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Evaluación de síntomas no motores y 
descontrol de impulsos en usuarios con 
enfermedad de Parkinson por el médico 

en atención primaria
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Nonmotor symptoms in 32 patients with  
Parkinson disease

Background: Nonmotor symptoms of Parkinson disease significantly hamper 
the quality of life of patients and have prognostic significance. Aim: To evaluate 
the presence of nonmotor symptoms in patients with Parkinson disease. Mate-
rial and Methods: A structured interview was carried out in 32 patients aged 
74 ± 9 years (53% men) with Parkinson disease asking specifically for impulse 
control disorders and dopaminergic dysregulation. The following scales were 
also applied: Hoehn & Yahr scale, Montreal Cognitive Assessment, Geriatric 
depression scale, Nonmotor symptom scale and REM sleep scale. Results: A 
high frequency of nonmotor symptoms was recorded, specially mood, sleep, 
urinary and gastrointestinal problems and impulse control disorders. Conclu-
sions: Nonmotor symptoms must be actively sought and managed in patients 
with Parkinson disease. 
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La Enfermedad de Parkinson (EP) es la se-
gunda patología neurodegenerativa más 
frecuente después de la enfermedad de 

Alzheimer. Su prevalencia se estima en 1 a 2 por 
1.000 habitantes, afectando 1% de la población 
sobre 60 años1. En Chile de acuerdo a cifras in-
ternacionales el año 2013 se estimaba cerca de 
40.000 afectados2. La EP probable se diagnostica 
por criterios clínicos que consideran la presencia 
de síntomas motores de parkinsonismo3. En las 
últimas décadas ha ganado atención la relevancia y 
frecuencia de síntomas no motores (SNM)4; Estas 
manifestaciones son frecuentes, desde estadíos 
prodrómicos, en todas las etapas de la enferme-
dad5. Su prevalencia y severidad se incrementa 
con la progresión, así como también cambian 
los dominios afectados6. Los pacientes reportan 

generalmente compromiso de varios dominios de 
SNM, siendo particularmente prevalentes los sín-
tomas genitourinarios, cognitivos, autonómicos, 
sexuales y problemas de sueño7. Los SNM deter-
minan un impacto incluso mayor que los síntomas 
motores sobre la calidad de vida en pacientes con 
EP8. Así como existen subtipos motores de la EP 
(predominio temblor, inestabilidad postural/alte-
ración de la marcha, o mixtos)9, algunos autores 
han propuesto relacionar los grupos de dominios 
de SNM afectados con probables biomarcadores, 
estableciendo los subtipos de “tronco, límbico y 
cortical”10. Se ha establecido que la presencia de 
síntomas cognitivos y genitourinarios en etapas 
tempranas pueden ser consideradas marcadores 
de progresión más rápida de la enfermedad esta-
bleciendo un peor pronóstico11. 
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Los trastornos del descontrol de impulsos son 
definidos como conductas repetitivas, excesivas 
y compulsivas, en un nivel que interfiere con el 
normal funcionamiento de una persona. Existe 
creciente evidencia y preocupación por el riesgo 
de pacientes con EP de desarrollar este tipo de 
conductas. Entre las más reconocidas se encuen-
tran 1) Juego patológico; 2) Compras compulsi-
vas; 3) Conductas sexuales; 4) Apetito urgente o 
craving; 5) Punding, conductas repetitivas ritua-
lísticas sin propósito con intensa preocupación 
por actividades específicas (coleccionismo, orden, 
reposicionar objetos); 6) Hobismo, con conduc-
tas de nivel más complejo (ej. Ejercicio excesivo, 
uso de internet, lectura, trabajo artístico, trabajo 
en proyectos); 7) Coleccionismo; 8) Caminatas 
extensas sin rumbo. También se considera dentro 
de este grupo de SNM de espectro conductual el 
uso excesivo de fármacos anti parkinsonianos o 
síndrome de disregulación dopaminérigica. En 
algunos casos consecuentemente generan serios 
problemas financieros, legales y psicosociales, con 
gran impacto en la calidad de vida12. Los trastor-
nos del control de impulso han sido reportados 
en 20% de pacientes con EP sin tratamiento, sin 
embargo está fuertemente asociado con el uso 
de agonistas dopaminérgicos, de manera dosis 
dependiente, llegando a una prevalencia de más 
de 50% en algunos trabajos13. A pesar de ser bien 
reconocidos en la literatura, en la práctica clínica 
son sub-diagnosticados y, por lo tanto, inadecua-
damente manejados, esto se explica en parte por la 
pobre conciencia y reporte del fenómeno por parte 
de los pacientes, surgiéndose aplicar entrevistas 
estructuradas para mejorar su pesquisa al paciente 
y familiar o cuidador cuando corresponde13.

