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RESUMEN

Introducción: La enfermedad de Parkinson afecta de una a dos de cada 100 personas mayores 
de 65 años. Se cree que es ligeramente más frecuente en hombres que en mujeres.

Objetivo: Determinar características clínicas y factores de riesgo asociados a la enfermedad de 
Parkinson en pacientes que acuden a la consulta de Neurología en el Centro Diagnóstico de 
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), período enero - junio 2021.

Metodología: Esta investigación fue de carácter transversal, retrospectivo. Un universo de 60 
pacientes, según criterios de inclusión. La muestra estuvo representada por el 100 % del universo. 
La técnica utilizada fue el levantamiento de la información utilizando un cuestionario a los 
expedientes clínicos de las pacientes que objeto de este estudio, así como también la escala King 
para evaluar el dolor en pacientes con enfermedad de Parkinson.

Resultados: El sexo predominante en el estudio fue masculino, 68%. 60-69 años fue la edad de 
la mayoría de los pacientes, 60%. El nivel socioeconómico predominante fue clase media, 86%. 
Nivel de escolaridad fue el medio, 48%. Estado laboral, 34% es dependiente. 36% es casado. 56% 
toma café, 13% alcohol y 9% tabaco. El tiempo de diagnóstico bajo el estudio fue de 1-5 años, 
65%. Como factores de riesgo, historia familiar para enfermedad de Parkinson, 33%. Presentaron 
bradicinesia y rigidez, 18% ambos. El score total de los pacientes de acuerdo a la escala King de 
dolor, fue de 0 a 3, representando cada uno por separado 25%. El tratamiento farmacológico 
utilizado por los pacientes en la mayoría de los casos (59%) fue Levodopa, AINE (32%), 
Paracetamol (7%), Opioide y Amantadina (1%).

Conclusiones: El dolor en enfermedad de Parkinson representa uno de los síntomas más 
frecuentes y del que los pacientes se aquejan con frecuencia, identificarlo y tratarlo 
adecuadamente contribuye a la optimización de estilo de vida de los mismos.

Palabras clave: Parkinson. Dolor, Enfermedad Neurodegenerativa.
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ABSTRACT

Introduction: Parkinson's disease affects one or two out of every 100 people over 65 years of age. 
It is thought to be slightly more common in men than women.

Objective: To determine the clinical characteristics, prevalence and risk factors associated with 
Parkinson's disease in patients attending the Neurology clinic of the Center for Advanced Medicine 
and Telemedicine Diagnosis (CEDIMAT), from January to June 2021.

Methodology: This research was cross-sectional, retrospective. A universe of 60 patients, 
according to inclusion criteria. The sample was represented by 100% of the universe. The 
technique used was the collection of information through a questionnaire from the medical records 
of the patients in this study, as well as the King pain scale for patients with Parkinson's disease.

Results: The predominant sex in the study was male, 68%. 60-69 years was the age of the majority 
of patients, 60%. The predominant socioeconomic level was the middle class, 86%. The level of 
schooling was medium, 48%. Employment situation, 34% are dependent. 36% are married. 56% 
drink coffee, 13% alcohol and 9% tobacco. The diagnosis time object of the study was 1-5 years, 
65%. As risk factors, family history of Parkinson's disease, 33%. They presented bradykinesia and 
rigidity, 18% both. The total score of the patients according to the King pain scale was from 0 to 3, 
each representing 25% separately. The pharmacological treatment used by the patients in most 
cases (59%) was Levodopa, NSAIDs (32%), Paracetamol (7%), Opioids and Amantadine (1%).

Conclusions: Pain in Parkinson's disease represents one of the most frequent symptoms and 
frequently suffered by patients, identifying and treating it properly contributes to optimizing their 
lifestyle.

Keywords: Parkinson. Pain, Neurodegenerative Disease.
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CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN

I.1 Introducción

La enfermedad de Parkinson fue descrita por primera vez por James Parkinson 

en su monografía clásica de 1817, titulado "Un ensayo sobre la parálisis 

temblorosa", esta, también conocida como parálisis agitante, es una enfermedad 

neurodegenerativa progresiva que afecta a entre 100 y 200 por cada 100.000 

personas mayores de 40 años, y más de 1 millón de personas solo en América 

del Norte. La Enfermedad de Parkinson es poco común en personas menores de 

40 años y la incidencia de la enfermedad aumenta rápidamente a lo largo de los 

60 años, con una edad media en el momento del diagnóstico de 70,5 años. (1) (2) 
(3)

Si bien se ha considerado tradicionalmente un trastorno del sistema motor, 

ahora se reconoce que es una afección compleja con diversas características 

clínicas que incluyen manifestaciones neuropsiquiátricas y otras no motoras, 

además de su sintomatología motora (4). Un diagnóstico preciso de la EP se basa 

en la capacidad del médico para reconocer sus signos característicos y síntomas 

asociados, especialmente en las primeras etapas.

Las características cardinales de la enfermedad son temblor, bradicinesia y 

rigidez. Una cuarta característica, la inestabilidad postural, se menciona 

comúnmente, aunque generalmente no ocurre hasta mucho más tarde en el curso 

de la enfermedad y, por lo tanto, no se incluye en ningún criterio de diagnóstico 

publicado. (5) La gravedad de los síntomas motores parece ser un predictor 

independiente de mortalidad en pacientes con EP. (6)

Algunos investigadores han postulado que la tasa de progresión de la 

enfermedad varía para ciertos subgrupos o subtipos definidos clínicamente. Los 

subtipos principales son los siguientes: Temblor dominante, Akinético-rígido, 

Inestabilidad postural y dificultad para caminar. (7) (8)
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Además, esta patología se ha considerado un trastorno del sistema motor, 

pero ahora se reconoce ampliamente que es un trastorno complejo con diversas 

características clínicas que incluyen manifestaciones neuropsiquiátricas y no 

motoras además de su sintomatología motora. (9) (10)

La Enfermedad de Parkinson se caracteriza principalmente como un trastorno 

neurodegenerativo que conduce a un deterioro cognitivo y motor discapacitante. 

La EP es menos apreciada como una enfermedad que causa una variedad 

sustancial de síndromes de dolor, aunque la prevalencia del dolor en la EP es 

aproximadamente del 40%. En una minoría de pacientes, el dolor es tan severo e 

intratable que eclipsa los síntomas motores del trastorno.

En los últimos años, las encuestas descriptivas de los síntomas no motores en 

la EP han llevado a una clasificación de las sensaciones dolorosas en una o más 

de varias categorías: dolor musculoesquelético, dolor radicular o neuropático, 

dolor relacionado con la distonía, malestar acatítico y parkinsoniano central 

primario, dolor. (11)

El dolor es una necesidad clave insatisfecha y un aspecto principal de los 

síntomas no motores de la Enfermedad de Parkinson (EP). No existen escalas 

validadas específicas para identificar y calificar los diversos tipos de dolor en la 

EP. Recientemente, la Escala de dolor de la enfermedad de King's Parkinson 

(KPPS) ha sido validada como la primera escala de calificación específica para 

evaluar la carga de dolor en el contexto de la EP. El KPPS evalúa siete diferentes 

dominios correspondientes a las diversas modalidades de dolor identificado en la 
EP. (12)
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I.1.1 Antecedentes

Un estudio realizado por Santos García y otros colaboradores sobre Dolor en 

enfermedad de Parkinson: prevalencia, factores asociados y relación con otros 

síntomas no motores, calidad de vida, autonomía y sobrecarga del cuidador, en el 

Hospital Arquitecto Marcide, España, 2011. Establece dentro de sus conclusiones 

que de un total de 159 pacientes incluidos (edad media 72,31 ± 8,83 años; 

51,3% mujeres), 115 (72,3%) presentaban dolor. De éstos, el 51,3% 

presentaba dolor antes del diagnóstico de EP y un 27,8% más de un tipo de dolor, 

siendo los más frecuentes el musculoesquelético (74,8%) y el radicular- 

neuropático (24,3%). En el 53%, el dolor se clasificó como relacionado 

directamente con la enfermedad.(13)

En ese orden, la revisión realizada por Hernández-Beltrán et al, titulada “dolor 

neuropático central en enfermedad de Parkinson”, una selección sistemática de 

los estudios clínicos realizados en pacientes con EP, entre enero de 1986 y 

septiembre de 2010, que evaluaron el dolor neuropático central primario, 

publicado en octubre, 2012, por la sociedad Española de Neurología, establece 

dentro de sus conclusiones que: No se ha demostrado que el tratamiento con L- 

Dopa tenga efectos analgésicos sobre este dolor. Se requieren estudios futuros 

que permitan un mejor conocimiento de esta patología, para desarrollar 

mecanismos de prevención y tratamiento de esta enfermedad. (1)

Un estudio realizado por Montalvo, Raúl y otros colaboradores titulado 

“Prevalencia De La Enfermedad De Parkinson: Estudio Puerta-Puerta En La 

Provincia De Manabí-Ecuador”, abril, 2017, un estudio puerta a puerta donde 

fueron determinadas las características clínicas de la enfermedad de Parkinson 

en una población de 116.983 habitantes, mayores de 40 años, en donde establece 

dentro de sus conclusiones que: dentro de dicha población sólo 317 fueron 

considerados como casos probables de enfermedad de Parkinson, siendo 

examinados durante la segunda fase 143 hombres y 174 mujeres. De estos, solo 

285 (0,24%) fueron diagnosticadas de Enfermedad de Parkinson, Se determinó, 

durante la segunda fase, que la prevalencia de acuerdo a la edad fue mayor en el 
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grupo de 61-70 años (33,33%) y poco frecuente en los menores de 50 años 

(5,26%). De acuerdo al sexo, no hubo una diferencia considerable; sin embargo 

se observó una mayor prevalencia en el sexo masculino (56,14%) en comparación 

con el femenino (43,86%). (15)

Un reciente estudio publicado en “The Lancet Neurology”, que incluyó 94 

estudios de prevalencia, 34 de incidencia y 10 estudios de riesgo de mortalidad 

en diferentes zonas geográficas del mundo; concluyó que, a nivel global, la 

prevalencia de la enfermedad de Parkinson se ha duplicado en los últimos 26 

años, pasando de 2,5 millones de personas (IC 95% 2,0-3,0) en 1990 a 6,1 

millones (IC 95% 5,0-7,3) el año 2016. (16)

Otro estudio realizado por María, Ana et al titulado “Enfermedad de Parkinson 

en Chile: alta prevalencia en latinoamérica”, abril, 2019, indica que entre el periodo 

