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Resumen

La enfermedad de Parkinson (EP) incluye sintomas motores y no motores; entre los no motores
se encuentran los Trastornos del Control de Impulsos (TCI) y el Sindrome de Disregulacion
Dopaminérgica (SDD). Diversos estudios han referido que estos trastornos son consecuencia del
tratamiento farmacoldgico y de otros factores de riesgo. Objetivo: Determinar la frecuencia de
TCI/SDD en una muestra de individuos con EP. Conocer si los pacientes con EP con y sin
TCI/SDD difieren en caracteristicas demogréficas, clinicas, conductuales y emocionales.
Método: Se evalu6 a una muestra de 29 pacientes con EP en quienes se determind la presencia
de cribado positivo o negativo para TCI/SDD, constituyendo dos grupos que fueron comparados
para determinar la posible diferencia en caracteristicas demogréficas, clinicas, conductuales y
emocionales. Resultados: Los grupos quedaron conformados por 17 pacientes que presentaron
cribado negativo y 12 un cribado positivo para al menos un TCI/SDD. Es decir, el 41.4% de la
muestra total presenté cribado positivo para TCI/SDD y sélo el 13.8% presenté todos los
criterios para el trastorno. Se encontraron diferencias entre los grupos en las variables “situacion
laboral”, “dosis de pramipexol”, “falta de planificacion”, “impulsividad cognitiva”, siendo los
pacientes con cribado positivo quienes presentan una mayor frecuencia de desempleo y niveles
mas elevados en el resto de las variables. Conclusiones: El tratamiento farmacoldgico parece ser
un factor asociado a la aparicién de TCI/SDD tal como lo reportan estudios previos. Se
reconocieron caracteristicas demogréaficas y conductuales asociadas a los TCI/SDD. No se

reconocieron caracteristicas emocionales asociadas a la presencia de TCI/SDD.



Abstract

Parkinson's disease (PD) includes motor and non-motor symptoms; Non-motor types include
Impulse Control Disorders (ICD) and Dopamine Dysregulation Syndrome (SDD). Several
studies have reported that these disorders are the consequence of drug treatment and other risk
factors. Objective: To determine the frequency of TCI / SDD in a sample of individuals with
PD. To know if PD patients with and without TCI / DSD differ in demographic, clinical,
behavioral and emotional characteristics. Method: A sample of 29 patients with PD in whom the
presence of positive or negative screening for TCI / DDS was determined, constituting two
groups that were compared to determine the possible difference in demographic, clinical,
behavioral and emotional characteristics. Results: The groups were made up of 17 patients who
had a negative screening and 12 had a positive screening for at least one TCI / SDD. In other
words, 41.4% of the total sample presented positive screening for TCI/ SDD and only 13.8%
presented all the criteria for the disorder. Differences were found between the groups in the
variables "employment situation", "dose of pramipexole"”, "lack of planning", "cognitive
impulsivity", being patients with positive screening who have a higher frequency of
unemployment and higher levels in the rest of the variables. Conclusions: Pharmacological
treatment seems to be a factor associated with the appearance of TCI/ DDS, as reported by
previous studies. Demographic and behavioral characteristics associated with TCI / DDS were

recognized. No emotional characteristics associated with the presence of TCI / DDS were

recognized.



Introduccion

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno progresivo y neurodegenerativo que
persiste y se agudiza con los afios, es tipicamente diagnosticado por la presencia de sintomas

motores como son el temblor en reposo, bradicinesia y rigidez (Hughes et al., 1998).

Si bien puede lograrse un buen control de los sintomas motores de la enfermedad con
tratamientos farmacolégicos y/o quirdrgicos, los sintomas de los pacientes con EP no se limitan a
las anomalias motoras, pues estos pacientes padecen otros sintomas no relacionados al
movimiento, es decir, sintomas no motores. Dichos sintomas pueden estar asociados a las
caracteristicas patolégicas subyacentes primarias a la EP o pueden ser secundarias a los
mecanismos de compensacion, los tratamientos utilizados, los trastornos comorbidos no
relacionados o las vulnerabilidades individuales subyacentes (hereditarias, bioldgicas o

psicoldgicas; Voon y Fox, 2007).

Entre los sintomas no motores, se ha reportado la presencia de Trastornos del Control de
Impulsos (TCI), asi como del Sindrome de Disregulacion Dopaminérgica (SDD) en algunos de
los pacientes con EP; la aparicion de estos sintomas se ha asociado a las terapias de reemplazo de

dopamina (Riva, et al., 2014).

Los TClI en la EP se caracterizan por la imposibilidad de inhibir una conducta
determinada que en general suele ser placentera, pero que en el contexto presente puede ser
dafiina para la propia persona o para los demas; y pueden representar el extremo grave de un
espectro de trastornos del comportamiento que Se caracterizan por acciones repetitivos
deficientes o incontroladas. Los TCI incluyen el juego patoldgico, la hipersexualidad, la ingesta

excesiva de comida y las compras compulsivas (Napier et al., 2015).



Por su parte, el SDD, hace referencia a la ingesta excesiva de medicamentos
dopaminérgicos con caracteristicas de comportamiento adictivo, es decir, se caracteriza por el
uso de farmacos dopaminérgicos en dosis excesivas en comparacion a las requeridas para tratar
los sintomas motores y a pesar del desarrollo de efectos adversos, como la aparicién de

discinesias incapacitantes (Giovannoni et al., 2000).

Ademas, se han descrito otras conductas impulsivas en la EP, tal como el punding, que se
refiere a una fascinacién intensa con comportamientos complejos, excesivos, repetitivos, pero no
orientados a objetivos; los cuales incluyen actos tales como barajar papeles, reordenar ladrillos o
clasificar bolsos (Evans et al., 2004 y Miyasaki et al., 2007), y el hobbismo el cual se ha definido
como una forma compleja de punding caracterizada por una fascinacion intensa con una
actividad o pasatiempo especifico; por ejemplo, escribir, reparar o desmantelar cosas, trabajar en
proyectos o usar una computadora (Voon y Fox, 2007), conductas intimamente relacionadas al
espectro de los TCI debido tanto a su asociacion con el tratamiento farmacoldgico, como el

componente de falta de control de impulsos (Weintraub et al., 2014).

Ya que no todos los pacientes con EP que reciben tratamiento con agonistas
dopaminérgicos o levodopa cursan con un TCI o con SDD, diversas investigaciones han
estudiado las caracteristicas relacionadas a la aparicién de éstos. Dichos estudios han encontrado
que si bien hay aspectos, sobre todo demogréaficos y clinicos, consistentemente asociados a los
TCI/SDD, tal como ser hombre, una edad de diagnostico de EP menor, el consumo de tabaco,
historial de juego patoldgico en la familia y una sintomatologia motora mas pronunciada
(Callesen et al., 2014; Evans et al., 2004; Otmani et al., 2019 y Weintraub et al., 2010); existen
contradicciones respecto a la existencia de rasgos conductuales y emocionales asociados al

desarrollo de TCly SDD. Por ejemplo, algunos estudios reportan asociacion con la presencia de



sintomas de depresion (Callesen et al., 2014), otros con la ansiedad rasgo (Saez-Francas et al.,

2016); también se ha reportado que los rasgos de busqueda de novedad y el alto procesamiento
de recompensa (Bodi et al., 2009), asi como la impulsividad estado (Saez-Francas et al., 2016)
estan relacionados con la aparicion de los TCl y SDD. No obstante, otros estudios refieren que
los rasgos de personalidad y el estado emocional no resultan un factor predictivo para el

desarrollo de estos trastornos (Callesen et al., 2014 y Sdez-Francas et al., 2016).

Si bien la EP afecta el involucramiento de los pacientes en las actividades de la vida
diaria, los TCl y el SDD pueden tener un impacto adverso adicional que llega a ser
extremadamente negativo para la calidad de vida de los pacientes, asi como de sus familiares y

cuidadores (Napier et al., 2014).

Identificar factores asociados a la presencia de TCl y SDD resulta necesario como una
forma de detectar pacientes en riesgo o con un desarrollo incipiente de estos trastornos y tomarlo
en cuenta para la eleccién del tratamiento farmacoldgico, disminuyendo la probabilidad de su
impacto en la calidad de vida. El objetivo del presente estudio es conocer si los integrantes de
una muestra de pacientes con EP con y sin TCI/SDD difieren en rasgos demograficos clinicos,

conductuales y emocionales.



Antecedentes
Enfermedad de Parkinson
Definicion
La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno progresivo y neurodegenerativo que
persiste y se agudiza con los afos, es tipicamente diagnosticado por la presencia de sintomas

motores como son el temblor en reposo, la bradicinesia y la rigidez muscular (Hughes et al.,

1992).

Epidemiologia

La EP es el trastorno neurodegenerativo del movimiento con mayor prevalencia en el
mundo; existen mas de 40 millones de personas afectadas por la EP (OMS, 2004). Se ha
estimado que la prevalencia de EP es del 0.3% a cerca del 2.0% en personas mayores de 60 afios.
Es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun después de la enfermedad de
Alzheimer y debido al envejecimiento general de la poblacion, se considera que el nimero de

personas que padecen la enfermedad se duplicara para el afio 2030 (Dorsey et al., 2007).

Respecto a la incidencia, se ha reportado que la tasa global de EP en mujeres y hombres
de 40 afos en adelante es de 37.55 y 61.21 personas por cada 100,000 al afio, respectivamente; y
esta incidencia aumenta con la edad, aunque puede estabilizarse en las personas mayores de 80
afios (Hirsch y Steeves, 2016). En México se ha estimado una incidencia de entre 40 a 50 casos

por cada 100,000 habitantes/afio (Secretaria de Salud, 2010).

Casi todos los estudios epidemioldgicos han mostrado que tanto la incidencia como la

prevalencia de la EP es de 1,5 a 2 veces mayor en hombres que en mujeres, respecto a lo cual se



ha referido que las mujeres suelen iniciar con los sintomas de la EP a edades mayores y
presentan con mayor frecuencia una variante dominantemente tremorigena de la EP, lo cual se ha

asociado con una progresion mas lenta de la enfermedad (Haaxma et al., 2007).

Se ha reportado que la incidencia de la enfermedad de Parkinson varia segun la
raza/etnia; se sugiere que la EP es una enfermedad que se presenta mayormente en poblaciones

hispanas (Van Den Eeden et al., 2003).

Fisiopatologia

La EP se produce debido a la pérdida de neuronas dopaminérgicas localizadas en el tallo
cerebral, particularmente aquellas neuronas que se encuentran en un nucleo llamado sustancia
nigra, en su porcion compacta. La sustancia nigra pars compacta envia proyecciones al estriado,
el cual se comunica de manera directa con el globo palido interno (Gpi) y la sustancia nigra pars
reticulada (SNr), y de manera indirecta con el globo palido externo (Gpe) y el nicleo

subtaldmico (NST) (Obeso et al., 2001).

Se han descrito tres principales sistemas dopaminérgicos (Brailowsky, 2002):

El sistema nigro-estriado: los axones de los cuerpos celulares son proyectados desde la
sustancia nigra hacia el neoestriado, es decir, al nicleo caudado y putamen.

El sistema mesolimbico y mesocortical: Originado en el area tegmental ventral del
mesencéfalo y proyecta sus axones hacia las estructuras estriatales, limbicas y corticales.

El sistema tuberoinfundibular: Originado en el hipotalamo, en el nicleo arcuato y
periventricular y cuyas fibras llegan a la hipofisis y la eminencia media.

En la EP, el déficit dopaminérgico en la via nigro-estriada resulta en una mayor potencia

de la via indirecta sobre la via directa. Este desequilibrio se ve aumentado por el comportamiento



diferencial del input cortical excitatorio sobre las neuronas espinosas del estriado reduciendo su
actividad en comparacion con las de la via directa sin modificar su efecto sobre las de la via

indirecta (Mallet et al., 2006).

Si bien la mayor degeneracion se produce en la via nigroestriatal, la via mesolimbica y
mesocortical también sufren de degeneracidn neuronal; sin embargo, la pérdida neuronal dentro
de estas vias es menos grave y variable entre sujetos, y contribuye a alteraciones no motoras de
la enfermedad (Hartmann et al., 2009). Los sistemas dopaminérgicos fuera del mesencéfalo
también se ven afectados en la EP, aunque en menor grado, como las neuronas parataldmicas que
se proyectan a la médula espinal y las neuronas hipotalamicas que provocan alteraciones

endocrinas (Hartmann et al., 2009).

Existen otros sistemas de neurotransmisién que también se ven afectados, como lo son
los sistemas colinérgicos, serotoninérgicos, glutamatérgicos y noradrenérgicos; los cuales se han
asociado a la aparicion de sintomas no motores de la enfermedad, ademas de tener un papel en el
mantenimiento de una funcién motora suave mediante interacciones con el sistema
dopaminérgico. El desarrollo de los sintomas de la EP surge de una interrupcion integral de la
transmision de la sefial normal a través de los ganglios basales debido a la modulacién de cada

uno de estos tipos de neurotransmisores (Barone, 2010).

La EP también se caracteriza por la presencia de agregados fibrilares conocidos como
cuerpos de Lewy, los cuales se han asociado al deterioro cognitivo; los cuerpos de Lewy son
inclusiones dentro del citoplasma de la célula, cuyos componentes principales incluyen a la a-
sinucleina, precursora de la proteina 3; algunos estudios sostienen la hipdtesis de que la a-
sinucleina no fibrilar es citotdxica y que los agregados fibrilares de la a-sinucleina pueden

representar un mecanismo citoprotector en la EP (Wakabayashi et al., 2013).



Respecto a lo anterior, Braak et al. (2003) propone seis estadios evolutivos respecto a la

fisiopatologia de la EP y se basa en la presencia de cuerpos de Lewy, dichos estadios se

describen en la Tabla 1.

Tabla 1

Estadios evolutivos de Brack et al., (20003)

Estadio Evolucion

Estadio 1 Lesiones medulares oblongadas en el nicleo motor dorsal IX/X y/o zona
reticular intermedia.

Estadio 2 Médula oblongada y tegmento pontino. Patologia de la etapa 1 mas lesiones
en nucleos de rafe caudal, nucleo reticular gigantocelular y complejo
coeruleus-subcoeruleus.

Estadio 3 Patologia del cerebro medio de la etapa 2 mas lesiones del cerebro medio, en
particular en la porcion compacta de la sustancia negra.

Estadio 4 Prosencéfalo basal y mesocortex. Patologia del estadio 3 més lesiones
prosencefalicas. La afectacion cortical se limita al mesocortex temporal.
(region transentorrinal) y allocortex (CA2-plexus). El neocértex no se ve
afectado.

Estadio 5 Neocortex. Patologia de estadio 4 mas lesiones en areas de asociacién
sensorial de alto orden del neocértex y neocortex prefrontal.

Estadio 6 Neocortex. Patologia del estadio 5 mas lesiones en areas de asociacion

sensorial de primer orden del neocortex y areas premotoras. Ocasionalmente
cambios leves en las areas sensoriales primarias y en el campo motor

primario.




Evolucion

Con el fin de conocer el grado de afectacion de la EP se hace uso de varias escalas, las

mas comunmente utilizadas se describen a continuacion:

La Escala Unificada de Valoracion de la Enfermedad de Parkinson (UPDRS, siglas en
inglés) fue originalmente desarrollada en 1987 y posteriormente, la Sociedad Internacional de
Parkinson y Trastornos del Movimiento (International Parkinson and Movement Disorder
Society; MDS), realizé una revision que resultd en una nueva version denominada: MDS-

UPDRS (Goetz et al., 2008).

La MDS-UPDRS esta conformada por cuatro areas: Parte | - experiencias no motoras de
la vida diaria, Parte Il - experiencias motoras de la vida diaria, Parte Il - exploracién motora y
Parte IV - complicaciones motoras. Cada area es evaluada por el clinico experto en trastornos
motores con base en cinco opciones: 0= Normal, 1= Minimo, 2= Leve, 3= Moderado y 4=
Grave; donde “minimo” (1) refiere a sintomas/signos con la suficiente baja frecuencia o
intensidad para no causar impacto en la funcionalidad; “leve” (2) refiere a sintomas/signos con la
frecuencia o intensidad suficiente para causar un impacto moderado en la funcionalidad del
paciente; “moderado” (3) refiere a sintomas/signos con la suficiente frecuencia o intensidad para
impactar considerablemente, pero no evitar la funcionalidad del paciente y “grave” (4) refiere a

los sintomas/signos que evitan la funcionalidad del paciente.

Otra escala utilizada comunmente para describir como evolucionan los sintomas de la
enfermedad es la escala de Hoehn y Yabhr, a partir de la cual la evolucion de la EP se puede

clasificar en cinco estadios:
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Etapas de Hohen y Yahr (1967) de la EP:

Etapa Uno. Sintomas solamente de un lado del cuerpo, con minimo o inexistente
deterioro funcional.

Etapa dos. Sintomas en ambos lados del cuerpo. Sin deterioro del equilibrio.

Etapa tres. Primeros signos de deterioro en reflejos de enderezamiento. Esto es evidente
por la inestabilidad cuando el paciente voltea o cuando este es empujado a partir de un estado de
equilibrio al estar parado con los pies juntos y los ojos cerrados. En cuanto a la funcionalidad del
paciente, éste se encuentra de cierta forma restringido en sus actividades. Hay un deterioro del
equilibrio. La enfermedad se considera leve a moderada. El paciente es independiente
fisicamente.

Etapa cuatro. Incapacidad grave, pero aun es capaz de caminar o estar de pie sin ayuda.

Etapa cinco. En silla de ruedas o en la cama a menos que reciba ayuda.

Diagnastico

Los criterios diagnosticos mas aceptados a nivel internacional son los del Banco de Cerebros de

la Sociedad de la Enfermedad de Parkinson (Postuma et al., 2015).

El primer criterio esencial es el parkinsonismo, que se define como bradicinesia, en combinacion

con al menos uno de los siguientes sintomas: temblor en reposo o rigidez.

El diagnostico de la EP clinicamente establecida requiere:

1. Ausencia de criterios de exclusion absolutos

2. Al menos dos criterios de apoyo

3. Sin banderas rojas
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Criterios de Exclusion Absoluta. La presencia de cualquiera de estas caracteristicas

descarta la EP:

1. Anomalias cerebelosas inequivocas, como marcha cerebelosa, ataxia de las
extremidades o anomalias oculomotoras cerebelosas (p. €j., nistagmo evocado por la

mirada sostenida, sacudidas de ondas macro cuadradas, sacadas hipermétricas).

2. Parélisis de la mirada supranuclear vertical hacia abajo o ralentizacion selectiva de las

sacadas verticales hacia abajo.

3. Diagndstico de probable demencia frontotemporal variante conductual o afasia
primaria progresiva, definida segun criterios de consenso dentro de los primeros 5 afios

de enfermedad.

4. Rasgos parkinsonianos restringidos a las extremidades inferiores durante mas de 3

anos.

5. Tratamiento con un bloqueador de los receptores de dopamina o un agente de
deplecién de dopamina en una dosis y un curso de tiempo compatibles con el

parkinsonismo inducido por farmacos.

6. Ausencia de respuesta observable a dosis altas de levodopa a pesar de la gravedad de la

enfermedad al menos moderada.

7. Pérdida sensorial cortical inequivoca (es decir, grafestesia, estereognosis con
modalidades sensoriales primarias intactas), apraxia ideomotora clara de las extremidades

o0 afasia progresiva.

8. Neuroimagen funcional normal del sistema dopaminérgico presinaptico.
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9. Documentacién de una afeccion alternativa que se sabe que produce parkinsonismo y
que esta relacionada de manera plausible con los sintomas del paciente, o el médico experto
evaluador, basandose en la evaluacion diagnéstica completa, cree que es mas probable que exista

un sindrome alternativo que la EP.

Criterios de Apoyo

1. Respuesta claramente beneficiosa a la terapia dopaminérgica. Durante el tratamiento
inicial, el paciente volvio a un nivel de funcién normal o casi normal. En la ausencia de
documentacién clara de la respuesta inicial, una respuesta dramética se puede clasificar

como:

a) Mejora notable con aumentos de dosis 0 empeoramiento marcado con
disminuciones de dosis. Los cambios leves no califican. Documentacidn objetiva
(> 30% en UPDRS |1l con cambio en el tratamiento), o subjetiva (historial
claramente documentado de cambios marcados de un paciente o cuidador

confiable).

b) Fluctuaciones de ON/OFF inequivocas y marcadas, que en algin momento

deben haber incluido un desgaste predecible al final de la dosis.

2. Presencia de discinesias inducidas por levodopa.

3. Temblor en reposo de una extremidad, documentado en el examen clinico (en el

pasado o en el examen actual).

4. La presencia de pérdida olfativa o denervacion simpatica cardiaca en la gammagrafia

MIBG
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Banderas Rojas.

1. Progresion rapida de la alteracion de la marcha que requiere el uso regular de la silla de

ruedas dentro de los 5 afios posteriores al inicio.

2. Ausencia total de la progresion de los sintomas o signos motores por un periodo igual o

mayor a 5 afios, a menos que la estabilidad esté relacionada con el tratamiento.

3. Disfuncion bulbar temprana: disfonia o disartria severa (habla ininteligible la mayor
parte del tiempo) o disfagia severa (que requiere alimentos blandos, sonda nasogastrica o

alimentacion por gastrostomia) dentro de los primeros 5 afos.

4. Disfuncién respiratoria inspiratoria: estridor inspiratorio diurno o0 nocturno o suspiros

inspiratorios frecuentes.

5. Insuficiencia autondmica grave en los primeros 5 afios de enfermedad.

a) Hipotension ortostatica: disminucion ortostatica de la presion arterial dentro de
los 3 min de estar de pie en al menos 30 mm Hg sistolica o 15 mm Hg diastolica,
en la ausencia de deshidratacion, medicacion u otras enfermedades que podrian

explicar plausiblemente la disfuncion autonoma, o

b) Retencidn urinaria grave o incontinencia urinaria en los primeros 5 afios de la
enfermedad (excluida la incontinencia de esfuerzo de larga duracion o pequefia
cantidad en mujeres), eso no es simplemente incontinencia funcional. En los
hombres, la retencion urinaria no debe ser atribuible a una enfermedad de la

préstata y debe estar asociada con la disfuncion eréctil.
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6. Caidas recurrentes (> 1 / afio) debido al deterioro del equilibrio en los 3 afios

posteriores al inicio.

7. Anterocolis desproporcionadas (distonicas) o contracturas de manos o pies en los

primeros 10 afios.

8. Ausencia de cualquiera de las caracteristicas no motoras comunes de la enfermedad a
pesar de que la enfermedad haya durado 5 afios. Estos incluyen disfuncion del suefio
(insomnio para mantener el suefio, somnolencia diurna excesiva, sintomas de trastorno
conductual del suefio REM), disfuncion autondmica (estrefiimiento, urgencia urinaria
diurna, ortostasis sintomatica), hiposmia o disfuncién psiquiatrica (depresion, ansiedad o

alucinaciones).

9. Signos del tracto piramidal inexplicables de otro modo, definidos como debilidad

piramidal

Tratamiento

Entre los tratamientos farmacol6gicos mas comunes para el tratamiento de la EP se

encuentra la levodopa y los agonistas de la dopamina (AD), que son capaces de proporcionar el

control sintomético adecuado en los primeros 5-10 afios de la enfermedad. Sin embargo, a largo

plazo la evolucion de la enfermedad se complica ain mas en la mayoria de los pacientes debido a

la aparicion de complicaciones asociadas al uso cronico de estos medicamentos, como las

fluctuaciones motoras (el fendmeno del “wearing-off " y “on-off') y la aparicion de discinesias

(Schrag et al., 2000).

Respecto a la levodopa, se ha reportado que su uso mejora en gran medida la calidad de

vida de los pacientes, asi como la esperanza de vida ya que previene complicaciones médicas
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asociadas a la EP (Macleod et al. 2014 citado en Arillo et al., 2014). Por su parte, los AD ofrecen
una alternativa eficaz a levodopa en pacientes jovenes y su utilizacion se asocia a una menor
incidencia de complicaciones motoras asociadas al uso cronico de farmacos; son Utiles tanto en
monoterapia en fases iniciales de la enfermedad como asociados a levodopa en pacientes con EP
de mas larga evolucion (Oertel y Schulz, 2016). Existen diez AD (cinco erg6ticos y cinco no
derivados ergoticos; Arillo et al., 2014). Los derivados ergoticos fueron los primeros AD
disponibles, pero actualmente su utilizacion esta restringida debido al riesgo de fibrosis valvular
cardiaca; por su parte, los AD no ergoticos pueden administrarse por via oral (pramipexol y

ropinirol), transdérmica (rotigotina) o subcutanea (apomorfina; Oertel et al., 2016).