La guía clínica MINSAL del año 2010 sugiere 
que el médico en atención primaria de salud (APS) 
debe sospechar la EP y derivar oportunamente al 
nivel secundario para su confirmación. Luego a 
nivel primario el médico cumple la función de 
monitorizar síntomas atípicos y efectos adversos 
a fármacos, además del estado de salud general del 
enfermo (Guía Clínica Enfermedad de Parkinson, 
MINSAL 2010). 

Con el fin de identificar las principales mani-
festaciones no motoras de los pacientes con EP 
del CESFAM nº 5 e intentar establecer estrategias 
efectivas y complementarias en la evaluación y 
monitorización de estos síntomas, se llevo a cabo 
el presente trabajo. 

Materiales y Métodos

Para describir la sintomatología no motora y 
entender las necesidades de cuidado de los pacien-
tes con EP del CESFAM número 5, del Servicio de 
Salud Metropolitano Central, se realizó un estudio 
descriptivo de diseño transversal. Se evaluaron 32 
de un total de 40 pacientes inscritos para el retiro 
de fármacos anti parkinsonianos al año 2012 en la 
farmacia de este centro, quienes fueron invitados 
a participar voluntariamente mediante citación 
telefónica a una evaluación médica estandarizada 
por un médico general del centro de salud (autor 
de este trabajo), quien contó con la asesoría del 
centro de trastornos del movimiento (CETRAM), 
y la aprobación del comité de ética de CETRAM. 
Todos los pacientes fueron diagnosticados pre-
viamente por un neurólogo en el Hospital San 
Borja Arriarán, centro en que mantenían controles 
regulares. Cuatro de los 40 inscritos, pertenecían 
al programa de atención domiciliaria por depen-
dencia severa, motivo por el que no fueron incor-
porados al estudio, otros 4 pacientes no pudieron 
ser contactados. 

Para determinar la representatividad de nues-
tra muestra calculamos un tamaño muestral de 31 
pacientes, tomando como población conocida a 
36 pacientes (habiendo excluido a aquellos per-
tenecientes al programa de dependencia severa), 
considerando un nivel de confianza de 95% y 
margen de error de 7%. 

Para el registro de la información se diseñó una 
entrevista estandarizada incorporando variables 
demográficas y las siguientes herramientas de 
evaluación: 
1) 	Escala Hoehn & Yahr16,17. 
2) 	Test de MoCA (Montreal Cognitive Assessment) 

en su versión en español, cuya instrucción de 
uso se encuentra en internet, y ha demostrado 
utilidad como instrumento de screening para 
detección de deterioro cognitivo leve o demen-
cia en EP, validada en población chilena con un 
punto de corte < 21 para deterioro cognitivo 
leve y < 20 para demencia leve18-21.

3) 	Escala de Depresión Geriátrica en su versión 
abreviada de 15 preguntas GDS-15, validada 
al español para su uso en APS, y como herra-
mienta de screening de depresión en pacientes 
con EP22-24. 

