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“Shaking Palsy (Paralysis Agitans)

Involuntary tremulous motion, with lessened
muscular power, in parts not in action and even
when supported; with a propensity to bend the

trunk forwards, and to pass from a walking to a
running pace: the senses and intellects being uninjured.”
James Parkinson MD, 1817.

Este 2017 se cumplen 200 afos de la descripcion
de la enfermedad de Parkinson y se celebra el Dia
Mundial de la Enfermedad de Parkinson (EP) el 11 de
abril de cada afio en conmemoracién al dia del naci-
miento de James Parkinson y esperariamos que fuera
un caso ya resuelto en los anales de la medicina. Al
revisar la linea del tiempo de los avances alcanzados
desde entonces, se ha adelantado mucho en el co-
nocimiento de los miltiples factores que intervienen
en la neurodegeneracién multisistémica que subyace
bajo la variada sintomatologia con que se manifiesta
en los pacientes. Existen farmacos que han cambiado
la calidad de vida de los pacientes desde fines de los
anos 60 y en la medida que se ha incrementado la
sobrevida de los pacientes diagnosticados y tratados
ha dado lugar a complicaciones en el mediano y largo
plazo del tratamiento, para lo cual se ha encontrado un
“segundo aire” con la estimulacion cerebral profunda,
permitiendo a los pacientes continuar viviendo con
calidad de vida en forma sostenida. Se llevan a cabo
amplias investigaciones a nivel mundial, la Sociedad de
Alteraciones del Movimiento y Enfermedad de Parkin-
son (MDS por sus siglas en inglés Movement Disorder
Society) es una de las mas grandes y organizadas en el
mundo y aglutina a investigadores de todas las regio-
nes, fomenta la investigacion a nivel nacional, regional
y mundial. Pero a pesar de todo, el diagnéstico de la
enfermedad sigue siendo eminentemente clinico, no
se cuenta con una prueba diagnéstica o un marcador
biol6gico que confirme la sospecha clinica o permita
hacer un seguimiento para su progresién y/o su res-
puesta al tratamiento.

Las dltimas propuestas de la MDS intentan
actualizar y estandarizar los criterios diagnésticos
(MDS-PD Criteria)' y proponen validar algunos en
la fase prodrémica de la enfermedad de Parkinson,?
incorporan sintomas no motores y estudios de imagen
de medicina nuclear a las manifestaciones motoras ya
establecidas en los criterios del Banco de Cerebros de
la Sociedad de Enfermedad de Parkinson del Reino
Unido (UKPDSBB PD-Criteria),® pretendiendo que
sean reproducibles y conduzcan al diagnéstico con
los minimos errores posibles. Si tomamos en cuenta el
hecho de que los sintomas motores aparecen cuando
han muerto 7 de cada 10 neuronas dopaminérgicas
en la zona ventrolateral de la sustancia negra,* lo que
corresponde a un estadio 3 de Braak® y significa que
la degeneracién inicia entre 5 y 10 afos antes.* Si
se logra realizar el diagndstico en fases iniciales de
la enfermedad, en un futuro serd posible intervenir
médicamente en este punto de la neurodegeneracion
y podra redirigirse la investigacién hasta conseguir
neuroproteccion, detener la degeneracién neuronal
y de ser posible lograr la neurorrestauracion.

Con base en lo anterior, el clinico debe saber
reconocer los sintomas motores y no motores de la
enfermedad para establecer un diagnéstico certero
e iniciar su tratamiento. Existen estudios realizados
en poblacién abierta que han demostrado que existe
hasta 15% de pacientes con diagnéstico de EP que
no retinen criterios para la misma y hasta 19% de
pacientes con EP no diagnosticados,® mientras que en
clinicas especializadas en trastornos del movimiento,
aplicando los criterios del UKPDSBB: en una serie de
143 pacientes en Londres la certeza diagnéstica llega
a 98.6% para EP, a 71.4% para parkinsonismos atipi-
cos’y a 92% en una serie de 800 pacientes de Texas,
Estados Unidos.? La dificultad para el diagndstico
clinico radica principalmente en el inicio de la sinto-
matologfa, en la enfermedad de Parkinson avanzada
las caracteristicas clinicas no representan un problema
diagnéstico, ya que los sintomas son mds evidentes
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incluso para efectuar diagnéstico diferencial con los
distintos parkinsonismos.?

