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DIAGNOSTICO CLINICO DE
LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Por JOSE DEL CARMEN*

RESUMEN

La asociacion de signos, sintomas y hallazgos anatomopatolégicos que definen el diagndstico
de enfermedad de Parkinson se ven desbordados en la prdctica por las diferentes formas de
presentacion de cuadros en los que ex preciso diferenciar aguellos parkinsonismos secundarios a
causas especificas susceptibles de ser modificados en su curso con una intervencion adecuada. El
uso de criterios clinicos radicionales incluven de un 20 a 30 % de casos que no son confirmados
anatomopatoldgicamente como enfermedad de Parkinson idiopdtica. La adicion de nuevos criterios
incrementan la especificidad a 93 %, pero asumen el costo de elevar a 30 % los falsos negativos, La
deltmitacion de subgrupos de diagnastico clinico denominados como “definida, probable y posible”
enfermedad de Parkinson idiopdtica, con diferentes niveles de especificidad, permiten mantener
wna adecuada sensibilidad en cada categoria. Se presentan los criterios wilizados para esta
caltficacion,

SUMMARY

Diagnosis of Parkinson’s disease is mude on the base of the assoctation of clinical signs and
svmptoms and pathologic features, nevertheless it is not easy because of the presence of other
parkinsonisms like secondary parkinsonism. Besides clinical diagnostic criteria there is still 20 to
30% of false negative cases. The addirion of new criteria increase the spectficity to 93% with an
enlargement of faise positive cases. Current diagnostic criteria for possible, probable and definite
FParkinson's disease are reviewed.
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La enfermedad de Parkinson se define por
la presentacién de un cuadro clinico en el que
predominan alteraciones fundamentalmente
motoras, como acinesia, rigidez y temblor;
asociado a una degeneracidn del sistema
nigroestriado, en donde es posible evidenciar
una pérdida neuronal localizada en la porcién
ventral y lateral de la sustancia negra, con
presencia de los llamados Cuerpos de Lewy,
consiituidos por inclusiones citoplasmdticas
acidofilas y concéntricas identificables en las
neuronas sobrevivientes de las dreas afectadas.
Esta asociacion de signos, sintomas y hallazgos
anatomopatelégicos, suelen sin embargo
desbordar esta definicion, obligandonos a
cstablecer criterios clinicos que permitan
identificar y pronosticar el curso de las
manifestaciones iniciales.

En ic que se refiere a la patogenia de la
enfermedad de Parkinson, se sabe que toda
persena, a medida que transcurren (os afios, va
perdiendo de manera natural células en la
sustancia negra. Esto conileva a una progresiva
disminucién de la concentracién de dopamina
en ¢l cerebro, particularmente en el striarum
que rectbe ¢l transporte principat de la via
dopaminérgica de la sustancia negra.

Se estima que la poblacién normal de
¢élulas en la sustancia negra es de 500 000 y

que la pérdida neuronal se hace patente a partir
de la cuarta década de la vida, con un ritmo
cercano al 5% por cada 10 afios. Una vez que
se alcanza una reduccién del 60 a 80 %, la
sintomatologia parkinsoniana se manifiesta. Sin
embargo, todo parece indicar que esta pérdida
neuronal fisiolégica no explicaria el desarrollo
de la enfermedad de Parkinson, por lo que se
presume que existen otros factores etiologicos
responsables del complejo sintomdtico y
neurepatoldgico.

Por otro lado, existen otras causas
identificables causantes de “sindromes
parkinsonianos”, los que es preciso dife-
renciar, a fin de establecer una conducta
lerapéutica adecuada, asi como poder evaluar
el curso de la enfermedad y valorar la
respuesta al tratamicnto instalado (figura 1) .

Es particularmente importante el
establecer el diagndstico de los sindromes
parkinsonianos secundarios a una causa tratable
como aquellos debido a la ingesta de formacos
o téxicos. En muchos de estos casos es posible
identificar algunas caracteristicas diferenciales,
como la falia del tipico temblor de reposo o su
presentacion asociada a temblor de accidn, una
escasa rigidez que contrasta con la acentuada
acinesia en manos, acatisia intensa y presencia
de discinesia bucolingual en algunos pacicntes.

ETIOLOGIA DEL SINDROME RIGIDO - ACINETICO (“PARKINSONISMOS*™}

PRIMARIOS:

Enfermedad de Parkinson (con cuerpos de Lewy)

Otras enfermedades degencrativas
Atrofias multisistémicas.
Parilisis supranuclear progresiva,
Degeneracion corticobasal.

Enfermedad de Huntington (juvenil).

Enfermedad de Alzheimer.

SECUNDARIQS:
- Postencefalitico

. latrdgeno: Clebopride, Liapride, pimozide, suipiride. cinanzina,
metoclopramida. flunarizina. piperazinas. fenotiacinas,

butirofenonas. reserpina, terrabenacina.

