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RESUMEN

La enfermedad de Parkinson (EP) es una patología neurodegenerativa de evolución crónica. Es La enfermedad de Parkinson (EP) es una patología neurodegenerativa de evolución crónica. Es 

la tercera causa de discapacidad en mayores de 80 años y la quinta en mayores de 60 años. La la tercera causa de discapacidad en mayores de 80 años y la quinta en mayores de 60 años. La 

incidencia y prevalencia de la enfermedad de Parkinson ha aumentado significativamente a nivel incidencia y prevalencia de la enfermedad de Parkinson ha aumentado significativamente a nivel 

global desde 1990 hasta 2021. Todos los pacientes con EP tienen un riesgo importante de padecer global desde 1990 hasta 2021. Todos los pacientes con EP tienen un riesgo importante de padecer 

hospitalizaciones que requieran una mayor complejidad en el manejo de las comorbilidades, de lashospitalizaciones que requieran una mayor complejidad en el manejo de las comorbilidades, de las

complicaciones y/o intercurrencias. El objetivo de esta breve revisión es actualizar el manejo del complicaciones y/o intercurrencias. El objetivo de esta breve revisión es actualizar el manejo del 

paciente con EP durante la internación.paciente con EP durante la internación.

ABSTRACT

Parkinson's disease (PD) is a chronic, progressive neurodegenerative disorder. It is the third leading Parkinson's disease (PD) is a chronic, progressive neurodegenerative disorder. It is the third leading 

cause of disability in individuals over 80 years old and the fifth in those over 60. The incidence cause of disability in individuals over 80 years old and the fifth in those over 60. The incidence 

and prevalence of Parkinson's disease have significantly increased worldwide from 1990 to 2021. and prevalence of Parkinson's disease have significantly increased worldwide from 1990 to 2021. 

All patients with PD have a significant risk of requiring hospitalizations that demand greater All patients with PD have a significant risk of requiring hospitalizations that demand greater 

complexity in managing comorbidities, complications, and/or intercurrent conditions. The aim of complexity in managing comorbidities, complications, and/or intercurrent conditions. The aim of 

this brief review is to update the management of patients with PD during hospitalization.this brief review is to update the management of patients with PD during hospitalization.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad de Parkinson (EP) es una patología neurodegene-

rativa con una incidencia de 11 800 casos nuevos por año a nivel 

mundial, cifra que ha aumentando considerablemente en las últi-

mas tres décadas. Es la tercera causa de discapacidad en mayores 

de 80 años y la quinta en mayores de 60 años. La incidencia y pre-

valencia de la enfermedad de Parkinson han aumentado significa-

tivamente a nivel global desde 1990 hasta 2021, con China, India 

y EE.UU. liderando en estos indicadores a nivel global. El número 

de DALYs (años de vida ajustados por discapacidad) en enferme-

dad de Parkinson, también ha aumentado de forma significativa 

en las últimas tres décadas1. 

Un estudio realizado en Chile con datos provenientes de pa-

cientes registrados en el sistema de Garantías Explícitas en Salud 

(GES), halló que la prevalencia de la enfermedad para el país es 

de 160,7/100 000 habitantes, resultando en más de 33 000 pa-

cientes registrados2.

En cuanto a la fisiopatología de la EP, hay evidencia de la inte-

racción de factores ambientales y genéticos en la formación de 

cuerpos de Lewy que a su vez se componen principalmente de 

alfa-sinucleína. Esta proteína neuronal que se encuentra prin-

cipalmente en las terminaciones nerviosas presinápticas, se ha 

evidenciado que se pliega de manera errónea y pasa a formar 

agregados insolubles depositándose en los cuerpos de Lewy cau-

sando la degeneración de neuronas dopaminérgicas mediante la 

activación de la glía3.

Clínicamente se presenta con una etapa premotora con hiposmia 

y trastornos del sueño REM (Rapid Eye Movement, por sus siglas en 

inglés); en la etapa motora predominan la bradicinesia, el temblor 

y la rigidez; y a medida que la enfermedad progresa, se establece 

una mayor prominencia del deterioro en la marcha y el equilibrio, 

a lo que se suman otros síntomas no motores como los trastornos 

disautonómicos, deglutorios, cognitivos y conductuales4. El trata-

miento de la enfermedad apunta a restituir la calidad de vida de 

los pacientes, y el mismo debe estar a cargo de un equipo trans-

disciplinario que se encargue de la evaluación y el manejo de cada 

uno de los aspectos de la enfermedad5. 

Las opciones de tratamiento para aliviar los síntomas motores en 

las primeras etapas de la EP se basan en fármacos que producen el 

aumento del tono dopaminérgico con levodopa, inhibidores de la 

monoamino oxidasa B (IMAO-B), agonistas dopaminérgicos (DAs) 

o una combinación de estos que se brindan en el tratamiento am-

bulatorio6. 

