externa.
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