En los dltimos afios la cirugia ha mostrado resultados favorables para el tratamiento de
pacientes con complicaciones motoras incapacitantes. Los datos experimentales de la EP han
demostrado que la actividad neuronal en el nicleo subtalamico (NST) y globo palido interno
(GPI) es anormalmente alta en el Parkinson (Vila et al., 1997), por lo que la estimulacién
bilateral de los nucleos subtalamicos o del globo palido interno provee beneficios motores
significativos en pacientes con EP avanzada, ya que reduce tanto los sintomas cardinales de la

enfermedad como las discinesias y fluctuaciones motoras (Obeso et al., 2001).

Sintomas no motores

Los sintomas no motores de la EP pueden estar relacionadas con las caracteristicas
patoldgicas subyacentes primarias a la EP o pueden ser secundarias a los mecanismos de
compensacion, los tratamientos utilizados, los trastornos comérbidos no relacionados o las
vulnerabilidades individuales subyacentes (hereditarias, bioldgicas o psicoldgicas; Voon y Fox,

2007).
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Entre los sintomas no motores de la EP se encuentran los sintomas sensoriales, respecto a
lo cual se ha reportado que los pacientes con EP presentan déficits en la percepcion del dolor -
por ejemplo, es frecuente que se quejen de dolor intenso del hombro en el lado inicialmente
afectado (Poewe, 2008), en la percepcion tactil y en la térmica, estos déficits se presentan sobre

todo al inicio de la enfermedad (Cury et al., 2016).

Otra de las complicaciones que se presenta en la EP es la disfuncion autonémica,
especialmente la hipotension ortostatica, disfuncion urinaria y problemas gastrointestinales; se ha
reconocido que estos sintomas afectan de manera importante la calidad de vida de los pacientes

(Gallagher et al., 2010).

Los trastornos del suefio en pacientes con EP son muy comunes y tienen un gran impacto
negativo en su calidad de vida, entre las alteraciones que se reconocen en la EP esté el insomnio,
la somnolencia diurna con ataques de suefio, el sindrome de piernas inquietas (SPI) y el trastorno

de conducta del suefio REM (Schrempf et al., 2014).

Otro sintoma no motor gue se ha observado es la disminuida habilidad que tienen los
pacientes con EP para producir expresiones faciales emocionales espontaneas (Gray y Tickle-
degnen, 2010), asi como un déficit en el reconocimiento de emociones faciales (Herrera et al.,

2011).

Entre los sintomas no motores de la EP también se encuentran los sintomas psiquiatricos,
respecto a lo cual, se ha reconocido que los pacientes con EP pueden experimentar un amplio
rango de éstos. Entre los mas comunes se encuentra la depresion (Dujardin et al., 2014); la
ansiedad, cuya presencia se ha asociado con una edad mas temprana de inicio de la EP, a

mayores tasas de fluctuaciones motoras y distonia matutina (Pontone et al., 2009); asi como
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apatia, la cual se asocia a la presencia de fatiga y anhedonia (Dujardin et al., 2014) y sintomas
psicoticos (Hermanowicz et al., 2019). Todos los sintomas anteriormente mencionados, si bien
pueden tener influencia de las terapias de reemplazo dopaminérgico (TRD), forman parte de la

historia natural de la enfermedad (Hermanowicz et al., 2019).

Por otro lado, existen algunas complicaciones psiquiatricas que no son consideradas
sintomas propios de la EP sino més bien asociadas al TRD e incluyen a los trastornos de control

de impulsos, asi como al sindrome de disregulacion dopaminérgica (Riva et al., 2014).
Trastornos de Control de Impulsos
Definicion

Los Trastornos de Control de Impulsos (TCI) en la EP se caracterizan por la
imposibilidad de inhibir una conducta determinada que en general suele ser placentera, pero que
en el contexto presente puede ser dafiina para la propia persona o para los demas. Por lo tanto,
los TCI pueden representar el extremo grave de un espectro de trastornos del comportamiento en
la EP que se caracterizan por comportamientos repetitivos deficientes o incontrolados. Los
trastornos de control de impulsos incluyen los juegos de azar patoldgicos (ludopatia), la
hipersexualidad, la ingesta excesiva de comida y las compras excesivas (Napier et al., 2015).

Estos trastornos a menudo ocurren sin que el paciente presente angustia asociada a su presencia,

por lo que es comUn que no se percaten de estar padeciendo un trastorno (Voon y Fox, 2007).

De manera independiente, cada uno de los TCI pueden definirse de la siguiente manera

(Sobreviela, 2015):
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= El juego patoldgico consiste en un patron de comportamiento de juego desadaptativo,
persistente y recurrente con progresiva incapacidad para resistir el impulso de jugar a
pesar de las consecuencias negativas asociadas.

= Respecto a la hipersexualidad esta puede definirse como la excesiva preocupacion por
aspectos sexuales, asi como poco control sobre los impulsos sexuales; por ejemplo,
masturbacion o uso desmedido de pornografia; estos sintomas pueden producir
sentimientos de angustia, pérdida de tiempo e interfieren en la dinamica normal con la
pareja.

= Las compras compulsivas se caracterizan por la presencia de impulsos repetidos para
llevar a cabo compras innecesarias de manera excesiva.

= Laingesta excesiva de comida se refiere a un trastorno alimentario que se caracteriza por
excesos incontrolables en la ingesta de alimentos y que se acomparia de atracones sobre

todo nocturnos.

Otras conductas compulsivas en la EP: Punding y hobbismo

Otras conductas impulsivas observadas en la EP son el punding y el hobbismo. El
punding se refiere a una fascinacion intensa con comportamientos complejos, excesivos,
repetitivos, pero no orientados a objetivos; los cuales incluyen actos tales como barajar papeles,
reordenar ladrillos o clasificar bolsos (Evans et al., 2004 y Miyasaki et al., 2007). Ademas, se ha
reportado que, si bien los pacientes en ocasiones son conscientes de que estas conductas son
improductivas, son incapaces de pararlas (Evans et al., 2004); pudiendo permanecer largos
periodos realizandolas y descuidando actividades basicas de la vida tal como alimentarse, los
habitos de suefio e higiene, la toma de medicamentos; y pueden presentar conductas de

aislamiento, lo cual provoca deficiencias en las relaciones interpersonales (Arango y Bernal,
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2019). Si bien en ocasiones los pacientes logran poner una pausa a su comportamiento, muestran

intensa irritabilidad si se les impide regresar a la actividad en cuestion (Evans., 2004).

Por su parte, el hobbismo se ha definido como una forma compleja de punding
caracterizada por una fascinacién intensa con una actividad o pasatiempo especifico; por
ejemplo, escribir, reparar o desmantelar cosas, trabajar en proyectos o usar una computadora

(Voon y Fox, 2007).

Los comportamientos observados a menudo provienen de habitos o pasatiempos
idiosincréaticos; ademas la ocupacion o profesion de las personas que presentan punding y

hobbismo se relaciona con el tipo de comportamientos observados (Spencer et al., 2011).

Si bien estas conductas se han estudiado como una entidad independiente de los TCI, se ha
reportado que estos fendmenos estan intimamente relacionadas al espectro de los TCI debido
tanto a su asociacion con el tratamiento farmacoldgico, como el componente de falta de control

de impulsos (Weintraub et al., 2014).

Fisiopatologia de los TCI

Se reconoce que la aparicion de los TCI est4 relacionada con la dosis de levodopa y el
uso de agonistas dopaminérgicos; los principales farmacos agonistas son el pramipexol,
ropinirol, pergolida, rotigotina, apomorfina y bromocriptina (Seeman, 2015); el uso de estos

farmacos aumenta el riesgo de presentar un TCI de 2 a 3,5 veces (Weintraub y Nirenberg, 2013).

No obstante, si bien en general se ha reconocido la asociacion de la aparicion de los TCI
con el tratamiento con agonistas dopaminérgicos, de manera especifica se ha observado una

mayor prevalencia de TCI en la EP en pacientes medicados con tratamiento oral, tal como
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pramipexol o ropinirol, en comparacion a aquellos tratados con agonistas dopaminérgicos

transdérmicos, como lo es la rotigotina (Garcia-Ruiz et al., 2014).

La aparicion de los TCI se ha explicado a partir del mecanismo de accion de los AD: los
receptores D1, D4 y D5 no son considerados objetivos principales de los agonistas de la
dopamina ya que la afinidad de los agonistas hacia estos receptores es significativamente méas
baja en comparacion a los receptores D2 y D3 (Weintraub et al., 2010). Los receptores D2 y D3
pertenecen a la clase de receptores unidos a proteinas G, una proteina que se une a GTP
(trifosfato de guanosina) y permite que el receptor de dopamina exista en un estado de alta
afinidad por el agonista de dopamina; la estimulacion prolongada del receptor de alta afinidad
por un agonista de la dopamina puede conducir a la sensibilizacién dopaminérgica, que se asocia

con un aumento en el numero de receptores de dopamina de alta afinidad (Seeman, 2015).

Los AD que no son proteinas (p. ej., pramipexol y ropinirol) demuestran una selectividad
relativa especificamente para los receptores D3 (Weintraub et al., 2010) y se ha reportado una
correlacion positiva entre la proporcion de pacientes con EP que presentan TCl y la selectividad
del farmaco por los receptores D3 (Seeman, 2015). Esto se debe a que, si bien los receptores de
dopamina D2 son abundantes en el cuerpo estriado dorsal y pueden mediar en los efectos
motores de las TRD, los receptores D3 son abundantes en el cuerpo estriado ventral, el cual
forma parte de los circuitos limbicos via mesolimbica (Koziol y Budding, 2009) y es una regién
cerebral asociada con adicciones conductuales y trastornos por uso de sustancias (Weintraub et
al., 2010). Por lo que el tratamiento con AD puede estar asociado con el desarrollo del trastorno
control de impulsos a través de la estimulacion excesiva de los receptores D3 de dopamina en la

via mesolimbica (Seeman, 2015).
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Diversos autores han propuesto distintas vias en el cerebro como mediadoras de la accion
de los AD; en conjunto, las vias cerebrales involucradas en el trastorno de control de impulsos
pueden superponerse o ser parte de las vias de recompensa/adiccion (Brewer y Potenza, 2008
citado en Seeman, 2015); estas vias involucran al hipocampo, el area tegmental ventral, el
estriado ventral, la corteza prefrontal, entre otras estructuras (Zarrindast et al., 2015). Respecto al
pramipexol, uno de los agonistas dopaminérgicos mas utilizados en el tratamiento para la EP, un
posible conjunto de vias y una cascada de eventos causados por el tratamiento podria implicar la

siguiente secuencia (Seeman, 2015):

1. Ocupacién de los receptores de dopamina D3 en la sustancia nigra.

2. Inhibicién de la activacion celular de las neuronas dopaminérgicas en la sustancia nigra
mediada por los receptores D3 (Kreiss et al., 1995).

3. Disminucion de la liberacion de dopamina endogena desde las terminales nerviosas en la
regién ventral del caudado-putamen.

4. La excitacion resultante del globo palido, el talamo y la corteza frontal, como resultado
de una menor inhibicion por la dopamina.

5. Se espera que la ocupacion prolongada de receptores de alta afinidad conduzca a un
mayor nimero de estos receptores, y una sensibilizacién dopaminérgica conductual
asociada con comportamientos, tales como actividad repetitiva, hiperactividad y

manifestaciones conductuales del trastorno de control de impulsos.

Ante la evidencia respecto al rol del tratamiento farmacoldgico en el desarrollo de TCI,
existe una teoria denominada "teoria de la sobredosis". Dicha teoria propone que la aparicion de
los TCI se asocia a la administracion de AD, los cuales son utilizados para mediar la pérdida de

dopamina en el putamen con el fin de tratar los sintomas motores; no obstante, dichos farmacos
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causan una sobredosificacion del cuerpo estriado ventral, el cual se encuentra relativamente
conservado. Es decir, la teoria establece que el tratamiento farmacologico beneficia las
deficiencias estriatales dorsales motoras mientras que sobredosifica las vias mesolimbicas, lo que

resulta en el desarrollo de TCI (Voon et al., 2011).

Sin embargo, existe otra teoria (no mutuamente excluyente con la anterior) en la que se
expone que algunos pacientes con EP muestran susceptibilidad premorbida a presentar una
disminuida disponibilidad del receptor de tipo D2 (Steeves et al., 2009) y una disponibilidad
basal reducida del transportador de dopamina (TD), lo que altera el procesamiento normal en los
circuitos relacionados con la recompensa y la motivacion (Vriend et al., 2014). Esto ha sido
evidenciado a través de investigaciones que han reportado que existe menor disponibilidad de
TD estriatal en pacientes con EP que luego desarrollaron sintomas de TCI en respuesta al
tratamiento farmacol6gico en comparacién con los pacientes con EP que no desarrollaron estos
sintomas y que la gravedad de los sintomas del TCI se correlaciona negativamente con la
disponibilidad basal del TD en el estriado ventral derecho (Vriend, Nordbeck, et al., 2014).
Dicha evidencia sugiere que podrian existir factores de riesgo neurobioldgicos para el desarrollo
de TCI relacionados con una menor disponibilidad de TD premdrbido o una denervacién de
dopamina mas pronunciada (Vriend, Pattij, et al., 2014). Algunos autores sugieren que esta
mayor denervacion de las proyecciones de dopamina desde el mesencéfalo hacia el estriado
ventral podria provocar que los receptores de dopamina postsinapticos, especialmente receptores
D3, desarrollen una mayor sensibilidad a la dopamina dando lugar a que el tratamiento
farmacoldgico conduzca a una respuesta exagerada en las neuronas estriatales ventrales
relacionadas con la recompensa postsinaptica y un aumento de la actividad en las areas limbicas

conectadas, incluida la corteza prefrontal ventral (Prieto et al. 2011, citado en Vriend, 2018).
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En conclusién, resultaria beneficioso reducir los comportamientos asociados a los TCI
utilizando un agonista que sea menos selectivo para el receptor D3 (Seeman, 2015). Si bien la
suspension o una importante reduccion de la dosis del tratamiento farmacoldgico con agonistas
dopaminérgicos, remite o disminuye significativamente la sintomatologia del TCI (Mamikonyan
et al., 2008), los TCI en la EP pueden volverse permanentes, ya que los pacientes afectados
pueden ser incapaces de interrumpir el tratamiento con agonistas dopaminérgicos debido al

empeoramiento motor (Weintraub y Nirenberg, 2013).

Otros factores relacionados a la aparicion de TCI

Si bien no esta claro si el sexo es un factor que predispone al desarrollo de un TCI, en
estudios con personas sanas, después de administrarles anfetaminas se observd mediante estudios
de imagen que los hombres presentaban una mayor liberacién de dopamina que las mujeres en el
estriado ventral, el putamen anterior y los nlcleos anterior y posterior del caudado (Munro et al.,
2006); lo que podria indicar una mayor vulnerabilidad de los hombres a los trastornos que

implican una mayor bisqueda de recompensas, como la adiccién y los TCI (Hyman et al., 2006).

Por otra parte, se ha reportado que la aparicion de TCI en pacientes con EP esta
correlacionada con distintos factores. Weintraub et al. (2010) realizaron un estudio en el que
entre sus objetivos tuvieron la identificacion de factores que correlacionaran con la presencia de
TCl en la EP; los investigadores obtuvieron datos demograficos y clinicos de pacientes mediante
una entrevista semiestructurada. Los resultados reflejaron multiples correlaciones con variables
demogréficas y clinicas: se evidenci6 que entre mas jovenes son los pacientes, tienen mayor
probabilidad de ser tratados farmacoldgicamente con agonistas dopaminérgicos, por lo que la
presencia de TCI es mas frecuente en personas con EP jovenes; ademas, variables tales como el
hecho de no estar casados y la frecuencia elevada de consumo de tabaco correlacionaron
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positivamente con la presencia de TCI. Otra caracteristica identificada como potencial factor de
riesgo para el desarrollo de TCI es la presencia de antecedentes familiares de problemas

relacionados con el juego. A partir de estos resultados los autores discuten la posibilidad de que
existan contribuciones neurobioldgicas, genéticas o ambientales compartidas con estas variables

que ponen en riesgo a los pacientes con EP de padecer un TCI.

Por su parte, Callesen et al. (2014) realizaron una investigacion con el proposito de
estudiar si los sintomas de depresion, asi como algunos rasgos de personalidad especificos se
relacionan con los TCI en la EP. Los autores concluyeron que los TCI se presentan con mayor
frecuencia en personas jovenes, con una edad de inicio temprana de la EP, mayor duracién de la
enfermedad y sintomatologia motora méas pronunciada. Respecto a los factores que contribuyen a
la aparicién de TCI, se reconocid que el habito actual de fumar fue el factor predictor mas fuerte;
los TCI relacionados a conductas compulsivas, como el punding, se asociaron con un aumento en
la cantidad de sintomas motores. Los sintomas de depresion y la gravedad de éstos se asociaron a
todos los tipos de TCI asi como al SDD; no obstante, no se determind si la depresion es una
causa, una consecuencia o comparte un factor etiolégico comun del trastorno. Respecto a la
personalidad, el dnico rasgo que se asocio a los TCI fue el “neuroticismo”; sin embargo, ya que
la magnitud del efecto de la personalidad en general sobre la presencia de TCI es muy baja, los
autores concluyen que la personalidad no resulta un importante factor predictivo para el

desarrollo de TCI.

En un estudio realizado por Séez-Francas et al., (2016) se enfocaron en la identificacion
de factores clinicos y psicopatoldgicos relacionados a los TCI y concluyeron que los factores

asociados a la presencia de éstos son una edad temprana de inicio de la EP; y mayor ansiedad
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como rasgo e impulsividad al momento de la valoracion. Ademas, afirman que la personalidad

previa no discrimina cuales son los pacientes con mas riesgo de presentar estos trastornos.

También se han realizado estudios en pacientes de novo con el fin de determinar el efecto
del tratamiento con AD vy los factores asociados al desarrollo de TCI. Una de estas
investigaciones evaluo el procesamiento castigo-recompensa y los rasgos de personalidad en una
muestra de pacientes jovenes (edad: 44.8 £ 5.2) con EP que no habian recibido tratamiento
farmacoldgico y una muestra de pacientes con EP que comenzaron recientemente a recibir
tratamiento con AD (edad; 45.3 + 8.2); ademas se realiz6 seguimiento al primer grupo después
de 12 semanas de haber comenzado el tratamiento con AD. Los autores reportaron que los
pacientes que no habian sido medicados presentaron un procesamiento de la recompensa 'y
rasgos de busqueda de novedad reducidos; por el contrario, el tratamiento con AD aumentd la
busqueda de novedad y el procesamiento de recompensa, asi como la correlacion entre ambos,
disminuyendo la correlacion entre el procesamiento de castigos y la prevencidon del peligro, lo
cual se evidencid en la comparacion inicial y en el seguimiento a los pacientes. Los autores
concluyeron que estos cambios cognitivos y de personalidad podrian ser la base del desarrollo de
TCI que surgen como efectos secundarios de la terapia con AD en algunos pacientes con EP

(Bodi et al., 2009).

Por su parte, con el fin de confirmar si el tratamiento farmacoldgico esta asociado a la
aparicion de TCI, Antonini et al., (2011) evaluaron la presencia de TCI, asi como el estado
cognitivo y emocional general en una muestra de pacientes con EP comparando los resultados
con un grupo de controles sanos. Los resultados indicaron que la frecuencia de TCI identificados
no diferia entre los grupos; no obstante, encontraron mayores puntuaciones en escalas que

evaluaron “impulsividad atencional” en los pacientes con EP que presentaron TCI en
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comparacion con aquellos que no presentaron TCI; los autores sugirieron que esto reflejaba un
patrén subclinico caracterizado por una capacidad relativamente reducida en los pacientes para

centrarse en la tarea en cuestion.

Algunas investigaciones han estudiado al punding de manera independiente a los demés
TCI, encontrando una correlacion entre la gravedad de éste y algunos factores que ya se han
descrito, como lo es el que los pacientes con sean jovenes. No obstante, también se han reportado
factores que no se han asociado a los TCI tradicionales, tal como el tiempo de suefio reducido
durante la noche y una mayor dosis diaria de levodopa; ademas se ha reportado que existe una
comorbilidad con el insomnio, asi como con eventos previo de psicosis que fueron tratados y con

la hipersexualidad (Evans et al., 2004).

Recientemente se realiz6 un estudio en Marruecos, en el que ademas de identificarse
factores ya mencionados como el ser hombre, tener una edad mas joven y una mayor dosis diaria
de levodopa y AD asociados a la presencia de un TCI, se identificaron diferencias significativas
respecto a los TCI que se presentan segun el sexo, siendo las mujeres en quienes se observan
mayores conductas de atracdn, compras compulsivas y punding-hobbismo en comparacién con
los hombres quienes presentan en mayor frecuencia hipersexualidad, juego patolégico y SDD.
Los autores refieren que no hay diferencias respecto a la duracion y severidad de los sintomas
motores, asi como del estado cognitivo entre los pacientes que presentan y 10s que no presentan
TCI. Ademas, se identificaron dos conductas adicionales que podrian ser consideradas TCI: la
donacion (altruismo) ilimitada y la excesiva lectura del Coran; lo cual pone de manifiesto la
importancia de estudiar a los TCI en la EP considerando el contexto sociocultural de los

pacientes (Otmani et al., 2019).
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A partir de las investigaciones realizadas con el fin de identificar factores asociados a la
presencia de los TCI, se reconoce que si bien hay aspectos sobre todo demogréaficos y clinicos
que han sido consistentes en los resultados de los distintos estudios; también hay contradicciones
respecto al estado emocional, asi como los rasgos de personalidad que se asocian al desarrollo de

estos trastornos.
Sindrome de Disregulacion Dopaminérgica
Definicion

El sindrome de desregulacion dopaminérgica (SDD), hace referencia a la ingesta excesiva
de medicamentos dopaminérgicos con caracteristicas de comportamiento adictivo, es decir, se
caracteriza por el uso de farmacos dopaminérgicos en dosis excesivas a las requeridas para tratar

los sintomas motores, a pesar del desarrollo de efectos adversos, como la aparicion de discinesias

incapacitantes (Giovannoni et al., 2000).

Las caracteristicas clinicas que presentan los pacientes con SDD cumplen con los
criterios diagndsticos de una adiccion: el consumo del TRD superior a los requisitos clinicos;
intoxicacion similar a la que se observa con drogas tales como cocaina y caracterizada por
hipomania e impulsividad; uso persistente de la droga a pesar de las deficiencias sociales y
personales causadas por ésta, tal como el desarrollo de discinesias intensas; los sintomas de
abstinencia como disforia y ansiedad después de la reduccién de la dosis; y el desarrollo de
estrategias que les permitan conseguir y consumir el medicamento (por ejemplo, el
almacenamiento de éste y la obtencidn de recetas de diferentes médicos). Ademas, en estos
pacientes se observa resistencia por intentar reducir o acoplarse a la dosis prescrita y si estos

intentos existen, duran poco tiempo y no es comun el éxito (Giovannoni et al., 2000).
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Fisiopatologia del SDD

Robinson y Berridge (2003 citado en Sullivan et al., 2009) han sugerido que el uso
compulsivo de medicamentos se debe a la adaptacion progresiva de las proyecciones
dopaminérgicas a los circuitos relacionados con el nicleo accumbens, que conlleva a cambios
persistentes en la neurotransmision dopaminérgica y GABAérgica y las vias de sefializacion
intracelular que activan. La sensibilizacion provoca un aumento en el efecto gratificante de los
farmacos dopaminérgicos con uso repetido, y las neuroadaptaciones median en el
subcomponente de la recompensa que provoca que los estimulos se vuelvan atractivos y
deseados. Al pasar el tiempo, los efectos placenteros del consumo de farmacos disminuyen y, en
cambio, estos se desean compulsivamente; también se ha sugerido que los pacientes con EP
medicados parecen menos propensos a aprender de las consecuencias negativas y prefieren

buscar estimulos gratificantes (Cools et al., 2007 citado en Ambermoon et al. 2011).

Una alternativa que se ha planteado es que la interrupcidn entre los bucles reciprocos
entre el cuerpo estriado y las estructuras en la corteza prefrontal resultan en deficiencias en la
toma de decisiones en pacientes con EP, lo que podria potenciar el riesgo de conducta adictiva al

disminuir la inhibicion de los impulsos (Brand et al., 2004).

Otros factores asociados a la presencia del SDD

Entre los estudios existentes respecto al SDD, se encuentra el realizado por Evans et al.,
(2005) quienes compararon las caracteristicas clinicas y los rasgos personalidad entre un grupo
de pacientes con EP que presentaban SDD, un grupo con EP sin SDD y un grupo control sano;
los autores concluyeron que los pacientes con EP y SDD difieren de los demas grupos en cuanto

a las dimensiones de la personalidad, especificamente los rasgos vinculados con la dependencia
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de sustancias, es decir, la alta busqueda de sensaciones impulsivas, la baja evitacion al dafio, la
dependencia a la recompensa, la autodireccion y la cooperacion; ademas, los rasgos de busqueda
de novedad se asociaron fuertemente con la presencia de SDD. Por otra parte, se reconocieron
antecedentes de uso de drogas experimentales, mayor ingesta de alcohol, la exposicion mas
temprana a farmacos antiparkinsonianos y mayores sintomas de depresion en pacientes con SDD

en comparacion a los pacientes con EP sin SDD.