La EP es crónica, con un deterioro que se produce a lo largo de 

años. Es por esto que debe llamar la atención la pérdida de fun-

ción o un empeoramiento clínico que se produzca en horas o unas 

pocas semanas. El deterioro puede incluir trastornos en el estado 

de consciencia como el delirium, psicosis agudas; síntomas gas-

trointestinales como disfagia o constipación; y trastornos motores 

como discinesias o crisis acinéticas. Las causas subyacentes sue-

len ser infecciones, dolor o errores en la toma de la medicación. 

Es preciso conocerlas y tenerlas en cuenta a la hora de recibir un 

paciente en un servicio de emergencia o al atender un pacien-

te internado. Sin embargo, todos los pacientes con EP tienen un 

riesgo importante de padecer internaciones que requieran una 

mayor complejidad en el manejo de las comorbilidades, de las 

complicaciones y/o intercurrencias. Las tasas de hospitalización 

en personas con EP, son entre 1,44 y 1,5 mayores que las de con-

troles ajustados por edad y sexo7,8. A su vez, las complicaciones 

hospitalarias son más frecuentes en pacientes con EP y un riesgo 

significativo de deterioro de sus síntomas, independientemente 

del motivo de su ingreso. Los efectos acumulativos de las hospi-

talizaciones en pacientes con EP aumentan la carga de atención, 

los costos hospitalarios, la morbilidad y la mortalidad9. El objetivo 

de esta breve revisión es actualizar el manejo del paciente con EP 

durante su hospitalización. 

CAUSAS DE INTERNACIÓN EN PACIENTES CON EP

Las causas de internación en pacientes con EP pueden ser múl-

tiples y no excluyentes unas de otras. En una revisión sistemática 

de estudios analíticos observacionales se incluyeron 9 artículos 

de 7 283 analizados, en los que pudieron categorizar en orden 

de frecuencia las causas de hospitalización en pacientes con EP: 

infecciones (infecciones del tracto urinario y neumonía), empeo-

ramiento de los síntomas motores, caídas con o sin fracturas, co-

morbilidades cardiovasculares (insuficiencia cardíaca y síndrome 

coronario agudo), complicaciones neuropsiquiátricas (alucinacio-

nes, psicosis y depresión) y problemas gastrointestinales (estreñi-

miento, disfagia, náuseas y vómitos)10. 

Un estudio sobre pacientes con EP que requirieron internación 

demostró que, aunque las hospitalizaciones de los participantes 

no estuvieran directamente relacionadas con los síntomas de la 

enfermedad, la presencia de un diagnóstico de EP y el hecho de 

que el equipo de atención médica reconociera activamente di-

cho diagnóstico tenía un impacto significativo en la percepción 

de la atención, tanto por parte de las personas con EP como de 

sus cuidadores11. A su vez, en este mismo estudio se encontró que 

las internaciones planificadas (por ej. cirugías electivas), tenían un 

mejor manejo y una mejor experiencia para los pacientes inter-

nados. En tanto, las hospitalizaciones no planificadas terminaban 

siendo descritas por los pacientes como situaciones caóticas12. A 

pesar de no ser algo esperable, hay muchos pacientes que pre-

sentan un deterioro en la función motora al momento del alta 
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hospitalaria. Los errores en la medicación fue el factor de riesgo 

más importante relacionado con el deterioro, seguido de las in-

fecciones durante la hospitalización y la falta de control sobre su 

propia medicación para la EP13.

MANEJO FARMACOLÓGICO DEL PACIENTE 

INTERNADO CON EP 

Como medida inicial es importante tener un esquema detalla-

do de la medicación del paciente. Uno de los errores más fre-

cuentes a la hora del manejo de pacientes con EP es la toma 

de medicación en horarios no establecidos, o cambios en el 

tipo de formulación que el paciente está habituado a tomar14. 

En caso de tener dificultades en la deglución se puede optar 

por levodopa dispersable vía sonda nasogástrica (SNG) suspen-

diendo la alimentación 30 minutos previos a la administración 

del medicamento. También existe la posibilidad del reempla-

zo de levodopa y agentes dopaminérgicos a través de parches 

de Rotigotina, para esto es necesario realizar el cálculo de la 

dosis equivalente de dopaminérgicos que recibe el paciente  

(LEDD-Levodopa Equivalent Daily Doses) y así administrar la dosis 

correspondiente con los parches15. En casos de disponibilidad, 

puede instalarse una bomba de apomorfina para el manejo de 

los síntomas en pacientes con dificultad deglutoria severa a fin 

de obtener un mejor control de síntomas y poder evitar la vía 

oral. Esta debe ser manejada por un neurólogo especializado 

que podrá ir ajustando las dosis de acuerdo a la evolución y res-

puesta terapéutica del paciente16. 

