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Diagnóstico diferencial entre depresión,
enfermedad de Parkinson y síndromes
parkinsonianos (parkinsonismos)
M.C. MARTÍNEZ ALTARRIBA*, M. LÓPEZ GRAU*, DRA. MALAGELADA**

* CAP Horta. Barcelona. **Servicio de Neurología. Hospital Vall d’Hebron. Barcelona.

� MOTIVO DE CONSULTA

Paciente de 52 años que hace 4 años empieza a
acudir de forma repetitiva a consultas de medicina de
familia por presentar unas veces opresión precordial
(con ECG y pruebas de esfuerzo normales), amigdali-
tis, laringitis, otitis...

Hace 2 años se le da la baja laboral por presen-
tar sintomatología variada y repetitiva con afonía, do-
lor precordial, disfagia, nerviosismo, disminución de
la expresividad facial (hipomimia)... Se le practica
una fibrolaringoscopia cuyo resultado es normal y
una exploración cardiológica con ECG donde sólo se
detecta algún extrasístole.

Más tarde, por presentar sintomatología urológi-
ca se le practica una exploración urológica con resul-
tado normal.

Se le da la baja laboral y se deriva a psiquiatría
por posible depresión con componente psicosomático.

� ANTECEDENTES FAMILIARES

Paciente, varón de 52 años, casado; su mujer
tiene 54 años; su madre tiene antecedentes de DM-
NID o de tipo II. Tiene un hijo de 23 años que es
DMID o de tipo I.

El padre del paciente murió a los 75 años y pre-
sentaba vasculopatía periférica. El paciente tiene tres
hermanas: la primera, de 43 años, con vasculopatía
periférica; la segunda, de 40 años, y la tercera, de 35
años, ambas sin patologías de interés.

� ANTECEDENTES PERSONALES

No fuma, no presenta hábito enólico ni hábitos
tóxicos.

Trabaja en una empresa de limpieza, cuya pro-
pietaria es su mujer.

Hace una dieta variada, camina diariamente
unas 2 horas.

Ritmo intestinal y miccional normal.
No presenta alergias medicamentosas conoci-

das.
No ha recibido nunca una transfusión.

� ANTECEDENTES PATOLÓGICOS

Operado de varices en la extremidad inferior
derecha hace 11 años.

Operado de una hernia inguinal hace 14
años.

Episodios repetidos de amigdalitis, laringitis y
otitis.

� EVOLUCIÓN

En Psiquiatría se le pone tratamiento con Lora-
zepam 1 mg y Fluoxetina clorhidrato 20 mg. En una
posterior consulta a Atención Primaria se recibe infor-
me de psiquiatría: el paciente presenta una conducta
desorganizada, desorientación y desconexión del en-
torno.
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Se le practica un TAC cerebral cuyo informe fue
normal.

Ante la falta de mejoría del paciente se le cam-
bió el tratamiento a Ácido G-amino Bhidroxibutírico,
Clorazepato dipotásico, piridoxina clorhidrato y
Clomipramina clorhidrato.

En una posterior consulta acude la mujer sola.
Comenta que su marido hace "cosas raras en casa"
como desnudarse del todo, que presenta agresividad
y que a veces le observa  temblores (cosa que el pa-
ciente niega).

Se le cita a consulta y se observa a la explora-
ción lentitud motora, afasia, disatria y disfagia de 2
años de evolución; no impotencia. Ha presentado al-
gun desmayo en los últimos 2 años con pérdida de
memoria posterior. No hay un auténtico deteriora-
miento congnitivo.

Hay hipocinesia y bradicinesia (lentificación de
los movimientos), hipomimia (facies inexpresiva y
con disminución del parpadeo), marcha lenta a pasos
pequeños con actitud en flexión y ausencia de balan-
ceo bilateral. Hipotonía y ligera disartria. Presenta
temblor de reposo más acusado en la mano izquier-
da. Motilidad ocular horizontal y vertical normal. Ri-
gidez axial ± proporcional a la de las extremidades
superiores, ligeramente superior la izquierda a la de-
recha. Signo de rueda dentada positivo en la izquier-
da. No presenta déficit  motor focal, no déficit sensi-
tivo, pares craneales normales y simétricos, ROT
simétricos, ligera hiperreflexia relativa en extremida-
des inferiores. Movimientos alternantes muy alterados
bilateralmente y ligeramente superiores en la dere-
cha.