4) 	Escala de síntomas no motores desarrollada y 
validada por el grupo de estudio de SNM, dis-
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ponible en español (enlace: http://91.121.70.71/
docu/Escala_de_evaluacion_de_sintomas_no_
motores_E_Parkinson.pdf). Esta escala de 
30 preguntas aborda 9 diferentes dominios: 
Sistema cardiovascular/caídas, sueño/fatiga, 
estado de ánimo/apatía, problemas percepti-
vos/alucinaciones, atención/memoria, tracto 
gastrointestinal, función urinaria, función 
sexual y misceláneo. Cada ítem se puntúa 
multiplicando el puntaje determinado para la 
gravedad del síntoma (0 = Ninguna; 1 = Leve; 
2 = Moderada; 3 = Grave) y su frecuencia de 
presentación (1 = Raramente; 2 = Ocasional; 
3 = Frecuente; 4 = Muy Frecuente). La pun-
tuación de cada dominio se obtiene sumando 
el resultado de [gravedad] x [frecuencia] de los 
ítems que lo componen. El rango teórico del 
puntaje total es 0-360 puntos. Para esta escala 
se han propuesto 5 niveles de carga de SNM de 
acuerdo al puntaje total: Nivel 0 (No) = 0; Nivel 
1 (Leve) = 1-20; Nivel 2 (Moderado) = 21- 40; 
Nivel 3 (Severo)= 41- 70; Nivel 4 (Muy seve-
ro) = ≥ 7125-28. 

5) 	Trastorno conductual del sueño REM: Se eva-
luó interrogando al paciente y/o acompañante 
sobre la presencia en el mes previo de pesadillas 
o sueños de contenido violento y conductas 
motoras violentas “como golpes” durante el 
sueño, con o sin interrupción de este29-30. 

6) 	Síntomas de descontrol de impulsos y sín-
drome de desregulación dopaminérgica: Se 
interrogó dirigidamente sobre la presencia 
de hipersexualidad, ludopatía, compulsión 
por comer o craving, compras compulsivas, 
obsesión por el orden, hobismo, punding y 
disregulación dopaminérigica. Se incorporó 
también la presencia de caídas en el último año.

Los resultados se expresaron en números 
absolutos, porcentajes o medias ± desviaciones 
estándar según correspondía.

Resultados

Los 32 pacientes, 17 de sexo masculino y 15 
femenino, completaron todas las evaluaciones es-
tablecidas por protocolo. En la Tabla 1 se resumen 
las características demográficas y comorbilidades 
de los pacientes evaluados. Veintisiete (84%) de los 
pacientes presentaban algún tipo de comorbilidad.

Tabla 1. Variables demográficas y comorbilidades

Género (hombres) 17 (53,12%)

Edad (años) 73,75 ± 8,54 
(54-90)

Años de estudio   9 ± 4,26 (0-16)

Trabajo remunerado 10 (31,25%)

Estado civil
-	 Casado(a)
-	 Viudo(a)
-	 Separado(a)
-	 Soltero(a)

18 (56,25%)
  9 (28,12%)
  3 (9,375%)
  2 (6,25%)

Número de personas en el hogar 
(cuidadores)
-	 ≥ 2
-	 1
-	 0

11
15
  7

Antecedente familiar de EP   6 (18,75 %)

Edad al diagnóstico de EP (años) 68,72 ± 9 (51-85)

Tiempo de evolución desde 
el diagnóstico (años)

  5 ± 3,73 (0-16)

Sintomatología predominante al 
inicio de la enfermedad
-	 Temblor
-	 Sd. Akineto-rígido

  22 (68,75%)
  10 (31,25%)

Tratamiento
-	 Levodopa (n)
	 	 o	Dosis

-	 Pramipexol (n)
	 	 o	Dosis

-	 Amantadina (n)
	 	 o	Dosis

-	 Quetiapina (n)
	 	 o	Dosis

  31
575 mg/día ± 215, 
67 (300-1.000)

  13
1,38 mg/día ± 
0,43 (0,75-2)

    1
200 mg/día

    3
  25 mg/día ± 0

Participación en rehabilitación 
kinésica en APS     6 (18,75%)