En este articulo abordaremos los sintomas motores
de la enfermedad de Parkinson que han sido el eje
diagndstico en estos primeros 200 anos. El parkinso-
nismo es el estado caracterizado por la presencia de
2 de 4 sintomas principales, bradicinecia + temblor,
rigidez y/o alteraciones de la marchay la postura, in-
dependientemente de su causa, sinénimo de sindrome
parkinsénico. La causa mas comun de parkinsonismo
es la enfermedad de Parkinson idiopatica."® (Cuadro I).

Junto con los sintomas del parkinsonismo, el diag-
nostico de la EP se complementa excluyendo causas
primarias del parkinsonismo y con la presencia de tres
criterios que apoyen o soporten el diagnéstico de ER3/11

BRADICINECIA

La enfermedad de Parkinson pertenece al grupo de los
trastornos del movimiento caracterizados por lentitud
del mismo'1¢ y la caracteristica clinica de la disfun-
cién de ganglios basales la constituye la bradicinecia
que describe un retraso en planear, iniciar y ejecutar
movimientos voluntarios repetitivos, con disminucién
progresiva en la velocidad y amplitud de estas ta-
reas.!13-16 Esta definicion abarca la hipocinesia que
es la poca amplitud del movimiento y la tendencia
a permanecer en la misma postura o el atraso en el
inicio del movimiento, lo que es acinesia o falta de
movimiento.® Traducido a la clinica inicial del pa-
ciente puede pasar desapercibido o justificarse como
producto del envejecimiento’ (“me estoy poniendo

Cuadro 1. Clasificacién de los parkinsonismos."’

Parkinsonismo idiopatico (enfermedad de Parkinson
incluidos esporadico y familiar).

Sindromes parkinsénicos atipicos (por ejemplo: paralisis
supranuclear progresiva, atrofia de multiples sistemas y
degeneracion corticobasal ganglionica).

Parkinsonismo heredodegenerativo con otros sintomas
neuroldgicos asociados (por ejemplo: neurodegeneracion
asociada a PLA2G6, Wilson-Aceruloplasminemia, distonia-
parkinsonismo ligada a X y ataxias espinocerebelosas).

Parkinsonismo secundario (inducido por drogas, vascular,
estructural, infeccioso, inmunoldgico, téxico, traumatico y
metabolico).
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lento”), puede iniciar con sensacién de torpeza motora
en sus actividades habituales, disminucién del braceo
en un lado del cuerpo al caminar o leve reduccion
de la amplitud del paso al caminar o ligero arrastre
del pie,’>1* lo que muchas veces el paciente refiere
como debilidad." Esta equivocada interpretacion de
los sintomas iniciales ocasiona un retraso de 2 a 3
anos en el diagnéstico, atribuyéndolos a la senectud,
reumatismo, tristeza o introspeccion.

Asimismo se manifiesta por falta de expresion
en el rostro o hipomimia, referida como la cara del
jugador de péker tipica del paciente con EP, junto
con disminucion en el parpadeo, también referida
como cara de maéscara, los familiares lo describen
como con expresion seria, lGgubre o avergonzada.'?
Algunos autores refieren la sialorrea como conse-
cuencia de la bradicinesia por disminucién en la
deglucién de la saliva.’® Conforme la enfermedad
progresa el paciente tarda mas en realizar sus acti-
vidades habituales, abotonarse o vestirse, caminar,
banarse, manejo de los cubiertos o comer, levantarse
de la cama o silla, voltearse en la cama. La letra se
empequeiece y la escritura se hace lenta, micro-
grafia y bradigrafia respectivamente. Se le pide al
paciente que escriba tres renglones con cualquier
texto o su nombre, en ocasiones llega a ser ilegible
su escritura.’ La tendencia del paciente a moverse
en bloque o como robot es reconocible desde que
entra al consultorio." El tono de su voz disminuye
(hipofonia),'* lo que constituye una disartria mono-
tonica hipofénica,'® por lo que frecuentemente le
piden que repita lo que dijo. En etapas avanzadas de
la enfermedad la bradicinesia es uno de los sintomas
que mas altera la calidad de vida de los pacientes,
requiriendo asistencia para voltearse en la cama,
vestirse, bafarse, comer, etcétera.'?