Otros estudios ademas de investigar las caracteristicas clinicas, han abordado las
caracteristicas neuropsicoldgicas y psiquiatricas de los pacientes con EP y SDD (Cilia et al.,
2013); a partir de los resultados obtenidos, concluyeron que al igual que lo reportado en estudios
previos y relacionados a los TCI, la edad de inicio temprana de la EP, asi como los antecedentes
de abuso de sustancias tanto personales como familiares resultan factores asociados al desarrollo
de SDD; los autores refieren ademas que el historial familiar positivo de EP en los familiares de
primer grado resulto ser una caracteristica que predice el SDD. Con relacion a sintomatologia
motora, se encontrd que un importante predictor del SDD es el mayor deterioro motor en estado
OFF. Respecto a las caracteristicas neuropsicoldgicas no se reconocieron diferencias entre el
perfil cognitivo de pacientes con EP con y sin SDD, pero si se encontraron diferencias respecto a
las caracteristicas psiquiatricas, siendo los sintomas de depresion, asi como la desinhibicion, la

irritabilidad, delirios y la presencia de TCI mayores en los pacientes con SDD.
Epidemiologia de los TCI1/SDD

El estudio mas amplio sobre la prevalencia de los TCI se realiz6 considerando poblacion
de Estados Unidos y Canada, e incluyd la identificacion de juego patoldgico, hipersexualidad,
ingesta compulsiva de alimentos y compras compulsivas. Los TCI fueron evaluados mediante la
Escala de Deteccion del Juego de Massachusetts (Massachusetts Gambling Screen, MAGS) para
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identificar la presencia de juego patoldgico, la Entrevista de Minnesota para los Trastornos
Impulsivos (MIDI, por sus siglas en inglés) para la identificacion de hipersexualidad y compras
compulsivas, y los criterios diagnosticos del DSM-1V para la ingesta compulsiva de alimentos
(atracon). Los autores identificaron una prevalencia de TCI del 13.6% de los pacientes con EP.
De manera especifica se ha reportado que un 5.7% de los pacientes presenta compras
compulsivas, 5% presentan conductas compulsivas hacia los juegos de azar, el 4.3% ingesta
compulsiva de alimentos y el 3.5% hipersexualidad; ademas, se ha observado que una cuarta
parte de los pacientes con TCI presenta dos 0 mas tipos de estos y se ha reportado que existen
diferencias respecto al sexo en el tipo de TCI observado, siendo mas frecuentes los
comportamientos sexuales compulsivos en los hombres y menos frecuentes las compras

compulsivas y atracones en comparacién con las mujeres (Weintraub et al., 2010).

No obstante, diversos estudios han reportado prevalencias mas altas, por lo que se ha
referido que esto se debe a la influencia de factores socio culturales, ambientales o demograficos.
Entre estos estudios se encuentra una investigacion realizada en Marruecos, en la que se
identificd mediante el Cuestionario de Conductas Impulsivas y Compulsivas en la Enfermedad
de Parkinson (Questionnaire for Impulsive-Compulsive Disorders in Parkinson's Disease-Rating
Scale, QUIP-RS) la presencia de TCI en una muestra clinica. Se encontr6 una prevalencia del
28.0% de pacientes con TCl, de los cuales el 14.0% presentaba dos o0 mas TCI (Otmani et al.,

2019).

En el afio 2010 un estudio realizado en Corea utilizd una version modificada del MIDI en
una muestra clinica para evaluar la presencia de TCI. El estudio reporta una prevalencia de TCI
del 10.1%. Del total de pacientes con TCI/SDD, el 28.0% presentaron dos o mas TCI, ademas

los autores indicaron que el punding era la conducta mas frecuente con una prevalencia del 4.2%,
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seguido de la presencia de atracones con un 3.4%, hipersexualidad en el 2.8% de los pacientes,
compras compulsivas en el 2.5%, y finalmente el juego patolégico fue el TCI menos frecuente

con un 1.3% (Lee et al., 2010).

Otro estudio reporto la prevalencia general de TCI/SDD en individuos de distintos paises
asiaticos. Los autores evaluaron la presencia de TCI/SDD mediante el QUIP en una muestra
clinica de pacientes; una prevalencia del 35% cuando se combina la informacion obtenida por el
paciente y la de otro informante; el 24.6% cuando la informacion es obtenida solamente por parte
del paciente; y el 27.4% cuando se toma en cuenta solamente la informacién obtenida de un

informante distinto al paciente (Lim et al., 2011).

En China se realizé un estudio en el que se evalud la presencia de TCI/SDD en una
muestra clinica de pacientes. Se utiliz6 una escala conformada por el Cuestionario de Juego
Patolégico de South Oaks (South Oaks Gambling Screen, SOGS), el Cuestionario sobre
Compras Compulsivas de Lejoyeux’s (Questionnaire About Buying Behavior, QAAB), un
cuestionario de hipersexualidad disefiado por los autores con base en los criterios de VVoon et al
(2006); asi como elementos disefiados por los investigadores con el fin de detectar atracones,
adiccion a las drogas, sindrome de desregulacion de la dopamina y adiccion a Internet basado en
las definiciones del DSM-IV. Los resultados obtenidos indican que el 13.46% de la muestra
evaluada present6 cribado positivo para TCI. De los participantes con cribado positivo que
decidieron continuar con el estudio se reporta una prevalencia de TCI/SDD con diagndstico
confirmado a partir de una entrevista telefonica del 3.53%. De manera especifica, el 1.92%
presento hipersexualidad, el 0.64% SDD, y con el mismo porcentaje la prevalencia de
hipersexualidad, atracon y compras compulsivas (especificamente en internet) fueron reportadas

en el 0.32% cada uno de estos TCI (Fan et al., 2009).
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En Taiwan a partir de una entrevista psiquiatrica se evaluo la presencia de TCI utilizando
los criterios del DSM-IV-TR (2000) para la presencia de juego patoldgico e ingesta compulsiva
de alimentos, los criterios de McElroys (1994) para identificar las compras compulsivas, los
criterios de Voon et al., (2006) para identificar hipersexualidad, y criterios de Giovannoni et al.,
(2000) para el SDD. Los resultados obtenidos indicaron una prevalencia de TCI del 5.60%, de
los cuales el 2.99% presento hipersexualidad, el 1.49% juego patologico, el 1.12% fueron
diagnosticados con SDD; el 0.37% con punding y también el 0.37% con atracon (Chiang et al.,

2012).

En Japon, una investigacion realizada por Tanaka et al., (2013) utilizé el QUIP traducido
al japonés, mediante el cual identificaron en una muestra clinica a los pacientes con EP que
presentaban un TCI/SDD a quienes posteriormente les realizaron una entrevista con el fin de
confirmar el diagnostico basandose en los criterios de VVoon et al., (2006); los autores reportan
gue mediante la evaluacion realizada con el QUIP, se identifico que el 14.0% de los pacientes
presento juego patologico, el 14.0% hipersexualidad, el 10.8% compras compulsivas, el 10.8%
ingesta compulsiva de alimentos, el 16.1% punding y el 18.3% SDD. Posteriormente, tras
realizar la entrevista, se confirm¢ el diagndstico en una menor cantidad de pacientes, resultando
una prevalencia del 6.5% con juego patoldgico, y el mismo porcentaje de pacientes presentaba
punding, el 3.2% hipersexualidad, también el 3.2% compras compulsivas, y SDD en el 2.2%. De
manera general, los investigadores reportaron que el 21.5% de la muestra total presentd
TCI/SDD mediante el QUIP, y solo el 12.9% fue confirmado con el diagnostico a partir de la

entrevista.

Un estudio realizado en Finlandia mediante una evaluacion realizada con el QUIP y el

SOGS reportd una prevalencia de TCI del 34.8%, de los cuales el 12.5% presentaba méas de un
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TCI; de manera especifica se reportd que el 22.8% presentaba hipersexualidad, el 11.8%
conductas de atracon; el 10.1% compras compulsivas y el 8.8 % juego patoldgico (Joutsa et al.,

2012).

En ltalia, la prevalencia de TCI/SDD en una muestra clinica fue evaluada mediante el
QUIP y confirmada a través de una entrevista, los autores reportaron que del 8.32% de pacientes
identificados con TCI/SDD mediante le QUIP, el 8.1% fue confirmado mediante la entrevista; de
manera especifica, se reconocid que de manera especifica el 3.2% de los pacientes con TCI
presentan juego patoldgico, 3.0% hipersexualidad, 2.4% atracon, el 1.0% compras compulsivas ,

0.2% punding y el 0.2% SDD (Poletti et al., 2013).

Por su parte, en Brasil la prevalencia reconocida en una muestra clinica fue del 18.4%, de
manera especifica el 11.8% presentaba hipersexualidad, el 10.5% compras compulsivas, el 14.2
conductas relacionadas al punding y hobbismo, el 7.9% atracones, el 1.3% juego patoldgico y el
0.65% SDD; lo cual fue identificado a partir de la aplicacién de la version abreviada del QUIP

(QUIP-S, por sus siglas en inglés; Valenca et al., 2013).

En México los estudios son escasos; sin embargo, se ha reportado una prevalencia de
12.6% de pacientes con EP que presentan TCI/SDD lo cual fue identificado a través de la

evaluacion realizada con el QUIP (Isais-Millan et al., 2016).

Algunas investigaciones han estudiado el SDD de manera independiente, y han reportado
una prevalencia del 4.0% en un estudio realizado en afio 2000 en el cual los pacientes fueron
identificados a través de los criterios propuestos por los propios autores (Giovannoni et al.,
2000), posteriormente, en el afio 2005 se reportd una prevalencia del 3.4% quienes evaluaron la

presencia del SDD a partir de la aplicacién de un cuestionario en el que se incluyeron diversas
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preguntas en las que se documentaban diversos sintomas propios del SDD (Pezzella et al.,

2005).
Importancia del estudio de los TCI y SDD

Estudios destinados a analizar los TCI en el contexto de la medicacion antiparkinsoniana
son particularmente dificiles debido a que muchos de los pacientes no reportan las conductas
relacionadas a los TCI y SDD porque no las consideran anormales, no resultan displacenteras o
porque no sospechan que exista una asociacion de éstos con la EP; sin embargo, resulta necesario
reconocer estos trastornos tempranamente, dado que estas conductas repetitivas suelen interferir
con los horarios habituales de alimentacion, higiene, suefio y toma de medicacion (Avila et al.,

2011).

Si bien el impacto de la EP sobre las actividades de la vida diaria puede ser lo
suficientemente negativo para ser incapacitante, los TCI y el SDD pueden tener un impacto
adicional, que llega a ser extremadamente negativo en la calidad de vida de los pacientes, asi
como de sus familiares y cuidadores (Napier et al., 2015); se ha observado una correlacion
negativa entre la presencia de un TCl y la realizacion de actividades de la vida diaria, asi como el
bienestar emocional de los pacientes; ademas, se ha reconocido que los pacientes que presentan
un TCI tiene niveles mas elevados de ansiedad que aquellos que no los presentan (Phu et al.,

2014).

Las dificultades interpersonales y financieras son comunes; asi como la presencia de
conductas violentas o comportamientos sexuales inapropiados; respecto al SDD, se ha descrito
que este tiene un impacto negativo en las areas social y laboral ya que los pacientes llaman la

atencion de otras personas de manera negativa por el uso inadecuado del medicamento

35



(Giovannoni et al., 2000). Por su parte, se ha observado una mayor carga en los cuidadores de
pacientes con EP con TCI al compararlos con cuidadores de pacientes con EP sin TCI (Leroi et

al., 2012).

Planteamiento del problema

Los TCly el SDD en la EP pueden llegar a tener consecuencias devastadoras para los
pacientes y familiares, no obstante, no siempre son reconocidos o reportados. Sin embargo, ya
gue su aparicion se asocia al uso de ciertos medicamentos que forman parte del tratamiento
farmacoldgico de la EP, son potencialmente prevenibles y/o pronosticables; por lo que identificar
caracteristicas asociados a estos podria resultar una importante herramienta de deteccion y

prevencion al desarrollo de estos trastornos.

En México, uno de los principales centros de referencia para el tratamiento de la EP en el
IMSS es el Hospital Centro Médico Nacional Sigo XXI, donde las opciones farmacoldgicas son

limitadas, siendo el pramipexol uno de los farmacos de eleccidn para el tratamiento de la EP.

Conocer la frecuencia y caracteristicas asociadas a los TCl y SDD permitird determinar
objetivamente la problemaética asociada a estos en nuestro medio hospitalario, un centro de

referencia nacional.

Identificar factores asociados a la presencia de TCl y SDD resulta de gran importancia
como una forma de detectar pacientes en riesgo o con un desarrollo incipiente de estos trastornos
y tomarlo en cuenta para la eleccién del tratamiento farmacoldgico, disminuyendo la

probabilidad de su impacto en la calidad de vida de pacientes y familiares.
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Pregunta de Investigacion

¢Cudles son las caracteristicas demograficas, clinicas, conductuales y emocionales de los

pacientes con EP con y sin TCI/SDD?

Objetivos

Objetivo general

Conocer si los integrantes de una muestra de pacientes con EP con y sin TCI/SDD

difieren en rasgos demogréaficos clinicos, conductuales y emocionales.

Objetivos especificos

Determinar la frecuencia de TCI/SDD en una muestra consecutiva de individuos con
enfermedad de Parkinson de la clinica de trastornos del movimiento del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Conocer las caracteristicas demograficas (sexo, situacion laboral, vida en pareja, edad,
escolaridad) y clinicas (edad, edad de inicio, tipos y dosis de los farmacos: pramipexol,
levodopa y dosis equivalente diaria de levodopa) en un grupo de individuos con
enfermedad de Parkinson con y sin TCI/SDD y determinar si difieren entre los grupos.
Determinar si existen diferencias en los rasgos conductuales (mania, paranoia, rasgos
limite, problemas relacionados con alcohol drogas, agresion e impulsividad) vy
emocionales (depresion, ansiedad, problemas relacionados con la ansiedad, ideacién
suicida) en un grupo de individuos con enfermedad de Parkinson con y sin TCI/SDD y

determinar si difieren entre los grupos
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Hipotesis

Los pacientes con EP con TCI/SDD diferiran en caracteristicas demograficos, clinicas,

conductuales y emocionales de los pacientes con EP sin TCI/SDD.

Método

Participantes

La muestra inicialmente se conformd por 43 pacientes con EP a quienes se les aplico el
Montreal Cognitive Assessment (MOCA). A partir de las puntuaciones obtenidas, se eliminaron
del estudio a aquellas personas que obtuvieron una puntuacion por debajo de 21, la cual es
sugestiva de demencia (Dalrymple-Alford et al., 2010) asi como a aquellas personas que no
concluyeron la evaluacion posterior. La muestra final total se conformé por 27 pacientes con EP

de los cuales 20 fueron hombres y nueve mujeres (Figura 1).
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Figura 1

Esquema de proceso de conformacion de la muestra

43 pacientes

12 pacientes puntuaron
por debajo de 21 en el

14 pacientes no MOCA
cumplieron con los
criterios de inclusion 2 pacientes no
concluyeron el llenado de
las escalas
20 hombres
29 pacientes
9 mujeres

Identificados a través del PICS:

pacientes que respondieron de

manera positiva a las preguntas

de cribado de la seccion inicial
del PICS.

17 cribado negativo 12 cribado positivo
TCI/SDD TCI/SDD

Identificados a través de la
entrevista especifica de cada
TCI/SDD del PICS: puntuacion
superior al punto de corte en el
resultado de la multiplicacion de
“Frecuencia” por “Severidad”

6 TCI/SDD

Nota. Se describe el proceso de conformacién de la muestra. MOCA, Montreal Cognitive Assessment; PICS,
Parkinson’s Impulsive-Control Scale for the severity Rating of Impulsive-Control Behaviors in Parkinson’s Disease;

TCI, Trastornos del Control de Impulsos; SDD, Sindrome de Disregulacién Dopaminérgica.
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Criterios de inclusion
Pacientes con EP diagnosticados acorde al UK Brain Bank Criteria por un neurélogo

especialista en trastornos del movimiento.

Criterios de exclusién

Que, a traves de la valoracién médica, la historia clinica o la valoracion neuropsicoldgica

inicial se hubieran encontrado:
e Comorbilidades neuroldgicas
e Enfermedades metabdlicas no controladas

e Presencia de demencia definida operacionalmente como una puntuacién <21 en el

MOCA.

Disefo del estudio

El presente estudio utilizd6 un disefilo no experimental, transversal, comparativo,

descriptivo.

Instrumentos
Se utilizaron los siguientes instrumentos
= Escala de control impulsivo de Parkinson para la clasificacion de gravedad de las
conductas de control impulsivo en la enfermedad de Parkinson (Parkinson’s Impulsive-
Control Scale for the severity Rating Of Impulsive-Control Behaviors in Parkinson’s
Disease, PICS): Es una escala que evalGa la presencia de Trastornos de Control de
Impulsos mediante una entrevista semiestructurada que mide intensidad e impacto social

que se combinan para proveer un impacto social. Evalia 7 TCI: juego patoldgico,
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compras compulsivas, atracon, hipersexualidad, punding y hobbismo y Sindrome de
Disregulacién Dopaminérgica (Okai et al., 2016). Esta escala esta conformada por tres
preguntas de cribado, con las cuales se debe documentar lo siguiente: 1) que existe
presencia de la conducta compulsiva en cuestion y 2) que la conducta se desarrollara
posterior al inicio de la EP y el TRD, o si la conducta existia previamente, que ésta haya
empeorado de manera notoria tras el inicio de la EP y el TRD. Si mediante la entrevista
con el paciente y el familiar se constatan ambos puntos, se cataloga al paciente con
cribado positivo para el TCI/SDD en cuestion y se procede a realizar el resto la entrevista
semiestructurada; posteriormente se juzga la severidad e intensidad de las conductas
asociadas al TCI/SDD. Este procedimiento se repite para cada uno de los 7 trastornos. Si
la puntuacion obtenida al multiplicar ambos puntajes es mayor al punto de corte
determinado para cada TCI/SDD, se concluye que existe la presencia de un trastorno:
hipersexualidad > 2, ingesta compulsiva de alimentos, compras excesivas, SDD, Punding
y hobbismo > 3, juego patoldgico > 4. Cuenta con una validez discriminante de entre el

92% a 95% Yy un valor kappa respecto a la calificacién de gravedad del .92.

Inventario de evaluacion de la Personalidad (Personality Assessment Inventory, PAI): Se
utilizo la versién breve del cuestionario, con el fin de reconocer los rasgos conductuales
de los pacientes; especificamente, se utilizaron las siguientes escalas del cuestionario:
mania, paranoia, rasgos limite, problemas relacionados con alcohol drogas, agresion,
ansiedad, problemas relacionados con la ansiedad, depresion e ideacion suicida. Este
cuestionario permite realizar una evaluacion de la personalidad disefiado para

proporcionar informacién sobre variables clinicas criticas de los sujetos evaluados;
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permite obtener puntuaciones en 22 escalas. Fue traducido al espafiol por Ortiz-Tallo,
Santamaria, Cardenal y Sanchez (2011); posee un coeficiente alfa de Cronbach, a = 0.74
en muestras normales y de 0.81 en muestras clinicas; su consistencia temporal (test-
retest) fue de 0.82. La prueba permite la obtencién de puntuaciones T y cuenta con

normas mexicanas para su calificacion

Escala de Impulsividad de Barratt (Barratt Impulsivity Scale, BIS-11): Es una escala que
evalla la impulsividad a partir de tres subescalas: Impulsividad no planificada,
Impulsividad motora e Impulsividad cognitiva mediante 30 items. Fue validada al
espafol por (Salinas et al., 2018) en poblacion espafiola y cuenta con un coeficiente alfa

de Cronbach, a = 0.81. La escala provee percentiles de referencia para su calificacion.

Inventario de depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI): Instrumento que
mide la presencia y severidad de los sintomas depresivos mediante 21 reactivos. Fue
validada en poblacion mexicana por (Jurado et al., 1998) y cuenta con un coeficiente alfa
de Cronbach, « = 0.87. La escala permite clasificar el nivel de severidad de los sintomas
segun la puntuacion obtenida (0-9: Normal, 10-18: Sintomas leves de depresion, 19-29:

Sintomas moderados de depresién, >29: Sintomas severos de depresion).

Escala de Ansiedad de Parkinson (Parkinson Anxiety Scale, PAS): Evalua sintomas de
ansiedad propios de poblacion con EP a partir de tres subescalas: ansiedad estado,
ansiedad rasgo y conductas de evitacion. Fue validado al espafiol por Leentjens et al.

(2014) y cuenta con un coeficiente alfa de Cronbach « > 0.70. Provee puntos de corte
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para su calificacion en cada una de las subescalas (ansiedad estado > 10, ansiedad rasgo >

5, conductas de evitacion > 4)

En la tabla 2 se describen las variables del estudio y los instrumentos utilizados para mediarlas.

Tabla 2.

Definicién de las variables del estudio

Variable Definiciéon Conceptual Definicién operacional
Instrumento Indicador
Severidad de la Nivel de gravedad de la Dx. UPDRS
enfermedad de sintomatologia motora (Goetz et al., Neurolégico e Parte Ill: Exploracién
Parkinson 2008) motora
Trastornos del Grupo de comportamientos que se Parkinson’s Para considerar que existe la
Control de caracterizan por ser repetitivos, Impulse presencia de un trastorno, la
Impulsos deficientes o incontrolados (Napier et Control conducta debid de haber
al., 2015). incluyen el juego Scale PICS comenzado o empeorado a partir
patoldgico, las compras compulsivas,  (Okai et al., del uso de medicamentos
la alimentacion compulsiva, el 2016) dopaminérgicos, lo cual se
comportamiento sexual alterado, el cuestiona en las primeras tres
pasatiempo, la acumulacién de drogas preguntas de cribado del
y el uso excesivo de medicamentos de instrumento.
dopamina (sindrome de desregulacion
de dopamina [SDD]) Giovannoni et
al., 2000 (Lim et al., 2008; Okai et
al., 2011 citado en Okai et al., 2016).
Ingesta A. Comidas compulsivas recurrentes  Parkinson’s Escala Likert 1 a 4 para intensidad
Compulsiva de caracterizadas por comer grandes Impulse y de 1 a 3 para impacto.
Alimentos cantidades en un periodo discreto, Control Las puntuaciones de intensidad e
junto con una pérdida de control Scale PICS: impacto se multiplican para dar una
B. 3 de los siguientes: Parte A puntuacion de gravedad Unica entre
1. Comer rapido (Okai et al., Oy 12.
2. Sentirse incbmodamente lleno 2016)

3. Comer grandes cantidades cuando
no tienes hambre

4. Comer solo por vergiienza por las
cantidades

5. Sentirse disgustado o culpable
después de comer en exceso

C. Angustia marcada

D. Se produce 2 dias / semana
durante 6 meses

E. No ocurre con comportamientos
compensatorios o durante la anorexia
o la bulimia nerviosa (APA, 1995).

Cribado positivo: haber respondido
de manera positiva a las preguntas
de cribado de la seccidon del PICS.

Trastorno positivo: puntuacion
superior a 3 en el resultado de la
multiplicacion de F X S.

Juego Patoldgico

Comportamiento de juego
desadaptativo persistente y recurrente
segun lo indicado por 5 de los
siguientes:

1. Preocupacidn por el juego.

2. Cantidad creciente de dinero

Parkinson’s Escala Likert 1 a 4 para intensidad

Impulse y de 1 a 3 para impacto.

Control Las puntuaciones de intensidad e
Scale PICS:  impacto se multiplican para dar una
Parte B puntuacion de gravedad Unica entre

(Okai et al., Oy 12.
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apostado

3. Repetidos intentos fallidos de
controlar

4. Inquietud o irritabilidad al cortar
5. Juega para escapar de problemas o
para aliviar el estado de animo
disfdrico.

6. Persigue pérdidas

7. Mentiras a otros sobre el juego

8. Realiza actos ilegales para
financiar el juego.

9. Relacion, trabajo o educacién en
peligro

10. Depende de otros para obtener
dinero B. No ocurre exclusivamente
durante periodos de hipomania o
mania (APA, 1995).

2016)

Cribado positivo: haber respondido
de manera positiva a las preguntas
de cribado de la seccion del PICS.

Trastorno positivo: puntuacion
superior a 4 en el resultado de la
multiplicacién de F X S.