Pacientes con ≥ 1 caída último año   18 (56,25%)

Uso de ayudas técnicas
-	 Bastón
-	 Andador
-	 Silla de ruedas

  13 (40,62%)
    9 (28,12%)
    1   (3,12%)
    3   (9,37%)

Sin control por especialista > 12 
meses

    5 (15,62%)

Comorbilidades
-	 HTA	
-	 DM2	
-	 Dislipidemia
-	 Hipotiroidismo
-	 Artrosis
-	 Sd. hombro doloroso
-	 Hipoacusia
-	 Patología prostática*
-	 Patología cardiaca**
-	 Depresión***
-	 Tabaquismo detenido/activo

  17 (53,12%)
    7 (21,87%)
    7 (21,87%)
    4 (12,5%)
    5 (15,62%)
    5 (15,62%)
    3   (9,37%)
    5 (15,62%)
    7 (21,87%)
    3   (9,37%)
  10/1
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Escala Hoehn & Yahr: Mediante este ins-
trumento se clasificó a la mayoría de pacientes 
como compromiso bilateral, pero indepedientes 
físicamente (Estadíos 2 y 3), tal como se muestra 
en la Tabla 2.

Trastorno conductual del sueño REM: Nueve 
de 32 pacientes (28,12%) presentaban historia 
compatible con al menos un episodio significativo 
en el último mes. Cinco de ellos recibían trata-
miento sintomático con clonazepam, indicado 
por el especialista en nivel secundario. Ninguno 
recibía melatonina.

Depresión: Al aplicar la escala GDS-15, nueve 
pacientes calificaban para depresión probable (5 a 
9 puntos), y 5 presentaban depresión establecida 
(≥ 10 puntos), tres de ellos mantenían tratamiento 
farmacológico por depresión previo a este estudio. 
Con más frecuencia respondieron afirmativamen-
te a sensación de impotencia, aislamiento social, 
abandono de intereses y falta de energía. Ninguno 
de los pacientes recibía psicoterapia.

Deterioro cognitivo: Se aplicó el test de MoCA, 
agregando 2 puntos a aquellos con menos de 12 
años de estudios, obteniendo una media de 21 ± 
4,95 (10-28 puntos). Nueve (28,12%) lograron un 
puntaje < 20, todos ellos con menos de 6 años de 
educación escolar, manteniendo < 20 puntos al 
compensar con 3 puntos por escolaridad.

Escala de síntomas no motores (SNM): La 
media de esta cohorte fue 90,09 ± DE: 43 (14-
174 puntos). De acuerdo al puntaje total de la 
escala, al determinar el nivel de carga de SNM, 
20 (62,5%) presentaban carga muy severa (≥ 71 
puntos), 8 severa (25%) (41-70 puntos), 3 carga 

Tabla 2. Evaluación del compromiso motor de acuerdo a la escala de Hoehn & Yahr

1 Compromiso unilateral, discapacidad ausente o mínima   3   (9,37%)

2 Compromiso bilateral o axial, sin alteración del equilibrio 12 (37,5%)

3 Compromiso bilateral, discapacidad leve a moderada. Con alteración de reflejos posturales, indepen-
diente físicamente

14 (43,75%)

4 Discapacidad severa. Aún capaz de caminar o bipedestar sin asistencia   3   (9,37%)

5 En silla de ruedas o en cama si no es asistido   0   (0%)

moderada (9,3%) (21-40 puntos), y 1 Leve (3,1%) 
(1-20 puntos).

En la Tabla 3 se puede observar el número de 
pacientes que categorizaron cada síntoma abor-
dado por la escala como “moderado” o “grave” y 
con presentación “frecuente” o “muy frecuente”.

Descontrol de impulsos: De los 32 pacientes, 
uno presentaba descontrol de impulsos tipo ludo-
patía, un paciente presentaba craving, y en 1 caso 
se identificó punding.

Disregulación dopaminérgica: Se identificó 1 
paciente con posible disregulación dopaminérgica.

