
a enfermedad de Parkinson fue descrita por primera vez en 1817 por el 
médico inglés James Parkinson. Pertenece al grupo de padecimientos que
en conjunto reciben el nombre de “desórdenes del movimiento”. Clínica-
mente, la enfermedad se caracteriza por temblor de reposo, bradiquinesia o

aquinesia (es decir, dificultad para iniciar movimientos), rigidez e inestabilidad
postural.

La enfermedad de Parkinson tiene una evolución crónica y progresiva, y es
consecuencia de la degeneración de un grupo de células nerviosas ubicadas en 
el área del cerebro conocida como sustancia nigra pars compacta (Figura 1). Estas
células son productoras de una sustancia llamada dopamina, la cual cumple la 
función de un mensajero químico que transmite señales hacia otra parte del cere-
bro denominada cuerpo estriado, el cual se encarga de controlar los movimientos
musculares finos e intencionados.

La presencia de los síntomas de la enfermedad de Parkinson se debe a que más
o menos el 80 por ciento de las neuronas de la sustancia nigra se degeneran y mue-
ren, ocasionando una disminución significativa del aporte de dopamina hacia el
cuerpo estriado. La causa de la enfermedad es desconocida; su origen es multifac-
torial, y no parecen intervenir factores genéticos, aunque se han descrito algunas
formas de enfermedad de Parkinson que están ligadas al cromosoma 4q 21-23
(Park 1), así como otros genes ligados al Park 2, que son genes autosómicos do-
minantes. Sin embargo, estas variantes son raras.

L
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la raza blanca, y en los asiáticos la incidencia fluctúa entre un
tercio y una mitad de las de raza blanca. Hay una ausencia de
concordancia de la enfermedad de Parkinson en gemelos, lo
cual niega el rol de factores genéticos (a excepción de los casos
señalados anteriormente), y los casos familiares son decidida-
mente raros, aunque sí han sido descritos.

Se considera que en el mundo aproximadamente el uno por
ciento de la población mayor de 65 años es afectada por esta
enfermedad. Si bien su origen se desconoce, el mecanismo a
través del cual se producen los síntomas ha sido muy estudiado,
y se tiene mucha información que se resume en la Figura 2,
donde se puede observar que a raíz de la pérdida de neuronas
de la sustancia nigra, la ausencia del aporte de dopamina hacia

La enfermedad de Parkinson se presenta
generalmente a partir de los 50 años, aunque
en la actualidad el promedio de inicio es al-
rededor de los 60. Se ha determinado, sin 
embargo, que entre 5 y 10 por ciento de los
enfermos pueden tener menos de 40 años de
edad. La enfermedad de Parkinson puede apa-
recer tanto en hombres como en mujeres, y no
influye ni el nivel socioeconómico ni la situa-
ción geográfica, por lo que potencialmente
puede manifestarse en cualquier persona
y en cualquier parte del mundo. Sin em-
bargo, la incidencia de la enfermedad en
la raza negra es sólo un cuarto de la de 
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Figura 1. Corte  corona l  de l  c i rcu i to  que interv iene en la  regu lac ión de los  mov imientos  f inos  e  intenc ionados .  La

sustanc ia  n igra es  l a  es t ructura  que produce la  dopamina ,  y  sus  termina les  se  conectan con la s  d iversas  es t ructuras

denominadas  gang l ios  basa les .
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hacer un diagnóstico diferencial que permita
administrar el tratamiento adecuado.

