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Resumen

Introducción: La psicosis asociada a la EP es una de las principales complicaciones neruopsiquiátricas, y se ha reportado 
que el 60% de los pacientes la presentarán durante su evolución. Su fisiopatología es multifactorial y clínicamente incluye 
fenómenos psicóticos menores, alucinaciones y estados confusionales. Material y métodos: Se realizó un estudio transversal 
en pacientes con EP de un hospital de tercer nivel utilizando una evaluación neurológica y neuropsiquiátrica, junto con 
escalas específicas para síntomas no motores, depresivos, cognición, presencia y gravedad de síntomas psicóticos y de 
las alucinaciones. Resultados: Se incluyó un total de 236 pacientes con Parkinson, de los cuales 33 (13.9%) cumplieron 
los criterios para psicosis en el momento de la evaluación. Las alucinaciones visuales fueron el síntoma más frecuente. 
La edad (p = 0.004), la edad de inicio de la enfermedad (p = 0.007), la duración de la misma (p = 0.004), el uso de 
levodopa (p = 0.02) y el de amantadina (p = 0.004) fueron los principales factores asociados a la presencia de psicosis. 
Conclusión: La psicosis en la EP es una manifestación relativamente frecuente y se asocia principalmente a factores 
clínicos y demográficos. Su detección oportuna permitirá optimizar el manejo y mejorar la calidad de vida de los pacientes 
y sus cuidadores.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de Parkinson. Psicosis. Alucinaciones visuales. Ilusiones. Prevalencia. Factores asociados.

Abstract

Introduction: Psychosis associated with Parkinson’s disease is a major neuropsychiatric complication; it has been reported 
that 60% of patients will develop psychosis during the disease evolution. Its pathophysiology is multifactorial and clinically 
psychotic phenomena include minor hallucinations and confusional states. Material and Methods: We performed a cross-sectional 
study in patients with Parkinson’s disease from a tertiary hospital using a thoughtful neurological and neuropsychiatric evaluation 
along with specific scales for non-motor symptoms, depression, cognition, and presence and severity of psychotic symptoms 
and hallucinations. Results: We included a total of 236 patients with Parkinson’s disease, of which 33 (13.9%) patients met 
the criteria for psychosis at the time of the evaluation. Visual hallucinations were the most common symptom. Age (p = 0.004), 
age at onset of the disease (p = 0.007) and its duration (p = 0.004), use of levodopa (p = 0.02), and use of amantadine 
(p = 0.004) were the main factors associated with the presence of psychosis. Conclusion: Psychosis in Parkinson’s disease 
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Introducción

Los síntomas psicóticos en la EP son frecuentes. Se 
ha reportado una prevalencia de psicosis en la EP de 
entre el 16 y el 75%, dependiendo de la metodología, 
la población estudiada y la definición empleada1-4. La 
psicosis en la EP posee un alto impacto sobre la evo-
lución de la enfermedad y se relaciona con discapa-
cidad física, cognitiva y afectiva, así como con una 
mayor sobrecarga del cuidador5,6.

El riesgo de presentar alucinaciones visuales es del 
50-60% durante la evolución de la enfermedad7,8, con 
un incremento conforme ésta progresa9,10. La concep-
tualización tradicional sobre la fisiopatología de la psi-
cosis en la EP se ha centrado en la sobrestimulación 
dopaminérgica en el circuito mesocorticolímbico; tam-
bién se ha relacionado la presencia de alucinaciones 
en la EP con la de cuerpos de Lewy en la amígdala11-15. 
Finalmente, se ha propuesto que las alucinaciones 
visuales en la EP tienen su génesis en la disfunción de 
la vía visual en off (estado sin efecto benéfico del 
medicamento en los síntomas motores) y de estruc-
turas colinérgicas y noradrenérgicas pontinas en on 
(estado clínico con efecto benéfico del medicamento 
en los síntomas motores)16,17. 

En cuanto a la medicación antiparkinsoniana, espe-
cialmente la dopaminérgica, existe una relación no 
dosis dependiente del tratamiento y la presencia o 
severidad de los síntomas psicóticos. Los principales 
factores de riesgo endógenos no modificables son la 
afección cognitiva, la edad del paciente, la edad al 
comienzo de la enfermedad, la duración y severidad 
de la enfermedad, los fenómenos de alteración del 
sueño, la somnolencia diurna, la depresión, la disau-
tonomía, el inicio de la sintomatología motora en el 
hemicuerpo derecho y el sexo femenino18,19.