1990-2016, las muertes atribuidas a Parkinson aumentaron en 16,5% y la 

prevalencia en 19,9%, situando a Chile como el país Latinoamericano que registra 

el mayor aumento en la prevalencia de esta patología, seguido por Paraguay, El 

Salvador, Honduras y Guatemala, mientras que los países que reportaron el 

menor incremento en la prevalencia fueron Argentina, Cuba y Uruguay. En 

relación al número de muertes atribuidas al Parkinson, Chile se sitúa en la 5ta 

posición después de Paraguay, Haití, Bolivia y Honduras. (17)

De acuerdo con Diazgranados, Sánchez y otros (2011), en un estudio llevado 

a cabo en la ciudad de Cali, Colombia, la enfermedad de Parkinson (EP) ocupa el 

segundo lugar en cuanto a las enfermedades neurodegenerativas, después de la 

enfermedad de Alzheimer. El objetivo del estudio fue describir las características 

clínicas y sociodemográficas de un grupo de pacientes con esta enfermedad que 

permitiera más adelante medir el impacto de la misma. Un total de 83 pacientes 

fue la muestra del estudio, con un 72.3% de sexo masculino. Tenían un tiempo de 

enfermedad de 5 años y una edad promedio de 71 años. El comienzo de síntomas 

fue en el hemicuerpo derecho (59.6%) y el temblor (51.2%) predominante. En 

cuanto a los síntomas no motores, los trastornos del sueño tuvieron una 

prevalencia de 14.2%, trastornos depresivos 17.1% y la ansiedad de 34.2%. Los 
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pacientes tenían antecedentes familiares en un 3.6% y en el 53.7% se encontró 

discinesias por Levodopa. (18)

I.1.2 Justificación

El motivo por el que se realiza la presente investigación radica en la necesidad 

de conocer a más profundidad las características clínicas, entre ellas, un síntoma 

no motor muy común en la enfermedad de Parkinson, el dolor, frecuente no 

declarado por los pacientes y consecuentemente, no tratado, así como también, 

factores de riesgo y aspectos epidemiológicos como prevalencia, relacionados 

con esta patología, tan frecuente y tan poco estudiada.

Con los resultados de la misma, se pretende tanto conocer a la población de 

pacientes que acude a la consulta de Neurología del Centro de Diagnóstico y 

Medicina Avanzada y Conferencias Médicas y Telemedicina (CEDIMAT) como así 

concientizar sobre la realidad de esta patología y que dichos resultados sirvan 

para contribuir a la fuente de datos estadísticos sobre Enfermedad de Parkinson 

en el país, contribuyendo además a posible optimización de diagnóstico, manejo 

y tratamiento en el futuro, así como también mejoría de calidad de vida del 

paciente y sus cuidadores.
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II. Planteamiento del problema

La enfermedad de Parkinson afecta de una a dos de cada 100 personas 

mayores de 65 años. Se cree que es ligeramente más frecuente en hombres que 

en mujeres. La mayoría de las personas desarrollan la enfermedad alrededor de 

los 60 años de edad, pero aproximadamente una de cada 12 personas con la 

enfermedad de Parkinson comienzan a presentar síntomas antes de los 50 años.

Los afectados por esta enfermedad suelen tener entre 55 y 65 años, aunque 

en casos aislados, la enfermedad puede aparecer antes de los 40 años. El riesgo 

de padecer la enfermedad a medida que la edad avanza, así como el 

envejecimiento global de la población, hace que la cifra de personas que sufren 

esta patología también aumente.

El estudio EPOCA (Encuesta de Parkinson Observando la Calidad 

Asistencial), realizado por la Federación Española de Parkinson, refleja que más 

de la mitad de las personas con enfermedad de Parkinson en España tardan una 

media de entre 1 y 5 años desde que aparece el primer síntoma de la enfermedad 

hasta ser diagnosticadas. Incluso, un 19% espera más de 5 años a recibir el 

diagnóstico definitivo. (19)

La mayoría de las personas se mantienen razonablemente activas y es posible 

que los síntomas no evolucionen más allá un ligero temblor. Sin embargo, algunas 

personas se debilitan y pueden necesitar ayuda para sus actividades cotidianas, 

como lavarse, comer y vestirse.

En el país en un artículo publicado por el periódico de circulación nacional 

“Listín Diario”, febrero, 2020, sección Salud, establece que una de las mayores 

dificultades que tienen los pacientes es el alto costo de los medicamentos para 

controlar esta enfermedad neurodegenerativa e incapacitante que en al menos 

50 % de los pacientes puede llegar a trastornos conductuales serios como la 

demencia. Además que: Los estudios recientes indican que es vital que el 
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tratamiento comience a aplicarse temprano, con los primeros síntomas, para 

controlar la enfermedad, que aunque no la detiene, la estabiliza.

Por lo antes descrito, nos hemos planteado la siguiente interrogante para esta 

investigación.

¿Cuál son las características clínicas y factores de riesgo asociados a la 

enfermedad de Parkinson en pacientes que acuden a la consulta de Neurología 

en el Centro Diagnóstico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 

período enero - junio 2021?
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III Objetivos

III.1 General

Determinar características clínicas y factores de riesgo asociados a la enfermedad 

de Parkinson en pacientes que acuden a la consulta de Neurología en el Centro 

Diagnóstico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), período enero - 

junio 2021

III.2 Específicos

1. Determinar las características sociodemográficas de los pacientes con 

enfermedad de Parkinson.

2. Conocer factores de riesgo de los pacientes asociados a enfermedad de 

Parkinson.

3. Conocer las características clínicas de los pacientes.

4. Determinar la escala de dolor King (KPSS) para enfermedad de Parkinson 

en los pacientes.

5. Conocer el tratamiento en los pacientes con dolor en enfermedad de 

Parkinson.
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CAPÍTULO II. Marco Téorico

Enfermedad de Parkinson

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un proceso neurodegenerativo clínico, 

descrita por primera vez por James Parkinson en el año de 1817, ocasionado por 

principalmente el descenso neuronal en la Sustancia Nigra de nuestro sistema 

nervioso central, que lleva por lo general a una disminución de la dopamina como 

neurotransmisor. (20)

La lesión característica de esta enfermedad se encuentra en la Sustancia Nigra 

que está localizada en los ganglios basales, cuya función de cierta forma, según 

estudios, es el control y velocidad del movimiento voluntario, mantenimiento de 

las posturas corporales y de las extremidades, donde la perdida de este 

mantenimiento es característica de la enfermedad. (20)

La Enfermedad de Parkinson posee en su mayoría una etiología desconocida 

o esporádica y posiblemente multifactorial, y en menor porcentaje en el cuyo 

origen podría estar involucrado factores ambientales y genéticos, envejecimiento 

acelerado cerebral o apoptosis y daño oxidativo. (20)

De acuerdo con los factores genéticos, entre un 15-20% de los pacientes con 

Parkinson se ha identificado una etología familiar con la enfermedad. En cuanto 

a raza y sexo tienen la misma proporción o distribución, y la edad media de 

comienzo es a los 55 años.

Las manifestaciones clínicas tienen un comienzo insidioso, por lo que el 

diagnóstico de la enfermedad en ocasiones es difícil. Los sintomatologías 

principales motoras: el temblor, que es el primer síntoma en el 75% de los casos, 

enlentecimiento de rango de los movimientos que es lo que se conoce como 

bradicinesia, rigidez, y también puede observarse afectación de la estabilidad 

postural y el equilibrio; entras sintomatologías no motoras: dolores

musculoesquelético y radicular-neuropático (dolor por lo general en los brazos 
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principalmente en el izquierdo, dolor de espalda y cuello), trastornos cognitivos y 

neuropsiquiátricos, trastornos olfatorios, trastorno del habla, trastornos del sueño, 

gastrointestinales (constipación) entre otras sintomatologías no motoras que de 

hecho, según varias investigaciones, las mismas pueden a aparecer 

aproximadamente dentro de los 10 años previos a las manifestaciones motoras 

de la Enfermedad de Parkinson .

El diagnóstico de la Enfermedad de Parkinson durante la vida se basa en sus 

características clínicas distintivas discernidas a partir de la historia y el examen 

neurológico. Como mínimo, debe haber bradicinesia más temblor o rigidez- 

bradicinesia para considerar el diagnóstico de Enfermedad de 

Parkinson. Además, una respuesta inequívoca y beneficiosa al tratamiento 

dopaminérgico es una característica de apoyo importante del diagnóstico, 

mientras que la ausencia de una respuesta observable al tratamiento con dosis 

altas de levodopa (> 1000 mg al día) en pacientes con al menos una gravedad 

moderada de parkinsonismo hace el diagnóstico de EP es extremadamente 

improbable. (20)

Al igual que la decisión de cuándo iniciar la farmacoterapia en pacientes con 

EP, la elección de qué farmacoterapia utilizar inicialmente se individualiza en 

función de las características del paciente, la enfermedad y los efectos en si del 

fármaco. No existe una única terapia preferida y las compensaciones son 

comunes. La atención óptima requiere un enfoque flexible de prueba y error.

Los cuatro fármacos o clases de fármacos principales que tienen actividad 

antiparkinsoniana son la Levodopa, los agonistas de la dopamina (DA) , los 

inhibidores de la monoamino oxidasa tipo B (IMAO B) y la Amantadina, entre 

otros.

Los fármacos anticolinérgicos también tienen cierta actividad, principalmente 

para el temblor. Se diferencian con respecto a la potencia, frecuencia de 

dosificación y efectos secundarios. Todos se consideran tratamientos 
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sintomáticos y ninguno se ha establecido firmemente como modificador de la 

enfermedad o neuroprotector.

Los factores más importantes relacionados con el paciente son la edad, que 

tiene importantes implicaciones para la tolerabilidad de ciertas clases de 

fármacos, y la gravedad de los síntomas, ya que varía la potencia 

antiparkinsoniana de las diferentes clases de fármacos. La categorización de la 

gravedad de los síntomas debe basarse en una evaluación holística del paciente, 

incluidos los hallazgos del examen neurológico y una evaluación detallada de 

cómo los síntomas afectan la función diaria y la calidad de vida. Los inhibidores 

de la MAO B y la amantadina tienen efectos antiparkinsonianos modestos en 

general, pero son convenientes y generalmente bien tolerados.