Al ser muy simétrico se piensa que podría tra-
tarse de un enfermedad degenerativa y no de enfer-
medad de Parkinson.

Se le realiza un TAC craneal, con resultado nor-
mal (no presenta hidrocefalia ni lesiones isquémicas).
Se le diagnostica de Enfermedad de Parkinson.

Se le pone tratamiento con L-Dopa (1/2-1/2-1/2)
y no representa una clara mejoría.

Esta respuesta insuficiente sugiere que no se tra-
ta de una enfermedad de Parkinson idiopática.

En consulta se habla con la mujer sin estar el
paciente presente. Ella explica que el paciente pre-
senta alteraciones de la conducta y amenazas verba-
les. El lo niega todo y dice creer estar mejor.

Se cita al paciente y en la exploración se ve
una cierta mejoría. Presenta marcha lenta con ausen-
cia de balanceo, rigideza ESD+/ESI++, movimientos

alternantes ESD++/ESI+++. Refiere dolor a la exten-
sión y elevación del brazo izquierdo.

Finalmente se le diagnostica por el servicio de
Neurología un Síndrome Parkinsoniano o Parkinsonis-
mo, con posible atrofia multisistémica.

� PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

TAC cerebral normal (no hidrocefalia, no lesio-
nes isquémicas).

ECG normal con algún extrasístole aislado.
Analítica que presenta hipercolesterolemia.

� DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Síndrome Depresivo
Enfermedad de Parkinson
Síndromes Parkinsonianos o Parkinsonismos

Cuando se plantea el diagnóstico clínico de en-
fermedad de Parkinson debe diferenciarse de otras si-
tuaciones clínicas que producen síntomas muy pare-
cidos, como los síndromes parkinsonianos o
parkinsonismos.

El porcentaje de errores diagnósticos no es des-
preciable, del 10 al 25%, incluso en manos de neu-
rólogos expertos.

La enfermedad puede iniciarse en cualquier mo-
mento de la edad adulta, si bien la mayoría de los
pacientes presenta los primeros síntomas entre la
quinta y séptima década de la vida. Cuando se inicia
más precozmente es necesario agotar todos los me-
dios diagnósticos disponibles para excluir algunos
parkinsonismos sintomáticos o síndromes parkinso-
nianos diferentes de la enfermedad de Parkinson
esencial.

Los síntomas iniciales a veces son muy diversos
y suelen ser unilaterales o claramente asimétricos:
torpeza motora en una extremidad, disgrafia o disar-
tria, dificultades para andar o para mantener el equi-
librio. En ocasiones, las complicaciones articulares
secundarias a los trastornos motores, por ejemplo do-
lor y limitación de la movilidad en un hombro, pue-
den ser el motivo de consultar con un médico.

El diagnóstico de la enfermedad de Parkinson es
clínico. No hay marcadores de ningún tipo, bioquí-
micos, farmacológicos o de neuroimagen, que certifi-
quen el diagnóstico. El TAC cerebral y la RM craneal
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no aportan datos diagnósticos, pero permiten excluir
otras causas de síndromes parkinsonianos.

La clínica, la anamnesis, los exámenes de labo-
ratorio y las técnicas de neuroimagen pueden ser úti-
les y muy necesarios en síntomas parkinsonianos con
características atípicas o de inicio precoz.

La enfermedad de Parkinson instaurada produce
algunos síntomas que pueden considerarse como fun-
damentales o básicos y otros secundarios o acceso-
rios (tabla I). Los síntomas fundamentales son la aci-
nesia, la rigidez, el temblor y los trastornos postu-
rales.

Se han descrito muchos otros síntomas acceso-
rios o secundarios, algunos de ellos consecutivos a
los fundamentales: hiperhidrosis, seborrea, hipoten-
sión ortostática, trastornos esfinterianos, trastornos se-
xuales, acatisia, distonía, dolores osteoarticulares, de-
presión y otros trastornos psíquicos, deterioro
cognoscitivo, fatigabilidad y alteraciones de la mar-
cha.

Para el diagnóstico clínico se considera necesa-
ria la presencia de dos síntomas fundamentales o de
un síntoma fundamental asociado a otros dos acceso-
rios. También se considera importante la presencia de
asimetría clínica, debido a su gran frecuencia en la
enfermedad de Parkinson.

