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Metric properties of clinimetric
indexes for non-motor dysfunction of
Parkinson’s disease in Mexican population

ABSTRACT

Objective. To determine the metric properties of the non-mo-
tor symptoms questionnaire (NMSQuest), non-motor symp-
toms scale (NMSSS) and SCOPA-AUT clinimetric instruments
to assess non motor dysfunction in Mexican population. Mate-
rial and methods. After linguistic validation, the instru-
ments were applied to 100 consecutive Parkinson’s disease
patients to analyze its metric properties in Mexican out-patients
from the National Institute of Neurology and Neurosurgery.
Results. Internal consistency by Cronbach’s alpha was above
0.80 for all instruments. Inter-item and item-total correlations
were above 0.30 in the majority of the domains and inter-ob-
server variability was acceptable. Total score did not correlate
with any of the registered clinical variables. Conclusion. The
metric properties of the three instruments were acceptable and
similar to published data from other countries.

Key words. Parkinson’s disease. Non-motor symptoms.
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RESUMEN

Objetivo. Determinar las propiedades métricas de los instru-
mentos clinimétricos cuestionario de síntomas no motores
(NMSQuest), escala de síntomas no motores (NMSS) y SCO-
PA-AUT para la evaluación de síntomas no motores en la en-
fermedad de Parkinson en población mexicana. Material y
métodos: Previa validación lingüística se aplicaron los ins-
trumentos a 100 pacientes consecutivos con enfermedad de
Parkinson que acuden al Instituto Nacional de Neurología y
Neurocirugía. Se analizó la información para validación de
los instrumentos incluyendo consistencia interna, variabili-
dad inter-observador y correlaciones intra-clase. Resulta-
dos. La consistencia interna mediante alfa de Cronbach fue
superior a 0.80 en todos los casos; las correlaciones inter-ítem
e ítem-dominio en su mayoría fueron mayores de 0.30. La va-
riabilidad inter-observador fue aceptable. El puntaje de los
instrumentos no correlaciono de forma significativa con otras
variables clínicas. Discusión. Las propiedades métricas de
los instrumentos estudiados son aceptables siendo similares a
las publicadas en otros países.

Palabras clave. Enfermedad de Parkinson. Síntomas no-
motores. Disfunción no motora. Clinimetría. Escalas.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda en-
fermedad neurodegenerativa en frecuencia sólo des-
pués de la enfermedad de Alzheimer. Se han estudiado
profundamente los síntomas motores de la enfermedad
de Parkinson (EP) como lo son la rigidez, el temblor
en reposo, la bradicinesia y la alteración de los reflejos
posturales, espectro bien conocido de la enfermedad;

sin embargo, en años recientes se ha incrementado el
interés por el estudio de los síntomas no motores.

Los síntomas no motores de la EP incluyen mani-
festaciones neuropsiquiátricas como psicosis, depre-
sión, ansiedad, apatía, alucinaciones, conducta
obsesiva, delírium y demencia; autonómicos como
hipotensión ortostática, hiperhidrosis, urológicos
(nicturia, urgencia urinaria, disfunción sexual) y
gastrointestinales (disfagia, estreñimiento); del sue-
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síndrome de piernas inquietas o estreñimiento como
síntomas preclínicos de la EP que no son explicadas
por este modelo.

Debido a la necesidad de detectar estos síntomas re-
cientemente se han desarrollado diversos instrumentos
clinimétricos8,9 dentro de los que destacan el cuestio-
nario de síntomas no motores de la enfermedad de Par-
kinson (NMSQuest), la escala de síntomas no motores
de la EP (NMSS) y como parte del proyecto de Escalas
para Desenlaces en Enfermedad de Parkinson se tiene
el SCOPA-AUT.