La bradicinesia se explora desde que el paciente
ingresa al consultorio observando su expresion facial,
escuchando su tono de voz, percibiendo los movimien-
tos espontaneos que realiza al interactuar con el mé-
dico y pidiendo al paciente que ejecute movimientos
sencillos rapidos, repetitivos y alternantes de la mano,
como golpear el dedo indice con el pulgar, abrir y
cerrar las manos, pronar y supinar las manos, golpear
el piso con la punta de los pies o con el talén, con
cada extremidad por no menos de 20-30 segundos,
observando disminucién en la velocidad y amplitud
de estos movimientos.'#16 Se encuentra en la seccion
3 de la MDS-UPDRS. 131>

Es comin a otros parkinsonismos y depende del
estado de animo del paciente, por lo que un paciente
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en alerta puede atrapar una pelota o levantarse y correr
si alguien grita “ifuego!”, a esto se le conoce como
cinesia paradéjica, lo que sugiere que el paciente con
enfermedad de Parkinson conserva intactos los progra-
mas motores, pero tiene dificultades para acceder a
ellos sin un estimulo disparador externo como un fuerte
ruido, musica de marcha o una ayuda visual que son
necesarios para sortear un obstaculo.'®

TEMBLOR

El temblor es el sintoma que mas relaciona la gente
con la enfermedad de Parkinson y es causa de sobre-
diagnéstico por los médicos. Cabe mencionar que “no
todo temblor es Parkinson” y “no todos los que tienen
Parkinson tiemblan”, (entre 10 y 30% de los pacientes
EP no tienen temblor)."® Se considera como uno de los
sintomas mejor caracterizados en la clinica médica, '
es regular, asimétrico, lento y distal.’® Se ha denomi-
nado “rodando pildoras” o “cuenta monedas” (por la
oposicion del dedo pulgar contra el dedo indice) y es
evidente al tener en completo reposo la extremidad
(descansédndola en una silla con descansabrazos).?/ 1416
Puede exacerbarse al hacer sustracciones, al caminar
y puede disminuir o desaparecer durante la postura y
la intenci6n o accion.!#-16

Se describe entre 4y 6 Hz'¥ 0 4 y 5 Hz con la
mano en completo reposo y de 6 Hz al sostener
algo en la mano.? Puede existir temblor reemergente
después de 5 a 10 segundos de haber asumido una
nueva posicion. También puede observarse temblor
en labios, carrillos, mandibula, piernas, principalmen-
te cuando el paciente se encuentra realizando alguna
actividad con otra parte del cuerpo.’™ A diferencia
del temblor esencial rara vez afecta el cuello y la
voz, luego entonces un paciente que se presente
con temblor cefalico, es probable que tenga temblor
esencial, distonfa 0 ambos en lugar de enfermedad de
Parkinson.'® Algunos pacientes refieren temblor pos-
tural bilateral afios antes de que aparezca el temblor
de reposo u otras caracteristicas de la enfermedad
de Parkinson, por lo que ciertos autores consideran
el temblor esencial como factor de riesgo de ER13/1°
También hay pacientes que ademas del temblor de re-
poso tienen temblor postural intenso e incapacitante,
puede ser la primera manifestacion de la enfermedad,
pero como vya se sefald, este temblor reemergente
tiene un periodo de latencia al adoptar una postura y
es de la misma frecuencia que el temblor de reposo y
responde a la levodopa, por lo que se considera una
variante del temblor de reposo tipico.'®
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Se explora solicitando al paciente que ponga los
brazos y manos en reposo, hay que mantener la obser-
vacion en ocasiones durante 60 segundos para notarlo.
Se le pide ejecute sustracciones para que aparezca el
temblor. En las recomendaciones de la MDS-UPDRS el
temblor es de los items finales para calificar, observan-
do en todo momento de la exploracién la localizacion,
amplitud, frecuencia, persistencia, exacerbacion o
mejoria del temblor. También se explora el temblor en
postura y accién, con los brazos y manos extendidas,
poniendo atencién en las caracteristicas del temblor
o si existen posturas distonicas, mioclonias de accion
o reflejas a estimulos. Si existe temblor reemergente
aparecera al cabo de 5 a 10 segundos de adoptar la
postura. Los movimientos de pronacién y supinacion
de los brazos pueden disminuir el temblor de reposo
y exacerbar el temblor disténico."