La acinesia o bradicinesia es el término utiliza-
do para definir la lentificación del movimiento, ca-
racterística de la enfermedad de Parkinson. Es el sín-
toma más invalidante. Puede afectar a cualquier
grupo muscular; es muy típico, al menos en las fases
iniciales, que afecte más a los movimientos asocia-
dos, automáticos e involuntarios. Los moviminetos
voluntarios, intencionales, menos automatizados, es-
tán relativamente preservados.

Por ejemplo, es frecuente que algunos enfermos
puedan correr o ir en bicicleta con menos dificulta-
des de las que tienen para andar normalmente. La
acinesia afecta con frecuencia a algunos movimientos
elaborados, como la escritura (disgrafia, es frecuente
la micrografía), el lenguaje oral (disartria acinética), el
balanceo normal de los brazos al andar, la expresión
facial (hipomimia: la facies típica del parkinsonismo,
inexpresiva y con disminución del parpadeo).

El temblor es un síntoma muy frecuente y per-
mite apoyar el diagnóstico clínico frente a algunos
parkinsonismos secundarios, como el vascular o el
farmacológico, que son preferentemente acinético-rí-
gidos. Se trata de un temblor de reposo. Suele afectar
a las extremidades y no a la cabeza. Como sucede
con todos los temblores, empeora con el cansancio,
la ansiedad y los fármacos estimulantes del sistema
nervioso. Desaparece durante el sueño y desaparece
o disminuye claramente al realizar un movimiento
voluntario.

La rigidez es otro de los síntomas cardinales de
la enfermedad de Parkinson. Consiste en una contrac-
tura permanente de las masas musculares, que se tra-
duce en una dificultad acrecentada para la moviliza-
ción pasiva de las articulaciones.

Los denominados reflejos de postura están au-
mentados. La resistencia que se aprecia durante la
movilización articular es continua, a todo lo largo del
desplazamiento y de la distensión muscular (rigidez
plástica, cérea o en tubo de plomo). En ocasiones se
observa una discontinuidad en la resistencia que opo-
nen los músculos a la distensión, como si existiesen
engranajes articulares. Es el fenómeno o signo de la
rueda dentada. La rigidez parkinsoniana se activa o
se pone de manifiesto con mayor claridad en los ca-
sos dudosos mediante movimientos voluntarios con-
tralaterales (signo de Froment).

Los trastornos posturales son otro de los sínto-
mas fundamentales de la enfermedad. Pueden ser ini-
ciales, aunque lo habitual es que aparezcan en las fa-
ses avanzadas del proceso. La postura habitual del

� TABLA I

Síntomas fundamentales Síntomas secundarios

Acatisia Hipomimia

Acinesia Disminución del parpadeo

Bloqueos motores Disartria acinética

Cinesias paradójicas Disfagia

Distonías Disfonía

Fatigabilitad Trastornos vegetativos

Rigidez Sialorrea

Temblor Seborrea

Trastornos posturales Estreñimiento

Trastornos de la marcha Trastornos esfinterianos

Trastornos sexuales

Hipotensión ortostática

Dolores musculars y articulares

Osteoporosis

Conjuntivitis

Demencia

Alteraciones psíquicas
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paciente tiende a la flexión del tronco, de la cabeza
y de las cuatro extremidades.

La marcha también se altera, con tendencia a la
propulsión y a realizar pasos cortos.

Entre los síntomas asociados o secundarios, la
depresión es uno de los más frecuentes. Puede ser in-
cluso precoz y preceder al inicio de los síntomas par-
kinsonianos fundamentales. Ello puede dar lugar a di-
ficultades diagnósticas, sobre todo porque la
depresión suele asociarse a una cierta disminución de
la expresividad facial y simular una hipomimia.

La sialorrea se atribuye a una disminución del
reflejo automático de deglución.

La seborrea facial y del cuero cabelludo, con
eventual eczema seborreico, también es frecuente.
Puede llegar a ser molesta para el paciente y contri-
buye, junto a la hipomimia, a configurar el aspecto
facial típico de los parkinsonianos.

Pueden presentar también alteraciones de los
esfínteres, disminución de la actividad sexual...