El perfil clínico de la psicosis en la EP difiere del 
presentado en otros trastornos psicóticos, y, por lo 
tanto, las definiciones e instrumentos de abordaje em-
pleados en otras enfermedades psiquiátricas son por 
sí solos de baja utilidad para describir y cuantificar el 
fenómeno psicótico en la EP. El espectro clínico incluye 

principalmente alucinaciones visuales y estados con-
fusionales o delirantes, pero hay síntomas referidos 
como fenómenos psicóticos menores, entre los cuales 
se incluye la sensación de presencias o alucinaciones 
de paso, delirios e ilusiones, que generalmente han 
sido excluidos de la mayoría de estudios de psicosis 
en la EP debido a que no son considerados en la de-
finición de psicosis del DSM-IV-TR. Otro aspecto ca-
racterístico de la psicosis asociada a la EP es la con-
servación de la introspección en las fases iniciales; es 
decir, el sujeto sabe que las alucinaciones son falsas, 
y, como consecuencia, los cambios de personalidad o 
de pensamiento desorganizado son infrecuentes.

Actualmente se sugiere el uso de los criterios del 
National Institute of Health (NIH), el National Institute of 
Neurological Diseases and Stroke (NINDS) y el National 
Institute of Mental Health (NIMH) para definir y estan-
darizar las características de la psicosis en la EP20.

El objetivo del presente trabajo es determinar la pre-
valencia de psicosis entre los pacientes mexicanos 
con EP atendidos en el Instituto Nacional de Neurología 
y Neurocirugía, así como describir las características 
clínicas y demográficas, y los factores asociados a la 
presencia de psicosis.

Material y métodos

Se incluyeron pacientes consecutivos atendidos en 
el Instituto Nacional de Neurología y Neurocirugía de 
la Ciudad de México con diagnóstico de EP mediante 
los criterios del Banco de Cerebros del Reino Unido21 
de cualquier sexo, con una edad de inicio de los sín-
tomas motores ≥ 40 años y que se encontraran reci-
biendo tratamiento antiparkinsoniano durante al menos 
seis semanas. Las variables demográficas registradas 
incluyeron: género, lateralidad, edad en años cumplidos, 
antecedentes familiares de Parkinson, antecedentes fa-
miliares de demencias y trastornos psiquiátricos. En 
cuanto a los datos recabados con respecto a la EP, se 
registraron el tiempo de evolución desde el inicio de los 
síntomas motores, el hemicuerpo de inicio de la sintoma-
tología motor, el tratamiento antiparkinsoniano actual y 

is a relatively common manifestation and is mainly associated with clinical and demographic factors. Early recognition will 
optimize management and improve the quality of life of patients and their caregivers. (Gac Med Mex. 2015;151:169-75)

Corresponding author: Mayela Rodríguez Violante, mrodriguez@innn.edu.mx

KEY WORDS: Parkinson’s disease. Psychosis. Visual hallucination. Illusion. Prevalence. Associated factors.

mailto:mrodriguez@innn.edu.mx


M. Rodríguez-Violante, et al.: Psicosis en EP

171

Tabla 1. Criterios diagnósticos de NINDS/NIMH para la 
psicosis asociada a la EP20

Síntomas característicos
Presencia de por lo menos uno de los siguientes 
síntomas:
– Ilusiones
– Sensación falsa de presencia
– Alucinaciones
– Delirios

Diagnostico primario de EP
–  Criterios para la EP del Banco de Cerebros del Reino 

Unido

Cronología del inicio de los síntomas de psicosis
–  Los síntomas de psicosis ocurren después del inicio  

de la EP

Duración
–  El síntoma (o síntomas) de psicosis es recurrente o 

continuo durante un mes

Exclusión de otras causas
Los síntomas de psicosis no son mejor explicados por 
cualquier otra causa de parkinsonismo como:
–  Demencia por cuerpos de Lewy. Trastornos 

psiquiátricos como esquizofrenia, trastorno 
esquizoafectivo, trastorno delirante primario, trastornos 
del estado de ánimo con síntomas psicóticos o una 
condición médica general, incluyendo el delirium

Alteraciones asociadas 
– Con/sin introspección
– Con/sin demencia
– Con/sin tratamiento para la EP

negative syndrome scale [PANSS]), recomendada por 
la Sociedad de Movimientos Anormales (MDS), para 
determinar la presencia de psicosis y su severidad28,29. 
La PANSS fue aplicada el mismo día por un neuropsiquia-
tra ciego a los demás aspectos clínicos del paciente.