Discusión

Este es, a nuestro entender, el primer estudio 
de evaluación de SNM y descontrol de impulsos 
en individuos con EP realizado por médicos de 
APS utilizando este tipo de escalas en Chile. Nos 
parece trascendental compartir estos resultados, 
buscando incitar a nuestros colegas a replicar y 
mejorar este tipo de estudios y estrategias.

El grupo de pacientes evaluados en el presen-
te trabajo representa una población de adultos 
mayores, en muchos casos con educación escolar 
incompleta, y con escasa red de apoyo, factores que 
deben ser considerados al momento interpretar 
los datos y planificar estrategias de atención en la 
red de salud.

Entre las comorbilidades destacan, hiperten-
sión arterial, patología cardiaca, artrosis, síndrome 
de hombro doloroso, hipoacusia y patología pros-
tática. Esta observación refleja una oportunidad de 
intervención por parte del médico. Por ejemplo, 
los antihipertensivos y patología cardiaca pueden 
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Tabla 3. Escala de síntomas no motores

Dominio Ítem n* (%)

Cardiovascular/caídas   1. Ortostatismo 3 9,38

  2. Lipotimia/síncope 0 0

Sueño/fatiga   3. Somnolencia diurna 11 34,38

  4. Fatiga 16 50

  5. Insomnio 10 31,25

  6. Piernas inquietas 12 37,5

Ánimo/apatía   7. Pérdida de interés en lo que lo rodea 6 18,75

  8. Falta de motivación 9 28,13

  9. Preocupación/nerviosismo 13 40,63

10. Parece estar triste 9 28,13

11. Ánimo aplanado 14 43,75

12. Dificultad en sentir placer 7 21,88

Problemas perceptivos 13. Alucinaciones 3 9,38

14. Ilusiones 3 9,38

15. Visión doble 0 0

Atención/memoria 16. Problemas de concentración 7 21,875

17. Olvida hechos recientes 11 34,38

18. Olvida hacer cosas 3 9,38

Tracto gastrointestinal 19. Salivación 4 12,5

20. Dificultad en deglución 7 21,88

21. Estreñimiento 10 31,25

Función urinaria 22. Urgencia miccional 15 46,88

23. Frecuencia miccional 8 25

24. Nicturia 17 53,13

Función sexual 25. Interés sexual alterado 6 18,75

26. Dificultad en tener relaciones sexuales 6 18,75

Miscelánea 27. Dolor 8 25

28. Alteración del gusto u olfato 10 31,25

29. Cambio en el peso 4 12,5

30. Sudoración excesiva 2 6,25

*Número de pacientes que reportaron sus síntomas como moderados o severos y con una frecuencia de frecuentes o muy 
frecuentes en cada ítem de los distintos dominios de la escala de síntomas no motores.
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exacerbar o gatillar hipotensión ortostática, siendo 
fundamental su monitorización a través de la toma 
de presión en decúbito y bipedestación. Se deben 
implementar estrategias, como ayudas técnicas, 
en pacientes con riesgo de caídas y uso de anti-
coagulantes. El manejo individualizado del dolor 
y rehabilitación en aquellos individuos con artrosis 
y síndrome de hombro doloroso puede tener un 
impacto en la movilidad, marcha, ánimo y sueño, 
teniendo precaución con el uso de opioides. La 
adecuada derivación de pacientes con hipoacusia 
a otorrinolaringología, puede tener un impacto 
beneficioso en el proceso de comunicación, el 
cual ya es afectado por la disartria e hipofonía, 
en algunos casos. La monitorización de patología 
prostática permite ayudar a distinguir de la sinto-
matología genitourinaria propia de la EP, además 
de pesquisar cuadros de retención urinaria que 
pueden ser gatillados por el uso de fármacos con 
efecto anticolinérgico como la amantadina. 

Pesquisamos en este grupo de pacientes una 
sub-utilización del recurso de rehabilitación física, 
siendo esta última un pilar fundamental en el ma-
nejo no farmacológico, por ejemplo en problemas 
de marcha y equilibrio.