Actualmente no se cuenta con una cura
para la enfermedad, pero se tiene a la mano
una variedad de medicamentos que dan alivio
a los síntomas del paciente. Cuando el médi-
co recomienda algún tipo de tratamiento, éste
debe ajustarse a las características clínicas del
paciente, ya que cada individuo reacciona de
manera diferente a los medicamentos. Gene-
ralmente se administra en primera instancia la
sustancia llamada L-dopa; sin embargo, se con-
sidera mejor estrategia retardar el uso de dicho
medicamento y usar otras opciones farmacoló-
gicas, ya que en la mayoría de los pacientes, la
L-dopa tiene una efectividad cuyo periodo
promedio es de entre 5 y 7 años.

el cuerpo estriado (ganglios basales) se modifica sustancialmen-
te, haciendo que la relación entre todas las estructuras que 
intervienen en este circuito, que regula los movimientos, se mo-
difique de manera importante. Más recientemente se ha encon-
trado, además, que los pacientes con la enfermedad de Parkinson
presentan varios síntomas no motores: disfunción olfatoria (hi-
posmia), alteraciones del sueño, alteraciones cognitivas y, con-
forme avanza la enfermedad, alteraciones neuropsiquiátricas.

Aun un neurólogo experimentado puede, en ocasiones, tener
dificultades para efectuar un diagnóstico correcto de la enferme-
dad de Parkinson durante sus primeras etapas, pues todavía hoy
no existen exámenes de laboratorio avanzados para diagnosticar
la enfermedad. El médico requiere estudiar al paciente por al-
gún tiempo, hasta poder conjuntar todos los síntomas y corrobo-
rar el diagnóstico presuncional. Esto se debe a que, aparte de la
enfermedad de Parkinson, existen varias formas de parkinsonismo
(que no es lo mismo, ver más adelante); por ello, es importante
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P a r k i n s o n i s m o
El parkinsonismo se refiere a una categoría
de desórdenes de movimiento enmarcados
por lo menos en dos de las principales ca-

racterísticas clínicas de la enfermedad de Par-
kinson. El parkinsonismo incluye, aparte de la
enfermedad de Parkinson, la demencia con cuer-
pos de Lewy (inclusiones filamentosas anor-
males que sólo pueden verse al microscopio y
cuyo componente principal es la proteína de-
nominada α-sinucleina), así como otra serie
de patologías, entre ellas inclusive a la enfer-
medad de Alzheimer, que exhibe en ocasiones
síntomas de parkinsonismo. El parkinsonismo
puede también ser resultado de otras situacio-
nes, como enfermedades vasculares-cerebrales
que, aunque son poco comunes, ocurren entre
3 y 7 por ciento de los casos. Con la excepción
del parkinsonismo que se presenta con la de-
mencia con cuerpos de Lewy y el temblor fi-
siológico del que se hablará después, todas las
formas de parkinsonismo asociado a otras en-
fermedades (que hay varias) no responden a la
terapia con L-dopa.

T e m b l o r
Dado que una de las características más vi-
sibles de la enfermedad de Parkinson es el
temblor llamado “de reposo”, con frecuen-

cia se piensa que cualquier persona que mani-
fiesta esta característica tiene la enfermedad
de Parkinson. Sin embargo, existen múltiples
tipos de temblor no asociados a dicha enfer-
medad. A continuación describiremos los di-
ferentes tipos de temblor que existen:

1. Temblor de intención (atáxico): su caracterís-
tica más sobresaliente es que requiere, para
su expresión más típica, un movimiento de
proyección muy preciso. En ese sentido, 
la palabra “intención” es un poco ambigua,
porque el temblor en sí mismo no es inten-
cional, sino que ocurre en la fase del movi-
miento más activo. En ese sentido, es un
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temblor cinético o de acción. El término “temblor atáxico” es
más adecuado, porque este temblor siempre se combina con
o se suma a la ataxia cerebelosa (alteración que afecta al cere-
belo y modifica su función). Su frecuencia oscila entre 2 y 
4 hertz (ciclos por segundo), y su locación predominante son
las extremidades, la cabeza y el tronco. Aumenta con los es-
tados emocionales de estrés, y se atenúa con el alcohol. Este
tipo de temblor está más asociado a enfermedades cerebelo-
sas, y la L-dopa no tiene ningún efecto terapéutico en ella.