Adicionalmente se aplicaron dos instrumentos con 
la finalidad de evaluar de forma estandarizada las 
características de las alucinaciones de estos pacien-
tes. La escala de alucinaciones de la Universidad 
de Tottori (Tottori University hallucination rating scale 
[TUHARS]) cuenta con cinco ítems que evalúan el tipo, 
frecuencia y severidad de las alucinaciones, la carga 
del cuidador y el estado psiquiátrico nocturno. El ins-
trumento se aplica tanto al paciente como al cuidador. 
El puntaje va de acuerdo con la severidad y se calcu-
la como la suma total de cada pregunta30. El cuestio-
nario de alucinaciones en la EP de la Universidad de 
Miami (University of Miami Parkinson’s disease halluci-
nations questionnaire [UM-PDHQ]) está conformado 
por 20 ítems divididos en dos dominios: uno de tipo 
cuantitativo, con seis preguntas que investigan la moda-
lidad, frecuencia, duración, introspección, o insight, y 
carga emocional; y uno de tipo cualitativo, con 14 pre-
guntas. El instrumento permite conocer la frecuencia de 
las alucinaciones, su variación diurna/nocturna y su con-
tenido (personas, animales, objetos, no formadas)31. 

Ninguno de estos instrumentos ha sido validado ade-
cuadamente en la EP, pero aportan información com-
pleta acerca de la fenomenología de las alucinaciones.

El análisis estadístico descriptivo se realizó en tér-
minos de porcentajes para las variables nominales, de 
mediana y rango para las ordinales, y de media y 
desviación estándar para las numéricas. El análisis 
bivariado se llevó a cabo mediante pruebas de chi 
cuadrada y t de Student o su equivalente no paramé-
trica (prueba de U de Mann-Whitney). Se consideró 
como significancia una p < 0.05.

Resultados

Se incluyó un total de 236 pacientes con diagnóstico 
de EP, de los cuales 33 (13.9%) cumplieron los crite-
rios para psicosis en la EP. En la tabla 2 se muestran 
las características clínicas y demográficas de los pa-
cientes con EP con y sin psicosis. Los pacientes con 
psicosis se caracterizaron por presentar mayor edad 
y tiempo de evolución de la EP. En lo que respecta al 
estadio de HY, se obtuvo significancia estadística para 
la presencia de psicosis al comparar el estadio leve 
con los estadios moderados de la enfermedad (HY 1 
y 2 versus HY 3, 4 y 5; p = 0.02).

el uso de medicamentos psicotrópicos, y se calculó la 
dosis diaria de equivalente de levodopa; este último 
concepto se utiliza para comparar de manera directa la 
dosis de distintos medicamentos antiparkinsonianos22. 

Un neurólogo con experiencia en trastornos del mo-
vimiento realizó la evaluación neurológica. La severi-
dad de la EP se determinó mediante el uso de los 
estadios de Hoehn y Yahr (HY)23,24, mientras que la 
evaluación motora se realizó utilizando la parte 3 de 
la escala unificada de la EP (UPDRS III)25. Adicional-
mente se aplicaron el inventario de depresión de Beck 
(BDI)26 y el minmental (MMSE)27. 