El NMSQuest es un cuestionario de escrutinio au-
toaplicado de 30 ítems que contiene nueve dominios,
que incluye respuestas de sí-no.10 Los dominios conte-
nidos son:

1. Digestivo (7 ítems).
2. Urinario (2 ítems).
3. Apatía/atención/memoria (3 ítems).
4. Alucinaciones/delirio (2 ítems).
5. Depresión/ansiedad/anhedonia (2 ítems).
6. Sexual (2 ítems).
7. Cardiovascular (2 ítems).
8. Sueño (5 ítems).
9. Misceláneo (5 ítems).

El NMSS de 30 ítems en nueve dominios y permite
graduar la sintomatología al incluir frecuencia y gra-
vedad.11 Los dominios incluidos son:

1. Cardiovascular (2 ítems).
2. Sueño/fatiga (4 ítems).
3. Ánimo/cognición (6 ítems).
4. Percepción/alucinaciones (3 ítems).
5. Atención/memoria (3 ítems).
6. Gastrointestinal (3 ítems).
7. Urinario (3 ítems).
8. Sexual (2 ítems).
9. Misceláneos (4 ítems).

La puntuación de cada reactivo es obtenida median-
te entrevista calificando la severidad (de 0 a 3) y la fre-
cuencia (1 a 4). Multiplicando estas dos variables se
obtiene un nuevo índice, el cual pondera los síntomas
de acuerdo con su persistencia y gravedad. La valida-
ción del instrumento original tuvo una consistencia in-
terna mediante el coeficiente alfa de Cronbach de 0.6,
siendo mayor de 0.70 para los dominios ánimo/cogni-
ción, atención/memoria, urinario y sexual y alrededor
de 0.60 para los dominios sueño/fatiga y percepción/
alucinaciones El análisis de homogeneidad de ítems fue
superior a 0.30. La correlación de dominios correspon-
dientes tuvo un rango de 0.44 a 0.74.

ño como trastorno conductual del sueño con movi-
mientos oculares rápidos, síndrome de piernas in-
quietas, somnolencia excesiva diurna e insomnio; y
sensoriales como dolor e hiposmia.1

La frecuencia de los síntomas no motores de forma
global se estima alrededor de 40%; de forma individual
los síntomas neuropsiquiátricos se encuentran en 30%
de los pacientes, los trastornos del sueño en 90%, do-
lor en 95% (síntoma inicial en 75% de los casos) y la
disautonomía oscila entre 20 y 50% de acuerdo con el
sistema afectado.2 Por otra parte, se ha reportado que
hasta 21% de los casos de EP presentan inicialmente
sintomatología no motora y esto representa un retraso
en el diagnóstico de aproximadamente seis meses.3

Por otra parte, se sabe que, a pesar de la frecuencia
de estos síntomas, hasta en 50% de los casos no se
diagnostican adecuadamente y como consecuencia no
reciben manejo específico. Se ha reportado que estos
síntomas no motores impactan en la calidad de vida
del paciente4 y que hasta la mitad de los pacientes re-
fiere que esta disfunción no motora afecta de manera
“importante” y “muy importante” sus actividades de
la vida diaria.5 En el caso de síntomas como dolor, hi-
posmia y trastorno del sueño se ha descrito que fre-
cuentemente se presentan en etapas tempranas de la
enfermedad por lo que su detección oportuna puede
mejorar la calidad de vida además de ser un marcador
temprano de enfermedad.6

A excepción de alteraciones olfatorias, trastornos
del sueño y estreñimiento que pueden ocurrir o incluso
preceder a la sintomatología motora, los síntomas no
motores de la EP correlacionan con la edad y severi-
dad de la enfermedad y con el incremento en la expec-
tativa de vida de la población es evidente que estos
adquieran cada vez un mayor reconocimiento e impor-
tancia.