Por lo tanto, su uso principal es en pacientes con síntomas leves que aún no 

han comenzado a tener un impacto importante en la función diaria y la calidad de 

vida. La levodopa es el agente más eficaz para el control de los síntomas motores 

de la EP, pero también requiere la dosificación más frecuente y se asocia con el 

mayor riesgo de complicaciones motoras dopaminérgicas. Los AD tienen una 

potencia intermedia para mejorar los síntomas motores y tienen un riesgo menor 

de complicaciones motoras que la levodopa; sin embargo, conllevan un mayor 

riesgo de somnolencia, alucinaciones y trastornos del control de impulsos (ICD), 

y no son bien tolerados en adultos mayores y personas con disfunción cognitiva. 
(21)

Epidemiología

Incidencia y prevalencia:

La enfermedad de Parkinson representa una fuente en crecimiento de 

discapacidad y mortalidad entre los trastornos neurológicos. Según un metanálisis 

de 47 estudios, se estima que la prevalencia mundial de la EP es del 0,3 % en la 

población general de 40 años o más. En el año 2016, la prevalencia mundial 
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estimada de la EP fue de 6,1 millones de personas, frente a los 2,5 millones de 

1990. Se ha observado una tendencia similar en la mortalidad por EP ajustada por 

edad. El aumento a lo largo del tiempo se explica en gran parte, aunque no del 

todo, por el aumento del número de personas mayores. (2)

Las estimaciones de la incidencia de la EP (número de casos nuevos por año) 

oscilan entre 8 y 18,6 por 100.000 años-persona. (3)

Se ha observado una preponderancia masculina de la EP en muchos pero no 

en todos los estudios epidemiológicos, lo que sugiere que los hombres tienen un 

mayor riesgo que las mujeres de desarrollar la enfermedad de Parkinson. (4)

Factores de riesgo

Los estudios epidemiológicos pueden proporcionar pistas importantes sobre 

los posibles factores de riesgo asociados con la Enfermedad de Parkinson. Los 

datos para la mayoría de los factores de riesgo de esta son contradictorios, pero 

existe evidencia consistente de que la edad avanzada y los antecedentes 

familiares de la enfermedad se asocian con un mayor riesgo de desarrollarla, 

mientras que fumar cigarrillos se asocia con una disminución del riesgo. (5) (6)

Factores protectores

Los grandes hallazgos de estudios de cohortes y metanálisis respaldan una 

correlación inversa entre la Enfermedad de Parkinson y el tabaquismo. En un 

metanálisis de 2012 de 26 estudios observacionales, el riesgo era más del doble 

para los fumadores actuales en comparación con los que nunca habían fumado 

(riesgo relativo [RR] 0,44, IC del 95 %: 0,39-0,50). Además, el riesgo fue menor 

para los fumadores en comparación con los que nunca fumaron (RR 0,64, IC del 

95%: 0,60-0,69). (7)

Se ha propuesto además un efecto neuroprotector de la nicotina como una 

posible explicación de estas observaciones. La frecuencia relativamente alta de 
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no fumadores entre los pacientes con Enfermedad de Parkinson no explica la 

prevalencia relativamente baja de la mayoría de los cánceres, excepto el 

melanoma y posiblemente el cáncer de mama, notificados en los pacientes. (8)

Una hipótesis alternativa es que los pacientes que desarrollan esa 

enfermedad tienen menos probabilidades de fumar en primer lugar, o más 

probabilidades de dejar de fumar que aquellos que no desarrollan Enfermedad de 

Parkinson. Esta explicación alternativa postula que, dado que la dopamina es un 

componente integral del sistema de recompensa del cerebro, las personas que 

luego desarrollarán signos de enfermedad no se involucran en conductas de 

búsqueda de recompensas, como fumar, porque la dopamina se agota 

significativamente en los ganglios basales años antes de los síntomas aparecen. 

Otros plantean la hipótesis de que la tendencia a fumar representa un 

comportamiento de riesgo y que la tolerancia general al riesgo como un rasgo 

determinado genéticamente está causalmente relacionada con la enfermedad. (9)

Otros factores asociados con un riesgo reducido de EP en al menos algunos 

estudios incluyen el consumo de café y cafeína, el ejercicio y ciertos 

medicamentos.

Cafeína: el consumo de café y cafeína se ha asociado con un menor riesgo de 

EP en metanálisis y estudios de cohortes grandes. (10) (11) (12)

Ejercicio: el ejercicio aeróbico y la actividad física pueden proteger contra el 

desarrollo de la EP. En un metanálisis de ocho estudios prospectivos en más de 

500 000 personas, la actividad física de moderada a vigorosa se asoció con una 

reducción de aproximadamente el 30 % en el RR de la EP. Sin embargo, una 

explicación alternativa para la asociación es la causalidad inversa, dado que la 

actividad física reducida puede ser un signo preclínico de la EP. (13) (14)

Ibuprofeno: hay evidencia de varios metanálisis de que el ibuprofeno puede estar 

asociado con un riesgo reducido de EP. Los datos con respecto a otros 

medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) son contradictorios, ya que 
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algunos metanálisis encontraron que los AINE están asociados con un riesgo 

reducido de EP, y otros no encontraron una asociación significativa. (15)

Estatinas: la relación entre el uso de estatinas y los niveles de lípidos en la 

enfermedad de Parkinson no está resuelta. Varios estudios sugieren que las 

estatinas se asocian con un menor riesgo de EP. Otros estudios sugieren que el 

aparente efecto protector del uso de estatinas se explica, al menos en parte, por 

la falta de ajuste de los factores de confusión, o que el uso de estatinas se asocia 

con un mayor riesgo de incidencia y progresión de la EP. (16)

Fármacos potenciadores de la glucólisis: la terazosina, la doxazosina y la 

alfuzosina son antagonistas de los receptores alfa-1-adrenérgicos que se unen a 

la fosfoglicerato quinasa 1 (PGK1) y aumentan el metabolismo energético. Se 

usan para tratar la hipertensión y la hiperplasia prostática benigna. En modelos 

celulares y animales, la mejora de la glucólisis reduce la progresión de la EP. En 

varios estudios de bases de datos grandes, el uso de terazosina, doxazosina o 

alfuzosina se ha asociado con un riesgo reducido de EP o progresión de la EP en 

comparación con la no utilización o el uso de tamsulosina, un antagonista del 

receptor alfa-1-adrenérgico que no tiene actividad de PGK1. Se necesitan más 

estudios para explorar prospectivamente un posible efecto protector. (17)

Factores de riesgo

La historia familiar de enfermedad de Parkinson es un factor de riesgo 

importante para desarrollarla.

Una serie de informes, incluidos varios grandes estudios de casos y controles 

basados en la población, han encontrado una asociación entre la depresión y el 

desarrollo posterior de la EP. Estos hallazgos sugieren que la depresión es un 

factor de riesgo para la EP o un síntoma prodrómico de la EP. Del mismo modo, 

los metanálisis de estudios observacionales sugieren que un antecedente de 

estreñimiento es una manifestación temprana de la EP o un factor de riesgo de la 

Enfermedad de Parkinson. (18)
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En los estudios epidemiológicos se ha identificado un gran número de factores 

de riesgo ambientales y otros potencialmente modificables. Los ejemplos incluyen 

lo siguiente:

- Exposición a pesticidas

- Exposición al dióxido de nitrógeno en la contaminación del aire

- Alto consumo de productos lácteos

- Historia de lesión cerebral traumática

- Niveles reducidos de vitamina D en la dieta y la luz solar

- Historia de migraña de mediana edad con aura

- Vivir en áreas urbanas o industriales con altas emisiones de cobre, 

manganeso o plomo

- Exposición a solventes de hidrocarburos, particularmente tricloroetileno

- Vivir en áreas rurales

- Trabajo agrícola o agrícola

- El uso de agua de pozo.

- Alta ingesta de hierro en la dieta, especialmente en combinación con una 

alta ingesta de manganeso.

- Exceso de peso corporal, diabetes tipo 2 y síndrome metabólico. (18) (19) (20) 
(21) (22)

Manifestaciones clínicas

Las características cardinales de la enfermedad de Parkinson son temblor, 

bradicinesia y rigidez. Una cuarta característica, la inestabilidad postural, se 

menciona comúnmente, aunque generalmente no ocurre hasta mucho más tarde 

en el curso de la enfermedad y, por lo tanto, no se incluye en ningún criterio 

diagnóstico publicado para la enfermedad. La gravedad de los síntomas motores 

parece ser un predictor independiente de mortalidad en pacientes con 

Enfermedad de Parkinson. (24)

Tremor: el tremor en la EP, es un temblor de reposo, lo que significa que es más 

notorio cuando la parte del cuerpo que tiembla es sostenida por la gravedad y no 

22



está involucrada en actividades intencionadas. Los temblores en otras afecciones, 

como el temblor esencial o la esclerosis múltiple, suelen ser temblores de acción, 

en los que el temblor se produce cuando se utiliza la extremidad afectada. (25) (26)

Bradicinesia: la bradicinesia es una lentitud de movimiento generalizada y está 

presente al inicio de la EP en aproximadamente el 80 % de los pacientes. Podría 

decirse que es la principal causa de discapacidad en la EP y finalmente se observa 

en casi todos los pacientes. Si bien es la característica más común en la EP, 

también es el síntoma más difícil de describir para los pacientes. "Debilidad", "falta 

de coordinación" y "cansancio" se utilizan a menudo para describir la disminución 

de la capacidad para iniciar el movimiento voluntario. (27)

Rigidez: la rigidez es una mayor resistencia al movimiento pasivo sobre una 

articulación y ocurre en aproximadamente el 75 al 90 por ciento de los pacientes 

con EP. La rigidez, como el temblor y la bradicinesia, a menudo comienza 

unilateralmente y, por lo general, en el mismo lado que el temblor, si lo hay. La 

rigidez finalmente progresa hacia el lado contralateral y permanece asimétrica a 

lo largo de la enfermedad. (28)

Inestabilidad postural: la inestabilidad postural es un deterioro de los reflejos 

posturales mediados centralmente que causan una sensación de desequilibrio y 

una tendencia a caerse con un riesgo significativo de lesión. Debido a que la 

inestabilidad postural por lo general no aparece hasta más tarde en el curso de la 

EP, los pacientes con signos parkinsonianos que sufren una caída temprana en 

el curso de la enfermedad probablemente tengan otro síndrome parkinsoniano, 

como parálisis supranuclear progresiva o atrofia multisistémica (MSA). (29)

Síntomas no motores

La EP se ha considerado tradicionalmente un trastorno del sistema motor, pero 

ahora se reconoce ampliamente que es un trastorno complejo con diversas 

características clínicas que incluyen manifestaciones neuropsiquiátricas y no 

motoras además de su sintomatología motora. Estas características incluyen lo 

siguiente:
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- Disfunción cognitiva y demencia

- Psicosis y alucinaciones

- Trastornos del estado de ánimo que incluyen depresión, ansiedad y 

apatía/abulia

- Trastornos del sueño

- Fatiga

- Disfunción autonómica

- Disfunción olfativa

- Disfunción gastrointestinal

- Dolor y alteraciones sensoriales

- Hallazgos dermatológicos (30) (31)

En una encuesta multicéntrica de más de 1000 pacientes con EP, 

prácticamente todos los pacientes (97 por ciento) informaron síntomas no 

motores, y cada paciente experimentó un promedio de aproximadamente ocho 

síntomas no motores. Los síntomas no motores en el dominio psiquiátrico 

ocurrieron con mayor frecuencia. Los síntomas psiquiátricos como la psicosis o la 

demencia pueden causar más discapacidad que las características motoras y 

pueden ser más difíciles de tratar. En una encuesta de un solo centro de 265 

pacientes con EP, el dolor, los trastornos del estado de ánimo y los problemas del 

sueño fueron los síntomas no motores más molestos que se produjeron tanto en 

la etapa temprana como en la tardía de la EP. (32)

En algunos pacientes, ciertas características no motoras de la EP (p. ej., 

disfunción olfativa, estreñimiento, depresión y trastorno conductual del sueño de 

movimientos oculares rápidos [REM]) pueden presentarse antes que las motoras.