A todos los participantes se les aplicó el cuestiona-
rio de síntomas no motores (NMSQuest), en la versión 
en español. En caso de responder positivamente a los 
ítems relacionados con alucinaciones o ilusiones, se 
evaluó intencionadamente mediante una entrevista es-
tructurada el diagnóstico de psicosis basado en los 
criterios de NINDS/NIMH (Tabla 1). Una vez compro-
bado el diagnóstico, a estos pacientes se les aplicó la 
escala de síntomas positivos y negativos (positive and 
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En lo que se refiere al tratamiento antiparkinsoniano, 
el 75.9% de los pacientes sin psicosis y el 93.9% de 
aquéllos con psicosis recibían tratamiento con levodo-
pa (p = 0.02); así mismo, los pacientes con psicosis 
se encontraban recibiendo amantadina con mayor 
frecuencia (15.3 vs. 36.4%; p = 0.004). No hubo dife-
rencias en la utilización de agonistas dopaminérgicos 
(p = 0.07), inhibidores de la catecol-O-metiltransfera-
sa (p = 0.36), inhibidores de la monoaminooxidasa 
(p = 0.31) o anticolinérgicos (p = 0.45). Respecto a 
las dosis diaria de equivalentes de levodopa, tampoco 
hubo diferencias entre ambos grupos (618.3 ± 297.6 
vs. 683.9 ± 355.7 mg; p = 0.28). En el caso de los 
agonistas dopaminérgicos, el más utilizado fue prami-
pexol, sin que hubiera una diferencia significativa en 
la dosis diaria entre los grupos (1.7 vs. 2.3 mg/día; 
p = 0.13). En la tabla 3 se muestra la tabla de 2 x 2 y 
la razón de momios (RM) en referencia al uso de pra-
mipexol y la presencia de psicosis. 

La puntuación media del BDI de los pacientes con 
EP y psicosis fue de 18.6 ± 10.5 y la de aquéllos sin 
psicosis, de 21.3 ± 5, diferencia que no alcanzó sig-
nificancia estadística (p = 0.081). Utilizando el punto 
de corte de 16/17 en el BDI, 9 (45%) pacientes con 
EP y psicosis cursaron con depresión.

Características fenotípicas  
de los pacientes con EP y psicosis

La puntuación de la PANSS para síntomas positivos 
(PANSS-P) fue de 16.4 ± 6.4 (rango: 0-25) y para sín-
tomas negativos (PANSS-N), de 17.8 ± 8.5 (rango: 
0-39). La puntuación para la escala de psicopatología 
general (PANSS-G) fue de 35.9 ± 13.3 (0-59). La pun-
tuación global fue de 69.9 ± 24.8 (rango: 0-111). Los 
ítems 1 al 4 de la PANSS-P resultan de particular inte-
rés dado el criterio utilizado para definir psicosis; los 
delirios (ítem P1) estuvieron presentes en el 45% de la 

Tabla 2. Características principales de los pacientes con EP de acuerdo con la presencia o ausencia de psicosis

Pacientes con EP sin psicosis Pacientes con EP con psicosis p

n 203 33

Género femenino 96 (47.3%) 18 (54.5%) 0.44

Sin antecedente familiar 175 (86.2%) 28 (84.8%) 0.83

Edad actual 61.1 ± 13.6 68.2 ± 11.4 0.004*

Edad al inicio 52.6 ± 13.8 57.5 ± 12.5 0.007*

Duración de la EP 8.4 ± 5.2 10.7± 4.8 0.004*

Predominio de temblor 142 (70%) 21 (63.6%) 0.34

Predominio derecho 123 (60.6%) 24 (72.7%) 0.18

Uso de levodopa (75.9%) (93.9%) 0.02*

Uso de amantadina (15.3%) (36.4%) 0.004*

Estadio de HY 2.4 ± 0.9 2.8 ± 0.7 0.06

*Estadísticamente significativo.

Tabla 3. Comparación entre el uso de pramipexol y la presencia de psicosis en sujetos con EP

Pacientes con EP  
sin psicosis

Pacientes con EP  
con psicosis

p RM

Sin tratamiento con pramipexol 83 (40.9%) 19 (57.6%) 0.07 0.51 (IC 95%: 0.24-1.1)

Con tratamiento con pramipexol 120 (59.1%) 14 (42.4%)

IC: intervalo de confianza.
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muestra; la desorganización conceptual (ítem P2), en 
el 10%; las alucinaciones (ítem P3), en el 100%, y la 
excitación (ítem P4), en el 15%.