Hipersexualidad

Parkinson’s
Impulse
Control
Scale PICS:
Pate C
(Okai et al.,
2016)

Los pensamientos 0 comportamientos
sexuales son excesivos o un cambio
atipico desde el inicio marcado por 1
de los siguientes:

1. Preocupacidn desadaptativa con los
pensamientos sexuales.

2. Solicitar sexo de manera
inapropiada o excesiva al conyuge o
pareja

3. Promiscuidad habitual

4. Masturbacién compulsiva

5. Llamadas a lineas telefonicas
sexuales o visualizacion de
pornografia.

6. Parafilias

B. El comportamiento debe haber
persistido durante al menos 1 mes.
C. El comportamiento causa 1 de los
siguientes:

1. Angustia marcada

2. Intentos de controlar pensamientos
0 comportamientos sin éxito o que
provocan ansiedad o angustia
marcadas

3. Consume mucho tiempo

4. Interferencia significativa con el
funcionamiento social u ocupacional.
D. El comportamiento no ocurre
exclusivamente durante periodos de
hipomania o mania.

E. Si se cumplen todos los criterios,
excepto C, el trastorno es
subsindrémico (Voon et al., 2006)

Escala Likert 1 a 4 para intensidad
y de 1 a 3 para impacto.

Las puntuaciones de intensidad e
impacto se multiplican para dar una
puntuacion de gravedad Unica entre
Oy12.

Cribado positivo: haber respondido
de manera positiva a las preguntas
de cribado de la seccidon del PICS.

Trastorno positivo: puntuacion
superior a 2 en el resultado de la
multiplicacién de F X S.

Compras
compulsivas

Parkinson’s
Impulse
Control
Scale PICS:
Parte D
(Okai et al.,

Preocupacion desadaptativa por
comprar que se manifiesta como
impulsos o comportamientos que

1. Son experimentados como
irresistibles, intrusos y / o sin sentido
2. Resulta en la compra frecuente de

Escala Likert 1 a 4 para intensidad
y de 1 a 3 para impacto.

Las puntuaciones de intensidad e
impacto se multiplican para dar una
puntuacién de gravedad Unica entre
Oy12.
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mas de lo que puede permitirse, 2016)
articulos que no son necesarios o Cribado positivo: haber respondido
periodos de tiempo més largos de lo de manera positiva a las preguntas
previsto de cribado de la seccién del PICS.
B. Causa angustia marcada, consume
mucho tiempo, interfiere
significativamente con el Trastorno positivo: puntuacion
funcionamiento social u ocupacional superior a 3 en el resultado de la
0 genera problemas financieros multiplicacién de F X S.
C. Los comportamientos no ocurren
exclusivamente durante periodos de
hipomania o mania (McElroy’s en
Voon & Fox, 2007)
Sindrome de Estado similar a la adiccion marcado ~ Parkinson’s ~ Escala Likert 1 a 4 para intensidad
Disregulacion por el uso compulsivo de Impulse y de 1 a 3 para impacto.
Dopaminérgica medicamentos dopaminérgicos, Control Las puntuaciones de intensidad e
particularmente levodopa y agonistas  Scale PICS: impacto se multiplican para dar una
de dopamina de accion corta (p. Ej., Parte E puntuacion de gravedad Unica entre
Apomorfina subcutanea) (Giovannoni  (Okai et al., Oy1i2.
et al., 2000) 2016)
Cribado positivo: haber respondido
de manera positiva a las preguntas
de cribado de la seccidon del PICS.
Trastorno positivo: puntuacion
superior a 3 en el resultado de la
multiplicacién de F X S.
Punding Una fascinacion intensa con Parkinson’s Escala Likert 1 a 4 para intensidad
comportamientos complejos, Impulse y de 1 a 3 para impacto.
excesivos, repetitivos, no orientadosa  Control Las puntuaciones de intensidad e
objetivos. Los comportamientos Scale PICS: impacto se multiplican para dar una
incluyen actos menos complejos, Parte F puntuacién de gravedad Unica entre
como barajar papeles, reordenar (Okai et al., Oy1i2.
ladrillos o clasificar bolsos Evans et 2016)
al, 2004 & Miyasaki et al., 2007) Cribado positivo: haber respondido
de manera positiva a las preguntas
de cribado de la seccién del PICS.
Trastorno positivo: puntuacion
superior a 3 en el resultado de la
multiplicacion de F X S.
Hobbismo Forma compleja de punding Parkinson’s Escala Likert 1 a 4 para intensidad
caracterizada por una fascinacion Impulse y de 1 a 3 para impacto.
intensa con una actividad o Control Las puntuaciones de intensidad e
pasatiempo especifico (por ejemplo, Scale PICS: impacto se multiplican para dar una
escribir, reparar o desmantelar cosas,  Parte G puntuacion de gravedad Unica entre
trabajar en proyectos o usar una (Okai et al., Oy 12.
computadora) (Voon y Fox, 2007) 2016)

Cribado positivo: haber respondido
de manera positiva a las preguntas
de cribado de la seccion del PICS.

Trastorno positivo: puntuacion
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superior a 3 en el resultado de la
multiplicacién de F X S.

Impulsividad Predisposicion a realizar acciones Escala de Suma de todos los reactivos
rapidas y no reflexivas en respuestaa  Impulsividad Conversion a percentiles
estimulos internos y/o externos a de Barrat
pesar de las consecuencias negativas  (Salinas, et A partir del percentil 70 se
que podrian tener éstas tanto para la al., 2018) consideran niveles leves de
misma persona como para terceros impulsividad
(Moeller et al., 2001) A partir del percentil 90 se

consideran niveles severos de
impulsividad

Falta de Orientacidn al presente o como la Escala de Escala Likert 1 a4

planificacion ausencia de la capacidad de Impulsividad  Suma de los reactivos
futurizacion (Salinas y Aguilar- de Barrat Conversion a percentiles
Luzon, 2018) Reactivos: 1,

7,8,10,12, A partir del percentil 70 se
13, 14, 15, consideran niveles leves de
18, 27, 29 impulsividad
(Salinas y A partir del percentil 90 se
Aguilar- consideran niveles severos de
Luzon, 2018)  impulsividad

Impulsividad Tendencia a actuar sin pensarlo Escala de Escala Likert1a 4

Motora (Salinas y Aguilar-Luzon, 2018) Impulsividad  Suma de los reactivos
de Barrat Conversion a percentiles
Reactivos: 2,
3,4,16,17, A partir del percentil 70 se
19, 21, 22, consideran niveles leves de
23, 25, 30 impulsividad
(Salinas y A partir del percentil 90 se
Aguilar- consideran niveles severos de
Luzon, 2018)  impulsividad

Impulsividad Toma de decisiones cognitivas Escala de Escala Likert1a 4

cognitiva rapidas (Salinas y Aguilar-Luzén, Impulsividad  Suma de los reactivos
2018) de Barrat Conversion a percentiles

Reactivos: 5,

6,9, 11, 20, A partir del percentil 70 se

24, 26, 28 consideran niveles leves de

(Salinas y impulsividad

Aguilar- A partir del percentil 90 se

Luzdn, 2018) consideran niveles severos de
impulsividad

Depresion La depresion es un trastorno mental Inventario de  Escala Likert 0 a 4
frecuente, que se caracteriza por la depresion de  Suma de los reactivos
presencia de tristeza, pérdida de Beck (Jurado  0-9: Normal
interés o placer, sentimientos de culpa et al., 1998) 10-18: Sintomas leves de depresion
o falta de autoestima, trastornos del 19-29: Sintomas moderados de
suefio o del apetito, sensacion de depresion
cansancio y falta de concentracion >29: Sintomas severos de
(OMS, 2020) depresién

Ansiedad Refiere a la presencia recurrente de The Escala Likert0 a4
pensamientos 0 preocupaciones Parkinson Suma de los reactivos
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intrusivas; acompariado de la Anxiety

evitacion de ciertas preocupaciones Scale (PAS)  Punto de corte: > 13 puntos
por preocupacion. Ademas, puede (Leentjens et

existir sintomatologia fisica como al., 2014)

sudoracidn, temblores, mareos o

palpitaciones (APA, 2020).

Ansiedad Rasgo  Hace referencia a las diferencias The Escala Likert 0 a 4
individuales de ansiedad Parkinson Suma de los reactivos Parte A
relativamente estables, siendo éstas Anxiety
una disposicion, tendencia o rasgo Scale (PAS):  Punto de corte: > 10 puntos
(Spielberger, 1972) Parte A

(Leentjens et
al., 2014)

Ansiedad estado  Estado emocional™ inmediato, The Escala Likert 0 a 4
modificable en el tiempo, Parkinson Suma de los reactivos Parte B
caracterizado por una combinacion Anxiety
Unica de sentimientos de tension, Scale (PAS):  Punto de corte: > 5 puntos
aprension y nerviosismo, Parte B
pensamientos molestos y (Leentjens et
preocupaciones, junto a cambios al., 2014)
fisiologicos (Spielberger, 1972)

Conductas de Conductas que se llevan a cabo donel The Escala Likert0 a4

evitacion fin de evitar la incomodidad social y Parkinson Suma de los reactivos Parte C
la tendencia a evitar el contacto Anxiety
interpersonal. Scale (PAS):  Punto de corte: > 4 puntos

Parte C
(Leentjens et
al., 2014)

Ansiedad (ANS)

Se refiere a las manifestaciones y los
signos observables de ansiedad con
especial énfasis en la evaluacion de
sus distintas modalidades (cognitiva,
emocional y fisiologica) (Ortiz-Tallo,
2011).

Inventario de
Evaluacién
de la
Personalidad
(Escalas
Clinicas)
Ortiz-Tallo,
Santamaria,
Cardenal y
Sanchez
(2011)

Puntuaciones T
Punto de corte: 65

Trastornos

relacionados con

Se refiere a los sintomas y conductas
relacionadas con trastornos

Puntuaciones T
Punto de corte: 65

la ansiedad especificos de la ansiedad,
(TRA) especificamente fobias, estrés
postraumatico y sintomas obsesivos
compulsivos (Ortiz-Tallo, 2011).
Mania (MAN) Se refiere a los sintomas afectivos, Puntuaciones T

cognitivos y conductuales de la mania
y la hipomania (Ortiz-Tallo, 2011).

Punto de corte: 65

Paranoia (PAR)

Se refiere a los sintomas de los
trastornos paranoides y las
caracteristicas mas estables de la
personalidad paranoide.
(Ortiz-Tallo, 2011).

Puntuaciones T
Punto de corte: 65

Depresién (DEP)

Se refiere a las manifestaciones y

Puntuaciones T
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sintomas de los trastornos depresivos.

Punto de corte: 65

Rasgos limites
(L1M)

Se refiere a los atributos indicativos
de la personalidad limite, entre los
que se incluyen las relaciones
interpersonales inestables y
fluctuantes, la impulsividad, la
inestabilidad, la labilidad emocional y
la ira incontrolada (Ortiz-Tallo,
2011).

Puntuaciones T
Punto de corte: 65

Problemas con el

alcohol (ALC)

Refiere a las consecuencias negativas
del consumo de alcohol y los rasgos
indicativos de su dependencia (Ortiz-
Tallo, 2011)

Puntuaciones T
Punto de corte: 65

Problemas con
las drogas
(DRG)

Refiere a las consecuencias negativas
del uso de drogas y los rasgos
indicativos de su dependencia.

Puntuaciones T
Punto de corte: 65

Agresion (AGR)

Caracteristicas y actitudes Inventario de

relacionadas con la ira, asertividad, Evaluacion

hostilidad y agresion (Ortiz-Tallo, de la

2011). Personalidad
(Escalas
Relacionadas
con el
Tratamiento)
Ortiz-Tallo,
Santamaria,
Cardenal y
Séanchez
(2011)

Puntuaciones T
Punto de corte: 65

Ideaciones
suicidas (SUI)

Se refiere a la ideacion suicida
cubriendo un amplio rango que va
desde la desesperanza hasta los
pensamientos y planes concretos de
suicidio (Ortiz-Tallo, 2011).

Puntuaciones T
Punto de corte: 65
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Procedimiento

Se evalud a una muestra consecutiva de pacientes con EP entre agosto del 2019 y marzo
del 2020, los cuales fueron captados de la consulta externa de la Clinica de Trastornos del

Movimiento de Centro Médico para evaluar la presencia de TCI.

A todos los pacientes se les invitd a participar y se firmaron los consentimientos
informados. La valoracion se realizd en una sesién de aproximadamente una hora y media.
Previo al llenado de las escalas, los pacientes respondieron el MOCA y una breve entrevista
clinica para descartar demencia. No se procedio al llenado de las escalas en pacientes con

demencia.

Posteriormente se procedio a la creacion de una base de datos y al anélisis de los datos.

Analisis de los datos

e Se determinoé la frecuencia total y de cada uno de los subtipos de TCI y de SDD en la

muestra total captada.

e Se utilizo una prueba de diferencia entre grupos, X% y t de student para muestras
independientes dependiendo las caracteristicas de las variables, para determinar si los
pacientes SDD/TCI difieren en sus caracteristicas demograficas (sexo, situacion laboral,
vida en pareja, edad, escolaridad) y clinicas (edad, edad de inicio, tipos y dosis de los
farmacos: Pramipexol, Levodopa y dosis equivalente diaria de levodopa). Se utiliz6 la
prueba de diferencia entre grupos t de Student para muestras independientes para
determinar si los pacientes con y sin TCI/SDD diferian en sus rasgos conductuales
(impulsividad, mania, paranoia, rasgos limite, problemas relacionados con alcohol drogas

y agresion) y emocionales (depresion, ansiedad, problemas relacionados con la ansiedad,
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ideacion suicida) en un grupo de individuos con enfermedad de Parkinson con y sin
TCI/SDD y determinar si difieren entre los grupos. Se compararon puntuaciones
percentiles en el caso del BIS-11 y puntuaciones T en el caso del PAI. Para la
comparacion de las variables continuas se decidid utilizar la prueba t de Student debido a
que la mayoria de las variables cumplieron con los supuestos de normalidad; en el caso
de las variables en las que se identificd que existia la presencia de outliers, estos fueron
removidos y tras realizar la prueba estadistica sin éstos se concluyo que los resultados no
diferian, por lo que en el analisis final incluyeron los outliers. En el caso de la variable
“puntuacion total en la Escala de Impulsividad de Barrat”, ya que el resultado si difirio al
remover los outliers, se procedio a realizar una transformacion logaritmica; con dicha
transformacion se normalizaron los datos y desaparecieron los outliers; por lo que la
prueba final se realizd con la variable transformada. Respecto a la variable “Problemas
relacionados con las drogas”, se decidi0 presentar los resultados sin los outliers debido a

que estos datos eran extremos y se consideraron atipicos para el grupo.

Se realiz6 un analisis descriptivo de las caracteristicas conductuales (mania, paranoia,
rasgos limite, problemas relacionados con alcohol drogas, agresion, impulsividad) y
emocionales (depresion, ansiedad, problemas relacionados con la ansiedad, ideacion

suicida) halladas en la muestra de pacientes con EP.

50



Resultados

Objetivo 1: Frecuencia de TCI/SDD

De acuerdo con la definicion operacional de las variables, del total de 29 pacientes que
conformaron la muestra final, se encontré que 17 pacientes presentaron cribado negativo y 12
cribado positivo para TCI/SDD; es decir, el 41.4% presento cribado positivo para al menos un
TCI o SDD, es decir, respondieron positivamente ante las preguntas de cribado en el PICS; el
20.68% presento cribado positivo para més de un TCI/SDD. Solamente el 13.8% cumpli6 con
todos los criterios para TCI, es decir, superd el punto de corte en el PICS al multiplicar la
frecuencia y severidad de cada uno de los TCI/SDD.

En la Figura 2 se muestra la frecuencia de SDD y cada uno de los tipos de TCl en el
grupo de pacientes con EP y cribado positivo (n =12). En la Tabla 3, se muestra el porcentaje de

pacientes segun el sexo con cribado positivo para TCI/SDD y para presencia de Trastorno.
Figura 2
Pacientes con cribado positivo para cada subtipo de TCI/SDDTITULO ABAJO

Frecuencia de Cribado Positivo TCL/SDD

Hipersexualidad

Ingesta Compulsiva Alimentos

SDD

Punding

Subtipos TCI/SDD

Juego Patologico
Compras Compulsivas
Hobbismo

0] 1 2 3 1 5 6 7 8 9 10

Cantidad de Pacientes con Cribado Positivo

Nota: SDD, Sindrome de Disregulacion Dopaminérgica

Tabla 3

Porcentaje de pacientes seguin sexo con cribado positivo y negativo para TCI /SDD y con
presencia y ausencia de Trastorno

Cribado Positivo Presencia de

TCI (n) Trastorno (n)
Hombre 66.7% (8) 100 (4)
Mujer 33.3% (4) 0% (0)
Total 100% 100%
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Objetivo 2: Diferencias demograficas y clinicas en pacientes con y sin cribado positivo para

TCI/SDD

Con relacion a las variables demograficas, los pacientes no difirieron en edad, escolaridad

0 sexo; sin embargo, se reconocen diferencias significativas en la variable situacién laboral

(Tabla 4); se observa una mayor cantidad de pacientes con cribado positivo para TCI/SDD que

no se encuentran ejerciendo algun trabajo remunerado (x? = 4.92, p < .05).

Tabla 4

Comparacion de las caracteristicas demograficas en pacientes con y sin cribado positivo para

TCI/SDD
Cribado Negativo Cribado Positivo
TCl (n=17) TCI (n=12)

Variables
Cuantitativas t P MDE
Edad (afios) 1.07 0.29 61.53+8.42 58.42 + 6.48
Escolaridad (afios) -0.17 0.86 14.65+4.31 14.92 + 3.67
Variables
Categoricas X P N (%)
Sexo

Mujer 0.05 0.82 5 (55.6%) 4 (44.4%)

Hombre 12 (60.0%) 8 (40.0%)
Situacion Laboral

Laborando 4.92 0.02* 8 (88.9%) 1(11.1%)

No laborando 9 (45.0%) 11 (55.0%)
Vida en Pareja

Si 0.62 0.43 12 (54.5%) 10 (45.5%)

No 5 (71.4%) 2 (28.6%)

*: Significancia estadistica < 0.05
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Respecto a las variables clinicas, no se encontraron diferencias significativas en la

mayoria de las variables clinicas como son los afios de evolucion de la enfermedad, la

puntuacion MOCA, el UPDRS Motor, la dosis diaria de levodopa y la dosis diaria equivalente de

levodopa. Solo se reconocieron diferencias significativas en la dosis de Pramipexol

reconociéndose que el grupo con cribado positivo para TCI/SDD present6 ingesta mas alta de

Pramipexol (t =-2.07, p = >.05) en comparacion con el grupo con cribado negativo (Tabla 5).

Tabla b

Comparacion de las caracteristicas clinicas en pacientes con y sin cribado positivo para

TCI/SDD

Cribado Negativo TCI  Cribado Positivo TCI
Variables
Cuantitativas t P M+DE(m
Evolucion (afios) -0.60 0.55 10.76 £ 4.73 (17) 11.92 £5.51 (12)
MOCA 0.36 0.71 25.41+2.12 (17) 25.08 £2.71 (12)
UPDRS Motor 1.24 0.22 38.38 + 15.89 (16) 31.30 +£10.28 (10)
Levodopa (mg) -0.02 0.98 922.79 £ 408.96 (17) 926.13 +238.51 (11)
Pramipexol (mg) -2.07 0.04* 1.41 +1.26 (17) 2.38+£1.12 (11)
LEDD (mg) -0.17 0.86 1153.47 +483.85 (17)  1180.68 + 239.22 (11)

*: Significancia estadistica < 0.05

Nota: MOCA, Montreal Cognitive Assessment; UPDRS, Unified Parkinson's Disease; LEDD, Levodopa Equivalent

Daily Dose; mg, Miligramos
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Objetivo 3: Diferencias conductuales y emocionales en pacientes con y sin cribado positivo

para TCI/SDD

Al analizar las variables conductuales, se reconocieron diferencias significativas en las

siguientes dimensiones de la Escala de Impulsividad de Barrat: Falta de Planificacion (t = - 2.19,

p = <.05) e Impulsividad Cognitiva (t = - 2.19, p < .05); en ambas subescalas el grupo con

cribado positivo para TCI/SDD mostré puntuaciones mas altas en comparacion al grupo con

cribado negativo, indicando un nivel mayor de dicha caracteristica. Respecto a la variable

Problemas Relacionados con las Drogas evaluada con el PAI, se reconocieron diferencias

significativas entre ambos grupos (t = 2.90, p < 0.05), siendo el grupo con cribado negativo para

TCI/SDD quienes presentan puntuaciones mas altas en el indice (Tabla 6); sin embargo, ambos

grupos presentan puntuaciones que se clasifican dentro del rango normal.

Tabla 6

Comparacion de las caracteristicas conductuales en pacientes con y sin cribado positivo para

TCI/SDD
Cribado Negativo Cribado Positivo
TCI TCI

Variables
Cuantitativas t P M+DE (M
FP BIS-11 2.19 0.03* 24.94 + 2348 (16)  46.67  29.02 (12)
IM BIS-11 076 0.4 34.06+2471 (16)  41.67 +27.41 (12)
IC BIS-11 2.07 0.04* 303142623 (16)  50.67 + 24.84 (12)
EIB Total 175 0.09 1.23 + 0.40 (16) 1.52 + 0.45 (12)
Mania PAI 0.96 0.34 50.25+10.63 (16)  46.42 + 10.02 (12)
Paranoia PAI -0.74 0.46 46.50 + 8.05 (16) 49.08 + 10.30 (12)
Rasgos Limite PAI 0.14 0.88 4756886 (16)  47.08+7.94 (12)
ErAOIb'emas Alcohol 0.20 0.84 46.06+570 (16)  45.67 +4.14 (12)
::Ib'emas Drogas 2.90 0.01* 4781+510(16)  44.10 +0.31 (10)
Agresion PAI 0.98 0.33 45.69 + 5.12 (16) 48 +7.33 (12)

*: Significancia estadistica < 0.05

Nota: BIS-11, Escala de Impulsividad de Barrat; FP, Falta de Planificacién; IM, Impulsividad Motora; IC,

Impulsividad Cognitiva; PAI, Inventario de Evaluacién de la Personalidad. Se compararon puntuaciones T en el

caso del PAI y puntuaciones percentiles en el caso del BIS-11



A continuacion, se presentan los resultados del analisis descriptivo realizado respecto a

las variables conductuales de ambos grupos con y sin cribado positivo para TCI/SDD (Tabla 7).

Se hallé una mayor frecuencia de pacientes con niveles de impulsividad dentro de los percentiles

70-90, particularmente para el indicador de impulsividad cognitiva, lo que refleja que un

porcentaje mayor de pacientes con cribado positivo presentan niveles anormalmente altos de este

tipo de impulsividad. De manera general se reconocen resultados similares entre ambos grupos

en las demas variables conductuales.

Tabla 7

Analisis descriptivo de las variables conductuales en pacientes con y sin cribado positivo para

TCI/SDD
Cribado Negativo TCl Cribado Positivo TCI
P: 70-90 P>90 P: 70-90 P>00
FP BIS-11 0% 6.25%(1) 16.66% (2) 8.33% (1)
IM BIS-11 6.25%(1) 6.25%(1) 16.66% (2) 0%
IC BIS-11 12.5% (2) 0% 41.66% (5) 0%
EIB Total 12.5% (2) 0% 16.66% (2) 0%
T<65 T>65 T<65 T>65
Mania PAI 100% (16) 0% 91.66% (11) 8.33% (1)
Pa{,a:f'a 100% (16) 0% 100% (12) 0%
Problemas
Aloohol PAI 100% (16) 0% 100% (12) 0%
Problemas 0 0 0 0
Drogas PAI 100% (16) 0% 100% (12) 0%
Agreson 100% (16) 0% 100% (12) 0%

Nota: EIB, Escala de Impulsividad de Barrat; FP, Falta de Planificacién; IM, Impulsividad Motora; IC, Impulsividad
Cognitiva; PALI, Inventario de Evaluacién de la Personalidad. Se compararon puntuaciones percentiles en el caso del
EIB en el cual se considera impulsividad leve en puntuaciones entre 70-90; e impulsividad severa en puntuaciones >

90 y puntuaciones; respecto al PAI, se compararon puntuaciones T por lo que los puntajes > 65 se consideran
sugestivos de probable patologia.
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Respecto a las variables emocionales, los resultados indican que no existen diferencias

significativas entre los grupos con y sin cribado positivo para TCI/SDD (Tabla 8).