RIGIDEZ Y ALTERACIONES DE LA POSTURA

Puede definirse como resistencia muscular los movi-
mientos pasivos en una articulacion (de flexién, exten-
sién o rotacion),'® independiente de la velocidad del
movimiento.?1%15 Es un signo que el médico recaba
en la exploracion, pero algunos pacientes la perciben
y la refieren como acartonamiento.'’® Cuando es
muy leve o no se detecta, puede hacerse evidente
pidiéndole al paciente que ejecute movimientos en
la extremidad contralateral mientras se explora la
presencia de rigidez en alguna articulacién (maniobra
de Froment).? "0 La rigidez puede manifestarse como
disminucién en el rango de movimiento del hombro
y codo, con dolor, o lumbalgia (frecuentemente
atribuido a problemas reumaticos u ortopédicos),
en el hombro se confunde con lesién del manguito
rotador.’® También ocasiona dificultad para voltearse
en la cama. La rigidez puede ser proximal (cuello,
hombros, muslos), o distal (muneca, rodilla, tobi-
llos)'® y cuando es axial prominente y al inicio de la
enfermedad debe descartarse pardlisis supranuclear
progresiva (PSP).0 Debe diferenciarse de la paratonia
o gegenhalten que es la resistencia variable y propor-
cional a los movimientos pasivos y del fenémeno de
la rueda dentada que se observa en temblor esencial
y otros tipos de temblor sin un incremento del tono
muscular.?1% En la rigidez el tono muscular se dice
que tiene una calidad similar a doblar una vara de
plomo, es decir es constante a través de todo el rango
de movimiento."

Se explora en el consultorio realizando movimien-
tos pasivos en la muneca, el codo, cuello, rodilla 'y to-
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billos en todo su rango de movimiento con el paciente
en reposo.'> También se registra en la seccién 3 de la
UPDRS-MDS.

Cuando la rigidez afecta axial y proximalmente pue-
de ocasionar posturas anormales (anterocolis, escoliosis).
También se asocian deformidades posturales caracteri-
zadas por flexion del cuello, el tronco, los brazos y las
piernas, por lo general ocurre en estadios avanzados
de la enfermedad. Puede presentarse la mano estriatal
(caracterizada por la desviacion ulnar de las manos,
flexion de la articulacion metacarpofaldngica con ex-
tension de la articulacién interfalangica proximal con
flexion de la distal) y el pie estriatal (caracterizado por
la extension o flexion de los ortejos), los pacientes con
estas deformidades estriatales tienden a ser mas jévenes
(Parkinson de inicio temprano).'® Otras anormalidades
posturales incluyen la flexion extrema de la cabeza
(“cabeza caida” o columna doblada), flexion del tronco
(captocornia, que es una flexién extrema de la columna
toracolumbar en posicién erecta e incapacidad de fle-
xion del tronco en posicion supina'” que se exacerba al
caminar y mejora al acostarse, sentarse o por extension
voluntaria al apoyarse en una pared), en situaciones
extremas practicamente el paciente esta plegado sobre
si mismo, causando gran incapacidad e incomodidad'”
y escoliosis. También puede existir inclinacién del tronco
que puede exacerbarse al sentarse o pararse y caminar,
conocido como sindrome de Pisa.’® Se ha reportado
que estas alteraciones se exacerban durante el dia y
con la fatiga y solamente 24% mejoran con levodopa.'”