En lo que concierne a la fisiopatología de la enfer-
medad los síntomas no motores, particularmente en la
fase premotora, son de gran relevancia en la hipótesis
de Braak.7 En dicha teoría se establece que la degene-
ración de las neuronas dopaminérgicas a nivel de la
sustancia nigra no marca el inicio de la EP y se propo-
ne un modelo de seis estadios iniciando en el núcleo ol-
fatorio anterior (estadio 1) progresando a regiones
caudales del tallo cerebral (estadio 2); en estadios 3 y 4
se afectan la sustancia negra y otros núcleos profun-
dos del mesencéfalo y para los estadios 5 y 6 ya se en-
cuentran cuerpos de Lewy en estructuras límbicas y
neocorteza. De acuerdo con este patrón se pueden ex-
plicar las alteraciones olfatorias como síntoma inicial
seguidas de manifestaciones disautonómicas y trastor-
nos del sueño, sin embargo aún quedan otras manifes-
taciones no motoras como alteraciones cognitivas,
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El SCOPA-AUT es un cuestionario que evalúa los
síntomas autonómicos en los pacientes con EP.12

Consta de 28 ítems que evalúan las regiones:

1. Gastrointestinal (7 ítems).
2. Urinario (6 ítems).
3. Cardiovascular (3 ítems).
4. Termorregulador (4 ítems).
5. Pupilo-motor (1 ítem).
6. Disfunción sexual (2 ítems para hombres y 2 ítems

para mujeres).

Para un total de 23 ítems de función autonómica y
los cinco restantes involucran uso de medicamentos.

Estos instrumentos han sido validados internacio-
nalmente y se cuenta con versiones en diversos idio-
mas incluyendo el castellano.

MATERIAL Y MÉTODOS

El proceso de adaptación transcultural se apegó a
los principios de buena práctica de traducción y proce-
so de adaptación cultural de las medidas de desenlace
reportadas por el paciente13 e involucro las etapas que
se describen a continuación.

Se solicitó la autorización por parte de los autores
originales para la adecuación lingüística y validación
de los instrumentos. Para los tres instrumentos se nos
proporcionó la versión original en inglés así como la
versión validada en castellano; debido a diferencias en
el uso del idioma se realizaron los ajustes necesarios
para asegurar la comprensión de las expresiones para
población mexicana. Estos cambios fueron realizados
por tres médicos especialistas en forma independiente
cuyo primer idioma es el español y cuyo lugar de naci-
miento y residencia es en el Distrito Federal, México.

Para la etapa de reconciliación las traducciones fue-
ron revisadas por médicos neurólogos para consensuar
y desarrollar una versión única. La versión final fue
revisada y retrotraducida a castellano por un médico
con primer idioma castellano y originario y residente
de Barcelona, España. Posteriormente se llevó a cabo
la armonización del instrumento en busca de discre-
pancias entre el nuevo instrumento y la versión origi-
nal; este proceso fue realizado por el equipo de
investigación en conjunto con los traductores involu-
crados en el proceso.

Se realizó una prueba piloto en 20 pacientes con pa-
tología neurológica diferente a la EP, así como en 10
personas sanas con el fin de evaluar la comprensión y
ambigüedad de los ítems, frecuencia de respuesta, sesgo
de aversión a los extremos, tiempo de aplicación y faci-
lidad de calificación e interpretación. Posterior a esta

fase se realizaron correcciones menores de términos,
así como aclaraciones en las instrucciones de llenado
para el instrumento auto-aplicable. Finalmente se rea-
lizó la revisión de pruebas de impresión del instrumen-
to para corregir posibles omisiones tipográficas.

Previa lectura y firma de consentimiento informado
se aplicaron los instrumentos a 100 pacientes consecu-
tivos con EP sin demencia de la consulta externa del
Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía en
estado “on” (con efecto de medicamento antiparkinsó-
nico) diagnosticada mediante los criterios del Banco de
Cerebros de la Sociedad de Enfermedad de Parkinson
del Reino Unido.14,15 La evaluación de la función cog-
nitiva se realizó mediante el examen breve de función
mental o minimental con un punto de corte para de-
mencia de 24.16 Adicionalmente se registraron datos
demográficos habituales, estadio de Hoehn y Yahr,17

tiempo de diagnóstico de la enfermedad, edad de inicio,
así como medicamentos.

El instrumento NMSQuest fue respondido por el pa-
ciente, se registraron la frecuencia de respuestas fal-
tantes especificando ítems para posteriormente de
forma dirigida completar la evaluación. Los instru-
mentos NMSS y SCOPA-AUT fueron aplicados al pa-
ciente por los investigadores.