Tabla 8

Comparacion de las caracteristicas emocionales en pacientes con y sin cribado positivo para

TCI/SDD
Cribado Negativo  Cribado Positivo
TCI TCI

Variables
Cuantitativas t P M2 DE (")
IDB -0.13 0.89 9.63 +£9.34 (16) 10 £5.18 (12)
AR PAS -0.16 0.87 7.31 +4.54 (16) 7.58 £4.05 (12)
AE PAS -0.07 0.94 3.81 +3.54 (16) 3.92+4.01(12)
CE PAS 0.85 0.40 4.38 + 3.55 (16) 3.33+2.64 (12)
PAS Total 0.17 0.86 15.50 £ 10.34 (16) 14.83+£9.06 (12)
Ansiedad PAI -0.55 0.58 51.88+9.57 (16) 54.08 +11.67 (12)
Tx. Relacionados
con Ansiedad PA -1.62 0.11 47 + 8.67 (16) 52.75+9.98 (12)
Depresion PAI -0.84 0.40 5450+ 7.80 (16) 57.08 +£8.31(12)
Ideacion Suicida 0.23 0.81 46.44+3.26 (16)  46.08 % 4.77 (12)

PAI

*: Significancia estadistica < 0.05

Nota: IDB, Inventario de Depresién de Beck; PA, Parkinson Anxiety Scale; AR, Ansiedad Rasgo; AE, Ansiedad
Estado; CE, Conductas de Evitacion; PAI, Inventario de Evaluacién de Personalidad. Se usaron las puntuaciones
naturales del IDB y PAS ya que estas no se normalizan. Se compararon puntuaciones T en el caso del PAI.
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A continuacion, se presentan los resultados del analisis descriptivo realizado respecto a

las variables emocionales de ambos grupos con y sin cribado positivo para TCI/SDD (Tabla 9).

Se hallé una mayor frecuencia de sintomas depresivos en pacientes con cribado positivo, aunque

en la mayoria de los casos, éstos fueron leves. De manera general se reconocen frecuencias

similares entre ambos grupos en las demas variables emocionales.

Tabla 9

Analisis descriptivo de las variables emocionales en pacientes con y sin cribado positivo para

TCI/SDD.
Cribado Negativo TCI Cribado Positivo TCI
d Sm. ) leve moderada severa Sin depresion leve moderada severa
epresion

IDB 68.8%(11) 12.5% (2) 18.8% (3) 0% 50.0% (6) 41.7% (5)  8.3% (1) 0%

Ausencia Presencia Ausencia Presencia
AR PAS 75.0% (12) 25.0% (4) 75.0% (9) 25.0% (3)
AE PAS 75.0% (12) 25.0% (4) 75.0% (9) 25.0% (3)
CE PAS 56.3% (9) 43.8% (7) 58.3% (7) 41.7% (5)
PAS Total 43.8% (7) 56.3% (9) 50.0% (6) 50.0% (6)

T<65 T>65 T<65 T>65

Ansiedad PAI 93.75% (15) 6.25% (1) 83.33% (10) 16.66% (2)
Tx. Relacionados 0 0 0 0
con Ansiedad PAI 100% (16) 0% 91.66% (11) 8.33% (1)
Depresion PAI 75.0% (12) 25.0% (4) 83.33% (10) 16.66% (2)
|deacion Suicida 100% (16) 0% 100% (12) 0%

PAI

Nota: IDB, Inventario de Depresién de Beck; PA, Parkinson Anxiety Scale; AR, Ansiedad Rasgo; AE, Ansiedad
Estado; CE, Conductas de Evitacidn. PAI; Inventario de Evaluacion de Personalidad. Respecto al PAI, se
compararon puntuaciones T por lo que los puntajes > 65 se consideran sugestivos de probable patologia
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Discusion
Objetivo especifico 1: Frecuencia de los TCI/SDD

El objetivo inicial de la presente investigacion fue identificar la frecuencia de TCI/SDD
en los pacientes de la Clinica de Trastornos del Movimiento del Centro Médico Nacional Siglo
XXI; no obstante, debido a la contingencia sanitaria por la enfermedad COVID-19, la
recoleccion de datos se suspendid varios meses antes de lo planeado, por lo que sélo pudo
analizarse una muestra de 43 pacientes con EP. Los resultados mostraron que el 41.4% de los
pacientes presento cribado positivo para al menos un TCI o SDD. No obstante, solamente el
13.8% presentd una puntuacion necesaria en cuanto a frecuencia y severidad de las conductas
para considerarlas un trastorno como tal. Adema4s, en la presente investigacion se encontr6 que el

20.68% de la muestra analizada present6 cribado positivo para méas de un TCI o SDD.

Los resultados obtenidos respecto a la frecuencia de pacientes que presentan un trastorno
como tal, concuerda con el estudio realizado en México por Isais-Millan et al., (2016), quienes
encontraron que el 12.6% de la muestra clinica estudiada presenté un TCI/SDD, lo cual es una
cifra cercana a la obtenida en el presente estudio; por lo que al haber concordancia entre las dos
investigaciones es viable considerar que esta cifra se acerca a la realidad de los TCI/SDD en

nuestro pais, por lo menos en muestras clinicas.

La prevalencia que se ha reportado a través del tiempo varia entre los distintos estudios y
culturas; en algunos de ellos las prevalencias que se reportan son mas altas a la obtenida en el
presente estudio. Entre las investigaciones se encuentra un estudio realizado en Marruecos, en el
que mediante el QUIP-RS (una version revisada del QUIP original) se identificé que el 28% de
la muestra clinica evaluada presentaba un TCI (Lee et al., 2010). Por su parte, en Asia con

individuos de distintos paises, se ha reportado una prevalencia del 35% en una muestra clinica a

58



partir de la evaluacion realizada mediante el QUIP (Lim et al., 2011) y en Finlandia se reportd
una prevalencia similar, del 34.8% identificados a través del QUIP y del SOGS (Joutsa et al.,

2012).

Por el contrario, algunas investigaciones han diferenciado a la poblacién con cribado
positivo de quienes presentan un trastorno como tal; ademas diversos estudios han encontrado
prevalencias méas bajas en comparacion al porcentaje de pacientes identificado en el presente
estudio. Entre estos estudios, se encuentra una investigacion realizada en China en una muestra
clinica, en la que se report6 una prevalencia del 13.46% de pacientes con cribado positivo para
TCI/SDD identificados a través de distintos instrumentos tal como el SOGS, el QABB, y
diversos cuestionarios realizados por los autores con base en los criterios de VVoon et al., (2006),
asi como los criterios del DSM-IV; ademas los autores informan que tras confirmar el
diagnostico de TCI/SDD a traves de una entrevista telefénica, la prevalencia identificada es del
3.53% (Fan et al., 2009). En Italia, mediante la evaluacion de una muestra clinica, se ha
reportado una prevalencia de cribado positivo a traves del QUIP del 8.32%; y una prevalencia
del 8.1% de pacientes con un diagnostico como tal (Poletti et al., 2013). En Taiwan, a partir de
una entrevista psiquiatrica basada en los criterios propuestos por Giovannoni et al., (2000),
McElroys., (1994) y Voon et al, (2006), se refirié una prevalencia de TCI/SDD del 5.6% (Chiang

etal., 2012).

Por su parte, un estudio realizado en Brasil refirio una prevalencia en una muestra clinica
del 18.4% de TCI/SDD a partir de la valoracion realizada con el QUIP-S (Valenca et Al, 2003).
En Japon mediante la evaluacion realizada con el QUIP se reporta una prevalencia de cribado
positivo del 21.5%, y solo el 12.9% fue confirmado con el diagndstico como tal, a partir de una

entrevista realizada con base en los criterios de VVoon et al., (2006; Tanaka et al., 2013). Estos
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estudios reportan una cifra méas cercana a la encontrada en el presente estudio. No obstante, el
estudio mas amplio que ha sido realizado sobre prevalencia de los TCI/SDD, llevado a cabo en
Estados Unidos y Canada, identifico a través del MAGS, el MIDI, y los criterios diagndésticos del
DSM-1V, que un 13.6% de los pacientes presento alguno de estos trastornos (Weintraub et al.,

2010); lo que coincide con la cifra de 13.8% reportada en el presente estudio.

Se puede concluir que los datos obtenidos en la presente investigacion son certeros al
concordar tanto con el estudio que evalla a poblacion mexicana (Isais-Millan et al., 2015) como
con el estudio multicéntrico (Weintraub et al., 2010), el cual constituye una importante referencia

en el tema de los TCI/SDD.

A partir de lo anterior, se reconoce que existen diferencias culturales y metodoldgicas que
podrian ocasionar que los resultados de los distintos estudios sean inconsistentes. Ademas,
resulta relevante recalcar que no existe concordancia respecto a los instrumentos utilizados, v,
sobre todo, respecto a los criterios contemplados para considerar a una poblacién dentro de la
clasificacion de cribado positivo y diferenciarlo de una poblacion con un diagnostico de

TCI/SDD.

Como se puede observar, uno de los instrumentos mayormente utilizados es el QUIP en
sus diversas versiones, el cual es la herramienta de deteccion validada mas comdnmente utilizada
para la identificacion de estos trastornos. Debido a que se utiliza en modalidad autoinforme,
permite un llenado en menos de 5 minutos, lo que resulta practico para el ambiente clinico. No
obstante, es importante reconocer que esta herramienta puede tener una utilidad limitada cuando
el individuo no identifica que sus comportamientos son anormales, o bien, busca minimizar los
problemas que identifica; ademas, si bien indaga sobre la frecuencia de las conductas, no evalla
la severidad ni el impacto de éstas en la vida del paciente. Finalmente, no incluye preguntas para
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determinar si las conductas iniciaron o empeoraron posterior al inicio del tratamiento con TRD.
Ademas, como se observa en las distintas investigaciones, no existe concordancia entre los
autores respecto a si este instrumento es una herramienta de cribado o diagndstico ya que se ha

referido de ambas formas.

Por lo anterior, resulta necesario unificar la metodologia y los criterios diagndsticos, con
el fin de poder obtener resultados que reflejen la realidad de estos trastornos en la poblacion con

EP.

En la presente investigacion se utilizo el PICS, el cual permite la identificacion de
pacientes que presentan sintomatologia asociada a un TCI/SDD y que no necesariamente
cumplen con el puntaje necesario en cuanto a frecuencia y severidad para catalogar sus sintomas
dentro de un trastorno, lo cual resulta Gtil como una herramienta para identificar aquellos
pacientes con un posible desarrollo incipiente. EI PICS ademas, permite contrastar y profundizar
la informacion obtenida con el cuidador primario con el fin de obtener resultados mas certeros. A
pesar de las diferencias clinimétricas de ambos instrumentos, la presente investigacion hallé una

frecuencia similar de TCI/SDD a la reportada por el estudio mexicano que utilizé el QUIP-RS.

A partir de lo anterior, se concluye que, si bien comunmente la presencia de cribado
positivo no se reporta, muchos pacientes presentan conductas del espectro de los TCI/SDD
(alrededor de tres veces méas que el nimero de pacientes que presenta el trastorno) y, si bien estas
no alcanzan la severidad para considerarse un trastorno, es posible que estos pacientes empiecen
a presentar dificultades conductuales, emocionales y farmacoldgicas. Por lo que cabe aclarar que
el resto de la presente discusion sera referente a las diferencias encontradas en pacientes con 'y

sin cribado positivo para TCI/SDD.
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Objetivo especifico 2: Diferencias demogréficas y clinicas entre pacientes con y sin cribado

positivo para TCI/SDD

Si bien diversos estudios han identificado factores demogréficos tales como sexo (Hyman
et al., 2006; Otmani et al., 2019), el estado civil (Weintraub et al., 2010) y la edad (Callesen et
al., 2014; Evans et al., 2005; Otmani et al., 2019; Weintraub et al., 2010) asociados con la
aparicion de TCI/SDD en la EP, en la presente investigacion no se hall6 que estos factores fueran
distintos entre los pacientes con y sin cribado positivo para TCI/SDD; y debido a la reducida
cantidad de pacientes que presentaron un trastorno no fue posible determinar si estos factores

diferian entre los pacientes con ausencia y presencia del trastorno en nuestra muestra.

Sin embargo, en la presente investigacion se encontrd un Unico factor demogréfico, no
reportado en la literatura, que diferencié a los pacientes con cribado positivo y negativo para
TCI/SDD, el cual fue la situacién laboral. Aquellos pacientes con cribado positivo se
encontraron con mayor frecuencia sin laborar a pesar de que la media de edad, la escolaridad, la
severidad de los sintomas motores y de otros sintomas psiquiatricos (variables que también
pueden influir en el estatus laboral) no era distinta al grupo de paciente con cribado negativo para
TCI/SDD. Este dato resulta interesante, ya que los pacientes tienen en promedio una edad (58.42
+ 6.48) en la que es comun que las personas aun estén laborando; por lo que los resultados
podrian reflejar el impacto de la sintomatologia asociada a los TCI/SDD sobre la capacidad de
ejercer un trabajo remunerado, lo que probablemente podria impactar en la esfera familiar; ya
que la gran mayoria de los sujetos con EP y mas aun con EP y cribado positivo para TCI/SDD

son hombres, que culturalmente es mas probable que sean o hayan sido el sustento del hogar.

Respecto a los factores clinicos, se encontrd que los pacientes con cribado positivo para
TCI/SDD difieren de aquellos con cribado negativo en la dosis de Pramipexol diariamente
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ingerida, siendo los pacientes con cribado positivo quienes ingieren mayores dosis del farmaco.
Esto es concordante con lo que ha sido ampliamente reportado en la literatura en pacientes con
TCI (Riva et al., 2014). Estos resultados evidencian la necesidad de considerar alternativas en el
tratamiento farmacologico de los pacientes con EP, con el fin de disminuir o evitar la
probabilidad de que un paciente desarrolle uno de estos trastornos. Ademas, resultaria adecuado
incluso considerar el modificar el tratamiento actualmente prescrito en pacientes que ya
presentan sintomatologia asociada a los TCI. Lo anterior tendria como objetivo promover una
mejor prognosis en estos pacientes; ya que el riesgo a desarrollar un TCI asociado al uso de
farmacos dopaminérgicos es latente a lo largo de toda la evolucion de la EP; por lo que es

necesario monitorear estos casos.

Sin embargo, no se encontraron otras diferencias clinicas entre los pacientes con cribado
positivo y negativo para TCI/SDD que si han sido identificadas en otras investigaciones: factores
referentes a la edad de inicio de la enfermedad (Callesen et al., 2014; Saez-Francas et al., 2016),
los afios de evolucidn de la misma (Callesen et al., 2014), la sintomatologia motora (Callesen et
al., 2014; Otmani et al., 2019). El no haber encontrado estas diferencias podria deberse a que la
poblacidn que se compard en el presente estudio incluye a pacientes con sintomatologia asociada
pero que no necesariamente presenta un trastorno; por lo que es posible que de haber realizado la
comparacion solamente con pacientes que cumplen con los criterios necesarios para ser

clasificados dentro de un trastorno, se habrian encontrado mayores diferencias entre los grupos.
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Objetivo especifico 3: Diferencias conductuales y emocionales entre pacientes con y sin

cribado positivo para TCI/SDD

En concordancia con otras investigaciones (Antonini et al., 2011; Saez-Francas et al.,
2016), el presente estudio reconocid diferencias significativas entre los niveles de impulsividad
autorreportados entre los pacientes con cribado positivo y negativo para TCI; siendo los

pacientes con cribado positivo quienes presentan niveles mas altos de impulsividad.

Especificamente se hallaron diferencias significativas en la subescala de “Falta de
Planificacion”, lo cual indica que los pacientes con cribado positivo para TCI/SDD mantienen
con mayor frecuencia una orientacion al presente, dificultdndose asi su capacidad de proyectarse
hacia el futuro (Salinas et al., 2018); asi como en la escala de “Impulsividad cognitiva”, es decir,
la tendencia a la toma de decisiones cognitivas rapidas (Salinas et al., 2018). Es posible que estas
caracteristicas cognitivas en particular se asocien a que los pacientes con cribado positivo para
TCI/SDD no se mantengan laborando, considerando que la mayoria de los trabajos remunerados
implican la puesta en marcha de diversas funciones ejecutivas, entre las que se encuentran tanto
la capacidad para planear como la toma de decisiones; las cuales como ya se menciond parecen
ser deficientes en estos pacientes.

Los altos niveles de impulsividad cognitiva y falta de planificacion detectados en
poblacion con cribado positivo para TCI/SDD podrian apoyar la hipdtesis referente a la
presencia de una aumentada sensibilidad de los receptores dopaminérgicos debido a una excesiva
degeneracion dopaminérgica producto de la EP; ya que esta hipotesis plantea la existencia de
mecanismos neurobiologicos premdérbidos que contribuyen a que ante el tratamiento
farmacoldgico se desarrolle un TCI/SDD, lo cual ha sido estudiado en poblacion que no ha sido

diagnosticada con un TCI/SDD en quienes se reconocieron niveles reducidos de disponibilidad
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del TD y posteriormente desarrollaron el trastorno (Vriend et al. 2014). Por lo que, teniendo en
cuenta que los pacientes evaluados en el presente estudio no necesariamente presentan un
trastorno, los altos niveles de impulsividad encontrados podrian reflejar estas vulnerabilidades
neurobioldgicas que provocan que aun sin un diagnostico formal, los pacientes ya presenten
conductas impulsivas y por lo tanto se encuentren en riesgo de desarrollar un TCI/SDD, aunque
seria necesario conducir estudios longitudinales para comprobar dicha hipotesis. En dado caso, la
variable “impulsividad” podria ser clave en la identificacion de pacientes que probablemente
desarrollaran el trastorno, lo que conllevaria a la posibilidad de realizar modificaciones
pertinentes en el tratamiento farmacoldgico con el fin de reducir la probabilidad de la evolucién
del cuadro, y también dar atencién temprana a la sintomatologia propia del trastorno.

Otra diferencia significativa reconocida entre los pacientes con y sin cribado positivo
para TCI/SDD en el presente estudio tiene que ver con la variable “problemas relacionados con
las drogas” en el que si bien ninguno de los grupos presentd puntuaciones que rebasaran el punto
de corte para ser consideradas patologicas, fueron significativamente mas altas las puntuaciones
del grupo con cribado negativo. Los resultados podrian reflejar, que tal como se ha descrito en
investigaciones previas (Baumann-Vogel eta I., 2015), los pacientes que presentan un TCI/SDD
tienden a la poca conciencia de la enfermedad, asi como de la gravedad de sus sintomas. Debido
a lo anterior, las significativamente mas bajas puntuaciones del grupo con cribado positivo para
TCI/SDD en la escala relacionada a la dependencia de una droga y las consecuencias del uso de
esta, podrian indicar que estos pacientes no solo estan negando la sintomatologia, ademas la
estan minimizando. Estas dificultades referentes a la conciencia del a enfermedad refuerzan la

necesidad de realizar evaluaciones no solo a los pacientes, también a los cuidadores primarios, lo
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cual permitiria contrarrestar los resultados y probablemente tener una vision mas realista de la

situacion.

Conclusiones

El presente estudio hallé una frecuencia de TCI/SDD similar a la reportada en otras
poblaciones, aunque la presencia de sintomas asociados al espectro es significativamente mayor.

Ademas, a partir de los resultados, se identificd que existen factores asociados a la
presencia de TCI/SDD; entre los cuales esta el tratamiento farmacologico, el cual, acorde a la
literatura parece constituir un factor que no solo acompana al trastorno, sino que predispone al
mismo.

Por su parte se hallaron niveles mas altos de impulsividad (cognitiva y falta de
planeacion) en la poblacion con cribado positivo para TCI/SDD, asi como una frecuencia mas
alta de desempleo.

Se considera relevante evaluar en futuras investigaciones la asociacion entre ambas
variables en la poblacion con TCI. Es posible que los niveles elevados de impulsividad cognitiva
y falta de planificacion reflejen vulnerabilidades neurobioldgicas preexistentes para el desarrollo
de TCI/SDD y por lo tanto, podrian ser un indicador de pacientes en riesgo o con un desarrollo
incipiente del trastorno, aunque es necesario comprobar dicha hipétesis con estudios
longitudinales. De ser asi resultaria necesaria la identificacién temprana de estos pacientes y la

atencion de la sintomatologia, asi como la modificacién del tratamiento farmacoldgico.
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Limitaciones y Sugerencias

El presente estudio tuvo diversas limitaciones, una de las mas relevantes fue el tamafio de
la muestra. Gran cantidad de pacientes quedaron fuera del estudio debido a la presencia de
criterios de exclusion, y debido a que no completaron la evaluacion. Las razones que se
observaron por las que los pacientes no concluyeron la evaluacién tienen que ver con el
cansancio, el poco tiempo que los pacientes referian tener y las dificultades motoras que les
impedia realizar la evaluacion en el tiempo estimado para hacerlo, lo cual implicaba que los

pacientes decidieran abandonar la evaluacion.

Aunado a lo anterior, la situacion referente a la contingencia sanitaria vivida en el pais
por la COVID-19 provocé que la captacidn de la muestra se frenara; en consecuencia, el tamafio
de la muestra impidi6 que fuera posible realizar andlisis estadisticos que permitieran comparar a
los pacientes con un trastorno como tal con pacientes sin trastornos, ademas de impedir la

generalizacion de los hallazgos.

Otra de las limitaciones del presente estudio se relaciona con los instrumentos utilizados
ya que algunas de las escalas no estan validadas en poblacion mexicana; ademas, en conjunto los
diversos instrumentos resultaron en una evaluacion muy larga que como ya se menciond,

provoco que algunos de los pacientes no lograran concluirla.

A partir de lo anterior, se sugiere que futuras investigaciones utilicen muestras mas
grandes de pacientes; y se consideren instrumentos que cuenten con normas mexicanas y resulten
breves; o en su defecto, considerar que la evaluacion se pueda llevar a cabo en més de una

sesion.
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ANEXos

Anexo 1. Carta de Consentimiento Informado

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

o

®©

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Coordinacidn de Investigacion en Salud
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Paciente:
Lugar y Fecha:
No. de registro:

Justificacion y objetivo del estudio: Le estamos invitando a participar en un estudio de investigacién que se lleva a
cabo en el servicio de Neurologia del Hospital de Especialidades del CMN Siglo XXI.

El objetivo del estudio es evaluar rasgos conductuales y emocionales asociados al trastorno de control de
impulsos y sindrome de disregulacion dopaminérgica en pacientes diagnosticados con Enfermedad de
Parkinson:

Usted ha sido invitado(a) a participar en este estudio porque usted o su familiar presenta enfermedad de
Parkinson. Al igual que usted, otras personas mas de este hospital, con el mismo cuadro, seran o han sido invitadas
a participar en este estudio.

Su participacion es completamente voluntaria. Por favor lea la informacién que le proporcionamos y haga las
preguntas que desee antes de decidir si desea o no participar.

Procedimientos
Su participacion implica una evaluacién neuropsicoldgica en dos partes:

a) Primero se aplicara una pequefia prueba para descartar que presente alguna dificultad relevante en la
memoria, la atencion, las capacidades visuales o la capacidad para organizarse (funciones cognitivas en
general).

b) Posteriormente se aplicard un grupo de tareas para la evaluacion una serie de factores relacionados con su
personalidad y su calidad de vida, algunos orales y otros que deberan ser realizados con lapiz y papel.
Finalmente, llenaremos junto con usted dos cuestionarios breves para conocer si presenta algin sintoma de
depresién y cdmo considera usted su calidad de vida. De igual manera se le pedira a su familiar que llene un
cuestionario para saber como se encuentra él/ella emocionalmente. La evaluacién requiere
aproximadamente 90 minutos, por lo que podra ser completada en una visita.

Posibles riesgos y molestias. No existe riesgo alguno para usted como paciente ni para su familiar.
Costos. Debido a que este estudio es un proyecto de investigacion, no tendra ningln costo para usted, y tampoco
se le proporcionara ayuda econdmica.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio. Usted podra obtener, si lo desea, un pequefio resumen

sobre su desempefio en las tareas aplicadas. Ademas, el informe se le entregara a su médico tratante. No se
otorgara ningun otro beneficio de su participacion en el estudio.

75



Resultados o informacion nueva sobre alternativas de tratamiento. Durante el transcurso de este estudio, le
informaremos de cualquier hallazgo nuevo (ya sea bueno o malo) que sea importante para el tratamiento de su
enfermedad y que pueda modificar su decisién de participar o continuar participando en este estudio.

Participacion o retiro. Su participacion en este estudio es completamente voluntaria. Si usted decide no participar
en el estudio, su decisidn, no afectara su relacién con el IMSS y su derecho a obtener los servicios de salud u otros
servicios que recibe del IMSS. Si en un principio desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede
abandonar el estudio en cualquier momento y este hecho no modificard de ninguna manera los beneficios que
usted tiene como derechohabiente del IMSS.

Privacidad y confidencialidad. Toda la informacion que usted nos proporcione serd de caracter estrictamente
confidencial, es decir, serd utilizado Unicamente por los investigadores del proyecto y no estara disponible para
ningun otro propdsito. Para proteger su identidad le asignaremos un niumero que utilizaremos para identificar sus
datos y usaremos ese numero en lugar de su nombre en nuestras bases de datos.