* Taxico exdgenos: Manganeso. CO, MPTP. metanol.

* Estado lacunar.

. Metabélico: Hipoparatiroidisma ¢y calcificacion idiopitica
de los ganglios busales), Encefalopatia portosistémica,

Enfermedad de Wilson,
. Hidrocefaha oculta.
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Por otro lado, es posible que se confundan los
trastornos de la marcha que se presentan en
pacientes portadores de hidrocefalia a tensién
normal. retrasando el correcto tratamiento.

A lo antes mencionado debemos agregar
que el diagndstico de la enfermedad de
Parkinson sigue sosteniéndose en criterios casi
exclusivamente clinicos, pues las pruebas
complementarias se utilizan mayormente para
excluir otras causas de sindromes parkinso-
nianes que no corresponden a la enfermedad
propiamente dicha.

HucGHEs ef af. {1992) han pedido demos-
trar que aun neurtlogos experimentados
ajustados a criterios clinicos adecuadamente
cstablecidos, pueden errar al catalogar como

enfermedad de Parkinson a cuadros que
posteriormente no fueron confirmados como
tales en el estudio anatomopatoldgico,
alcanzando esta sobrecalificacion a uno de cada
cuatro casos diagnosticados; ello de por si
plantea un problema de fiabilidad que habria
que tener en cuenta frente a todo estudio
epidemiolégico o farmacolégico que se
cncuentre sustentado dnicamente en criterios
clinicos y sin comprobacién anatomopatolégica
(figura 2). Es asf que se establece la necesidad
de precisar criterios que incrementen el grado
de confianza en el diagndstico clinico de
cntermedad de Parkinson, sefialdndose que para
cstablecerlo deben estar presentes por lo menos
dos de los siguientes criterios; 1) temblor de
reposo. 2) bradicincsia, 3) rigidez 6 4}
anormalidades posturaies.

RESULTADO DEL ESTUDIO NEUROPATOLOGICO DE 100 PACIENTES
CON DIAGNOSTICO CLINICO DE ENFERMEDAD DE PARKINSON?

Enfermedad de Parkinson (n=76)

«  Solocuerpode Lewy y degen.
NIZOCE e, 30

+  Con lesiones anadidas (infartos.
Lagunas estriatales. enf. de Alzheimer,
BTC e 40

Otras enfermedades (n=24)
Paralisis Supran. Progres,
Atrofia Mulusistémica ...
Patologia tipo Alzheimer ...
Entermedad de Alzhemmer ...
Estado lagunar .............

Atrofta nigrica .
Post cacefalins ...
Normal (;temblor esenc

Si a la aplicacidn de estos criterios
agregamos la exclusion de los casos en que se
identitiquen manifestaciones clinicas atipicas
{(p ¢j. sindrome piramidal o cercbeloso), o la
existencia de factores predisponentes (p €j.
consumea de drogas antidopaminérgicas). cl
arade de aproximacién al diagnéstico correcto
serd mayor. De esta manera es posible alcanzar
rangos atribuidos como falsos positivos de
alrededor del 20 %, mientras que los falsos
negativos se encontrarian entre el 3 al 10 %
de casos.

El uso de criterios clinicos adicionales
mis selectivos, como es el inicio asimétrico de
la sintomatologia, la ausencia de manifes-
taciones atipicas como demencia o alteraciones
autonomicas al inicio de la enfermedad, y la

ausencia de otras posibles causas de sindrome
de Parkinson, fueron considerados como
predictores (itiles para incrementar el grado
de confiabilidad del diagndstico clinico,
llegindose hasta un 93% de casos confirmados
anatomopatologicamente; sin embargo, los
falsos negativos también sufrieron un incre-
mento, alcanzando a mas dc un 30 % de casos
que fueron descartados con dichos criterios.

De lo antes seialado podemos afirmar
que la correlacién existente entre la enfer-
medad de Parkinson clinicamentc diagnosti-
cada, y la confirmacién de los hallazgos
neuropatelégicos tipicos en dichos pacientes
muestra defectos relacionados a la sensibilidad
y especificidad con el uso de los criterios
clinicos tradicionales.
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El uso de criterios adicionales mads
estrictos pueden reducir los diagndsticos falsos
positivos, pero con el costo de excluir en el
proceso a casos correspondientes a una definida
enfermedad de Parkinson idiopdtica.