Destacamos la importante carga de SNM en 
esta población. Sobresaliendo los trastornos del 
sueño, piernas inquietas, trastorno del ánimo, 
síntomas gastrointestinales y genito-urinarios. Po-
sibles intervenciones para estos problemas son las 
medidas de higiene de sueño, uso de melatonina en 
el trastorno conductual del sueño REM o pesquisa 
de causas secundarias de piernas inquietas (por 
ejemplo, hipotiroidismo o ferropenia). El manejo 
dietario e inicio de laxantes osmóticos permiten 
aliviar la constipación.

El screening de depresión, permitió identificar 
nuevos casos, sugiriendo un sub-diagnóstico en 
este grupo de pacientes. En tanto, el test de MoCA 
permitió identificar sujetos con compromiso 
cognitivo significativo, generando un espacio de 
intervención, en ambas problemáticas, por un 
equipo interdisciplinario.

El bajo número de pacientes afectados por 
alucinaciones, puede estar determinado por el 
menor uso de gatillantes como trihexifenidilo, 
amantadina, o agonistas dopaminérgicos. El rol en 
APS es descartar causas secundarias, por ejemplo 
infecciones intercurrentes. Al igual que la presen-
cia de síntomas de descontrol de impulsos, estos 
deben ser informados oportunamente al médico 

especialista. Una explicación para la baja frecuen-
cia de descontrol de impulsos en esta población es 
la edad avanzada al diagnóstico y el escaso uso de 
agonistas dopaminérgicos, o su uso en dosis bajas.

Creemos que una fortaleza de nuestro trabajo 
es el tipo de población. Evaluar SNM en pacien-
tes atendidos en niveles terciarios o centros de 
atención especializada, posiblemente tiende a 
sobreestimar la frecuencia de presentación y su 
severidad. En nuestro trabajo al tratarse de una 
población no seleccionada del nivel primario de 
salud, disminuimos este sesgo. 

Destacamos que nuestro protocolo es fácil-
mente replicable por médicos de atención prima-
ria, y creemos que brinda herramientas simples 
pero importantes para mejorar la atención de 
pacientes con EP por parte del médico general o 
familiar. 

Entre las debilidades de este trabajo desta-
camos que la población de pacientes con EP es 
pequeña en este centro de salud y por lo tanto, 
a pesar de ser representativa, nuestra muestra 
es reducida y no tiene potencia estadística para 
lograr resultados significativos al estratificar por 
subgrupos y realizar estudios de correlación. 

Otra debilidad en nuestro estudio es la exclu-
sión de pacientes pertenecientes al programa de 
dependencia severa. Es reconocido que pacientes 
en etapas más avanzada presentan mayor carga de 
síntomas motores y no-motores, por lo tanto cree-
mos estar subestimando la severidad y frecuencia 
de estos síntomas en la población de pacientes con 
Párkinson de este centro de salud.

Si bien la escala de SNM no ha sido validada en 
población chilena en su versión validada en espa-
ñol, es una herramienta ampliamente utilizada por 
médicos especialistas y sub-especialistas con fin 
de pesquisa y monitoreo en nuestro País, y como 
mencionamos está validada para su uso en aten-
ción primaria. En el caso de la escala de depresión 
geriátrica a la fecha no cuenta con un estudio de 
validación nacional; sin embargo, es ampliamente 
utilizada en atención primaria y sugerida por el 
Ministerio de Salud de Chile para ser aplicada en 
el examen anual de medicina preventiva del adulto 
mayor a nivel primario. 

Concluimos que, utilizando herramientas 
adecuadas y de fácil implementación, el médico 
de atención primaria juega un papel determinante 
en la monitorización y manejo de los aspectos no 
motores de la EP, facilitando además el trabajo 
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colaborativo con médicos especialistas. Los resul-
tados de este trabajo apoyan la necesidad de una 
atención integral transdisciplinaria e interconec-
tada entre los diferentes niveles de atención. 
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