Se analizó la calidad de información basado en la
presencia de faltantes considerándose como aceptables
un porcentaje inferior al 5%. El análisis de la capaci-
dad discriminatoria (efecto de “techo” y “suelo”) se
realizó mediante el estudio de la distribución de las
respuestas a través de medición rangos, medianas y
rango intercuartil. El “efecto de suelo”, porcentaje de
individuos que obtuvieron la menor puntuación del
instrumento y el “efecto de techo”, porcentaje de suje-
tos que obtuvieron la máxima puntuación posible, se
considero aceptable con un valor igual o menor del
15%.18

La consistencia interna de los ítems dentro de un
mismo dominio se midió con la prueba de homogenei-
dad a de Cronbach (o Kuder-Richardson 20) conside-
rándose como adecuado un valor entre 0.7 y 0.9.19

Para los dominios con menos de tres ítems se calcula-
ron coeficientes de correlación (r) de Spearman, así
como también entre ítems y la suma del dominio; los
valores de los coeficientes se consideraron como acep-
tables en los casos de correlación fuerte (r > 0.5), y
moderada (r entre 0.3 a 0.5).20 La correlación ítem-
puntuación total se consideró aceptable con una r >
0.30, lo que indica una buena discriminación.21 Se es-
peraba r > 0.60 entre los dominios equivalentes de los
tres instrumentos. La confiabilidad (variabilidad) in-
ter-evaluador se evaluó en una submuestra aleatoria
(n = 30) mediante el coeficiente de correlación intra-
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clase considerándose aceptable un valor mayor de 0.6,
porcentaje de acuerdo y coeficiente de concordancia ka-
ppa ponderado. En todos los casos se considero signifi-
cancia estadística con una p<0.05. Para el análisis por
estratos de severidad de la enfermedad se utilizó análi-
sis de varianza de una vía.

RESULTADOS

La muestra total fue de 100 pacientes (46 mujeres y
54 hombres) con una edad media de 64.5 ± 10.9 y un
tiempo de diagnóstico de 6.6 ± 4.8 años. La distribu-
ción de frecuencias por severidad de la enfermedad de
acuerdo al estadio de Hoehn y Yahr fue la siguiente:
40% con enfermedad leve (estadios 1 a 2), 58% con en-
fermedad moderada (estadio 2.5 y 3) y 2% con enfer-
medad severa (estadios 4 y 5). El resto de
características demográficas y clínicas se muestran en
el cuadro 1.

No se encontró correlación entre la severidad de la
enfermedad y la puntuación total de los instrumentos;
asimismo, tampoco hubo relación con la edad o trata-
miento con levodopa. Al analizar las puntuaciones ca-

tegorizando por severidad de la enfermedad sólo se en-
contró diferencia estadísticamente significativa (p =
0.04) en el dominio cardiovascular del NMSQuest sien-
do más alta la puntuación en los pacientes con enfer-
medad severa en comparación con aquéllos con
enfermedad leve. En cambio para el NMSS la única di-
ferencia con significancia estadística fue en el área
gastrointestinal (p = 0.03) obteniéndose una puntua-
ción mayor en los estadios 4 y 5, pero sin diferencia en-
tre los casos leves y moderados; sin embargo, el
SCOPA-AUT no presentó diferencias en ninguno de
sus dominios.

La puntuación media del NMSQuest fue de 10.6 ±
5.5, mediana 10 y rango 1-26; tiempo de aplicación 6.7
± 1.8 min. El porcentaje de faltantes fue de 5% para
los ítems de función sexual, el resto de dominios no
presentó faltantes. La consistencia interna del instru-
mento tuvo una a de Kuder-Richardson 20 de 0.82. Al
analizar por subescalas sólo los dominios cardiovascu-
lar, urinario, misceláneas y alucinaciones/delirio tuvie-
ron un α menor de 0.60.