Tras la aplicación de la TUHARS, el 90% (n = 18) de 
los pacientes presentaban alucinaciones visuales; el 60% 
(n = 12), alucinaciones de tipo auditivo; el 20% (n = 4), 
alucinaciones táctiles, y únicamente el 10% (n = 2), de 
tipo cinestésico. Un total de seis pacientes refirieron 
presentar sólo un tipo de alucinaciones (30%); nueve 
sujetos (45%) presentaban dos tipos distintos de alu-
cinaciones y el 35% restante tenían tres o más tipos. 
En cuanto a la frecuencia de las alucinaciones, el 50% 
de los pacientes las presentaban más de una vez al 
día; el 20%, varias veces por semana; el 10%, dos o 
tres veces por semana; el 5%, una vez a la semana, 
y el 15% restante, hasta tres veces al mes. En referen-
cia a la severidad e introspección, el 30% (n = 6) te-
nían la certeza de que las alucinaciones no eran rea-
les; el 20% (n = 4) requirieron que se les explicara que 
las alucinaciones no eran reales y lo entendieron; un 
20% adicional creían que las alucinaciones eran reales 
aun después de que se les explicara que no lo eran. 
En el 30% de los casos las alucinaciones se acompa-
ñaron también de ilusiones. El 60% de los cuidadores 
primarios de los pacientes reportaron una mayor carga 
como consecuencia de la presencia de alucinaciones; 
de éstos, el 50% mencionaron dedicar la mayor parte 
del tiempo a brindar cuidados y atenciones relaciona-
dos con las alucinaciones. El 80% (n = 16) de los pa-
cientes también experimentaban alucinaciones por la 
noche; destaca que de éstos sólo el 19% refirieron 
síntomas sugestivos de trastorno conductual del sueño.

Por otra parte, en el UM-PDHQ, el 55% (n = 11) 
refirieron las alucinaciones como muy frecuentes (una 
o más veces al día), el 15% (n = 3) las catalogaron 
como frecuentes (varias veces por semana pero menos 
de una vez al día), el 20% (n = 4) refirieron tenerlas una 
vez por semana y el 10% (n = 2), menos de una vez al 
mes. La duración de las alucinaciones fue menor a 1 s 
en el 15% (n = 3) de los casos, mayor de 1 s y menor 
de 10 s en el 30% (n = 6), y mayor de 10 s en el 55% 
(n = 11). Acerca de la severidad de las alucinaciones, 
interpretada como nivel de angustia o incomodidad, el 
50% (n = 10) las describió como sin efecto; el 15%, 
como leves; el 20%, como moderadas, y el 15%, como 
severas. En lo que respecta a las preguntas generales, 
el 55% (n = 11) respondieron positivamente a haber 
sido diagnosticados previamente con alguna enferme-
dad ocular. Sólo el 25% (n = 5) habían recibido recien-
temente un ajuste en el tratamiento antiparkinsoniano 
que asociaron con el inicio de las alucinaciones. El 

75% (n = 15) de los casos no relacionaron la presencia 
de alucinaciones con el estado on/off; el 15% lo asocia-
ron a periodos de on, y el 10%, a periodos de off.

El contenido de las alucinaciones visuales fue repor-
tado como no formado en el 30% (n = 6) de los casos, 
como caras fragmentadas en el 5%, como personas 
completas familiares en el 35% (n = 7) y como no fami-
liares en el 30% (n = 6). El 75% de los pacientes refirieron 
no ser capaces de «hacerlas desaparecer». Otras carac-
terísticas referidas fueron las siguientes: en el 30% de los 
casos las alucinaciones visuales producían sonidos, en 
el 80% tenían movimiento, en el 65% eran de dimensio-
nes normales, en el 85% eran sólidas (opacas), en el 
70% tenían color y en el 80% su aparición fue súbita.

La puntuación media de la TUHARS fue de 12.1 ± 
5.2 (rango: 3-21); por otra parte, la puntuación media 
del UM-PDHQ fue de 10.8 ± 3.5 (rango: 4-14). La 
correlación entre las puntuaciones de ambos instru-
mentos fue alta (rs = 0.70; p < 0.001).