Dolor y enfermedad de Parkinson

El dolor en un problema crecientemente reconocido como síntoma no motor 

importante en la enfermedad de Parkinson. Puede aparecer en cualquier fase de 

la enfermedad, diferentes estudios estiman una prevalencia entre 27% y 80%. 

Además, se asocia a comorbilidades presentes en los adultos mayores como 
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artrosis, molestias osteomusculares o deformidades esqueléticas. A pesar de 

esto, es subestimado y más de la mitad de los pacientes no reciben tratamiento 

específico para el dolor. Estudios neurofisiológicos han mostrado que los 

pacientes con enfermedad de Parkinson pueden padecer diferentes clases de 

dolor, incluyendo musculoesquelético, neuropàtico periférico o central, y se han 

demostrado anormalidades en el procesamiento nociceptivo a nivel medular y 

cortical, así como una posible disminución en el umbral con el que se percibe el 

dolor y su intensidad .16 17

El dolor es una causa de sufrimiento y de incapacidad en los pacientes con EP 

y, lamentablemente, con mucha frecuencia pasa desapercibido en la práctica 

clínica porque, habitualmente, se presta la mayor atención a las alteraciones 

motrices-. La prevalencia del dolor en pacientes con EP varía entre el 405 y el 83%. 

Se ha descrito que en los estadios precoces de la enfermedad hay dolor de 

espalda y de cuello, que puede resultar de la rigidez en la cintura escapular, y 

dolor en las piernas que puede ser producto del síndrome de piernas inquietas o 

de distonías. En los estadios avanzados, el dolor puede ser causado por 

discinesia, acatisia, distonía del periodo off (40%), y dolor no distònico de tipo 

músculo esquelético, articular o radicular (20%), como bien lo describió James 

Parkinson en su artículo original sobre la «parálisis agitante». (1)

El dolor neuropàtico es aquel que se origina como consecuencia directa de 

una lesión o de una enfermedad que afecta al sistema somatosensorial y se llama 

central cuando su causa se encuentra en el sistema nervioso central. Los 

mecanismos fisiopatológicos de este tipo de dolor en pacientes con EP no han 

sido establecidos y se ha sugerido que puede ser debido a una disfunción del 

sistema nervioso central en el procesamiento nociceptivo como lo sugiere la 

disminución del umbral para el dolor producido por estímulos de calor en algunos 

de estos pacientes o a una alteración en la modulación del dolor, por el déficit 

dopaminérgico en los circuitos gangliobasales-tálamo-corticales.
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A pesar de que el dolor neuropático central en EP fue descrito inicialmente en 

1921, por Souquescomo dolor parkinsoniano primario, es un síntoma que ha sido 

poco estudiado. Por ello es necesario investigar sus características y su 

tratamiento. En este artículo se revisa de manera sistemática la evidencia 

existente en la literatura científica sobre los estudios que evaluaron el dolor 

neuropático central primario en pacientes con EP.

El dolor en los pacientes con EP es frecuente, pero ha sido poco investigado. 

En estos pacientes se han descrito dos tipos de dolor que están relacionados 

directamente con la enfermedad: distónico y no distónico, según que sean 

causados o no, por la alteración musculoesquelética característica de la 

enfermedad. (1)

Entre los dolores de origen no distónico, el dolor neuropático central es, al 

parecer, el menos estudiado y con frecuencia pasa inadvertido, lo que lleva a que 

algunos pacientes no tengan la analgesia adecuada. En la presente revisión, 

solamente se identificaron 5 estudios en los que se describieron las características 

del dolor en 764 pacientes con EP. De ellos, 65 (8,5%) fueron diagnosticados 

como casos de dolor neuropático central primario. (2)

Las descripciones más frecuentes del dolor central, dadas por los pacientes 

en 4 de los 5 estudios, son de tipo ardor, picazón, quemazón y hormigueo, 

constante, usualmente localizado en el lado motor afectado, especialmente en el 

estado off, sin déficit sensorial, ni limitado a un dermatoma o a una distribución 

neurológica específica. El estudio de Defazio et al. menciona el diagnóstico de 

dolor central, pero no describe las características de ese dolor en sus pacientes. 

Aunque no está definida la causa del dolor central en los pacientes con EP, se ha 

sugerido que las alteraciones del sistema extrapiramidal podrían llevar también a 

alteraciones en el procesamiento de la información nociceptiva a nivel del tálamo, 

o a circuitos neurales aberrantes que generarían un dolor tipo kindling, ya que 

existen evidencias de la participación de los ganglios basales en el control de 

aspectos discriminativos, cognitivos y afectivos de la nocicepción. Así, los 
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pacientes con EP y dolor tienen un umbral para el dolor producido por estímulos 

de calor, significativamente menor que el de los pacientes con EP sin dolor y que 

el de los controles sanos. (3) (4)

Por otra parte, se ha encontrado en pacientes con EP y dolor central primario, 

falta de habituación de las respuestas simpáticas sudomotoras ocasionadas por 

estímulos dolorosos repetitivos, lo que sugiere una alteración en el control de los 

impulsos nocivos sobre los centros vegetativos. Sin embargo, otros estudios no 

han mostrado diferencias del umbral entre pacientes de EP, con dolor y sin dolor. 
(5) (6)

En los estudios revisados, no es clara la relación del dolor central con los 

períodos on y off. Schestatsky et al. y Brefel-Courbon et al. encontraron que en 

condiciones off los pacientes con EP y dolor central tuvieron menor umbral al dolor 

producido por estímulos térmicos, mientras que Djaldetti et al. no hallaron dichas 

diferencias, entre los periodos off y on. Además, utilizando tomografía por emisión 

de positrones en pacientes con EP sin dolor, durante el estado off se encontró un 

aumento, inducido por estímulos dolorosos, de la activación en las cortezas insular 

y prefrontal derechas, y en la corteza cingular izquierda, comparado con sujetos 

controles, lo que permite sugerir un aumento en la activación de áreas centrales 

relacionadas con el procesamiento de la información nociceptiva, en los pacientes 

con EP. En estos mismos pacientes, se observó que la administración de L-Dopa 

reducía, de manera significativa, la activación descrita. Sin embargo, otros 

estudios no han demostrado efecto analgésico de la L-Dopa en los pacientes con 

EP y dolor central primario, por lo que se considera que este dolor debe tener 

causas diferentes a las de una simple alteración dopaminérgica. (7) (8)

Evaluación y diagnóstico del dolor en enfermedad de Parkinson

La evaluación incluye considerar, mediante una adecuada historia clínica, qué 

tipo de dolor padece el paciente, evaluaciones por otras especialidades como 
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fisiatría u ortopedia, y algunas veces estudios adicionales como 

electrodiagnóstico, por ejemplo. Para intentar cuantificar y clasificar mejor el dolor, 

en el 2015 la Sociedad de Trastornos del Movimiento publicó la escala KPPS 

(King's PD Pain Scale), que permite valorar y clasificar el dolor.

El KPPS tiene siete dominios que incluyen 14 elementos:

Dominios 1 (dolor musculoesquelético) y 2 (dolor crónico) son dolores 

nociceptivos;

El dolor neuropático está incluido en dominios 2 y 6 (decoloración; edema / 

hinchazón).

Además, la escala incluye el dolor relacionado con la fluctuación (dominio 3), 

dolor nocturno (como el dolor relacionado con el síndrome de piernas inquietas) 

(dominio 4), dolor orofacial (dominio 5) y dolor radicular (dominio 7).

Cada elemento se puntúa por severidad (0, ninguna a 3, muy severa) 

multiplicada por la frecuencia (0, nunca a 4, todo el tiempo) resultando en una 

subpuntaje de 0 a 12, cuya suma da la puntuación total con un rango teórico de 0 

a 168. Este patrón ha sido utilizado con éxito en varias escalas ampliamente 

validadas. Existiendo una alta correlación entre el score y la severidad de la 

enfermedad.

Decidir cuándo iniciar terapia en enfermedad de Parkinson

La decisión de iniciar una terapia médica sintomática en pacientes con EP está 

determinada por el grado en que los síntomas interfieren con el funcionamiento o 

deterioran la calidad de vida. El momento de esta decisión varía mucho entre los 

pacientes, pero está influenciado por una serie de factores, que incluyen:

- El efecto de la enfermedad en la mano dominante

- El grado en que la enfermedad interfiere con el trabajo, las actividades de 

la vida diaria o la función social y de ocio

28



- La presencia de bradicinesia significativa o alteración de la marcha

- Valores y preferencias de los pacientes con respecto al uso de 

medicamentos (41) (42)

Determinar la elección del tratamiento

Al igual que la decisión de cuándo iniciar la farmacoterapia en pacientes con 

enfermedad de Parkinson, la elección de qué farmacoterapia utilizar inicialmente 

se individualiza en función de las características del paciente, la enfermedad y los 

fármacos. No existe una única terapia preferida, y las compensaciones son 

comunes. La atención óptima requiere un enfoque flexible de prueba y error. (43)

Los cuatros principales fármacos o clases de fármacos que tienen actividad 

antiparkinsoniana son los inhibidores de la monoaminooxidasa tipo B (MAO B), la 

amantadina, los agonistas de la dopamina (DA) y la levodopa.

Los fármacos anticolinérgicos también tienen cierta actividad, principalmente 

para el temblor. Difieren con respecto a la potencia, la frecuencia de dosificación 

y los efectos secundarios. Todos se consideran tratamientos sintomáticos y 

ninguno se ha establecido firmemente como modificador de la enfermedad o 

neuroprotector.

Los factores más importantes relacionados con el paciente son la edad, que 

tiene implicaciones importantes para la tolerabilidad de ciertas clases de 

fármacos, y la gravedad de los síntomas, ya que varía la potencia 

antiparkinsoniana de las diferentes clases de fármacos. La categorización de la 

gravedad de los síntomas debe basarse en una evaluación holística del paciente, 

incluidos los hallazgos del examen neurológico y una evaluación detallada de 

cómo los síntomas afectan la función diaria y la calidad de vida.