Personas a contactar en caso de dudas y aclaraciones sobre el estudio

Si tiene preguntas o quiere hablar con alguien sobre este estudio de investigacion puede comunicarse de 9:00 a
17:00 h, de lunes a viernes con la Psic. Alejandra Estefania Herndndez Martinez y el Psic. Daniel Alejandro Gonzalez
Vargas, que es la investigadora responsable del estudio, al teléfono 5513046037. También podra contactar al Dr.
Carlos Martinez al teléfono directo 55782284 del Hospital de Especialidades, CMN, Siglo XXI.

Si usted tiene dudas o preguntas sobre sus derechos como participante en un estudio de investigacion, puede
comunicarse con los responsables de la Comisién de Etica en Investigacidn del IMSS, a los Tel. 56276900-21216, de
9 a 16:00 h; o si asi lo prefiere al correo electrénico: comisioneticainterno@gmail.com o
comité.eticainv@imss.gob.mx La Comision de Etica se encuentra ubicada en el Edificio del Bloque B, Unidad de
Congresos piso 4, Centro Médico Nacional Siglo XXI, Av. Cuauhtémoc 330 Colonia Doctores, C.P. 06725, México
D.F.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de nuestra participacion en el estudio.

Sus firmas indican su aceptacidn para participar voluntariamente en el presente estudio. Nombre y firma de los
participantes.

Nombre y firma del paciente o representante legal

Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion Nombre, direccion,
relacion y firma relacion y firma

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Anexo 2. Protocolo de Investig

acion

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) HOMERE: Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) estudios: FECHA:
_ Dibujar un reloj (Once y diez)
Copiar el
cubo {3 puntos)
@ Final g @
Comienza @
[ 1] [ 1] [ ] [ ] [ 1]

Contorno Mimeros Agujaz

Puntos

_ 5

IDENTIFICACION

[ ]
Lea | listz de palabras, =l
H dos intentos. B
H:E:ergec:HaTE minutos Ter intento puntos
mas tarde, 2% intento
0 Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) El paciente debe repatirla. [ ] 21854
El paciente debe repetirla a la inversa. [ ] 742 _fﬂ
Lea |a serie de letras. Bl paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 emores.
[ ] FBACMNAAIKLEAFAKDEAAAJAMOFAAB I
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o2 [ 186 [ 179 [172 [ 16s
4 g J sustracciones comectas: 3 puntos, 2 o 3 comectas: 2 puntos, 1 comecta: 1 punto, 0 comecizs: 0 puntos. _-’r3
LENGUAJE Fiapeti: Fl gatn 52 esconde bajo o sofd nuande los permos enfran enlasdia. [ ] Expem que &lle entraque of mengaje wna vz que laselopida] ] ]
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra *P* en 1 min. [ ] [N = 11 palabras) Iz
ABSTRACCION Similitud entre p. gj. manzana-naranja = freta [ ]  frenbicicleta [ ] reloj-regla [
SRl I Y Debe acordarse de bes palsbras | ROSTRO SEDA IGLEZIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [ 1 [ ] [ ] [ ] [ ] recuerdos =
| IN PISTAS
Pista de categoria (inicamente
Pista eleccidn miltiple
i Dia del mes - - Diz dela _ .
ORIENTACION [1%580 0] me [] w0 [ ] BEZ[] twewr [ Jucisa] g
@ Z, Nasreddine MD Versidn 07 noviembre 2004 /30

www.mocatest.org

Normal > 26 /30 LTI}TAL

Bdadir 1 punto si tiene = 12 afios :1»5Emm"I
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CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO. XXI
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DR. BERNARDO SEPULVEDA G @

SERVICIO DE NEUROLOGIA IM$

PROTOCOLO DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON EVALUACION
NEUROPSICOLOGICA

Nombre: No. Afiliacion:
Edad: Diagnastico:
Fecha de nacimiento: Edad de inicio:
Lugar de nacimiento:

Residencia: Edad de Dx:
Estado civil:

Preferencia manual:

Hoehn & Yahr:

Escolaridad (anos):

Ultimo lugar donde laboré (actividades y tiempo)

Schwab &England:

Ocupacion:

Fecha de evaluacion:

Direccion:

Teléfono:

|. APHF (abuelos, padres y hermanos)

Historia de Parkinson en la familia: SI NO
Psiquiatricos

II. APP

Traumatismos:
Hipertension:

Ansiedad Cerebrovasculares:
Depresion Psiquiétricos:
Alcoholismo Intento/ ideacion suicida:
Tabaquismo Neuroldgicos:
Abuso de sustancias Diabetes:
Apuestas (dinero) DBS (dénde y fecha de colocacion):
Conductas de riesgo Otro
Rifas
Impulsividad al manejar
(@)
t Inicio del Frgc_ugnma Cantidad final Fin del Frec_uenma Cantidad final Cor,1$_umo
r consumo inicial consumo final maximo
Tapaco
s
Alcohol
Otros
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IIl. APNP

IV.Dinamica familiar

Higiene: bafio

Frecuencia ¢ Requiere de ayuda?

En caso de limitacion
importante para la
movilidad ¢ muestra
ansiedad o preocupacion
por su higiene?

Higiene: cambio de ropa

Frecuencia ¢ Requiere de ayuda? En caso de limitacién
importante para la
movilidad ; muestra
ansiedad o preocupacion
por su higiene?

Ejercicio
Actividad Frecuencia Duracién
Responsabilidades financieras
¢ Problemas legales? ¢, Problemas financieros? ¢ Apuestas?

El paciente vive con:

Parentesco Nombre Edad |Escolaridad Ocupacion

Horas dedicadas al
paciente por dia

La dinamica familiar se considera en general: BUENA REGULAR
¢, Quién es el cuidador primario del paciente? Burnout
del cuidador: Sl NO

Observaciones:

Ingreso mensual propio:
Ingreso mensual total de la familia:

MALA
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V.Padecimiento actual

Aproximadamente ¢cuando inicié la enfermedad? ¢lnicio simétrico o asimétrico?

Inicio en hemicuerpo:

Derecho

Izquierdo

¢, Cémo son los sintomas actualmente?

¢ Presenta el paciente periodos off que causen disconfort? ¢ansiedad? Describir frecuencia, severidad y
sintomas (ansiedad, dolor, irritabilidad, confusién mental, etc).

UPDRS 1l UPDRS 1l Hoehn & Yahr:
ON OFF: Schwab & England:
VII. Cognicion y conducta Sl NO
¢Elpacienteosufamiliarrefierenquejasdeproblemascognitivos?
Ejemplos de problemas cognitivos:
Alteraciones conductuales (indicadores conductuales de mayor deterioro cognitivo)
Guarda y esconde cosas
Revuelve cajones y roperos
Empeora al atardecer
Acciones repetitivas
El paciente se empefa en estar a su lado y seguirlo a todas partes
Quejas e insultos
Se lleva cosas ajenas
Terquedad y falta de cooperacion Problemas a la hora del baino

RESUMEN

Sl NO

Antecedentes familiares de Parkinson
Depresion
¢ La depresion se da sélo o empeora en OFF?
Ansiedad
¢La ansiedad se da so6lo o empeora en OFF?
Quejas cognitivas
¢ El estado cognitivo empeora en OFF?
Alucinaciones o ideas delirantes
Dinamica familiar Buena Regular | Mala
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Nombre del paciente:

NSS:

Centro de referencia:

PARKINSON’S IMPULSE CONTROL SCALE
PICS

Introduccién para el paciente

Le voy a hacer algunas preguntas sobre ciertas conductas normales como comer o cosas
relacionadas a la sexualidad, o bien, actividades como apostar o comprar.

En la enfermedad de Parkinson estas conductas pueden ocurrir en una intensidad inusual,
lo que puede llegar a causar preocupacion o problemas.

Voy a hacer varias preguntas para ver si alguno de estos problemas ocurrid en el tltimo
mes.

Algunas de estas preguntas pueden parecer bastante personales. Le pido que intente
contestar cada una de la manera mas honesta y abierta posible.

Si no esta seguro sobre la pregunta o como contestarla, por favor diganos.
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A. PICS ALIMENTACION
PREGUNTAS DE CRIBADO

1. En el curso del dltimo mes ¢ Ha habido ocasiones en las que ha comido cantidades inusualmente grandes de
alimento (o de ciertos tipos de alimento), incluso cuando no tiene hambre? Esto puede incluir comer en
grandes cantidades, comer cosas diferentes a las que usualmente ingiere (como cosas mds dulces), tener
urgencia de comer o comer mds rdpido de lo normal. é Existen ocasiones en las que come hasta estar
incémodamente lleno?

Circule
0 No (Puntue O si existi6 ingesta compulsiva antes pero no en ultimo mes)
1 Si

Si la respuesta es “Si”, documente qué conductas presento:

y luego prosiga con la entrevista. Si la respuesta fue “no”, continle con la seccién B.

2.Estas conductas estaban presentes antes de la EP? (incluso si la conducta era menos severa que ahora)
0 No

1 Si
3. éCree, usted o su acompafiante, que esta conducta ha empeorado en asociacién a la EP y los
medicamentos para tratarla?

0 No

1 Si

2 Existian atracones previos a la EP pero han empeorado
Si la respuesta fue “Si” (respuesta 1 o 2) continle con la entrevista, si fue “No” vaya a la seccién B.
4. ¢Esta el clinico de acuerdo con el recuento dado por el paciente/cuidador y lo que se sabe de la historia
clinica?

0 No

1 Si

Si la respuesta fue “Si” continue la entrevista, si fue “No” vaya a la seccién B.
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INTENSIDAD DE LA INGESTA COMPULSIVA DE ALIMENTO

1. En un mes normal (p.ej. en los ultimos seis meses), ¢ Qué tan frecuente diria que esto ocurre? ¢ En promedio,
cudl es el numero de veces que come en exceso? éCudl es el maximo? [Incluya todas las formas anormales de
conducta de ingesta]

Promedio Maximo
Menos de una vez al mes 1 1
Una vez al mes 2 2
1 a 3 veces al mes 3 3
1 a 3 veces a lasemana 4 4
4 a 6 veces ala semana 5 5
Una vez al dia 6 6
1 a 3 veces al dia 7 7
Mas de 3 veces al dia 8 8

2. En el ultimo mes équé tan frecuentemente ha comido en exceso? (califique de 1-8)

3. En el ultimo mes ¢ Qué tan seguido siente que ha perdido el control de su manera de comer (p.ej. comer
mucho mds de lo normal, comer en horarios inusuales como en la noche o poco tiempo después de una
comida)?

Promedio Maximo
Menos de una vez al mes 1 1
Una vez al mes 2 2
1 a 3 veces al mes 3 3
1 a 3 veces alasemana 4 4
4 a 6 veces ala semana 5 5
Una vez al dia 6 6
1 a3 veces al dia 7 7
Mas de 3 veces al dia 8 8

4. ¢ Cudnto tiempo invirtio en estos episodios de ingesta en cada ocasion durante el ultimo mes? é Cudnto
tiempo en promedio? ¢ Cudnto durd el episodio mds largo?

Promedio Maximo
Menos de 5 minutos 1 1
5-10 minutos 2 2
10-20 minutos 3 3
20-30 minutos 4 4
30-60 minutos 5 5
1-2 horas 6 6
2-4 horas 7 7
Mas de 4 horas 8 8

5. En el dltimo mes ¢ Cudnto tiempo pasé pensando en comida cada dia?

Promedio Maximo
Menos de 5 minutos 1 1
5-10 minutos 2 2
10-20 minutos 3 3
20-30 minutos 4 4
30-60 minutos 5 5
1-2 horas 6 6
2-4 horas 7 7
Mds de 4 horas 8 8
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6. ¢Cudl es la mayor cantidad de alimento que ha comido en el ultimo mes? ¢ Qué fue lo que comid? [describa
el alimento y la cantidad (gramos, estimado de kcal)]

IMPACTO DE LA INGESTA COMPULSIVA

7. éHa afectado su forma de comer a su capacidad de hacer otras cosas que le gustaria hacer?

0 No ha afectado
1 Impacto leve causado por el tiempo que pasa pensando en, consiguiendo o comiendo; o causado por el costo de la
comida sobre otras actividades.
2 Impacto moderado causado por el tiempo que pasa pensando en, consiguiendo o comiendo; o causado por el costo
de la comida sobre otras actividades.
3 Impacto severo causado por el tiempo que pasa pensando en, consiguiendo o comiendo; o causado por el costo de
la comida sobre otras actividades.
9 NA

8. En los ultimos 6 meses ¢ ha subido de peso debido a su forma de comer?
0 No ha habido incremento de peso

1 Incrementodela4kg

2 Incrementode 4 a 13 kg

3  Incremento de >13 kg

Cantidad exacta:

9. éle preocupa su forma de comer? éCree que es un problema? i Es siempre abierto con sus amigos y familia
sobre las cantidades que ingiere?

0 No existe preocupacién o no admite que haya preocupacién. No se considera un problema.

1 Sereporta cierta preocupacion o es observable durante la entrevista. No se considera un problema.

2 Preocupacién moderada y/o se considera a la forma de comer un problema. Ocasionalmente llega a esconder
algunos actos.

3 Preocupacién marcada. Se considera a la manera de comer un problema serio. Con frecuencia esconde/ miente
sobre las cantidades.

10. éSu alimentacion llega a ser fuente de preocupacion para su familia o amigos? é Creen ellos que es un
problema?

0 Los demas no expresan preocupacién. No piensan que sea un problema.

1 Los demds expresan preocupacién leve. No piensan que sea un problema real.

2 Los demds expresan preocupacion moderada y/o lo consideran un problema.

3 Los demas expresan preocupacion marcada. Consideran la alimentacion un problema serio.

INTENSIDAD DE LA INGESTA COMPULSIVA EN EL ULTIMO MES (* los valores altos/bajos deberan tomar en
cuenta las circunstancias personales)

0 Sin conducta de ingesta compulsiva en el Ultimo mes

1 Pequefias cantidades de comida de manera infrecuente en adicion a la dieta normal. No existen grandes atracones.
*

2 Ingesta mas frecuente de pequefias cantidades, en especial de dulces o alimentos altamente caléricos, y/o grandes
cantidades ocasionalmente.

3 Muy frecuente consumo de botanas dulces o altas en calorias. Patrén de alimentacion anormal y/o atracones
frecuentes.

4 Grandes atracones con frecuencia. Patrén de alimentacion anormal (implicaciones significativas para la salud).

IMPACTO DE LA INGESTA COMPULSIVA EN EL ULTIMO MES
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0 Sin conducta de ingesta compulsiva en el ultimo mes

1 Impacto ausente o minimo sobre otras actividades. No existe inquietud o preocupacién del paciente o de otros.
Conductas alimenticias autolimitadas.

2 Impacto psicosocial moderado. Cierta preocupacion expresada por el paciente y/o los demds. No existe apertura
completa sobre las conductas alimenticias.

3 Impacto psicosocial significativo. Ha robado o usado el engafio para continuar comiendo. Esconde actividades.
Preocupacion marcada expresada por el paciente y/u otros

PUNTUACION DE INGESTA COMPULSIVA INTENSIDAD x IMPACTO (0 'si no hay juego
patoldgico)

Nivel de confianza del entrevistador sobre las puntuaciones

1 Bajo nivel de confianza en la exactitud de las puntuaciones. Es probable que se esté subestimando la magnitud del
problema real.

2 Nivel de confianza aceptable sobre la exactitud de las puntuaciones. Probablemente reflejen la naturaleza y
magnitud aproximada del problema.

3 Buen nivel de confianza de las puntuaciones. Muy probable que refleje la naturaleza real y la magnitud del
problema.
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B. PICS JUEGO PATOLOGICO
PREGUNTAS DE CRIBADO
1. En el curso del dltimo mes ¢ Ha jugado juegos de azar o hecho apuestas? Esto incluye cualquier tipo de

apuesta/juego de azar — boletos de raspado, Loteria Nacional, bingo, tragamonedas, juegos de cartas,
apostar en el futbol, carreras de caballos (o gallos).

Circule
0 No (Puntle O siexistieron apuestas/juego antes pero no en ultimo mes)
1 Si

Si la respuesta es “Si”, documente qué conductas presentd:

y luego prosiga con la entrevista. Si la respuesta fue “no”, continle con la seccién C.

2.¢Estas conductas estaban presentes antes de la EP? (incluso si la conducta era menos severa que ahora)
0 No

1 Si
3. éCree, usted o su acompafante, que esta conducta ha empeorado en asociacién a la EP y los
medicamentos para tratarla?

0 No

1 Si

2 Existian apuestas previo a la EP pero han empeorado
Si la respuesta fue “Si” (respuesta 1 o 2) contintle con la entrevista, si fue “No” vaya a la seccién C.
4. ¢Esta el clinico de acuerdo con el recuento dado por el paciente/cuidador y lo que se sabe de la historia
clinica?

0 No

1 Si

Si la respuesta fue “Si” continue la entrevista, si fue “No” vaya a la seccién C.
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INTENSIDAD DE LAS APUESTAS

1. En un mes normal (p.ej. en los ultimos seis meses), ¢ Qué tan frecuente diria que hace apuestas/juegos de
azar? éEn promedio, cudl es el nimero de veces que jugd/aposté? i Cudl es el maximo? [Incluya todas las
formas de apuestas/juegos de azar]

Promedio Maximo
Menos de una vez al mes 1 1
Una vez al mes 2 2
1 a 3 veces al mes 3 3
1 a3 veces alasemana 4 4
4 a 6 veces ala semana 5 5
Una vez al dia 6 6
1 a 3 veces al dia 7 7
Mas de 3 veces al dia 8 8

2. En el dltimo mes ¢ qué tan frecuentemente ha apostado/jugado? (califique de 1-8)

3. ¢Cudnto tiempo invirtid en jugar/apostar en cada ocasion durante el tltimo mes? é Cudnto tiempo en
promedio? ¢ Cudnto durd el episodio mds largo?

Promedio Maximo
Menos de 5 minutos 1 1
5-10 minutos 2 2
10-20 minutos 3 3
20-30 minutos 4 4
30-60 minutos 5 5
1-2 horas 6 6
2-4 horas 7 7
Mas de 4 horas 8 8

4. En el ultimo mes ¢ cudl fue monto tipico (usual) de la apuesta? ¢ Cudl fue el promedio? ¢ Cudl ha sido el mds
grande?

Promedio Maximo
Menos de $10 1 1
$10-19 2 2
$20-49 3 3
$50-99 4 4
$100-199 5 5
$200-299 6 6
$300-399 7 7
>5400 8 8

5. En el dltimo mes ¢ Cudntas apuestas de ese monto realizé en una sesion tipica?

Promedio Maximo
1 1 1
2-3 2 2
4-5 3 3
5-10 4 4
11-15 5 5
16-25 6 6
26-50 7 7
>50 8 8
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6. ¢Cudnto es lo mdximo que ha apostado (apuesta Unica) en el ultimo mes? S

7. éCudnto es lo mdximo que ha ganado en una sesion en el ultimo mes? S
[NOTA: sesidn de apuestas, no una Unica apuestal)
8. é¢Cudnto es lo mdximo que ha perdido en una sesion en el ultimo mes? S

IMPACTO DE LAS APUESTAS

9. Cuando ha perdido dinero durante el ultimo mes ¢éle ha afectado en su habilidad de hacer otras
cosas que le gustaria hacer o de pagar cosas bdsicas? ¢ Ha tenido que reducir su gasto en lujos/gustos?
¢Ha tenido problemas para pagar cuentas o para tener suficiente dinero para comida u otras cosas
esenciales?

0 No ha afectado

1 Impacto leve sobre actividades discrecionales (actividades extra, libres, no necesarias)

Impacto moderado sobre actividades discrecionales y/o cierto impacto sobre gastos no discrecionales.
Impacto severo sobre otras actividades discrecionales y/o impacto definitivo sobre gastos no discrecionales
(necesarios).

2
3

10. En el dltimo mes ¢ ha pedido dinero prestado de un familiar o amigo para apostar? ¢ Qué tan
seguido? éQuien le presta el dinero sabe para qué serd destinado? iAlguna vez ha tomado dinero de
ellos sin decirles, con la intencion reemplazarlo después?

0 No ha pedido prestado/tomado dinero

1 Ha pedido prestado ocasionalmente (1-2 veces)

2 Pide dinero prestado regularmente (>2 veces en el Ultimo mes) — con el consentimiento de la persona.

3 Hatomado dinero de otra persona sin pedir permiso y/o pide prestado con engafios

11. éLe preocupan sus apuestas? ¢ Cree que es un problema? ¢ Es siempre abierto sobre sus pérdidas?
0 No existe preocupacién o no admite que haya preocupacién. No se considera un problema.

1 Sereporta cierta preocupacion o es observable durante la entrevista. No se considera un problema. No hay
deudas relacionadas.

2 Preocupacién moderada y/o se considera a las apuestas un problema. Pueden existir deudas. Es posible que
esconda algunas pérdidas.

3 Preocupacién marcada. Se considera a las apuestas un problema serio. Deudas significativas. Esconde/
miente sobre las pérdidas.

12. ¢éSon sus apuestas una fuente de preocupacion para su familia o amigos? ¢ Creen ellos que es un
problema?

0 Los demas no expresan preocupacion. No piensan que sea un problema.

1 Los demds expresan preocupacion leve. No piensan que sea un problema real.

2 Los demas expresan preocupacion moderada y/o consideran a las apuestas un problema.

3 Los demas expresan preocupacion marcada. Consideran a las apuestas un problema serio.

INTENSIDAD DE LAS APUESTAS/JUEGO EN EL ULTIMO MES (*El valor de alto/bajo riesgo deberd tomar
en cuenta las circunstancias personales)

0 Sinjuego patoldgico en el Ultimo mes

1 Apuestas infrecuentes de bajo riesgo*. No hay apuestas de alto riesgo*. Riesgo minimo de pérdida.

2 Apuestas de bajo riesgo mas frecuentes y/o apuestas de alto riesgo ocasionales. Riesgo moderado de
pérdidas.

3 Apuestas de bajo riesgo muy frecuentes y/o apuestas de alto riesgo frecuentes. Riesgo alto de pérdidas.

4 Apuestas de alto riesgo muy frecuentes. Riesgo muy alto de pérdidas.

IMPACTO DE LAS APUESTAS/JUEGO EN EL ULTIMO MES
0 Sinjuego patoldgico en el Ultimo mes
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1 Impacto ausente o minimo sobre otras actividades o en gastos no discrecionales. No existe inquietud o
preocupacién del paciente o de otros. Las apuestas se encuentras dentro de las posibilidades econémicas. No hay
deuda. No se piden préstamos

2 Impacto social/financiero moderado en otros dominios de gastos. Algunas/ocasionales deudas. Ha pedido
prestado para financiar las apuestas. Cierta preocupacion expresada por el paciente y/o los demas. No existe
apertura completa sobre las pérdidas.

3 Impacto social/financiero significativo. Problema significativo de deudas. Ha robado o usado el engafio pata
financiar las apuestas. Esconde las pérdidas. Preocupacién marcada expresada por el paciente y/u otros.

PUNTUACION DE JUEGO PATOLOGICO INTENSIDAD x IMPACTO (0 sino hay juego
patoldgico)

Nivel de confianza del entrevistador sobre las puntuaciones

1 Bajo nivel de confianza en la exactitud de las puntuaciones. Es probable que se esté subestimando la
magnitud del problema real.

2 Nivel de confianza aceptable sobre la exactitud de las puntuaciones. Probablemente reflejen la naturaleza y
magnitud aproximada del problema.

3 Buen nivel de confianza de las puntuaciones. Muy probable que refleje la naturaleza real y la magnitud del
problema.
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C. PICS ACTIVIDAD SEXUAL COMPULSIVA
PREGUNTAS DE CRIBADO

1. En el curso del dltimo mes ¢éSe ha involucrado en cualquier actividad sexual? i Ha tenido pensamientos
relacionados al sexo? é Ha solicitado sexo de otra persona? (Esto incluye masturbacién, demandar cosas
relacionadas al sexo a otras personas, promiscuidad, prostitucion, actividades sexuales en internet o por
teléfono, o pornografia).

Circule
0 No (Puntue O si existio actividad sexual antes pero no en ultimo mes)
1 Si

Sila respuesta es “Si”, documente qué conductas presento:

y luego prosiga con la entrevista. Si la respuesta fue “no”, continde con la seccién D.

2.Estas conductas estaban presentes antes de la EP? (incluso si la conducta era menos severa que ahora)
0 No

1 Si
3. éCree, usted o su acompafante, que esta conducta ha empeorado en asociacidn a la EPy los
medicamentos para tratarla?