Las correlaciones medias inter-ítem e ítem-dominio
se muestran en el cuadro 2. En el dominio gastrointes-
tinal sólo el ítem de incontinencia fecal presentó una r
< 0.3 y en el dominio misceláneo el ítem de diplopía
que presentó una r = 0.24.

La puntuación media del NMSS fue de 69.65 ±
56.91, mediana 48 y rango 0-237; tiempo de aplicación
7.89 ± 2.14 min. La consistencia interna del instru-
mento tuvo una a de Cronbach de 0.88, al analizar por
subescalas sólo los dominios cardiovascular, apatía/
atención/memoria y percepción/alucinaciones tuvieron
un α menor de 0.50.

En el dominio cardiovascular la correlación entre
ítems e ítem-dominio no fue estadísticamente significa-
tiva; para el dominio sueño/fatiga las correlaciones

Cuadro 1. Características demográficas de la muestra.

Característica demográfica Medida de Resumen

Relación femenino:masculino 0.9:1
Edad (años) 64.5 ± 10.9 *
Edad al diagnóstico (años) 57.8 ± 11.3 *
Duración de la enfermedad (años) 6.6 ± 4.8 *
Estadio de Hoehn-Yahr 2.5 (rango 1-4)**
Minimental 28.2 ± 2.1 *
Recibiendo agonista dopaminérgico 57%
Recibiendo levodopa 78%

* Media ± desviación estándar. ** Mediana.

Cuadro 2. Coeficientes de correlación* inter-ítem e ítem-dominio por instrumento.

Dominio Inter-ítem (media) Ítem-dominio (media)
NMSQuest NMSS SCOPA-AUT NMSQuest NMSS SCOPA-AUT

Digestivo 0.26 0.25 0.26 0.53 0.30 0.59
Urinario 0.23 0.40 0.54 0.78 0.26 0.77
Cardiovascular 0.33 0.10 0.77 0.81 NS 0.69
Sexual 0.42 0.50 0.91 M 0.83 NS 0.46 M

0.97 F 0.23 F
Misceláneo 0.13 0.66 0.25 0.52 0.43 0.61
Memoria 0.29 0.55 - 0.72 0.44 -
Sueño 0.24 0.25 - 0.62 0.86 -
Depresión 0.45 0.48 - 0.85 0.35 -
Alucinaciones 0.37 0.19 - 0.78 0.25 -

*p < 0.05. NS: No Significativo. M: Masculino. F: Femenino.
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ítem-dominio sólo fueron significativas para los reacti-
vos de somnolencia diurna y fatiga, pero sólo el último
fue mayor de 0.30. Para el dominio de ánimo/cogni-
ción todas las correlaciones tuvieron significancia (p
< 0.05), pero sólo los reactivos de apatía y anhedonia
la r fue mayor de 0.30. En percepción/alucinaciones
sólo el reactivo 14 (percepción) alcanzó una correla-
ción aceptable (r = 0.573, p < 0.001). En el rubro gas-
trointestinal todas las correlaciones entre ítems fueron
estadísticamente significativas aunque sólo el reactivo
de babeo cumplió criterios de aceptabilidad; mientras
que en el aspecto urinario sólo el reactivo de urgencia
fue aceptable. Finalmente en el aspecto sexual ninguna
correlación ítem-dominio fue estadísticamente signifi-
cativa.

La puntuación para el SCOPA-AUT fue de 18.41 ±
11.53, mediana 17 y rango 0-50; tiempo de aplicación
7.78 ± 1.30 min. La consistencia interna alfa de
Cronbach del instrumento fue 0.8; sin embargo, por
dominios sólo el urinario y el misceláneo cumplieron
los criterios de aceptabilidad mientras que los domi-

nios sexual (0.56 para mujeres, 0.49 para hombres) y
cardiovascular (0.21) estuvieron por debajo del crite-
rio.