Los inhibidores de la MAO B y la amantadina

Tienen efectos antiparkinsonianos modestos en general, pero son 

convenientes y, por lo general, se toleran bien. Por lo tanto, su uso principal es en 
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pacientes con síntomas leves que aún no han comenzado a tener un impacto 

importante en la función diaria y la calidad de vida.

Hay tres inhibidores de la MAO B disponibles para su uso en pacientes con 

enfermedad de Parkinson: selegilina, rasagilina y safinamida.

Levodopa

Es el agente más efectivo para el control de los síntomas motores de la EP, 

pero también requiere la dosificación más frecuente y se asocia con el mayor 

riesgo de complicaciones motoras dopaminérgicas.

Antagonistas de la dopamina

Tienen una potencia intermedia para mejorar los síntomas motores y tienen un 

menor riesgo de complicaciones motoras que la levodopa; sin embargo, conllevan 

un mayor riesgo de somnolencia, alucinaciones y trastornos del control de los 

impulsos (ICD), y no son bien tolerados en adultos mayores y personas con 

disfunción cognitiva.

Manejo de dolor en pacientes con enfermedad de Parkinson:

Los analgésicos opioides son el pilar del tratamiento para pacientes con dolor 

moderado a severo en pacientes al final de la vida. Los analgésicos no opiáceos 

como el Paracetamol y los fármacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES) se 

pueden utilizar para el dolor leve o moderado y pueden proporcionar una 

analgesia que se suma a la producida por los opiáceos. Para el pequeño 

porcentaje de pacientes con enfermedad avanzada al final de la vida que tienen 

dolor refractario, la sedación paliativa es una opción.
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CAPÍTULO III. Variables y operacionalización

III.1 Variables

- Edad

- Sexo

- Nivel socioeconómico

- Escolaridad

- Estado laboral

- Estado civil

- Factores de riesgo

- Características clínicas

- Grado de dolor según escala de King

- Tratamiento de dolor
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III. 2 OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES
Variable Definición Indicador Tipo

Edad Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento de 
un individuo expresado 

en años.

- 50-59 años
- 60-69años
- 70-79 años
- Mayor a 80

años
-

Ordinal

Sexo Características 
fenotípicas y genotípicas 

que distinguen el sexo 
masculino del femenino.

- Masculino
- Femenino

Género

Nivel socio 
económico

Estructura jerárquica 
basada en la 

acumulación de bienes 
económicos y sociales

- Baja
- Media
- Alta
- Dependiente

Nominal

Nivel de 
escolaridad

Nivel de estudio obtenido 
por los pacientes bajo 

estudio.

- Iletrado
- Inicial
- Media

- Universitaria

Nominal

Estado laboral Se refiere a la labor de 
las personas, o a su 

trabajo o actividad legal 
remunerada.

- Activo
- Desempleado 
- Pensionado 
- Dependiente

Nominal

Estado civil Es la situación de las 
personas físicas 

determinada por sus 
relaciones de familia, 

provenientes del 
matrimonio o del 
parentesco, que 
establece ciertos 

derechos y deberes.

- Soltero (a)
- Unión libre
- Casado (a)

Nominal
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Factores de 
riesgo

Exposición o 
predisposición de un 

individuo que aumenta 
las probabilidades de 

padecer una patologías.

- Historia familiar
- Historia de 

injuria traumática 
cerebral

- Historia de 
migraña con 
aura

- Vivir en zona 
rural

- Trabajo de 
agrucultura

- Dieta alta en 
herro

- Residir en zonas 
industriales 
(cobre, plomo)

Nominal

Características 
clínicas

Signos y síntomas que 
posee el paciente con 

una determinada 
enfermedad.

- Tremor
- Bradicinesia
- Rigidez
- Inestabilidad 

postural
- Dolor
- Depresión
- Ansiedad
- Apatía / 

abulia
- Trastorno del 

sueño
- Fatiga
- Hallazgos 

dermatológic 
os

- Disfunción 
olfatoria

Nominal

Escala de dolor 
King para 

enfermedad de 
Parkinson

Escala utilizada para 
clasificar dolor en 

pacientes con 
enfermedad de 

Parkinson.

- Leve

- Moderado

- Severo

Nominal
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Tratamiento 
Farmacológico 

de dolor en 
paciente con 

Parkinson

Medicamentos que 
recibe el paciente para 

tratar el dolor relacionado 
a su enfermedad.

Acetaminofén

AINE

Opioides

Levodopa

Nominal
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IV. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN

IV .1 Tipo de estudio

Se realizó un estudio de tipo descriptivo-prospectivo, de corte transversal, de 

recolección de datos de fuente secundaria, con el objetivo de determinar las 

características clínicas y factores de riesgo asociados a la enfermedad de 

Parkinson en pacientes que acudieron a la consulta de Neurología en el Centro 

Diagnóstico de Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), período enero - 

junio 2021

IV .2 Tiempo de realización

Este estudio se realizó en el período comprendido entre enero- junio 2021.

IV .3 Universo

La población estuvo conformada por todos los pacientes que acudieron a 

la consulta de Neurología en CEDIMAT en el período enero - junio 2021.

IV .4 Muestra

La muestra del estudio fue a conveniencia, no probabilística, en el que se 

incluyeron todos los pacientes del universo que cumplieron con los criterios de 

inclusión.

IV .5 Criterios

IV .5.1 Criterios de inclusión

- Pacientes con enfermedad de Parkinson que acudieron a consulta de

Neurología en el período de la presente investigación.

- Pacientes con enfermedad de Parkinson que presentaron dolor y acudieron

a la consulta de Neurología en el período de la presente investigación.
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- Pacientes a los que se evaluó escala de dolor para enfermedad de 

Parkinson.

- Todos los pacientes que aceptaron pertenecer al estudio.

IV .5.2 Criterios de exclusión

- Aquellos pacientes que no fueron atendidos en el centro.

- Pacientes que fueron atendidos en otro periodo diferente al presente 

estudio.

- Pacientes que acudieron a consulta de Neurología por otras razones.

- Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusión.

IV .6 Fuente de información

Los datos fueron obtenidos de las consultas y los expedientes clínicos 

registrados en la consulta de Neurología de CEDIMAT en el período enero - junio 

2021, así como también mediante la aplicación de la escala King para evaluar el 

dolor en pacientes con enfermedad de Parkinson.

IV .7 Método, técnica y procedimiento

Se sometió el presente anteproyecto al comité de ética de CEDIMAT para la 

aprobación del presente estudio en dicho centro. Una vez obtenido el permiso por 

parte de sus representantes, se procedió a revisar los expedientes clínicos 

registrados en el centro de todas las consultas de Neurología en pacientes con 

dolor y enfermedad de Parkinson en el período de la presente investigación. Se 

seleccionó todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión del 

presente estudio. Toda esta información fue obtenida mediante un formulario de 

preguntas cerradas que incluya y responda a los objetivos y variables del estudio. 

(Anexo).
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IV .8 Tabulación y análisis de datos

Los datos obtenidos se almacenaron, procesaron y analizaron con el programa 

EPI INFO TM 7.2.0.1. Se creó una base de datos que se encuentra en la 

computadora personal de la autora, donde se le asignó un código alfanumérico a 

cada paciente, para la protección de la información.

Las conclusiones de esta investigación se presentaron en tablas y gráficos con 

frecuencias y porcentajes para mejor comprensión de los mismos. Se utilizaron 

para ello los programas Microsoft Word y Excel 2017 para la elaboración de tablas 

y gráficos. Se procedió a la discusión de los resultados utilizando los antecedentes 

de otros autores sobre el tema en investigación y los datos provenientes del marco 

teórico, por último, se elaboraron además conclusiones y recomendaciones a 

partir de los datos que obtuvimos de esta investigación.

IV .9 Consideraciones éticas

Esta investigación respetó los principios éticos y bioéticos como la 

confidencialidad y la no maleficencia. La misma se realizó bajo la autorización del 

departamento de enseñanza y del comité de ética de CEDIMAT, se utilizó un 

código alfanumérico para cada paciente y se omitieron los nombres.
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V. CAPÍTULO. Resultados.

Tabla No. 1

Distribución según sexo de los pacientes con dolor en enfermedad de Parkinson 
que acudieron a la consulta de neurología, enero - junio 2021, Cedimat.

Sexo
Frecuencia Porcentaje

Masculino 41 68%
Femenino 19 32%
Total 60 100%

Sexo

El sexo predominante en el estudio fue el masculino con un 68%.
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Tabla No. 2

Distribución según edad de los pacientes con dolor en enfermedad de Parkinson 
que acudieron a la consulta de neurología, enero - junio 2021, Cedimat.

Edad
Frecuencia Porcentaje

50-59 años 13 22%
60-69 años 36 60%
70-79 años 11 18%
Más de 80 años 0 0
Total 60 100%

Los pacientes de 60-69 años representaron la mayoría de los pacientes del
estudio de acuerdo a los resultados, 36 de 60 pacientes, representando un 60%, 
seguido de 50-59 años en un 22%, y de 70-79 años, 18% respectivamente.
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Tabla No. 3

Distribución del nivel socioeconómico de los pacientes con dolor en enfermedad 
de Parkinson que acudieron a la consulta de neurología, enero - junio 2021, 

Cedimat.

Nivel socioeconómico
Frecuencia Porcentaje

Clase baja 6 10%
Clase media 52 86%
Clase alta 2 4%
Dependiente 0 0%
Total 60 100%

Nivel socioeconómico
Clase alta 
4M।

Clase media 
86,0%

En cuanto al nivel socioeconómico de los pacientes con Parkinson que acudieron 
a la consulta de neurología, 86% fueron de clase media, seguido de 10% clase 
baja, y la minoría clase alta, 4%, ninguno de ellos fue dependiente.

Tabla No. 4
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Distribución del nivel de escolaridad de los pacientes con dolor en enfermedad 
de Parkinson que acudieron a la consulta de neurología, enero - junio 2021, 

Cedimat.

Escolaridad
Frecuencia Porcentaje

Iletrado 3 5%
Inicial 10 17%
Media 29 48%
Universitaria 18 30%
Total 60 100%

El nivel de escolaridad de 48% de los pacientes fue medio, universitario en un 
30%, nivel inicial 17% y en menor proporción iletrado, 5%.

41



Tabla No. 5
Distribución en relación al estado laboral de los pacientes con dolor en 

enfermedad de Parkinson que acudieron a la consulta de neurología, enero - 
junio 2021, Cedimat.