0 No

1 Si

2 Existia involucramiento en conductas sexuales previo a la EP pero ha empeorado

Si la respuesta fue “Si” (respuesta 1 o 2) continle con la entrevista, si fue “No” vaya a la seccién D.

4, ¢Esta el clinico de acuerdo con el recuento dado por el paciente/cuidador y lo que se sabe de la historia

clinica?
0 No

1 Si

Si la respuesta fue “Si” continue la entrevista, si fue “No” vaya a la seccién D.

90



INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD SEXUAL

1. En un mes normal (p.ej. en los ultimos seis meses), ¢ Qué tan frecuente diria que se involucra en estas
actividades? ¢ En promedio, cudl es el numero de veces que [ ]? éCudl es el mdaximo? [Incluya todas las
formas de conductas sexuales]

Promedio Maximo
Menos de una vez al mes 1 1
Una vez al mes 2 2
1 a 3 veces al mes 3 3
1 a 3 veces ala semana 4 4
4 a 6 veces ala semana 5 5
Una vez al dia 6 6
1 a3 vecesal dia 7 7
Mas de 3 veces al dia 8 8

2. En el ultimo mes ¢ qué tan frecuentemente se ha involucrado en este tipo de conductas? (califique de 1-8)

3. éCudnto tiempo invirtio en cada sesion de [ ] durante el ultimo mes? ¢ Cudnto tiempo en promedio?
éCudnto ha sido el mdximo? NOTA: si existen multiples actividades, centrarse en la mds significativa

Promedio Maximo
Menos de 5 minutos 1 1
5-10 minutos 2 2
10-20 minutos 3 3
20-30 minutos 4 4
30-60 minutos 5 5
1-2 horas 6 6
2-4 horas 7 7
Mas de 4 horas 8 8

4. En el ultimo mes ¢ Cudnto tiempo paso viendo pornografia u otro tipo de material sexual? ¢ Cudl fue el
promedio? ¢ Cudnto ha sido el mdaximo?

Promedio Maximo
Menos de $10 1 1
$10-19 2 2
$20-49 3 3
$50-99 4 4
$100-199 5 5
$200-299 6 6
$300-399 7 7
>5400 8 8

5.En el dltimo mes ¢ Cudnto tiempo de su dia pasé pensado en sexo o buscando experiencias sexuales (incluye
imdgenes, tiempo invertido en fantasear sobre relaciones sexuales en curso o deseadas)?

Promedio Maximo
Menos de 5 min 1 1
5-10 min 2 2
10-20 min 3 3
20-30 min 4 4
30-60 min 5 5
1-2 hrs 6 6
2-4 hrs 7 7
Mas de 4 hrs 8 8
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6. ¢ Cudnto fue el mayor tiempo invertido en un periodo continuo de actividad sexual en el ultimo mes?

7. En el dltimo mes ¢ Cudnto fue el mayor tiempo que pasd involucrado en actividades relacionadas al sexo en
un dia? [NOTA: un dia, no una sesién]

8. é¢Han habido dias en los que NO se haya involucrado en ninguna actividad relacionada al sexo?
SI/NO

IMPACTO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL

9. En el dltimo mes éel involucramiento en estas actividades ha afectado su habilidad de hacer otras cosas
que le gustaria hacer? ¢ Creen, usted o su pareja, que ha afectado su capacidad de afecto reciproco?

0 No ha afectado

Impacto leve sobre otras actividades del dia a dia

Impacto moderado sobre otras actividades del dia a dia y/o cierto impacto en la relacion

Impacto severo sobre otras actividades del dia a dia y/o impacto definitivo en la relacion

NA [No se encuentra en una relacion]

O W N -

10.éHa escondido estas conductas de otros? iSaber su pareja que usted se involucra en estas actividades y
con cuanta frecuencia ocurren? i Ha existido algun costo financiero? ¢ Ha tenido problemas legales por estas
conductas? ¢ Cree que ha afectado como otras personas actuan con usted? éSe ha puesto en riesgo de
adquirir alguna enfermedad de transmision sexual desde que incrementd o cambié su actividad sexual?

0 Sin consecuencias financieras, sociales, legales o de salud

1 Consecuencias financieras o sociales bajas y manejables. Sin otras consecuencias

2 Consecuencias financieras y sociales notorias

3 Consecuencias significativas que en aspectos sociales, sanciones legales o riesgos a la salud

11. iLe preocupa(n) su(s) conducta(s) sexual(es)? i Cree que es(son) un problema? ¢ Es siempre abierto sobre
con su pareja al respecto?

0 No existe preocupacién o no admite que haya preocupacion. No se considera un problema.

1 Sereporta cierta preocupacion o es observable durante la entrevista. No se considera un problema. Es abierto sobre
su conducta con su pareja.

2 Preocupacién moderada y/o se considera a la conducta sexual un problema. Es posible que esconda algunas
actividades.

3 Preocupacién marcada. Se considera a la conducta sexual un problema serio. Esconde/ miente sobre la actividad.

12. iEs su conducta sexual una fuente de preocupacion para su familia o amigos? é Creen ellos que es un
problema?

0 Los demas no expresan preocupacion. No piensan que sea un problema.

1 Los demas expresan preocupacioén leve. No piensan que sea un problema real.

2 Los demds expresan preocupacion moderada y/o consideran a la conducta sexual un problema (p.ej. demandas
sexuales excesivas).

3 Los demas expresan preocupacion marcada. Consideran a la conducta sexual un problema serio.

INTENSIDAD DE LA ACTIVIDAD SEXUAL EN EL ULTIMO MES [*A. No parafilicas (normativas) / B. Parafilicas
(no-normativas) incluyendo prostitucién o promiscuidad (se debera tomar en cuenta las circunstancias
personales)].

0 Sin conducta sexual en el dltimo mes

1 Actividades normativas o sintomas de la categoria A infrecuentes. No actividades de Categoria B. Riesgo minimo
2 Actividades normativas o sintomas de la categoria A mas frecuentes. Riesgo moderado (social, financiero o de la
salud).

3 Actividades normativas o sintomas de la categoria A muy frecuentes. Riesgo alto.

4 Sintomas de la categoria B.
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IMPACTO DE LA ACTIVIDAD SEXUAL EN EL ULTIMO MES

0 Sin conducta sexual en el Ultimo mes

1 Impacto ausente o minimo sobre otras actividades. No existe inquietud o preocupacién del paciente o de otros.

2 Impacto social/financiero moderado. Cierta preocupacion expresada por el paciente y/o los demés. No existe
apertura completa sobre las actividades. Cierto efecto sobre su relacion.

3 Impacto social/financiero significativo. Existe engafio relacionado a las actividades sexuales. Preocupacién marcada
expresada por el paciente y/u otros. Efecto significativo sobre las relaciones y el afecto mutuo.

PUNTUACION DE CONDUCTA SEXUAL INTENSIDAD x IMPACTO (0 si no hay conductas
sexuales)

Nivel de confianza del entrevistador sobre las puntuaciones

1 Bajo nivel de confianza en la exactitud de las puntuaciones. Es probable que se esté subestimando la magnitud del
problema real.

2 Nivel de confianza aceptable sobre la exactitud de las puntuaciones. Probablemente reflejen la naturaleza y
magnitud aproximada del problema.

3 Buen nivel de confianza de las puntuaciones. Muy probable que refleje la naturaleza real y la magnitud del
problema.
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D. PICS COMPRAS COMPULSIVAS
PREGUNTAS DE CRIBADO

1. En el curso del dltimo mes i Ha habido ocasiones en las que ha comprado demasiadas cosas iguales o cosas
que no necesita o usa? Esto incluye comprar o buscar en tiendas, internet, ventas de garaje (o tianguis),
tiendas de antigiiedades u otro tipo de actividades de compra.

Circule

0 No (Puntue O si existieron compras anormales previas pero no en el Ultimo mes)

1 Si

Si la respuesta es “Si”, documente qué conductas presentd:

y luego prosiga con la entrevista. Si la respuesta fue “no”, continde con la seccién E.

2.¢Estas conductas estaban presentes antes de la EP? (incluso si la conducta era menos severa que ahora)
0 No

1 Si
3. éCree, usted o su acompafante, que esta conducta ha empeorado en asociacion a la EP y los
medicamentos para tratarla?

0 No

1 Si

2 Existia involucramiento en conductas sexuales previo a la EP pero ha empeorado
Si la respuesta fue “Si” (respuesta 1 o 2) continte con la entrevista, si fue “No” vaya a la seccion E.
4. ¢Esta el clinico de acuerdo con el recuento dado por el paciente/cuidador y lo que se sabe de la historia
clinica?

0 No

1 Si

Si la respuesta fue “Si” continue la entrevista, si fue “No” vaya a la seccién E.
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INTENSIDAD DE LAS COMPRAS

1. En un mes normal (p.ej. en los ultimos seis meses), ¢ qué tan frecuente se involucra en estas actividades?
¢En promedio, cudl es el nimero de veces que hace compras? ¢ Cudl es el maximo? [Incluya todas las formas
de compras]

Promedio Maximo
Menos de una vez al mes 1 1
Una vez al mes 2 2
1 a 3 veces al mes 3 3
1 a3 veces alasemana 4 4
4 a 6 veces ala semana 5 5
Una vez al dia 6 6
1 a 3 veces al dia 7 7
Mas de 3 veces al dia 8 8

2. En el ultimo mes équé tan frecuentemente ha comprado de esta manera? (califique de 1-8)

3. éCudnto tiempo invirtié comprando en cada sesion durante el ultimo mes? ¢ Cudnto tiempo en promedio?
éCudnto ha sido el mdximo?

Promedio Maximo
Menos de 5 minutos 1 1
5-10 minutos 2 2
10-20 minutos 3 3
20-30 minutos 4 4
30-60 minutos 5 5
1-2 horas 6 6
2-4 horas 7 7
Mas de 4 horas 8 8

4. En el ultimo mes ¢ Cudl es el costo tipico involucrado en estas actividades? ¢ Cudnto fue lo menos que
gasto? ¢ Cudnto ha sido el mdximo?

Promedio Maximo
Menos de $10 1 1
$10-19 2 2
$20-49 3 3
$50-99 4 4
$100-199 5 5
$200-299 6 6
$300-399 7 7
>5400 8 8

5. En el dltimo mes ¢ Cudntos productos llegé a comprar en una sesion de compras?

Promedio Maximo
1 1 1
2-3 2 2
4-5 3 3
5-10 4 4
11-15 5 5
16-25 6 6
26-50 7 7
>50 8 8
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6. En el ultimo mes ¢ Cudnto fue lo mdximo que gasté en un articulo? S

IMPACTO DE LAS COMPRAS

7. En el ultimo mes, cuanto dinero ha gastado en compras é ha afectado su habilidad de hacer otras cosas que
le gustaria hacer o de pagar cosas esenciales? ¢ Ha tenido que reducir su gasto en lujos/qustos? ¢ Ha tenido
problemas para pagar cuentas o para tener suficiente dinero para comida u otras cosas esenciales?

0 No ha afectado
1 Impacto leve sobre actividades discrecionales (actividades extra, libres, no necesarias)
Impacto moderado sobre actividades discrecionales y/o cierto impacto sobre gastos no discrecionales.
Impacto severo sobre otras actividades discrecionales y/o impacto definitivo sobre gastos no discrecionales
(necesarios).
9 NA [No ha perdido dinero]

2
3

8. En el ultimo mes ¢ ha pedido dinero prestado de un familiar o amigo para ir de compras? ¢ Qué tan seguido?
éQuien le presta el dinero sabe para qué serd destinado? éAlguna vez ha tomado dinero de ellos sin decirles,
con la intencion reemplazarlo después?

0 No ha prestado/tomado dinero

1 Ha pedido prestado ocasionalmente (1-2 veces)

2 Pide dinero prestado regularmente (>2 veces en el Ultimo mes) - con el consentimiento de la persona.

3 Hatomado dinero de otra persona sin pedir permiso y/o pide prestado con engafios

9. éLe preocupan su manera de comprar? ¢ Cree que es un problema? ¢ Es siempre abierto sobre cuanto ha
gastado?

0 No existe preocupacién o no admite que haya preocupacién. No se considera un problema.

1 Sereporta cierta preocupacion o es observable durante la entrevista. No se considera un problema. No hay deudas
relacionadas.

2 Preocupacién moderada y/o se considera a las compras un problema. Pueden existir deudas. Es posible que
esconda algunas pérdidas.

3 Preocupacién marcada. Se considera a las compras un problema serio. Deudas significativas. Esconde/ miente sobre
las pérdidas.

10. éSon sus compras una fuente de preocupacion para su familia o amigos? éCreen ellos que es un
problema?

0 Los demas no expresan preocupacion. No piensan que sea un problema.

1 Los demds expresan preocupacion leve. No piensan que sea un problema real.

2 Los demds expresan preocupacion moderada y/o consideran a las compras un problema.

3 Los demas expresan preocupacion marcada. Consideran a las compras un problema serio.

INTENSIDAD DE LAS COMPRAS EN EL ULTIMO MES (*Los costos altos/bajos deberan tomar en cuenta las
circunstancias personales).

Ausencia de compras en el Ultimo mes

Compras infrecuentes de bajo costo*. No hay compras de alto costo*. Riesgo minimo de pérdida.

Compras de bajo costo mas frecuentes y/o compras de alto costo ocasionales. Riesgo moderado de pérdida.
Compras de bajo costo muy frecuentes y/o compras de alto costo frecuentes. Riesgo alto de pérdida.

Compras de alto costo muy frecuentes. Muy alto riesgo de gastos significativos.

A w N0~ O

IMPACTO DE LAS COMPRAS EN EL ULTIMO MES

0 Ausencia de compras en el Ultimo mes

1 Impacto ausente o minimo sobre otras actividades o en gastos no discrecionales. No existe inquietud o
preocupacién del paciente o de otros. Las compras se encuentras dentro de las posibilidades econdmicas. No hay
deuda. No se piden préstamos

2 Impacto social/financiero moderado en otros dominios de gastos. Algunas/ocasionales deudas. Ha pedido prestado
para financiar compras. Cierta preocupacion expresada por el paciente y/o los demas. No existe apertura completa
sobre las pérdidas.

96



3 Impacto social/financiero significativo. Problema significativo de deudas. Ha robado o usado el engafio pata
financiar las compras. Esconde las pérdidas. Preocupacién marcada expresada por el paciente y/u otros.

PUNTUACION DE COMPRAS INTENSIDAD x IMPACTO (0 si no hay conductas compras)

Nivel de confianza del entrevistador sobre las puntuaciones

1 Bajo nivel de confianza en la exactitud de las puntuaciones. Es probable que se esté subestimando la magnitud del
problema real.

2 Nivel de confianza aceptable sobre la exactitud de las puntuaciones. Probablemente reflejen la naturaleza 'y
magnitud aproximada del problema.

3 Buen nivel de confianza de las puntuaciones. Muy probable que refleje la naturaleza real y la magnitud del
problema.
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E. PICS DISFORIA DEL PERIODO OFF (SDD)

PREGUNTAS DE CRIBADO

1. Haga la pregunta que sea mds pertinente:

A. En el curso del ultimo mes ¢ Ha tomado mds de su medicacion para el Parkinson de lo que estd indicado por
su médico o le han sugerido que este es el caso? ¢ Ha tenido ganas de manera regular de tomar mds
medicacion para ayudar con su estado de dnimo/ansiedad o sensacion de malestar (distrés)?

0]

B. ¢Han notado, usted o su pareja, que se siente menos nervioso después de tomar una dosis de
medicamento?

Circule
0 No (Puntue Osilo hizo previamente pero no en el Ultimo mes)
1 Si

9 NO esrelevante o no se sabe

Por favor detalle:

2.¢Ha incrementado la dosis de su estimulador DBS (o insistido en que le aumenten)/ bomba de apomorfina a
dosis mds altas de las que le fueron recomendadas por su médico? ¢o le han sugerido que este es el caso?
(circule)

0 No (Puntte Osilo hizo previamente pero no en el Ultimo mes)

1 Si

9 NO relevante o no se sabe

Si la respuesta fue “SI” documente los parametros del DBS recomendado D |
Actual. D |

Si la respuesta fue “Si” (a las preguntas 1 o 2) continle con la entrevista, si fue “No” vaya a la seccion F.
3. éEsté el clinico de acuerdo con el recuento dado por el paciente/cuidador y lo que se sabe de la historia
clinica?

0 No

1 Si

Si la respuesta fue “Si” continue la entrevista, si fue “No” vaya a la seccion F.
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¢ME PUEDE DECIR (REVISAR EXPEDIENTE) LA MEDICACION QUE TOMA EN ESTE MOMENTO?
Repita brevemente el esquema de medicamentos al paciente/cuidador y pida que confirmen la veracidad.

Lista de medicamentos para el Parkinson (incluya al final medicamentos previos que se hayan descontinuado).
Cada medicamento requiere formulacion, dosis e intervalo.
**Registrar el esquema como le fue recetado

Nombre Dosis (mg) Cudndo Inicio/discontinuacion

Por favor provea una lista de las dosis extra de medicamento para el Parkinson que estd tomando (a veces se
les llama “dosis de rescate”)

Nombre Dosis (mg) Cudndo Inicio/discontinuacion
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INTENSIDAD DE SINDROME DE DISREGULACION DOPAMINERGICA (SDD)

¢ Tiende a tomar la misma cantidad de medicamento cada dia?

0 NO continde a la pregunta 1

1 Sl continde a la pregunta 6

1. En promedio ¢ Cudntos dias toma dosis mayores de medicamento de las que le fueron prescritas? (ultimos

seis meses)

Menos de una vez al mes
Una vez al mes

1 a 3 veces al mes

1 a 3 veces alasemana
5a 6 veces a la semana
Una vez al dia

1 a3 veces al dia

Mas de 3 veces al dia

2. ¢Qué tan seguido ha tomado medicamento extra en el Ultimo mes?

3. Cuando llega a tomar dosis extra de medicamento ¢ Cudntas llega a tomar en un dia tipico? ¢ Cdntas en

Promedio
1

0N oYU Bw N

promedio? ¢ Cudl ha sido el mdximo?

Maximo
1

0N oYU bW N

(califique 1-8)

Promedio Maximo
Una tableta 1 1
Dos tabletas 2 2
Tres tabletas 3 3
Cuatro tabletas 4 4
Cinco tabletas 5 5
Seis tabletas 6 6
Siete tabletas 7 7
Ocho o mas tabletas 8 8
MEDICAMENTO FACTOR DE CONVERSION EQUIVALENTE
LDopa liberacion inmediata x1
LDopa liberacion controlada x0.75
Entacapone (Stalevo) LD x0.33
*multiplicar el total de la LD de LI
o LC (posterior a multiplicar
x0.75) incluyendo la que contiene
el Stalevo, x0.33, luego sumar al
total
Tolcapone LD x 0.5
Duodopa x1.11
Pramipexol x 100
Ropirinole x 20
Rotigotina x 30
Selegilina (oral) x 10
Selegilina (sublingual) x 80
Rasagilina x 100
Amantadina x1
Apomorfina x 10
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4. En el ultimo mes ¢ Cudl es la dosis mds alta que se ha tomado en el curso de un dia?

5. En el dltimo mes ¢ Cudl es la dosis unica mds alta que se ha tomado en un solo periodo del dia?

6. En el ultimo mes ¢ Cudl ha sido el mayor tiempo en un dia que ha permanecido en un periodo OFF (en el que
estd particularmente rigido, lento, tembloroso) como resultado de que el medicamento pierda efecto o no
funcione (no “encienda”)?

Promedio Maximo
Menos de 30 min 1 1
30minalhra 2 2
1-2 hrs 3 3
2-3 hrs 4 4
3-4 hrs 5 5
4-5 hrs 6 6
5-6 hrs 7 7
Mas de 6 hrs 8 8

7. En el ultimo mes ¢ Cudl ha sido el mayor tiempo en un dia que ha tenido discinesias (en lo que ha tenido
movimientos de torsion, serpenteantes o de sacudida que encuentra dificil controlar)?

Promedio Maximo
Menos de 30 min 1 1
30minalhra 2 2
1-2 hrs 3 3
2-3 hrs 4 4
3-4 hrs 5 5
4-5 hrs 6 6
5-6 hrs 7 7
Mds de 6 hrs 8 8

8. ¢Qué tan angustiante encuentra los periodos OFF en una escala de 0 a 4?
No son angustiantes en lo absoluto 0
Ligeramente angustiantes 1
Moderadamente angustiantes 2
Severamente angustiantes 3
Incapacitantes 4

9. ¢Toma medicamentos para ayudar a reducir esta angustia?

0 NO

1 Sl

10. ¢Qué tan angustiante encuentra tener discinesias (movimientos de torsion, serpenteantes o de sacudida)
en una escala de 0 a 4?

No son angustiantes en lo absoluto 0

Ligeramente angustiantes 1

Moderadamente angustiantes 2

Severamente angustiantes 3

Incapacitantes 4
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PREGUNTAS AL CUIDADOR

11. éSu paciente parece disfrutar tomar mds medicamento del que necesita?

0 NO

1 Si

12. é¢Usualmente se encuentra claramente en OFF de su funcionamiento motor (p.ej. mds rigido, lento o
tembloroso) cuando toma estas “dosis de rescate”?

0 NO

1 S
13. ¢éSe encuentra usualmente bajo de dnimo, ansioso o angustiado cuando se toma estas “dosis de rescate”?

0 NO

1 S

14. ¢Es usual que esté aparentemente normal respecto a sus movimientos (NO rigido, lento o tembloroso)
pero luego parece que se preocupan de que esto suceda (es decir, que anticipen ponerse en OFF)?

0 NO
1 SI

15. iNormalmente toman la medicacion extra como resultado de que el medicamento se quede sin efecto
antes de tiempo, de que no funciones o simplemente de manera aleatoria?

1 Se acabe el efecto antes de tiempo
2 No funcione

3 De manera aleatoria

IMPACTO DEL SDD

16. Cuando ha tomado dosis extra o con su medicacion actual ése ha visto afectado su movimiento?
éPresenta muchas discinesias (en las que presenta movimientos de torsién, serpenteantes, de sacudida u
otros movimientos irregulares)? ¢ Cree que tiene creencias paranoides que otros no tienen (ideas delirantes) o
cree que su pareja le esta siendo infiel?

0 No hay afectacion
1 Impacto leve sobre el funcionamiento motor, no hay afectacién del estado mental
2 Impacto moderado sobre actividades la actividad motors y/o cierto impacto en el estado mental (p.ej. presencia de
TCls)
3 Impacto severo sobre el funcionamiento motor y/o experiencia psicética definitiva
9 NA
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17. (Es siempre abierto con su médico respecto las dosis extra que toma? ¢ Tiende a tomar mds medicamento
si sabe que debe salir a una reunion social? ¢ Ha acumulado medicamentos? éAlguna vez ha inventado
excusas para adquirir mds medicamento? ¢Alguna vez adquirido dosis extra de medicamento en internet?

0 No dosis extra de medicamento

1 Dosis extra infrecuentes para situaciones sociales especificas. No hay intentos de acumular o procurar
medicamentos extra

2 Dosis extra mas frecuentes. Acumulacion ocasional de medicamentos para este propdsito. No ha habido intentos de
conseguir medicamentos extra usando el engafio o alguna fuente fuera de sus proveedores de salud regulares.

3 Dosis extra muy frecuentes. Acumula o usa el engafio para obtener dosis extra de medicamentos, o las obtiene de
fuentes que se salen de la rutina de cuidado clinico del paciente.

18. éLe preocupan el uso extra de medicamentos? éCree que es un problema? ¢ Es siempre abierto sobre
tomar medicamentos adicionales?

0 No existe preocupacién o no admite que haya preocupacion. No se considera un problema.

1 Sereporta cierta preocupacion o es observable durante la entrevista. No se considera un problema. No intenta
esconder la toma de meds.

2 Preocupacién moderada y/o se considera al SDD un problema. Llega a esconde la toma de meds

3 Preocupacién marcada. Se considera al SDD un problema serio. Esconde/ miente sobre la toma de meds.

19. éEs su eso de medicamentos extra una fuente de preocupacion para su familia o amigos? é Creen ellos que
es un problema?

0 Los demas no expresan preocupacion. No piensan que sea un problema.

1 Los demds expresan preocupacién leve. No piensan que sea un problema real.

2 Los demds expresan preocupacion moderada y/o consideran a las compras un problema.

3 Los demads expresan preocupacion marcada. Consideran a las compras un problema serio.

INTENSIDAD DEL SDD EN EL ULTIMO MES (*Las dosis altas/bajas deberan tomar en cuenta las circunstancias
personales).

0 Ausencia SDD en el tltimo mes

1 Dosis adicionales infrecuentes, consecuencia motoras minima, sin consecuencias psiquiatricas.

2 Dosis adicionales mas frecuentes, consecuencia motoras moderada, ligera angustia en OFF (incluye depresion,
ansiedad y panico)

3 Dosis adicionales frecuentes/ muestra signos de ansiedad al irse quedando en OFF y/o preocupacion sobre el estado
OFF/ angustia en OFF.