ALTERACIONES DE LA MARCHA

La lentitud al caminar puede ser uno de los primeros
signos que hace evidente para el paciente y familiares
elinicio de la EP. El paciente suele referir haber perdido
la confianza en sus pies, inestabilidad o dificultad para
caminar en suelo no plano y escaleras. La marcha tipica
del paciente con EP es de base estrecha, con disminu-
cion de la amplitud de los pasos que puede acortarse
més al caminar unos metros." En estadios tempranos
de la EP la marcha es lenta, arrastrando el pie del lado
afectado o ambos pies. Se aprecia una postura flexio-
nada del brazo (inicialmente unilateral, con los anos
bilateral) con pérdida del braceo,® lo que no ocurre en
el parkinsonismo vascular o la hidrocefalia, en la que el
braceo puede ser incluso exagerado para mantener el
balance y los brazos no se flexionan.' Al flexionar la
cintura por la rigidez, el paciente al caminar desplaza
su centro de gravedad y lo va siguiendo, lo que hace
que los pasos sean cortos y rapidos, constituyendo la

Neri-Nani GA. Sintomas motores de la enfermedad de Parkinson

denominada “marcha propulsiva”, pasos cortos y rapi-
dos que se van acelerando al avanzar algunos metros,
hasta presentarse un obstaculo. Pero la alteracion de
la marcha més incapacitante en la EP es el bloqueo
motor o congelamiento, que representa una forma de
acinesia o ausencia de movimiento.'® Este congela-
miento caracteristico de la EP no se presenta en todos
los pacientes con EP, en un estudio de 12,000 encuestas
de la base de la Asociacién de Parkinson de Alemania
se registré en 47% de los encuestados, més frecuente
en hombres que en mujeres y menos frecuente en los
pacientes cuyo sintoma predominante era el temblor.'®
Afecta principalmente las piernas, pero se presenta
en los brazos y los parpados y se manifiesta como la
incapacidad subita y transitoria (< 10 segundos) para
moverse (puede presentarse vacilacién [festinacion]
para iniciar la marcha o dificultad para mover los pies
en situaciones especificas como girar, atravesar un
pasaje estrecho, cruzar calles concurridas, alcanzar un
destino),'® por lo que se describen cinco tipos: vaci-
lacion inicial, vacilacién al girar, vacilacién en pasajes
estrechos, vacilacién de destino y vacilacién de espacios
abiertos.® Para explorar las alteraciones de la marcha se
le pide al paciente se levante de unasilla'y camine 10
metros sin auxiliar (si es seguro), se le solicita que gire 'y
regrese a sentarse. Para explorar el congelamiento se le
pide al paciente que camine, pare y gire 360° primero
hacia un lado y luego hacia el lado opuesto.'”

Estas alteraciones son més severas en los periodos off
y mejoran con la terapia sustitutiva, también con trucos
que los pacientes realizan para romper el congelamien-
to, como marchar a comando, dar el paso sobre objetos
o lineas en el piso, caminar con musica o ritmo o cam-
biar el centro del peso corporal.'® Este congelamiento
predispone al paciente a caidas y peligro de fracturas.’
Los pacientes con EP tienen un periodo de latencia
(tiempo que pasa desde que inician las alteraciones de
la marcha hasta que aparecen caidas recurrentes) mu-
cho mayor que otras formas de parkinsonismos atipicos
como la atrofia de sistemas mdiltiples, demencia con
cuerpos de Lewy, degeneracion corticobasal gangliénica
y la pardlisis supranuclear progresiva.? "> (Cuadro II).

NOTA DEL AUTOR

Existen mas sintomas motores en la EP que son motivo
de una revision mas extensa, se han descrito las que
se consideran cardinales y necesarias para los criterios
diagnésticos actuales.