Estado laboral
Frecuencia Porcentaje

Activo 9 15%
Desempleado 17 28%
Pensionado 14 23%
Dependiente 20 34%
Total 60 100%

Un 34% de los pacientes es dependiente, lo que representa la mayoría basado en 
los resultados del estudio, 28% es desempleado, 23% pensionado y una minoría, 
15% correspondiendo a 9 pacientes, es activo.
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Tabla No. 6

Distribución en relación al estado civil de los pacientes con dolor en enfermedad 
de Parkinson que acudieron a la consulta de neurología, enero - junio 2021, 

Cedimat.

Estado civil
Frecuencia Porcentaje

Soltero 16 27%
Unión libre 8 13%
Casado 36 60%
Total 60 100%

Un 36% de los pacientes investigados, su estado civil es casado, 27% es soltero 
y el resto 13% se encuentra en unión libre.
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Tabla No. 7

Distribución en relación a los hábitos tóxicos de los pacientes con dolor en 
enfermedad de Parkinson que acudieron a la consulta de neurología, enero - 

junio 2021, Cedimat.

Hábitos tóxicos
Frecuencia Porcentaje

Alcohol 9 13%
Tabaco 6 9%
Drogas ilícitas 0 0%
Café 39 56%
Otros 5 6%
Ninguno 11 16%

De acuerdo a los hábitos tóxicos de los pacientes investigados, un 56% toma café, 
13% alcohol, 9% consume tabaco, ninguno 16% y 6 % otros hábitos.
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Tabla No. 8

Distribución en relación al tiempo de diagnóstico de enfermedad de Parkinson en 
pacientes con dolor que acudieron a la consulta de neurología, enero - junio 

2021, Cedimat.

Tiempo de diagnóstico
Frecuencia Porcentaje

1-5 años 39 65%
6-10 años 13 22%
Más de 10 años 8 13%
Total 60 100%

El tiempo de diagnóstico de la mayor parte de los pacientes bajo el estudio fue de 
1 a 5 años en 39 de los pacientes, representando un 65%, 6-10 años en un 22% 
y la minoría, más de 10 años, en un 13%.
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Tabla No. 9

Distribución de acuerdo al factor de riesgo relacionado a la enfermedad de 
Parkinson de los pacientes con dolor que acudieron a la consulta de neurología, 

enero - junio 2021, Cedimat.

Factores de riesgo
Frecuencia Porcentaje

Historia familiar 23 33%
Historia de injuria 
traumática cerebral

4 6%

Migraña con aura 0 0%
Vivir en zona rural 10 14%
Trabajo de agricultura 5 7%
Dieta alta en hierro 0 0%
Residir en zonas 
industriales (cobre, 
plomo)

6 9%

Otros 4 6%
Ninguno 17 25%

Como factores de riesgo de los pacientes, la historia familiar fue el predominante 
en un 33%, 14% vive en zona rural, 9% reside en zonas industriales (cobre, 
plomo), 7% tuvo trabajo de agricultura, 6% tuvo historia de injuria traumática 
cerebral.
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Tabla No. 10

Distribución de acuerdo a los hallazgos clínicos de los pacientes con 
enfermedad de Parkinson y con dolor que acudieron a la consulta de neurología, 

enero - junio 2021, Cedimat.
Hallazgos clínicos

Frecuencia Porcentaje
Tremor 47 14%
Bradicinesia 60 18%
Rigidez 60 18%
Inestabilidad postural 31 9%
Dolor 34 10%
Depresión 13 4%
Ansiedad 13 4%
Apatía - abulia 5 2%
Trastorno del sueño 26 8%
Fatiga 7 2%
Hallazgos dermatológicos 0 0%
Disfunción olfatoria 22 7%
Otros 10 3%
Ninguno 1 1

50,3%

9,0%

2,0%
Trastorno del sueno

4,0% 
Disfunción olfatoria

Tremor 
7,0% 

Bradicinesia

Rigidez 
9,0% 

Inestabilidad 
4,5% 

Dolor 
5,0% 

Depresión 
2,0% 

Ansiedad

3,5%

Hallazgos clínicos

Ninguno

Los pacientes bajo el presente estudio tuvieron como hallazgo clínico en un 18% 
de los casos bradicinesia y rigidez, la mayoría. El tremor estuvo presente en 14%, 
dolor en el 10%, inestabilidad postural 9%, trastorno del sueño 8%, seguido de 
disfunción olfatoria en un 7%, depresión ansiedad fueron los siguientes con un 4% 
cada uno, fatiga fue el menor al igual que apatía - abulia, en un 2%.

47



Tabla No. 11

Distribución de acuerdo al tipo de dolor de los pacientes según la escala King 
para enfermedad de Parkinson

Distribución según escala King
Dominio No. 1 Dolor músculo esquelético

Dolor en articulaciones Frecuencia Total
Severidad (0-3)
0 20 33.3%
1 18 30%
2 20 33.3%
3 2 3.33%
Frecuencia (0-4)
0 18 30%
1 19 32%
2 20 33%
3 3 5%
4 0 0
Severidad por frecuencia
0 18 30%
1 21 35%
2 19 31.66%
3 2 3.33%
4 0 0
Total dominio
0 18 30%
1 21 35%
2 19 31.66%
3 2 3.33%
4 0 0%

Según la escala King para evaluación de dolor en pacientes con enfermedad de 
Parkinson, el dominio No. 1 de dolor músculo esquelético, en las articulaciones la 
severidad más frecuente fue 0 y 2 con el mismo porcentaje, 33.3%, la frecuencia 
fue 2 con 33.3%, la severidad por frecuencia mayor fue 2 con 31.66% y el total del 
dominio No. 1 fue 2, 31.666.
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Dominio No. 2 Dolor crónico
Dolor profundo en el 

cuerpo
Frecuencia Total

Severidad (0-3)
0 59 98%
1 0 0%
2 0 0%
3 1 2%
Frecuencia (0-4)
0 59 98%
1 0 0%
2 0 0%
3 1 2%
4 0 0
Severidad por 
frecuencia
0 59 98%
1 0 0%
2 0 0%
3 1 2%
4 0 0

Dolor relacionado a 
órgano interno

Frecuencia Total

Severidad (0-3)
0 60 100%
1 0 0%
2 0 0%
3 0 0%
Frecuencia (0-4)
0 60 100%
1 0 0%
2 0 0%
3 0 0%
4 0 0

Severidad por 
frecuencia
0 60 100%
1 0 0%
2 0 0%
3 0 0%
4 0 0
Total dominio
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0 59 98%
1 0 0%
2 0 0%
3 1 2%
4 0 0%

En el dominio No. 2, sobre dolor crónico, en el apartado dolor profundo en el 
cuerpo, la severidad, frecuencia y severidad por frecuencia fueron 0 con un 98%. 
El dolor relacionado a órgano interno fue 0 en las mismas cualidades, con un total 
de dominio de 0 con 98%

Dominio No. 3 Dolor relacionado a fluctuación
Dolor disquinético Frecuencia Total

Severidad (0-3)
0 53 88%
1 2 4%
2 4 6%
3 1 2%
Frecuencia (0-4)
0 53 88%
1 2 4%
2 4 6%
3 1 2%
4 0 0
Severidad por 
frecuencia
0 53 88%
1 2 4%
2 4 6%
3 1 2%
4 0 0
Distonía “desactivada” 

en una región
Frecuencia Total

Severidad (0-3)
0 56 94%
1 2 3%
2 2 3%
3 0 0%
Frecuencia (0-4)
0 56 94%
1 2 3%
2 2 3%
3 0 0%
4 0 0
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Severidad por 
frecuencia
0 56 94%
1 2 3%
2 2 3%
3 0 0%
4 0 0
Total dominio
0 53 88%
1 1 2%
2 2 3%
3 0 0%
4 3 5%
5 1 2

Dolor generalizado 
apagado

0 56 94
1 2 3
2 2 3

El dominio No. 3, que evalúa el dolor relacionado a la fluctuación, en el apartado 
dolor disquinético tuvo severidad, frecuencia y severidad por frecuencia 0 en un 
88%, la distonía “desactivada” fue 0 en 94%, para un total de dominio de 88%. El 
dolor generalizado apagado fue 0 94%.

Dominio No. 4 Dolor nocturno
Movimiento de piernas 

nocturno o síndrome de 
piernas inquietas 
asociado a dolor

Frecuencia Total

Severidad (0-3)
0 58 96%
1 1 2%
2 1 2%
3 0 0%
Frecuencia (0-4)
0 58 96%
1 1 2%
2 1 2%
3 0 0%
4 0 0
Severidad por 
frecuencia
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0 58 96%
1 1 2%
2 1 2%
3 0 0%
4 0 0
Dolor al girar de la cama Frecuencia Total
Severidad (0-3)
0 56 93%
1 1 2%
2 2 3%
3 1 2%
Frecuencia (0-4)
0 56 93%
1 1 2%
2 2 3%
3 1 2%
4 0 0

Severidad por 
frecuencia
0 56 93%
1 1 2%
2 2 3%
3 1 2%
4 0 0
Total dominio
0 56 93%
1 1 2%
2 2 3%
3 1 2%
4 0 0%
5 0 0%

Sobre el dominio No. 4 de dolor nocturno; el movimiento de piernas nocturno o 
síndrome de piernas inquietas asociado a dolor fue 0 en severidad, frecuencia y 
severidad por frecuencia en 96%, dolor al girar la cama 0 en 93%, para un total 
de dominio de 0 en 93%.
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Dominio No. 5 Dolor orofacial
Dolor al masticar Frecuencia Total

Severidad (0-3)
0 59 98%
1 1 2%
2 0 0%
3 0 0%
Frecuencia (0-4)
0 59 98%
1 1 2%
2 0 0%
3 0 0%
4 0 0
Severidad por 
frecuencia
0 59 98%
1 1 2%
2 0 0%
3 0 0%
4 0 0

Dolor al rechinar los 
dientes

Severidad (0-3)
0 55 92%
1 3 5%
2 2 3%
3 0 0%
Frecuencia (0-4)
0 55 92%
1 3 5%
2 2 3%
3 0 0%
4 0 0
Severidad por 
frecuencia
0 55 92%
1 3 5%
2 2 3%
3 0 0%
4 0 0%

Síndrome de la boca 
ardiente

Frecuencia Total

Severidad (0-3)
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0 58 96%
1 1 2%
2 I 2%
3 0 0%
Frecuencia (0-4)
0 58 96%
1 1 2%
2 I 2%
3 0 0%
4 0 0

Severidad por 
frecuencia
0 58 96%
1 1 2%
2 I 2%
3 0 0%
4 0 0
Total dominio
0 56 94%
1 2 3%
2 1 2%
3 1 2%
4 0 0%
5 0 0%

Sobre el dominio No. 5 de dolor orofacial; dolor al masticar fue 0 en severidad, 
frecuencia y severidad por frecuencia en 98%, dolor al rechinar los dientes 0 en 
92%, síndrome de la boca ardiente 0 en 96%, para un total de dominio de 0 en 
96%.