A la hora de abordar pacientes con EP es importante tener en 

cuenta la interacción que pueden tener los diferentes fármacos 

tanto con los síntomas de la enfermedad, así como también, con 

los fármacos utilizados para el manejo de los síntomas del Parkin-

son. En esta línea tiene que señalarse que la mayoría de los antip-

sicóticos, en especial los típicos, están contraindicados en la EP, es 

por eso que se recomienda utilizar solo quetiapina o clozapina. De 

igual modo, se debe tener precaución con las interacciones que 

pueden surgir entre los antidepresivos inhibidores selectivos de la 

recaptación de serotonina (ISRS) y los inhibidores de la monoami-

nooxidasa B (MAO-B) (tabla 1)17,18. Es por esto que se recomienda 

el entrenamiento del equipo y la posibilidad de la flexibilización 

de horarios para la administración de fármacos en este grupo de 

pacientes, debido a que también llevaría a la reducción del tiem-

po de hospitalización16,19. 

IDENTIFICACIÓN Y MANEJO DE SÍNTOMAS NO 

MOTORES

Los síntomas no motores suelen no detectarse con celeridad por 

parte de los equipos tratantes y pueden convertirse en el prin-

cipal problema de los pacientes. A continuación, comentaremos 

algunos de ellos y su manejo básico. 

En los pacientes con diversas comorbilidades y enfermedad de 

larga data, es importante diferenciar el delirium de la demencia 

y de la psicosis dopaminérgica. El primero es el estado de cons-

ciencia alterado que se instala en horas o días; la segunda es un 

cuadro de instalación lenta y progresiva que suele aparecer en 

meses o años, en el caso de la psicosis dopaminérgica, en la EP 

suele estar relacionada con altas dosis de agonistas dopaminér-

gicos y se caracteriza fundamentalmente, por alucinaciones vi-

suales y trastornos del control de impulso. Para el manejo del de-

lirium es importante reconocer cuales son las causas que pueden 

desencadenar este tipo de cuadros clínicos20−23. La constipación, 

la polifarmacia y el dolor suelen ser las más frecuentes. 

La búsqueda activa de la disfagia es otro de los objetivos a la hora 

del manejo del paciente con EP, ya que es una de las complicacio-

nes no motoras más frecuentes con una prevalencia aproximada 

del 37%24. La terapia de la disfagia en la EP consiste en interven-

ciones farmacológicas y tratamiento de la deglución por logope-

das o terapeutas del habla y el lenguaje. Los métodos utilizados 

durante el tratamiento de la deglución deberán seleccionarse 

según el patrón individual de disfagia de cada paciente25. Den-

tro de las estrategias terapéuticas, siempre se debe considerar 

que lo óptimo es que el paciente reciba los alimentos mientras se 

encuentra en estado de ON (es decir cuando la medicación está 

controlando los síntomas)26. 

BLOQUEAN RECEPTORES DOPAMINÉRGICOS

Antieméticos Antipsicóticos típicos Antipsicóticos atípicos Analgésicos y narcóticos

Clorpromazina Clorpromazina Aripiprazol Meperidina

Droperidol Flufenazina Lurasidona Metadona

Metoclopramida Haloperidol Risperidona Propoxifeno

Proclorperazina Loxapina Olanzapina Tramadol

 

 Tabla 1. Fármacos que deben evitarse en pacientes con enfermedad de Parkinson  
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Una revisión sistemática destacó la relación significativa entre el 

estado nutricional y la calidad de vida en pacientes con EP, así 

como la influencia en los síntomas motores y no motores con me-

joría en la calidad de vida. También se observó una asociación en 

el eje intestino-cerebro, donde un estado nutricional adecuado 

influyó en el equilibrio de la microbiota intestinal jugando un rol 

importante en la neuroprotección del deterioro cognitivo y mejo-

rando la calidad de vida de los pacientes con EP27. 

La disfunción gastrointestinal (GI) o intestinal en la EP puede de-

berse tanto a un deterioro motor como no motor (disautonómi-

co). Existe una mejor descripción de la disfunción intestinal en la 

EP, y ahora se ha establecido que los trastornos GI son comunes 

y afectan prácticamente a todos los niveles del sistema GI28. Para 

el manejo de la constipación se pueden utilizar cambios dietarios, 

aumento del aporte de líquidos, aumento de la proporción de fi-

bras que se proporcionan a través de la dieta, así como también la 

utilización de laxantes29. Un tema que tomó mucha relevancia es 

el rol de la disbiosis de la microbiota intestinal y su relación con la 

EP. La microbiota influye significativamente en la interacción bi-

direccional entre el cerebro y el intestino mediante mecanismos 

neurológicos, inmunológicos y neuroendocrinos sincronizados, 

y existen numerosos factores que inducen progresivamente la 

aparición de disbacteriosis, la cual puede exacerbar la EP30,31. Un 

metaanálisis que analizó 12 estudios con un total de 818 pacien-

tes demostró que los síntomas de estreñimiento mejoraron luego 

del tratamiento con probióticos, un menor uso de laxantes y una 

menor puntuación en la Unified Parkinson's Disease Rating Scale 

(UPDRS-III) de Parkinson32.