La hipotensión ortostática puede ser un síntoma
de la enfermedad muy incapacitante. No es frecuente
y es más propio de algunos parkinsonismos sintomáti-
cos.

Los dolores de diversos tipos, en especial osteo-
articulares y musculares, son frecuentes en la enfer-
medad de Parkinson y contribuyen notablemente a
empeorar la calidad de vida de los pacientes; consti-
tuyen uno de los motivos del insomnio que padecen
con frecuencia estos enfermos.

Aparte de la observación de los signos y sínto-
mas descritos, la exploración general y neurológica
de los pacientes debe ser normal.

La detección de alguna anomalía en estos as-
pectos del examen neurológico, que deben ser nor-
males, obliga a replantearse el diagnóstico de parkin-
sonismo idiopático y excluir los síndromes par-
kinsonianos secundarios.

Para poder definir la situación clínica de los
pacientes y también con la finalidad de utilizar un
lenguaje común, se han descrito diversos sistemas
de clasificación clínica o de estadiaje de los enfer-
mos parkinsonianos. El más utilizado y difundido in-
ternacionalmente es el propuesto por Hoen y Yahr
(tabla II). También es preciso valorar el estado cog-
noscitivo con escalas simples (por ejemplo el Mini
Mental).

Durante la evolución de un paciente diagnosti-
cado de enfermedad de Parkinson se debe mantener
la disposición mental a revisar el diagnóstico cuando
aparezca algun dato atípico o dudoso.

El diagnóstico diferencial se debe plantear con
temblor esencial, depresión, lesiones vasculares múlti-
ples, hipoparatiroidismo, parkinsonismos tóxicos o far-
macológicos, tumores, traumatismos craneales, ence-
falitis letárgica... También debe diferenciarse de los
parkinsonismos secundarios o plus: parálisis supranu-
clear progresiva, atrofias multisistémicas (degeneración
nigroestriada, síndrome de Shy-Drager, atrofia olivo-
ponto-cerebelosa, síndrome de parkinsonismo-amio-
trofia), degeneración corticodentadonígrica, síndromes
asociados a demencias primarias, hidrocefalia normo-
tensiva o enfermedades hereditarias (enfermedad de
Wilson, enfermedad de Hallervorden-Spatz, enferme-
dad de Huntington y Neuroacantocitosis).

En el caso clínico comentado el diagnóstico di-
ferencial entre enfermedad de Parkinson y Síndrome
Parkinsoniano (atrofia multi-sistema, la parálisis su-
pranuclear progresiva y la degeneración córticobasal)
puede hacerse mediante tres procedimientos princi-
pales:

1. Entre los síntomas asociados o secundarios,
la depresión o síndrome depresivo es uno de los más
frecuentes. Puede ser incluso precoz y preceder al
inicio de los síntomas parkinsonianos fundamentales.
Esto puede dar lugar a dificultades diagnósticas, sobre

Escala de Hoen y Yahr en la enfermedad de Parkinson

� TABLA II

Estadio  I Estadio  II Estadio  III Estadio  IV   Estadio  V

Afectación unilateral Afectación bilateral Afectación bilateral Afectación bilateral Afectación intensa

Sin alteraciones Con desequilibrio Con inestabilitad Afectación plenamente

posturales postural leve postural establecida

Puede llevar una Requiere considerable Está en cama o en silla

vida independente ayuda de ruedas
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todo porque la depresión suele asociarse a una dismi-
nución de la expresividad facial y simular una hi-
pomimia.

2. Al contrario que el Parkinson idiopático, el
parkinsonismo plus raramente responde al tratamiento
con LEVODOPA; aunque al principio parece que ayu-
da un poco, su eficacia a largo plazo es relativamente
limitada. En cambio, en el Parkinson idiopático la in-
troducción de Levodopa produce un claro beneficio,

que persiste durante varios años, antes de que aparez-
can las complicaciones on-off y las disquinesias.

3. El parkinsonismo plus tiene otros síntomas
adicionales, que son atípicos de la enfermedad de
Parkinson. Por ejemplo, son signos distintivos de la
atrofia multi-sistema, síntomas autonómicos prematu-
ros y severos (como desmayos e incontinencia urina-
ria) y la presencia de ataxia cerebelar (descoordina-
ción de movimientos).
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