4 Dosis adicionales muy frecuentes/ se reporta alta frecuencia de angustia en OFF a lo largo de gran parte del dia

IMPACTO DEL SDD EN EL ULTIMO MES

0 Ausencia SDD en el tltimo mes

1 Impacto ausente o minimo sobre el trabajo o actividades de recreacién. No existe inquietud o preocupacién del
paciente o de otros. Medicamentos extra solo en circunstancias especificas.

2 Impacto social, motor o psiquiatrico moderado. Evidencia de Punding (conducta motora repetitiva no propositiva) o
de acumulacion de medicamentos. Cierta preocupacion expresada por el paciente y/o los demas. No existe apertura
completa sobre la cantidad de medicamentos extra que toma.

3 Impacto social/fisico o psiquiatrico significativo. Problema significativo de acumulacién. Ha procurado
medicamentos por medios no autorizados o usado el engafio para este fin. Esconde la cantidad de medicamento que
toma. Preocupacién marcada expresada por el paciente y/u otros.

PUNTUACION DE SDD INTENSIDAD x IMPACTO (0sinohay SDD)

Nivel de confianza del entrevistador sobre las puntuaciones

1 Bajo nivel de confianza en la exactitud de las puntuaciones. Es probable que se esté subestimando la magnitud del
problema real.

2 Nivel de confianza aceptable sobre la exactitud de las puntuaciones. Probablemente reflejen la naturaleza y
magnitud aproximada del problema.

3 Buen nivel de confianza de las puntuaciones. Muy probable que refleje la naturaleza real y la magnitud del
problema.
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F. PICS PUNDING
PREGUNTAS DE CRIBADO

1. En el curso del dltimo mes ¢ Ha habido ocasiones en las que ha repetido ciertas conductas simples de

manera que pueda considerarse repetitivo o le han sugerido que este es el caso? Esto incluye contar, checar,

mover muebles, limpiar o acomodar.

Circule

0 No (Puntue O si existieron conductas anormales previas pero no en el Ultimo mes)
1 Si

9 NO esrelevante o no se sabe

Si la respuesta es “Si”, documente qué conductas presentd:

y luego prosiga con la entrevista. Si la respuesta fue “no”, continue con la seccién G.

2.¢Estas conductas estaban presentes antes de la EP? (incluso si la conducta era menos severa que ahora)
0 No

1 Si
3. éCree, usted o su acompafante, que esta conducta ha empeorado en asociacién a la EP y los
medicamentos para tratarla?

0 No

1 Si

2 Existia conductas repetitivas previo a la EP pero han empeorado
Si la respuesta fue “Si” (respuesta 1 0 2) continle con la entrevista, si fue “No” vaya a la seccion G.
4, ¢Esta el clinico de acuerdo con el recuento dado por el paciente/cuidador y lo que se sabe de la historia
clinica?

0 No

1 Si

Si la respuesta fue “Si” continue la entrevista, si fue “No” vaya a la seccién G.
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INTENSIDAD DEL PUNDING

1. En un mes normal (p.ej. en los ultimos seis meses), équé tan frecuentemente se involucra en estas
actividades? é¢En promedio, cudl es el nimero de veces que [ ]? éCudl es el mdximo? [Incluya todas las
formas de conducta repetitiva]

Promedio Maximo
Menos de una vez al mes 1 1
Una vez al mes 2 2
1 a 3 veces al mes 3 3
1 a3 veces alasemana 4 4
4 a 6 veces a la semana 5 5
Una vez al dia 6 6
1 a3 vecesal dia 7 7
Mds de 3 veces al dia 8 8

2. En el ultimo mes équé tan frecuentemente ha tenido este tipo de conductas?
(califique de 1-8)

3. éCudnto tiempo invirtio en cada sesion haciendo [ ]? éCudnto tiempo en promedio? ¢ Cudnto ha sido
el maximo? NOTA: si existen varias conductas repetitivas, centrarse en la mds significativa.

Promedio Maximo
Menos de 5 minutos 1 1
5-10 minutos 2 2
10-20 minutos 3 3
20-30 minutos 4 4
30-60 minutos 5 5
1-2 horas 6 6
2-4 horas 7 7
Mas de 4 horas 8 8

4. Qué tan angustiante encuentra estas conductas en una escala del 0 a 4?
No son angustiantes en lo absoluto 0
Ligeramente angustiantes 1
Moderadamente angustiantes 2
Severamente angustiantes 3
Incapacitantes 4

5. cQué tan relajantes encuentra estas conductas en una escala del 0 al 4?
No son angustiantes en lo absoluto 0
Ligeramente angustiantes 1
Moderadamente angustiantes 2
Severamente angustiantes 3
Incapacitantes 4

6. En el ultimo mes ¢ Cudnto fue el mayor tiempo que pasoé en un periodo continuo de punding?

7. En el ultimo mes ¢ Cudnto fue el mayor tiempo que pasé en punding en un dia?
8. ¢Ha habido dias en los que NO se haya involucrado en alguna de estas conductas? S/N
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IMPACTO DEL PUNDING

9. En el ultimo mes ¢ ha afectado el involucramiento en estas actividades a su habilidad de hacer otras cosas
que le gustaria hacer? i Ha afectado su relacién con amigos/familia?
0 No ha afectado
1 Impacto leve sobre actividades del dia a dia
2 Impacto moderado sobre actividades del dia a dia y/o en sus relaciones
3 Impacto severo sobre otras actividades del dia a dia y/o impacto definitivo en sus relaciones

10. éLe preocupan sus conductas repetitivas/hobbys? ¢ Cree que son un problema? ¢ Es siempre abierto sobre
estas conductas con su pareja/cuidador?

0 No existe preocupacién o no admite que haya preocupacién. No se considera un problema.

1 Sereporta cierta preocupacion o es observable durante la entrevista. No se considera un problema. Abierto sobre
las conductas con pareja/cuidador.

2 Preocupacién moderada y/o se considera al punding un problema

3 Preocupacion marcada. Se considera al punding un problema serio.

11. éSon sus conductas repetitivas/hobby fuente de preocupacion para su familia o amigos? ¢ Creen ellos que
es un problema?

0 Los demas no expresan preocupacién. No piensan que sea un problema.

1 Los demds expresan preocupacion leve. No piensan que sea un problema real.

2 Los demds expresan preocupacion moderada y/o consideran al punding un problema.

3 Los demas expresan preocupacion marcada. Consideran al punding un problema serio.

12. éCrean estas actividades un revoltijo alrededor de la casa o resultan en que el drea donde las realiza se
haya vuelto desordenada?

0 NO
1 Sl

INTENSIDAD DEL PUNDING EN EL ULTIMO MES

No hubo conductas repetitivas en el ultimo mes

Actividad infrecuente

Actividad mas frecuente. Varias horas por dia o varios dias por semana
Actividad muy frecuente. Muchas horas al dia o actividad diaria
Conductas continuas a lo largo de la mayor parte del dia

A~ W N O

IMPACTO DEL PUNDING EN EL ULTIMO MES

0 No hubo conductas repetitivas en el Ultimo mes

1 Impacto ausente o minimo sobre otras actividades. No existe inquietud o preocupacién del paciente o de otros.
2 Impacto social/financiero moderado. Cierta preocupacion expresada por el paciente y/o los demas. No existe
apertura completa sobre las actividades. Cierto efecto en sus relaciones.

3 Impacto social/financiero significativo. Involucra engafios. Preocupacién marcada expresada por el paciente y/u
otros. Efecto significativo en la funcidn social/ocupacional.

PUNTUACION DE PUNDING INTENSIDAD x IMPACTO

Nivel de confianza del entrevistador sobre las puntuaciones

1 Bajo nivel de confianza en la exactitud de las puntuaciones. Es probable que se esté subestimando la magnitud del
problema real.

2 Nivel de confianza aceptable sobre la exactitud de las puntuaciones. Probablemente reflejen la naturalezay
magnitud aproximada del problema.

3 Buen nivel de confianza de las puntuaciones. Muy probable que refleje la naturaleza real y la magnitud del
problema.
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G. PICS HOBBISMO
PREGUNTAS DE CRIBADO

1. En el curso del dltimo mes ¢éSe ha involucrado en cualquier actividad especifica o hobby, o le han sugerido
que este sea el caso? Esto incluye jardineria, uso de computadora (no con el propdsito de comprar, apostar o
de actividades sexuales), actividades “hazlo tu mismo”, caminar o deportes.

Circule

0 No (Puntue O si existieron compras anormales previas pero no en el Ultimo mes)

1 Si

9 NO esrelevante o no se sabe

Si la respuesta es “Si”, documente qué conductas presentd:

y luego prosiga con la entrevista. Si la respuesta fue “no”, continue con la seccién H.

2.¢Estas conductas estaban presentes antes de la EP? (incluso si la conducta era menos severa que ahora)
0 No

1 Si
3. éCree, usted o su acompafiante, que esta(s) conducta(s) ha(n) empeorado en asociacién a la EP y los
medicamentos para tratarla?

0 No

1 Si

2 Existia estan conductas previo a la EP pero han empeorado
Si la respuesta fue “Si” (respuesta 1 o 2) continle con la entrevista, si fue “No” vaya a la seccién H.
4, ¢Esta el clinico de acuerdo con el recuento dado por el paciente/cuidador y lo que se sabe de la historia
clinica?

0 No

1 Si

Si la respuesta fue “Si” continue la entrevista, si fue “No” vaya a la seccién H.
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INTENSIDAD DEL HOBBISMO

1. En un mes normal (p.ej. en los ultimos seis meses), ¢ qué tan frecuente se involucra en estas actividades?

¢En promedio, cudl es el nimero de veces que [ ]? éCudl es el maximo? [Incluya todas las formas de
hobbismo]

Promedio Maximo
Menos de una vez al mes 1 1

Una vez al mes

1 a 3 veces al mes

1 a3 veces alasemana
4 a 6 veces ala semana
Una vez al dia

1 a 3 veces al dia

Mas de 3 veces al dia

00N O Ul WwWwN
00N O Ul A wWwN

2. En el ultimo mes équé tan frecuentemente se ha involucrado en este tipo de conductas?
(califique de 1-8)

3. éCudnto tiempo invirtio en cada sesion haciendo [ ]? éCudnto tiempo en promedio? ¢ Cudnto ha sido
el mdaximo? NOTA: si existen varios hobbies, centrarse en la mds significativo.

Promedio Maximo
Menos de 5 minutos 1 1
5-10 minutos 2 2
10-20 minutos 3 3
20-30 minutos 4 4
30-60 minutos 5 5
1-2 horas 6 6
2-4 horas 7 7
Mas de 4 horas 8 8

4. Qué tan angustiante encuentra estas conductas en una escala del 0 a 4?
No son angustiantes en lo absoluto 0
Ligeramente angustiantes
Moderadamente angustiantes
Severamente angustiantes
Incapacitantes

> W N R

5. cQué tan relajantes encuentra estas conductas en una escala del 0 al 4?
No son angustiantes en lo absoluto 0
Ligeramente angustiantes 1
Moderadamente angustiantes 2
Severamente angustiantes 3
Incapacitantes 4

6. En el ultimo mes ¢ Cudnto fue el mayor tiempo que pasé en un periodo continuo de hobbismo?
7. En el ultimo mes ¢ Cudnto fue el mayor tiempo que pasoé realizando el hobby en un dia? [En un dia, no en
una sesion]

8. ¢Ha habido dias en los que NO se haya involucrado en alguna de estas conductas? S/N
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IMPACTO DEL HOBBISMO

9. En el ultimo mes ¢ ha afectado el involucramiento en estas actividades a su habilidad de hacer otras cosas
que le gustaria hacer? ¢ Ha afectado su relacién con amigos/familia?

0 No ha afectado

Impacto leve sobre actividades del dia a dia

Impacto moderado sobre actividades del dia a dia y/o en sus relaciones

Impacto severo sobre otras actividades del dia a dia y/o impacto definitivo en sus relaciones

NA

O w N -

10. éLe preocupan sus conductas repetitivas/hobbys? ¢ Cree que son un problema? ¢ Es siempre abierto sobre
estas conductas con su pareja/cuidador?

0 No existe preocupacién o no admite que haya preocupacién. No se considera un problema.

1 Sereporta cierta preocupacion o es observable durante la entrevista. No se considera un problema. Abierto sobre
las actividades con pareja/cuidador.

2 Preocupacién moderada y/o se considera al hobbismo un problema

3 Preocupacion marcada. Se considera al hobbismo un problema serio.

11. éSon sus hobbies fuente de preocupacion para su familia o amigos? é Creen ellos que es un problema?
Los demds no expresan preocupacion. No piensan que sea un problema.

Los demds expresan preocupacion leve. No piensan que sea un problema real.

Los demads expresan preocupacién moderada y/o consideran al hobbismo un problema.

Los demas expresan preocupacion marcada. Consideran al hobbismo un problema serio.

w N - O

12. éCrean estas actividades un revoltijo alrededor de la casa o resultan en que el drea donde las realiza se
haya vuelto desordenada?

INTENSIDAD DEL HOBBISMO EN EL ULTIMO MES

No hubo conductas repetitivas en el Ultimo mes

Actividad infrecuente

Actividad mas frecuente. Varias horas por dia o varios dias por semana
Actividad muy frecuente. Muchas horas al dia o actividad diaria
Conductas continuas a lo largo de la mayor parte del dia

WO N RO

IMPACTO DEL HOBBISMO EN EL ULTIMO MES

0 No hubo conductas repetitivas en el Ultimo mes

1 Impacto ausente o minimo sobre otras actividades. No existe inquietud o preocupacién del paciente o de otros.
2 Impacto social/financiero moderado. Cierta preocupacion expresada por el paciente y/o los demas. No existe
apertura completa sobre las actividades. Cierto efecto en sus relaciones.

3 Impacto social/financiero significativo. Involucra engafios. Preocupacién marcada expresada por el paciente y/u
otros. Efecto significativo en la funcidn social/ocupacional.

PUNTUACION DE HOBBISMO INTENSIDAD x IMPACTO

Nivel de confianza del entrevistador sobre las puntuaciones

1 Bajo nivel de confianza en la exactitud de las puntuaciones. Es probable que se esté subestimando la magnitud del
problema real.

2 Nivel de confianza aceptable sobre la exactitud de las puntuaciones. Probablemente reflejen la naturaleza y
magnitud aproximada del problema.

3 Buen nivel de confianza de las puntuaciones. Muy probable que refleje la naturaleza real y la magnitud del
problema.
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H. HISTORIA DEL PROBLEMA DE CONTROL DE IMPULSOS

Ahora le haré algunas preguntas sobre la historia de estas conductas y algunas condiciones que se sabe se asocian a

ellas.

Si usted no entiende cualquiera de las preguntas, pidame que se la explique. (Si la pareja/cuidador esta presente) Esta

bien si su acompafiante le ayuda a contestar algunas de las preguntas.
Si existen preguntas que prefiere no contestar, esta bien.

1. Recuérdeme ¢ Desde hace cuanto tiene la EP?
Fecha inicio: Fecha diagnostico:

2. ¢Cuanto tiempo después de comenzar la medicacion cree que empezaron las conductas?

3. [Si es relevante]éCudndo cree que las conductas se volvieron un problema?

4. ¢ Ha tenido algun cambio en su medicacion desde entonces (desde que iniciaron los TCI)?

5. éHa notado algun cambio en estos problemas (con el cambio de medicacién)?

6. ¢Cudles cree que son las conductas que mds le afectan?

7. éPor qué cree eso?

8. ¢Ha cambiado con el tiempo la conducta mds problemdtica?

9. éCudl cree que sea la razén de este cambio?

PREGUNTAS AL CUIDADOR PARA CORROBORAR

10. ¢Cémo cree que las conductas de su pareja/amigo le han afectado (a el/ella mismo(a)?

11..éCémo cree que las conductas de su pareja/amigo le han afectado a usted y a otras personas cercanas a el/ella?
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA

PROGRAMA DE MAESTRIA Y DOCTORADO EN I?SICOLOGiA RESIDENCIA EN
NEUROPSICOLOGIA CLINICA

Nombre:

INVENTARIO DE DEPRESION DE BECK

Fecha:

En este cuestionario se encuentran grupos de oraciones. Por favor lea cada una cuidadosamente.
Posteriormente escoja la oracion de cada grupo que mejor describa la manera en que Usted se
sintié en esta Ultima semana incluyendo el dia de hoy. Tache el cuadro que se encuentra al lado de
la oracion que usted escogi6. Si varias oraciones de un grupo se aplican a su caso ponga un circulo
a cada una.

Asegurese de leer todas las oraciones en cada grupo antes de hacer su eleccion.

1

O

No me siento triste

Me siento triste

Me siento triste todo el tiempo y no
puedo evitarlo

Estoy tan triste o infeliz que no
puedo soportarlo

En  general no me siento
desanimado respecto al futuro

Me siento desanimado respecto al

futuro

Siento que no tengo nada que

esperar del futuro

Siento que el futuro no tiene

esperanza y que las cosas no

pueden mejorar

No me siento fracasado

Siento que he fracasado mas que la
mayoria de las personas

Al repasar lo que he vivido, todo lo
que veo son muchos fracasos
Siento que soy un completo fracaso
€omo persona

Obtengo tanta satisfaccion de las
cosas como antes

No disfruto de las cosas de la
manera como solia hacerlo
Ya no obtengo
satisfaccién de las cosas

verdadera

a

O

Estoy insatisfecho o aburrido con
todo

En realidad no me siento culpable
Algunas veces me siento culpable
La mayor parte del tiempo me
siento culpable

Todo el tiempo me siento culpable

Yo no creo que est¢é siendo
castigado

Siento que podria ser castigado

Espero ser castigado

Siento que estoy siendo castigado

No me siento decepcionado de mi
mismo

Estoy decepcionado de mi mismo
Me da verglienza de mi mismo

Me odio

No me  considero peor  que
cualquier otra persona

Me critico a mi mismo por mis
debilidades o errores.

Me culpo todo el tiempo por mis

fallas

Me culpo pro todo lo malo que

sucede
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10

1

12

13

14

15

0D

[y iy iy =

0o

Oooo

0o

No tengo pensamientos suicidas

Tengo pensamientos suicidas pero no los
llevaria acabo

Me gustaria suicidarme
Me  suicidaria si
oportunidad

tuviera la

No lloro mas que antes

Ahora lloro mas que antes

Lloro continuamente

Estoy tan mal, que ya no puedo nillorar

No me irritan las cosas mas que antes
Actualmente me irritan las cosas
ligeramente més que antes

Estoy bastante molesto o irritado buena
parte del tiempo

Estoy irritado todo el tiempo

No he perdido el interés en los demas
Estoy menos interesado en los demas que
antes

He perdido en gran medida el interés en
los demas

He perdido todo el interés por los demas

Tomo decisiones como siempre lo he
hecho

Evito tomar decisiones mas que antes
Tomar decisiones me  resulta
mucho mas dificil

Me es imposible tomar decisiones

No creo tener peor aspecto que antes

Me preocupa verme viejo 0 poco atractivo
Siento que hay cambios permanentes en
mi apariencia que me hacen ver poco
atractivo

Creo que me veo horrible

Puedo trabajar tan bien como antes
Requiero de més esfuerzo para iniciar algo
Tengo que obligarme mucho para hacer
algo

No puedo hacer nada en absoluto

16

O

17

000D

18

oo0o

19

000D

Duermo tan bien como antes

Ya no duermo tan bien como antes

Me despierto una o dos horas mas
temprano de lo normal y me cuesta trabajo
volverme a dormir

Me despierto muchas horas antes de lo
que solia hacerlo y no me puedo volver a
dormir

No me canso més de lo habitual

Me canso mas facilmente que antes

Con cualquier cosa que haga me canso
Estoy demasiado  cansado  para
hacer cualquier cosa

Mi apetito no ha disminuido

Mi apetito no es tan bueno como antes
Ahora tengo mucho menos apetito

He perdido completamente el
apetito

No he perdido peso

He perdido més de 2 kg
He perdido méas de 5 Kg
He perdido méas de 8 Kg

Estoy a dieta para adelgazar: Si No

20
a

No estoy preocupado por mi salud

mas de lo normal

a

21

Estoy preocupado por problemas fisicos
tales como dolores, malestar estomacal o
estrefiimiento

Estoy muy preocupado por problemas
fisicos y me es dificil pensar en algo mas
Estoy tan preocupado por mis problemas
fisicos que soy incapaz de pensar
cualquier otra cosa

No he notado ningin  cambio
reciente en mi interés por el sexo

Estoy menos interesado por el sexo que
antes

Estoy mucho menos interesado por el sexo
He perdido completamente el

interés por el sexo

TOTAL
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ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE BARRAT

Instrucciones: Las personas difieren en la forma en que actian y piensan ante distintas situaciones. Este
cuestionario mide las formas en que usted actua y piensa. Lea con cuidado cada pregunta y marque la
casilla de la parte derecha de la hoja que mejor se adapte a su caso. Responda rapida y sinceramente.

Nunca o raras
veces

En ocasiones

A menudo

Siempre o casi
siempre

Planeo las tareas cuidadosamente.

Hago las cosas sin pensar.

Tomo mis decisiones rapidamente.

Soy despreocupado.

No presto atencion.

Me bullen las ideas en la cabeza.

Planeo los viajes con mucha antelacion.

Tengo auto-control.

9.

Me concentro facilmente

10.

Ahorro sistematicamente.

11.

Me pongo inquieto cuando tengo que
permanecer mucho tiempo sentado.

12.

Pienso las cosas con cuidado.

13.

Busco tener un trabajo fijo.

14.

Digo las cosas sin pensarlas.

15.

Me gusta resolver asuntos complicados.

16.

Suelo cambiar de trabajo.

17.

Actuo por impulsos.

18.

Me aburro facilmente cuando tengo que
pensar mucho en una cosa.

19.

Actuo de improviso.

20.

Soy una persona de ideas firmes.

21.

Me mudo de vivienda con facilidad.

22.

Compro impulsivamente.

23.

No puedo pensar en dos cosas a la vez.

24.

Cambio de aficiones.

25.

Me gasto mas de lo que gano.

26.

Cuando estoy pensando en una cosa me
distraigo con otros pensamientos.

27.

Estoy mas interesado en el presente
que en el futuro.

28.

Me impaciento en las clases y
conferencias.

29.

Me gustan los puzzles.

30.

Hago planes para el futuro.
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The Parkinson Anxiety Scale (PAS); Spanish version
Escala de Ansiedad en Parkinson

Ansiedad rasgo Ansiedad estado

En las ultimas cuatro semanas, ¢ En qué grado ha padecido  En las pasadas semanas, ¢Ha experimentado episodios
los siguientes sintomas? con estos sintomas?
Sentirse ansioso 0 nervioso Pénico o miedo intenso

e Para nada, ninguna vez e Nunca

e Algo, pero casi nada e Raravez

e Aveces e Alguna vez

e Con frecuencia e Con frecuencia

e Muchas veces, casi siempre e Casisiempre
Sentirse tenso o estresado Quedarse sin aliento

e Para nada, ninguna vez e Nunca

e Algo, pero casi nada e Raravez

e Aveces e Alguna vez

e Con frecuencia e Con frecuencia

e Muchas veces, casi siempre e Casi siempre
Ser incapaz derelajarse Taquicardias, (no relacionadas con actividad fisica)

e Para nada, ninguna vez e Nunca

e Algo, pero casi nada e Raravez

e Aveces e Alguna vez

¢ Con frecuencia e Con frecuencia

e Muchas veces, casi siempre e Casisiempre
Excesivamente preocupado por problemas cotidianos Miedo a perder el control

e Para nada, ninguna vez e Nunca

e Algo, pero casi nada e Raravez

e Aveces e Algunavez

e Con frecuencia e Con frecuencia

e Muchas veces, casi siempre e Casisiempre

Tener miedo de que pase algo malo, o muy malo
e Para nada, ninguna vez
e Algo, pero casi nada
e Aveces
e Con frecuencia
e Muchas veces, casi siempre
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Conductas de evitacion

En las ultimas cuatro semanas, ¢en qué medida ha temido o ha
evitado estas situaciones?

Situaciones sociales (donde uno puede ser observado y/o
evaluado por los otros, tales como hablar en publico, o
charlar con un desconocido)

e Nunca
e Raravez
e Aveces

e A menudo

e Casisiempre
Sitios publicos con gran afluencia de gente, donde puede
ser complicado escapar; tales como el metro en hora
punta, una manifestacion, etc.

e Nunca
e Raravez
e A veces

e A menudo

e Casi siempre
Determinados objetos o situaciones (tales como volar en
avion, las arafias, las alturas, etc.)

e Raravez

o Aveces

e A menudo

e Casi siempre
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