Los pacientes con EP padecen de fluctuaciones de dolor en rela-

ción con su actividad motora33. En cuanto al manejo del dolor hay 

que identificar si es un dolor que esté en relación con los estados 

de OFF (es decir cuando los efectos de la medicación han desapa-

recido) y que responda a la administración de levodopa o si es un 

dolor por otra causa, para esto es importante evaluar al paciente 

en estados de ON y OFF en relación con la levodopa34. 

MANEJO DEL PACIENTE CON EP EN LOS ESTADIOS 

FINALES DE LA VIDA

La EP es progresiva, lo que conlleva al deterioro crónico de la cali-

dad de vida de los pacientes, muchos de los cuales experimentan 

a la enfermedad como terminal, con una inseguridad importante 

y el requerimiento de cuidadores y atención especializada35,36.

La limitación del esfuerzo terapéutico en pacientes con EP debe 

realizarse por un grupo de especialistas en cuidados paliativos, 

pero existen hitos que se corresponden con los estadios de fin de 

vida como: deterioro nutricional crítico en el último año (incapa-

cidad para mantener una ingesta suficiente de líquidos/calorías y 

deshidratación, o IMC <18, o pérdida de peso del 10% en 6 meses 

y rechazo de métodos de alimentación artificial); complicaciones 

potencialmente mortales en el último año (neumonía aspirativa 

recurrente, caídas con fracturas, pielonefritis, sepsis, fiebre recu-

rrente o úlceras por presión en estadio 3 o 4); síntomas motores 

que responden mal a los medicamentos dopaminérgicos o que 

no pueden tratarse con estos debido a efectos secundarios in-

aceptables37. 

La carga de síntomas en pacientes con EP avanzada (Hoehn y 

Yahr 3-5) es probablemente similar o peor que la de aquellos 

que ingresan a cuidados paliativos con diagnósticos de cáncer, 

lo que destaca la gran necesidad de un enfoque paliativo para 

aquellos con EP38,39. Existen cinco pilares de los cuidados paliati-

vos en equipo para el abordaje de la EP avanzada que implican: i) 

el apoyo a los cuidadores: son esenciales para obtener resultados 

óptimos que benefician al paciente, pero presentan un alto riesgo 

de agotamiento y otros eventos adversos, por lo que el especia-

lista en movimientos anormales debe evaluar a los cuidadores, 

derivarlos a trabajo social o salud mental y brindarles orientación; 

ii) tratar los síntomas no motores: son determinantes de la calidad 

de vida y también impactan en la percepción de la enfermedad 

que tiene la persona que los cuida, es necesario detectar sistemá-

ticamente estos síntomas y dirigir o coordinar el tratamiento; iii) 

apoyo espiritual y emocional, más allá del manejo de los síntomas 

neuropsiquiátricos, es fundamental para acompañar al paciente 

y a su cuidador; iv) la planificación anticipada de la atención es 

esencial para brindar una atención coherente con los objetivos 

y valores, el neurólogo puede proporcionar a los pacientes y sus 

familias una hoja de ruta para el manejo paliativo de su enferme-

dad; v) cuidados paliativos especializados para el manejo de sínto-

mas complejos, como el dolor crónico intenso, o para la atención 

al final de la vida40−42.

Por otro lado, existe una deficiencia en la formación y en la es-

tructuración de consensos interdisciplinarios para la realización 

de guías locales que permitan el abordaje integral de los cuidados 

paliativos contemplando el marco legal y factibilidad sanitaria con 

el objetivo de mejorar las etapas avanzadas de la enfermedad43,44.

CONCLUSIONES

Debido a la complejidad del manejo de los pacientes con EP y a 

la mayor tasa de internaciones, es fundamental que tanto la insti-

tución como el equipo de salud estén preparados para atender a 

estos pacientes. Dado el aumento en la incidencia de la enferme-

dad, es previsible que estos casos sean cada vez más frecuentes. 

Un equipo de salud que no está entrenado en el manejo de pa-

cientes con EP tiene una mayor tasa de error a la hora del manejo 
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de fármacos en pacientes con EP que se traduce en internaciones 

más prolongadas. Es importante que el equipo de salud tenga co-

nocimientos sobre el manejo del paciente con EP al momento de 

la internación, tener equipos formados, indagar de forma activa 

sobre la medicación de base para una correcta optimización que 

permita mejor confort del paciente, así como también mejores 

resultados terapéuticos. 
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