La correlación ítem-dominio para el área gastroin-
testinal solo fue insuficiente para el reactivo de inconti-
nencia fecal (r = 0.21); la correlación ítem-dominio
urinario tuvo mínima de 0.67 para disminución de cho-
rro y una máxima de 0.86 para frecuencia urinaria. El
dominio sexual tuvo una correlación media ítem-domi-
nio de 0.46 para hombres y en el caso de las mujeres el
ítem de resequedad vaginal no alcanzo significancia es-
tadística y el de anorgasmia tuvo una r = 0.26.

La correlación entre el puntaje de los instrumentos
NMSQuest y NMSS fue de 0.71; la correlación entre
dominios equivalentes o correspondientes se muestra
en el cuadro 3. La correlación entre la puntuación to-
tal del NMSQuest y NMSS con las dis-tintas caracte-
rísticas demográficas sólo fue estadísticamente
significativa para el estadio de Hoehn y Yahr, pero con
una r < 0.25. En el caso del SCOPA-AUT la correla-
ción con el estadio si fue significativa (r = 0.40, p <

Cuadro 4. Distribución de puntuaciones, efectos de suelo y techo y consistencia interna.

NMSQuest NMSS SCOPA-AUT

Ítems (n) 30 30 28
Puntuación media 10.6 69.7 18.4
DE 5.5 56.9 11.5
Rango teórico 0 - 30 0 - 360 0 - 69
Rango observado 1 - 26 0 - 237 0 - 50
Rango intercuartil 9 72 14.5
Mediana 10 50 12
Efecto suelo % 0% 1% 4%
Efecto techo % 0% 0% 0%

DE: Desviación estándar.

Cuadro 3. Correlación* (Spearman) entre dominios correspondientes de los instrumentos.

Dominios NMSQuest -NMSS NMSQuest -SCOPA-AUT NMSS -SCOPA-AUT

Digestivo 0.63 0.76 0.77
Urinario 0.76 0.69 0.73
Cardiovascular 0.63 0.67 0.70

Femenino NS Femenino NS
Sexual 0.62

Masculino 0.43 Masculino 0.51
Misceláneo 0.43 0.57 0.50
Memoria 0.61 - -
Sueño 0.69 - -
Depresión 0.71 - -
Alucinaciones 0.52 - -

NS: No Significativo. * p < 0.001.
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0.001) y estadísticamente significativa pero menor de
0.30 con edad, edad al diagnóstico y uso de agonista
dopaminérgico.

La variabilidad inter-evaluador en una submuestra
de 30 pacientes seleccionados aleatoriamente tuvo una
porcentaje de acuerdo mayor de 85% y un coeficiente
de correlación de kappa ponderado de 0.79 para el
NMSS y SCOPA-AUT. El coeficiente de correlación in-
traclase para los dominios fue mayor de 0.78 en todos
los casos.

En el cuadro 4 se muestra la distribución de pun-
tuaciones, efectos de suelo y techo y consistencia inter-
na de los tres instrumentos.

DISCUSIÓN

Describimos las propiedades métricas de tres ins-
trumentos novedosos, sencillos y rápidos de aplicar
para el tamizaje de síntomas no motores. El tiempo
total de aplicación de cada instrumento fue discreta-
mente menor que lo publicado en las validaciones en
idioma original. En lo referente a la muestra se inclu-
yeron pacientes en todos los estadios de Hoehn y
Yahr exceptuando el 5 por lo que se obtuvo una so-
bre-representación de los estadios intermedios de la
enfermedad.

El formato e instrucciones de los instrumentos no
presentaron problemas para su comprensión ni para la
aplicación. La validez de apariencia y validez de conte-
nido se consideran adecuadas para la función y propó-
sito de los mismos. La confiabilidad inter-observador
es adecuada teniendo una kappa mayor de 0.8.

La calidad de los datos obtenidos fue satisfactoria;
se obtuvo respuesta en la totalidad de reactivos; sin
embargo, esto se debe a que dos de los tres instrumen-
tos se responden mediante entrevista, mientras que el
NMSQuest fue revisado y completado mediante inte-
rrogatorio dirigido posterior a ser respondido por el
paciente. En este último instrumento los ítems con
mayor tasa de no-respuesta fueron los de función
sexual donde se tiene el problema de que no se plantea
la posibilidad de “no aplica” y los pacientes sin activi-
dad sexual no indican ninguna respuesta.