Dominio No. 6 Decoloración, edema, hinchazón
Dolor quemante en las 

piernas
Frecuencia Total

Severidad (0-3)
0 55 92%
1 2 3%
2 1 2%
3 2 3%
Frecuencia (0-4)
0 55 92%
1 2 3%
2 1 2%
3 2 3%
4 0 0
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Severidad por 
frecuencia
0 55 92%
1 2 3%
2 1 2%
3 2 3%
4 0 0

Dolor abdominal en 
zona inferior

Frecuencia Total

Severidad (0-3)
0 58 96%
1 1 2%
2 1 2%
3 0 0%
Frecuencia (0-4)
0 58 96%
1 1 2%
2 1 2%
3 0 0%
4 0 0

Severidad por 
frecuencia
0 58 96%
1 1 2%
2 1 2%
3 0 0%
4 0 0
Total dominio
0 58 97%
1 2 3%
2 0 0%
3 0 0%
4 0 0%
5 0 0%

Sobre el dominio No. 6 de decoloración, edema, hinchazón; el dolor quemante en 
las piernas fue 0 en severidad, frecuencia y severidad por frecuencia en 92%, 
dolor abdominal en zona inferior 0 en 96%, para un total de dominio de 0 en 97%.
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Dominio No. 7 Dolor radicular
Dolor punzante, alfileres 

y agujas
Frecuencia Total

Severidad (0-3)
0 55 92%
1 4 6%
2 1 2%
3 0 0%
Frecuencia (0-4)
0 55 96%
1 4 2%
2 1 2%
3 0 0%
4 0 0

Severidad por 
frecuencia
0 55 92%
1 4 6%
2 1 2%
3 0 0%
4 0 0%
Total dominio
0 55 97%
1 4 3%
2 1 0%
3 0 0%
4 0 0%
5 0 0%

SCORE TOTAL
0 15 25%
1 15 25%
2 15 25%
3 2 3%
4 2 3%
5 3 5%
6 4 6%
7 1 2%
8 1 2%
9 1 2%
10 1 2%
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Finalmente en relación al dominio No. 7, sobre dolor radicular; el subdominio dolor 
punzante, alfileres y agujas fue 0 en severidad, frecuencia y severidad por 
frecuencia en 92% de los pacientes.

El score total de los pacientes de acuerdo a la escala King para estimar dolor en 
enfermedad de Parkinson, fue de 0 a 3 en la mayoría de los casos estudiados, 
representando cada uno de ellos por separado 25%, grado 6 tuvo un porcentaje 
de 6%, grado 5 de 5% y tanto 3-4, 3%, el resto de grados, 8-9-10, fue el menor 
porcentaje, 2%.

Tabla No. 12

Distribución de acuerdo a tratamiento farmacológico de los pacientes con dolor 
en enfermedad de Parkinson que acudieron a la consulta de neurología, enero - 

junio 2021, Cedimat.

Tratamiento farmacológico
Frecuencia Porcentaje

Paracetamol 7 7%
AINES 30 32%
Opioide 1 1%
Levodopa 56 59%
Amantadina 1 1%
Ninguno 0 0%

El tratamiento farmacológico utilizado por los pacientes en la mayoría de los casos 
(59%) fue Levodopa, AINES (32%), Paracetamol (7%), Opioide y Amantadina 
(1%).
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V.2. Discusión de resultados

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS), la afección de 

enfermedad de Parkinson es una persona por cada 100 personas mayores de 60 

años, siendo en cifras absolutas 6,3 millones de personas, y para el año 2030 

serán aproximadamente 12 millones de personas en todo el mundo con dicha 

Patología. (64)

De acuerdo con Diazgranados, Sánchez y otros, sobre un estudio de 

Enfermedad de Parkinson, realizado en Cali, Colombia, 2011, en el que se 

evaluaron las características clínicas y sociodemográficas de los pacientes con 

Enfermedad de Parkinson, donde dentro de sus conclusiones: un 72.3% de los 

pacientes quedo representado por el sexo masculino, dato similar al que se 

evidencia en los resultados de esta investigación, ya que el sexo predominante lo 

representó el masculino en un 68%.

Como se había descrito anteriormente, según un metanálisis de 47 estudios, 

se estima que la prevalencia mundial de la enfermedad de Parkinson es del 0,3 

% en la población general de 40 años o más, los resultados de la presente tesis 

concluye que los pacientes de 60-69 años de edad representaron la mayoría, 36 

de 60 pacientes, lo cual representa el 60% de todos los casos, luego los de edad 

de 50-59 años con un 22% de dicho casos, y los de edad de 70-79 años, 

representado respectivamente por un 18%, lo que concuerda con estudios 

previamente descritos.

En cuanto a la parte de las características sociodemográficas de los pacientes 

con Enfermedad Parkinson que acudieron a la consulta de neurología, 86% de los 

pacientes estuvieron representados por la clase media, seguido del 10% por la 

clase socioeconómica de menor recurso, y la minoría por la clase alta, en un 4% 

respectivamente; en cuanto al nivel de escolaridad, 48% de los pacientes estuvo 

representada por un nivel de escolaridad medio, luego por el nivel académico 
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universitario en un 30% de los casos, seguido por el nivel inicial o básico con un 

17% de todos los casos, y en menor proporción iletrado, por un 5% de todos los 

casos; variables que no pudieron ser comparadas con otros estudios ya que 

autores previos no tomaron en cuenta esta variable en sus investigaciones.

En ese mismo orden, un 34% del total de los pacientes con Enfermedad de 

Parkinson objeto del presente estudio es económicamente dependiente, 

representando por la mayoría de pacientes; 28% es desempleado, 23% 

pensionado y una minoría, 15% correspondiendo a 9 pacientes, se encuentra 

activamente trabajando. En cuanto al estado civil, un 36% de los pacientes 

investigados se encuentra casado, 27% es soltero y el resto de los pacientes, 

representando por un 13%, se encuentra en unión libre.

Con respecto a los hábitos tóxicos, existen hallazgos de estudios de cohortes 

y metanálisis que respaldan una correlación inversa entre la Enfermedad de 

Parkinson y el tabaquismo. Se ha propuesto como un efecto neuroprotector de la 

nicotina como una posible explicación de estas observaciones. (10) (11) (12); Los 

pacientes investigados en el presente trabajo, el 56% toma café (unos de los 

factores que se han identificado como probable factor neuroprotector también) (10) 

(11) (12), el 13% consume alcohol, 9% consume tabaco, 16% de los pacientes 

ninguno de los hábitos tóxicos antes descritos, y 6 % otros hábitos.

El tiempo de diagnóstico de la mayor parte de los pacientes con Enfermedad 

de Parkinson bajo el estudio, fue de 1 a 5 años en 39 de los pacientes, 

representando por un 65%, 6-10 años por un 22% respectivamente, y la minoría, 

con tiempo de diagnóstico de más de 10 años, en un 13%de los casos.

Existen otros estudios que indican la presencia de mayores casos acentuada 

de la Enfermedad de Parkinson en el medio rural, especialmente en el sexo 

masculino, lo que se podría relacionarse con ocupaciones asociadas a: la 

agricultura, la exposición a sustancias identificadas en agua de pozo, uso de 

pesticidas, insecticidas, solventes y metales. (65) En ese mismo orden, de acuerdo 
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a Diazgranados, Sánchez (2011), en sus conclusiones establece que 3.6% de los 

pacientes tenían antecedentes familiares. (18) Comparando los resultados de estos 

antecedentes con las conclusiones del presente estudio se identifica que factores 

de riesgo como, historia familiar de Enfermedad de Parkinson estuvieron 

presentes en un 33%, seguida de 14% de los pacientes viven en alguna zona 

rural, 9% reside en zonas industriales (de elaboración de cobre, plomo, etc), 7% 

presentó algún trabajo en agricultura y 6% tuvo historia de injuria traumática 

cerebral.

El estudio realizado Santos García (2011) sobre dolor en enfermedad de 

Parkinson: establece dentro de sus conclusiones que 115 de 159 pacientes 

(72,3%) presentaban dolor (13), así mismo, Diazgranados, Sánchez (2011), 

concluye que los síntomas de los pacientes bajo su estudio fueron debilidad en 

hemicuerpo derecho (59.6%), temblor (51.2%), los trastornos del sueño tuvieron 

una prevalencia de 14.2%, trastornos depresivos 17.1% y la ansiedad de 34.2%. 

(18) En cuanto a las características clínicas los pacientes bajo el presente estudio 

solo 10% presentó dolor, 18% bradicinesia y rigidez, el tremor estuvo presente en 

un 14% de todos casos , la inestabilidad postural en un 9%, algún trastorno del 

sueño en un 8%, seguido de disfunción olfatoria en un 7%, depresión y ansiedad 

fueron los siguientes con un 4% cada uno, la fatiga fue el menor al igual que apatía 

- abulia, en un 2%de todos casos, respectivamente.

La Escala King de dolor para la enfermedad de Parkinson (KPPS) ha sido 

validada como la primera escala de calificación específica para evaluar la carga 

de dolor en el contexto de pacientes con Enfermedad de Parkinson. El KPPS 

evalúa siete diferentes dominios correspondientes a las diversas modalidades del 

dolor identificado en la Enfermedad de Parkinson. (12)

Santos García (2011). Concluyó en su estudio que el 51,3% 

presentaba dolor antes del diagnóstico de enfermedad de Parkinson y que un 

27,8% tenía más de un tipo de dolor, siendo los más frecuentes el 
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musculoesquelético (74,8%) y el radicular-neuropático (24,3%) (13) . De acuerdo a 

la evaluación realizada a los pacientes del estudio objeto de la presente 

investigación utilizando la escala King de dolor se evidencia que:

El score total del rango de dolor en los pacientes con Enfermedad de 

Parkinson sometidos al presente estudio, de acuerdo a la aplicación de la escala 

King para estimar el dolor en pacientes con dicha enfermedad , estuvo 

representada por los grados o dominios 0 a 3 , grados muy leve en la mayoría de 

los casos estudiados, representado en conjunto por el 25% de los casos, seguidos 

por los grados o dominios de 5 a 6, grados moderados, con un total de 11% de 

dichos casos, y en tanto los grados de 3 a 4, grados leves, por un 3%, el resto 

de grados, 8 al10, grados severos, obtuvieron menor porcentaje en la aplicación 

de dicha escala, representados por 2% de los casos.

Los analgésicos no opiáceos como el Paracetamol y los (AINES) por lo general 

se suelen utilizar para dolor leve a moderado. El tratamiento farmacológico 

utilizado por los pacientes con Enfermedad de Parkinson para el manejo de dolor 

musculoesquelético y radicular-neuropático del presente estudio en la mayoría de 

los casos (59%) fue la Levodopa, seguidos del uso AINES (32%), Paracetamol 

(7%), Opioides y Amantadina (1%), respectivamente.
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V.3. Conclusiones

Una vez habiendo analizado los datos de la presente investigación, se concluye de la 

siguiente manera:

1) El sexo predominante en el estudio fue el masculino con un 68%.