Larses et al. (1994), plantean que este
problema puede ser resuelto o mejorado con €l
uso de criterios diagnésticos asociados a
diferentes niveles de confiabilidad, de manera
simifar a como se aplican en el diagnéstico de
enfermedad de Alzheimer o esclerosis miiitiple;
proponiéndose asf Ja delimitacién de un grupo
de diagnostico clinico de ""definida” enferme-
dad de Parkinson idiepdtica, con un alto grado
de especificidad, al que se agregan los grupos
de “probable” y “posible” enfermedad de Par-
kinson idiopdtica, en los cuales la sensibilidad
se incrementa en la medida en que se reduce el
nivel de especificidad. Basados en este enfoque
y utilizando los criterios clinicos previamente
aplicados, a los que se suma la respuesta al
tratamiento con levodopa o agonistas dopa-
minérgicos, es posible establecer las siguientes
categorias diagnosticas:

ENFERMEDAD DE PARKINSON
IDIOPATICA DEFINIDA

Aplicado a aquel paciente que cumple con todos
los criterios siguientes:

1.- Presencia de temblor de reposo y al menos
2 de los siguientes signos:

a) Acinesia o bradicinesia b) Rigidez ¢)
Trastornos posturales.

2.- Inicio unilateral de los sintomas y desarrollo
asimétrico de la enfermedad.

3.- Buena o excelente respuesta a levodopa o
agonistas dopaminérgicos.

4 - Ausencia de cambios significativos al inicio
de 1a enfermedad en los estudios de imdgenes
(T.A.C. 0 RM.N.), o de manifestaciones cli-
nicas que sugieran ofras posibles causas de
sindrome parkinsoniano. Ausencia de factores

ambientales como ingesta de drogas o
exposicion a tdxicos. No historia de encefalitis,

ENFERMEDAD DE PARKINSON
IDIOPATICA PROBABLE

TipoA: Pacientes con enfermedad bilateral que
cumplen los criterios 1,2 y 3 siguientes.

Tipo B: Pacientes con inicio unilateral que
cumplen los criterios 1,2 y 4.

Tipo C: Pacientes con inicio unilateral que
cumplen los criterios 1.3 y 5.

CRITERIOS:

1.- Por lo menos 2 de los siguientes signos:
a) Temblor de reposo, b) Aci- o bradicinesia,
¢) Rigidez, d) Trastornos posturales.

2.- Buena o excelente respuesta a levodopa o
agonistas dopaminérgicos.

3.- Ausencia de cambios significativos al inicio
de la enfermedad en los estudios de imdgenes
(T.A.C. o RM.N.), o de manifestaciones clini-
cas que sugieran otras posibles causas de
sindrome parkinsoniano. Ausencia de factores
ambientales como ingesta de drogas o exposi-
cién a téxicos. No historia de encefalitis.

4.- Inicio unilateral de los sintomas y desarrollo
asimétrico de la enfermedad. Presencia de de-
mencia leve o falla autonomica.

5.- Inicic unilateral de los sintomas ¥y
desarrollo asimétrico de la enfermedad.
Moderada respuesta a levodopa o agonistas
dopaminérgicos.

ENFERMEDAD DE PARKINSON
IDIOPATICA POSIBLE:

El paciente debe cumplir todos los siguientes
criterios:

1) Presencia de porlo menos 2 de los siguientes
signos: a) Temblor de reposo, b} Acinesia o



S20 J. DEL CARMEN

bradicinesia, ¢) Rigidez, d) Trastornos
posturales.

2y Moderada respuesta a levodopa o agonistas
dopaminérgicos (percibida por cl paciente como
una mejora en su calidad de vida).

3) Ausencia de cambios significativos al
inicio de la enfermedad en Jos estudios de
imagenes (T.A.C. o R.M.N.), o de manifes-
taciones clinicas que sugieran otras posibles
causas de sindrome parkinsoniane. Ausencia
de factores ambientales como ingesta de
drogas 0 exposicitn a téxicos, No historia de
encefalitis.

En conclusién, ¢l diagndstico clinico de
li entermedad de Parkinson basado en criterios
convencionales. incluye de un 20 a 30 % de
casos que no son confirmados en los estudios

anatomopatolégicos, lo gue plantea un
problema de fiabilidad que debe tenerse cn
cuenra frente a todo estudio epidemioldgico o
farmacoldgico gque se encuentre sustentado
tnicamente en dichos criterios. En ese sentido,
la aplicacién de criterios clinicos adicionales
més sclectivos, mejoran la precisién
diagndstica, dotdndola de mayor especificidad,
pero con el costo de excluir hasta un 30 % de
casos que en rcalidad corresponden a
enfermedad de Parkinson.

La definicién de criterios que delimiten
subgrupos de diagnéstico ciinico denominados
como: definida, probable y posible enfermedad
de Parkinson, permiten mantener la sensi-
bilidad. aplicando diferentes niveles de
especificidad a cada uno de ellos, to que ben-
efivia el andlisis v la valoracion de los estudios
realizados sobre esta base.
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