Para el NMSQuest y SCOPA-AUT la diferencia en-
tre la media y la mediana fue mínima; sin embargo,
para el NMSS ésta fue mucho mayor, lo cual se puede
explicar por el rango amplio de posibles puntuaciones
y el tipo de relación entre los constructos.

La consistencia interna global fue aceptable para to-
dos los instrumentos; se debe destacar que en el caso
de los dominios éstos poseen un rango de 2 a 7 ítems y
que el coeficiente alfa de Cronbach depende de forma
directa de este número, por lo que era esperable que los

dominios con menor cantidad de reactivos obtuvieran
coeficientes bajos en relación con la totalidad del ins-
trumento.

El dominio gastrointestinal en el NMSS tuvo correla-
ciones inter-ítem bajas, lo cual también sucedió en la va-
lidación original donde dichos ítems se mantuvieron por
considerarse relevantes clínicamente y en la calidad de
vida del paciente. En particular el reactivo de inconti-
nencia fecal resultó deficiente, lo que pudiera explicarse
por omisión debido a motivos socioculturales.

En el dominio sexual en particular se obtuvieron el
menor número de respuestas positivas, incluso por de-
bajo de la prevalencia esperada de acuerdo con la lite-
ratura, esto repercutió en los estadísticos de validez.
Este fenómeno se describe en estudios anteriores que
emplearon estos mismos instrumentos y se relaciona
con la naturaleza de las preguntas y aspectos sociocul-
turales.

La correlación de los datos obtenidos con los domi-
nios y el puntaje total fue aceptable. En general hubo
tendencia a correlacionar la puntuación total con el
estadio; sin embargo, sin llegar a significancia estadís-
tica.

No se realizó prueba aplicación-reaplicación, ya que
por cuestión de ética en todos los casos se dio trata-
miento inmediato para los síntomas presentes.

Se debe enfatizar el hecho de que estos instrumen-
tos clínicos tienen la función primordial de tamizaje y
detección de la presencia de síntomas no motores en el
paciente con enfermedad de Parkinson; la presencia de
los mismo debe alertar al médico clínico y realizar un
estudio más profundo de las mismas.

En el caso particular de la hipotensión ortostática
el diagnóstico se realiza mediante prueba de inclina-
ción (mesa inclinada); estudios recientes sugieren un
protocolo distinto al habitual, ya que la hipotensión
puede presentarse de forma retardada.22 El gamma-
grama cardiaco con (123)-metaiodobenzilguanidina
(MIBG) tiene su papel principal en el diagnóstico de la
enfermedad aunque su sensibilidad es baja en la EP
temprana, por lo que actualmente se considera como
estudio complementario a otras técnicas de neuroima-
gen dopaminérgica;23 este estudio detecta denervación
simpática cardiaca, pero desde el punto de vista de la
sintomatología no motora es de mayor utilidad la prue-
ba de mesa inclinada. Para la detección de hiposmia
existen pruebas comerciales, las cuales ya han sido va-
lidadas para su uso en la enfermedad de Parkinson.24

En el aspecto neuropsiquiátrico existen varios instru-
mentos útiles para la detección y evaluación de la de-
presión, la elección del instrumento depende del
contexto clínico.25 Lo mismo sucede para otras esferas
como ansiedad, apatía y psicosis.26-28
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En conclusión, las propiedades métricas de los tres
instrumentos en pacientes mexicanos son adecuadas y
similares a las reportadas en otras poblaciones. El
NMSQuest se puede considerar un instrumento para
escrutinio y ser complementado con el NMSS, el cual
brinda mayor información de frecuencia y gravedad;
sin embargo, este último es deficiente para explorar las
áreas sexual y cardiovascular. Los síntomas autonó-
micos son adecuadamente valorados con el SCOPA-
AUT cuyo constructo favorece esta exploración.
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