Discusión

La psicosis en la EP se presenta generalmente en 
las etapas tardías de la misma. Su prevalencia oscila 
entre el 8 y el 30%, dependiendo del instrumento, la 
definición y los criterios utilizados. Los criterios utiliza-
dos en el presente estudio incluyen la presencia de 
alucinaciones, ilusiones, sensaciones de falsa presen-
cia y delirio. Las alucinaciones se definen como una 
percepción, generalmente sensorial, que no corres-
ponde a ningún estímulo físico externo real, mientras 
que la ilusión se refiere a la percepción errónea de un 
estímulo externo real. La falsa presencia se refiere a 
la sensación vívida de que alguien se encuentra cerca, 
cuando en realidad no hay nadie presente32. El delirio 
(o idea delirante) se refiere a creencias falsas basadas 
en inferencias erróneas o ilógicas de la realidad; es 
indispensable no confundir el delirio con el delirium, 
que se distingue por cambios agudos y fluctuantes en 
los estados de conciencia, atención y ánimo, secun-
darios a causas médicas o tóxicas. 

En el presente estudio la prevalencia de psicosis a 
través de un instrumento de tamizaje (presencia de alu-
cinaciones o delirios) en una muestra de 236 pacientes 
fue del 13.9%, y fue corroborada en la totalidad de los 
casos mediante el uso de criterios específicos. Esta 
cifra es consistente con la mayor parte de las publica-
ciones internacionales. Las alucinaciones se presenta-
ron en la totalidad de sujetos con psicosis asociada a 
EP y los delirios, en el 45%. La desorganización con-
ceptual y la excitación fueron mucho menos frecuentes.
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Actualmente la evidencia sugiere la existencia de un 
proceso multifactorial en la génesis de la psicosis en 
la EP, puesto que, además de la disregulación dopa-
minérgica, se involucran sistemas colinérgicos y sero-
toninérgicos; la disfunción de la porción ventrotempo-
ral de los núcleos de la base se asocia a un acúmulo 
de cuerpos de Lewy en dichas estructuras y existe 
evidencia de disfunción de la vía visual y las estructu-
ras pontogeniculooccipitales, encargadas de la regu-
lación del sueño MOR; dicha disfunción ha probado 
ser un factor de riesgo independiente para psicosis en 
Parkinson33.

Los factores de riesgo para el desarrollo de psicosis 
en pacientes con EP incluyen el tratamiento antiparkin-
soniano (particularmente agonistas dopaminérgicos), 
la duración de la enfermedad, una mayor edad, la 
severidad de la enfermedad, las alteraciones del sue-
ño, el deterioro cognitivo o la demencia y la depre-
sión2,10,19,34. En el caso de la psicosis en la EP tempra-
na, se ha sugerido que factores como los síntomas 
cognitivos y la depresión juegan un papel primordial.

En la serie de pacientes aquí presentada hay dife-
rencias en cuanto a la edad actual y la de inicio de la 
EP; ambas fueron mayores en los pacientes con psi-
cosis, lo cual concuerda con lo esperado. De igual 
manera, el tiempo de evolución o duración de la EP 
en años fue mayor en los sujetos con EP y psicosis. 
En lo que respecta a la severidad de la enfermedad, 
también los sujetos con EP y psicosis presentaban 
estadios de HY más avanzados. Es importante men-
cionar que, aunque esta variable mostró tendencia a 
la significancia estadística, no es posible asegurar 
que la diferencia de 0.4, es decir, un estadio, sea 
clínicamente significativa. 

No se encontraron diferencias en el tipo de inicio 
motor (temblor, rigidez-bradicinesia o inestabilidad de 
la marcha) entre ambos grupos. Tampoco hubo dife-
rencias respecto al lado de inicio motor, lo cual es 
relevante, ya que se ha reportado que los pacientes 
con inicio derecho (hemisferio cerebral izquierdo) po-
drían presentar mayor riesgo de sufrir alucinaciones y 
trastornos del sueño35.

Finalmente, en lo que respecta al uso de medica-
mentos antiparkinsonianos, no hubo diferencias entre 
ambos grupos en cuanto a la proporción de pacientes 
que utilizaban agonistas dopaminérgicos. Tampoco 
hubo diferencias en las dosis diarias totales de ago-
nistas dopaminérgicos entre los grupos. Como ya se 
ha mencionado, los agonistas dopaminérgicos se han 
asociado con psicosis en los pacientes con EP, parti-
cularmente en sujetos mayores; la falta de asociación 

en el presente estudio puede deberse a la dosis utili-
zada. La dosis máxima de pramipexol, el agonista más 
utilizado, es de 4.5 mg/día, y en este estudio los pa-
cientes sin psicosis recibían 1.7 mg y aquéllos con 
psicosis, 2.3 mg al día. 