2) Los pacientes de 60-69 años representaron la mayoría de los pacientes, en un 

60% de todos casos.

3) El nivel socioeconómico predominante fue la clase media en un 86% de los 

casos.

4) El nivel de escolaridad en 48% de los pacientes con Enfermedad de Parkinson 

fue el nivel de escolaridad medio.

5) En relación al estado laboral en la mayoría de los casos, en un 34% de los 

pacientes resultaron ser dependientes, por lo general de otros familiares.

6) También la mayoría de pacientes, en un 36% de los pacientes resultaron ser 

casados.

7) En el hábito de consumo en un mayor porcentaje de los pacientes, el 56%, toman 

café, 13% alcohol y 9% consume tabaco.

8) El tiempo de diagnóstico de la mayor parte de los pacientes bajo el estudio fue de 

1 a 5 años, representados por 65% de los casos estudiados.

9) En cuanto a factores de riesgo de los pacientes, la historia familiar para 

enfermedad de Parkinson fue más predominante en un 33% de los casos.

10) Las características clínicas predominantes de estos pacientes fueron la 

bradicinesia y rigidez en un 18%, de forma individual, seguidas del temblor.

11) El score total de los pacientes de acuerdo a la escala King para estimar dolor en 

enfermedad de Parkinson, fue de 0 a 3 (muy leve) en la mayoría de los casos 

estudiados, representando cada uno de ellos por separado 25%, el grado 5- 6 

(moderado) obtuvo un porcentaje de un 11% en total, y en tanto el de 3-4 (leve), 

el 3%, el resto de grados, 8-10 (severo), resultó ser el de menor porcentaje, 2%.

12) El tratamiento farmacológico utilizado por los pacientes en la mayoría de los casos 

de esta investigación para el manejo del dolor estuvo representado por la 

Levodopa (59%), seguida de los AINES (32%), Paracetamol (7%), Opioide y 

Amantadina (1%), respectivamente.
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V.4 Recomendaciones

Al Ministerio de Salud Pública de la República Dominicana (MISPAS):

- Educar y promocionar en salud para conocer mejor sobre la Enfermedad de 

Parkinson en nuestro país, para de esta manera poder identificar a tiempo signos 

y síntomas motores y no motores (como es el caso del dolor que puede 

acompañar y/o hasta anteceder a las manifestaciones motoras de dicho trastorno 

neurodegenerativo), y de esta manera poder crear estrategias para una detención 

y tratamiento temprano oportuno, en fin, de disminuir la discapacidad secular 

progresiva que la misma secundariamente puede promover.

- Crear programas de atención para el manejo de pacientes con Enfermedad de 

Parkinson con dolor musculoesquelético y radicular-neuropático asociados.

- Planificar programas de subsidios para pacientes con Enfermedad de Parkinson 

y dolor musculoesquelético y radicular-neuropático relacionado en vista de la 

dependencia familiar y los costos de tratamiento y hospitalizaciones.

A los familiares y los pacientes con Enfermedad de Parkinson con dolor 
musculoesquelético y radicular-neuropático relacionado:

- Contribuir con la adherencia al tratamiento farmacológico y rehabilitador.

- Realizar seguimientos de manera constante con departamentos de neurología 

vía consulta clínica para el buen manejo de estos pacientes.

A los médicos de la República Dominicana:

- Continuar realizando estudios de investigación sobre esta enfermedad 

neurodegenerativa para de esta forma contribuir al perfeccionamiento de datos 

estadísticos mayores relacionados, en fin, de fortalecer nuestro Sistema de 

Salud Nacional, así como también estimular a la mejora del estilo de vida de los 

pacientes con Enfermedad de Parkinson, que, por lo general, se ve afectado en 

gran medida por el dolor musculoesquelético y radicular-neuropático 

relacionado, entre otras sintomatologías clínicas asociadas.
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VI.1 CRONOGRAMA

N DESCRIPCIÓN

o 

.
DE Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

ACTIVIDADES

1 Identificación y X

delimitación del 
problema de 

investigación

2 Revisión de X

referencias 

bibliográficas

3 Elaboración de X

antecedentes, 
justificación

4 Redacción X

planteamiento 

del problema y 

objetivos

6 Redacción X

esquema de 

contenido marco 
teórico

7 Operacionalizaci X

ón de las

variables

8 Redacción del X

diseño 

metodológico

9 Redacción X
borrador del 

anteproyecto 

para revisión por 

el docente del 

curso de

metodología de 

la investigación
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1 Redacción del

0 documento final 

del anteproyecto

1 Solicitud de

1 aprobación del 

anteproyecto de 

investigación

1 Reuniones

2 presenciales con 

el asesor/la 

asesora

1 Solicitud de X

3 aprobación de la 

investigación en 

CEDIMAT

1 Construcción del X

4 marco teórico

1 Marco teórico X

5 terminado

1 Elaboración del X

6 instrumento de 

recolección de 

datos
1 Selección de los X

7 expedientes a 

incluir en el 

estudio

1 Levantamiento X

8 de la 

información

1 Procesamiento X

9 de datos

2 Elaboración de X

0 los resultados

2 Redacción de la X

1 discusión
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2 Redacción de X

2 las conclusions

2 Redacción de X

3 las 

recomendacione

s

2 Redacción del X

4 informe 

preliminar

2 Revisión y X

5 edición del 

informe 

preliminar

2 Presentación X

6 preliminar al

asesor

2 Revisión del

7 informe final

para fines de no 

plagio

2 Revisión

8 definitiva del

informe final

2 Presentación al

9 jurado evaluador

3 Encuadernación

0
3 Entrega final a la

1 universidad y

centro de salud.

72



VI. 2 Instrumento de recolección de datos

UN PHU
Universidad Nacional
Pedro Henriquez Ureña

República Dominicana 
Universidad Nacional Pedro Henríquez Ureña 

Facultad de Ciencias de la Salud 
Escuela de Medicina

Expediente No.

Formulario de recolección de datos

1. Sexo del paciente
A. Masculino
B. Femenino

2. Edad del paciente:
A. 50-59 años
B. 60-69 años
C. 70-79 años
D. Más de 80 años

3. Nivel socioeconómico de paciente:
A. Clase baja
B. Clase media
C. Clase alta
D. Dependiente

4. Nivel de escolaridad
A. Iletrado
B. Inicial
C. Media
D. Universitaria

5. Estado laboral
A. Activo
B. Desempleado
C. Pensionado
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D. Dependiente

6. Estado civil:
A. Soltero (a)- Divorciado (a)
B. Unión libre
C. Casado (a)

7. Hábitos tóxicos:
A. Alcohol
B. Tabaco
C. Drogas ilícitas
D. Café
E. Otros

8. Tiempo de diagnóstico de Enfermedad de Parkinson:
A. 1-5 años
B. 6-10 años
C. Más de 10 años

9. Factor de riesgo relacionado a enfermedad de Parkinson:
A. Historia familiar
B. Historia de injuria traumática cerebral
C. Historia de migraña con aura
D. Vivir en zona rural
E. Trabajo de agricultura
F. Dieta alta en hierro
G. Residir en zonas industriales (cobre, plomo)
H. Otros
I. Ninguno

10. Hallazgos clínicos del paciente:
A. Tremor
B. Bradicinesia
C. Rigidez
D. Inestabilidad postural
E. Dolor
F. Depresión
G. Ansiedad
H. Apatía / abulia
I. Trastorno del sueño
J. Fatiga
K. Hallazgos dermatológicos
L. Disfunción olfatoria
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M. Otros
N. Ninguno

11 . Dolor que presenta el paciente según escala King para enfermedad 
de Parkinson

Dominio 1: Dolor musculo esquelético

1: Dolor en articulaciones. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4) _____
Severidad por frecuencia ____ Total dominio: _____

Dominio 2: Dolor crónico

2: Dolor profundo en el cuerpo. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4) _____
Severidad por frecuencia ____

3: Dolor relacionado a órgano interno. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4)
_____ Severidad por frecuencia ____ Total dominio: _____

Dominio 3: Dolor relacionado a fluctuación

4: Dolor disquiinético. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4) _____
Severidad por frecuencia ____

5: Distonía “desactivada” en una región. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4)
_____ Severidad por frecuencia ____

6: Dolor generalizado del período “apagado”. Severidad (0-3) ____ Frecuencia
(0-4) _____ Severidad por frecuencia ____ Total dominio: _____

Dominio 4: Dolor nocturno

7: Movimiento de piernas nocturno o síndrome de piernas inquietas asociado a 
dolor. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4) _____ Severidad por frecuencia

8: Dolor al girar de la cama. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4) _____
Severidad por frecuencia ____ Total dominio: _____

Dominio 5: Dolor orofacial

9: Dolor al masticar. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4) _____ Severidad
por frecuencia ____

10: Dolor al rechinar los dientes. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4)
_____ Severidad por frecuencia ____
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11: Síndrome de boca ardiente, Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4)
_____ Severidad por frecuencia ____ Total dominio: _____

Dominio 6: Decoloración, edema, hinchazón

12: Dolor quemante en las piernas. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4)
_____ Severidad por frecuencia ____

13. Dolor en la zona abdominal inferior. Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4)
_____ Severidad por frecuencia ____ Total dominio: _____

Dominio 7: Dolor radicular

14: Dolor punzante, alfileres y agujas Severidad (0-3) ____ Frecuencia (0-4)
_____ Severidad por frecuencia ____ Total dominio: _____

Score total: ____

12. Tratamiento farmacológico de dolor en el paciente con enfermedad 
de Parkinson:

A. Acetaminofén
B. AINES
C. Opioide
D. Levodopa
E. Otros
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VI.3 Escala de dolor King para enfermedad de Parkinson
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IX.3 Costos y recursos

NOTA: Esta investigación estuvo costeada por la sustenta de la misma.

Motivo Inversión

Personal Investigador y asesores RD$0.00

Equipos y materiales Resmas de papel RD$2,000.00
Encuadernado RD$2,500.00

Tinta para impresión RD$3,000.00
Lápices - Lapiceros RD$500.00
Dispositivo USB RD$800

Computador RD$0.00

Impresor RD$0.00

Fuentes de 

información
Internet RD$0.00

Libros de texto RD$2000.00

Revistas científicas RD$3000.00
Otras RD$1000.00

Económicos Copias RD$2,500.00
Alimentación RD$5,000.00

Gasolina (transporte) RD$3,500.00
Imprevistos RD$4,500.00

Total: RD$33,500
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