Por otra parte, hay varias caracteristicas comunes
de los sintomas motores de la enfermedad de Parkin-
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son (EP) que permiten en un principio diferenciarla
de otros temblores, asi como durante su progresion
y tratamiento de otros parkinsonismos, por lo que
es conveniente senalarlas, aclarando que no tienen
referencia bibliogréfica por citarse en los diferentes
apartados descritos, aqui las expongo a manera de
resumen.

Asimetria: |os sintomas motores de la enfermedad
de Parkinson son asimétricos. Durante la evolucion de
la enfermedad las alteraciones clinicas van a ser mas
notorias en el lado por el que inici6, incluso las fluc-
tuaciones motoras y las discinesias tienen esta carac-
teristica. Esta asimetria en la magnitud de los sintomas

Cuadro II. Caracteristicas clinicas sugestivas
de un parkinsonismo atipico.'

Motoras:

Progresion rapida de la enfermedad
Inestabilidad y caidas tempranas

Falta de respuesta, respuesta deficiente
0 no sostenida a levodopa

Mioclonias

Signos piramidales

Disartria o Disfagia tempranas

Distonia o contracturas tempranas
Sintomas autondmicos:

Disfuncion eréctil/disminucion de sensibilidad
genital en mujeres

Hipotension ortostatica temprana sin relacion con el
tratamiento

Trastornos urinarios tempranos o severos
Oculomotoras:
Lentificacion marcada de las sacadas

Apraxia oculomotora, dificultad para iniciar las
sacadas y la mirada

Paralisis supranuclear de la mirada
Nistagmus

Cognoscitivas y conductuales:
Demencia frontal o cortical severa o temprana

Alucinaciones visuales no inducidas por el
tratamiento

Apraxia ideomotora

Negacion visual o cortical/trastornos corticales
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motores es una caracteristica primordial, con el avance
en la evolucién debe ser bilateral, de confinarse a un
solo lado y no progresar con los afos al lado opuesto,
deberd descartarse lesion focal contralateral en ganglios
basales o parkinsonismo atipico.

Fluctuacién: los sintomas van a fluctuar depen-
diendo principalmente del estado emocional del
paciente, haciéndose mds evidentes si el paciente
estd contrariado, preocupado, excitado o después de
un esfuerzo fisico y van a disminuir si el paciente esta
tranquilo, relajado o concentrado en alguna actividad.
Esta fluctuacion puede ser durante el dia o por varios
dias, dependiendo del estado emocional y la perso-
nalidad del paciente.

Progresion lenta: La evolucién de las manifes-
taciones en el tiempo por lo general es lentamente
progresiva. La EP no evoluciona de forma escalonada
o paroxistica (hay pacientes que refieren “ataques” de
parkinsonismo). En un principio las manifestaciones
pasan por lo general inadvertidas para el paciente y
familiares, lo que dificulta en ocasiones establecer la fe-
chay forma en que iniciaron los sintomas, es frecuente
que se relacione con un acontecimiento, el cual por su
efecto incrementd la intensidad de los sintomas y los
hizo notorios (por ejemplo: cirugfa, accidente, muerte
de ser querido, acontecimiento inesperado, etcétera).

Respuesta a terapia sustitutiva: Los sintomas
motores de la enfermedad de Parkinson siempre van
a responder a los diferentes agonistas dopaminérgicos
(AD) y principalmente a la levodopa (LD), de manera
notoria e incluso espectacular tanto para el paciente,
su familia y el médico. Esta respuesta al tratamiento
podra ser fluctuante con el tiempo y de presentarse
discinesias, practicamente confirman el diagnéstico
de enfermedad de Parkinson. Se considera que la
respuesta motora a la levodopa con una mejoria igual
o mayor de 30% en la parte 3 de la UPDRS-MDS es
un criterio de soporte del diagnéstico de EP. No es raro
encontrar mejoria entre 70 y 100% con levodopa al
inicio del tratamiento,'? asi como en general se dice
que anualmente 10% de los pacientes con EP van a
presentar discinesias, las cuales estdn relacionadas
con la edad de inicio, la dosis de LD y el tiempo de
evolucion de la enfermedad.
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