Por otra parte, la proporción de sujetos que usaban 
levodopa fue mayor en el grupo con EP y psicosis; de 
hecho, prácticamente la totalidad de los mismos reci-
bía alguna preparación con levodopa. La dosis diaria 
de levodopa no presentó diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos, ni tampoco los 
equivalentes diarios de levodopa. Ello sugiere que es 
el uso de levodopa, y no la dosis, lo que incrementa 
el riesgo de psicosis. Sin embargo, debe recordarse 
que, en términos generales, los pacientes más jóvenes 
son tratados inicialmente con agonistas, mientras que 
en los mayores o en aquéllos con mayor tiempo de 
evolución la levodopa es el medicamento más utiliza-
do. Otra variable probablemente involucrada y que no 
fue consignada en este estudio es la dosis diaria pon-
derada al peso o índice de masa corporal.

Otros medicamentos de interés por su riesgo poten-
cial de inducir alucinaciones son los anticolinérgicos 
(biperideno y trihexifenidilo)36; en este rubro no se 
encontraron diferencias. 

En la muestra final de pacientes con psicosis se 
aplicaron tres instrumentos clínicos para evaluar dicho 
trastorno. Hasta la fecha no existe un instrumento con 
propiedades métricas suficientes para ser recomenda-
do como estándar de oro, por lo que los cuestionarios 
y escalas fueron elegidos para complementarse entre 
sí y uniformar la obtención de información. En términos 
generales, se puede establecer que la mayor parte de 
los pacientes con EP y psicosis presentaban alucina-
ciones visuales, que el 70% de los mismos presenta-
ban dos o más tipos distintos de alucinaciones, que 
más de la mitad de ellos las presentaba diario y por 
lo menos en una ocasión, y que el 20-30% de los 
pacientes las consideraban reales y el resto, leves y 
sin ser causantes de angustia o incomodidad.

Como ya se ha mencionado, la fisiopatología de la 
psicosis en la EP parece involucrar alteraciones en el 
procesamiento visual, alteraciones en la agudeza vi-
sual y enfermedad oftalmológica16; el 55% de los pa-
cientes con EP y psicosis refirieron haber sido diag-
nosticados previamente con alguna enfermedad ocular 
en el ítem correspondiente del UM-PDHQ. 

La principal limitación del estudio fue la inexistencia 
de un instrumento clínico específico para la psicosis en 
la EP. Sin embargo, cabe mencionar que las escalas 
utilizadas de forma conjunta en este estudio satisfacen 
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la necesidad deseada para la detección de síntomas 
psicóticos en la EP. La escala PANSS permite la cuan-
tificación de la severidad de los síntomas, en particu-
lar los síntomas positivos (ilusiones y alucinaciones). 
Hasta la fecha dicha escala ha sido utilizada única-
mente en pacientes con EP con psicosis secundaria a 
un tratamiento farmacológico; sin embargo, se ha re-
portado un puntaje medio en la sección de síntomas 
positivos en dichos casos de entre 16.3 y 16.837-39, 
similar a lo obtenido en nuestra muestra de pacientes. 

El hecho de que recientemente se haya establecido 
la importancia de las enfermedades oftalmológicas en 
la fisiopatogenia de las alucinaciones visuales en pa-
cientes con EP, junto con que más de la mitad de los 
pacientes con psicosis del presente estudio refirieron 
estos problemas, hace deseable la inclusión de una 
valoración completa y estructurada por parte del Ser-
vicio de Neurooftalmología.

En conclusión, la psicosis en la EP es una manifes-
tación neuropsiquiátrica relativamente frecuente y, 
aunque puede ser generada como efecto de medica-
mentos antiparkinsonianos, parece que factores clíni-
cos como una mayor edad y un mayor tiempo de 
evolución son los principales factores asociados. El 
hecho de identificar a estos pacientes con mayor riesgo 
de desarrollar psicosis permitirá optimizar las estrate-
gias de tratamiento incidiendo en su calidad de vida 
y en la carga al cuidador.
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