2. Temblor postural o de acción: es un temblor que no está pre-
sente cuando las extremidades están en reposo, pero que
aparece cuando los músculos se activan. Se acentúa cuando
se requiere mayor precisión de movimientos, pero no tanto
como ocurre en el temblor de intención. El temblor postu-
ral o de acción tiene una frecuencia de 5 a 8 hertz, y predo-
mina en las manos. Aumenta con la ansiedad, con medica-
mentos β-adrenérgicos, con xantinas (cafeína entre ellas),
litio, ejercicios y fatiga, y con la abstinencia de alcohol. Los
antagonistas β-adrenérgicos lo atenúan.

3. Temblor fisiológico: se presenta más claramente cuando se ex-
tienden las extremidades superiores con los dedos separados

Envejecimiento
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y se manifiesta cuando hay ansiedad, en presencia de desór-
denes del metabolismo, actividad física intensa, abstinen-
cia de alcohol y otras drogas sedantes y xantinas. Su fre-
cuencia fluctúa entre 8 y 13 hertz, predomina en las manos,
se incrementa con la adrenalina y los medicamentos β-adre-
nérgicos y se atenúa con el alcohol, con antagonistas 
β-adrenérgicos, con la L-dopa y con anticolinérgicos.

4. Temblor esencial: es otro tipo de temblor de acción, pero de
una frecuencia menor a la del temblor fisiológico. Ocurre
como la única anormalidad neurológica en varios miembros
de una familia, por lo cual también ha sido llamado “tem-
blor familiar”. Se hereda como un rasgo autosómico domi-
nante con penetración completa. Sin embargo, si la carac-
terística hereditaria del temblor no es evidente, se le refiere
entonces como “temblor esencial”, y si sólo se presenta tar-
díamente en la vida adulta, se le llama “temblor senil” y se
le refiere como “temblor benigno”. Clínicamente es difícil
de distinguir del temblor fisiológico, porque a veces tiene la
misma frecuencia. En general, las extremidades inferiores
son mínimamente afectadas. Este tipo de temblor puede 
aumentar su severidad al punto de que la escritura se vea
afectada y el paciente no puede llevar una cuchara o un vaso
hacia su boca sin desparramar los contenidos, con lo cual en
ocasiones se puede confundir con lo que ocurre con los 
enfermos de Parkinson. El temblor esencial tiene una fre-
cuencia de 4 a 8 hertz, predomina en las manos, aumenta
con la ansiedad, β-adrenérgicos, xantinas, ejercicios y fatiga.
Se atenúa con el alcohol, el propranolol y la primidona.

5. Otros tipos de temblor:
a) Temblor neuropático: se presenta en algunos pacientes que

tienen afectados los nervios de sus extremidades o de su
tronco (neuropatías periféricas), ya sea adquiridas o he-
reditarias. Exhiben este temblor, de entre 3 a 10 hertz.

b) Temblores focales distónicos o terapia específica: aquellos en
los cuales, por ejemplo, los pacientes muestran “temblor
primario de escritura”, que ocurre precisamente durante
el acto de la escritura, así como otros temblores que son
contracciones involuntarias y sostenidas de los músculos
(distonías) que ocurren ante terapias específicas.

c) Temblor ortostático: es un temblor postural, poco usual,
que se desarrolla en las extremidades inferiores y el torso,
algunos segundos después de haber asumido una posición
erecta, produciendo una sensación de inestabilidad. La
frecuencia electromiográfica de este temblor es de 14 a
18 hertz. Dicha frecuencia disminuye de 7 a 9 hertz una
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niano. Asimismo, los agonistas, β-adrenérgicos, el ácido
valproico, algunas toxinas, los antidepresivos, tricíclicos
y las metil-xantinas pueden en individuos sensibles pro-
ducir un temblor de intención. Los temblores inducidos
por drogas deben ser distinguidos de temblores no diag-
nosticados que son exacerbados por la droga.

f) Temblor psicogénico: hay dos tipos: el llamado co-contrac-
tivo y el tipo coherente. En el primero, el paciente cons-
tantemente coactiva los músculos de la parte corporal
afectada. En las manos se puede ver un temblor de 7 a 
10 hertz que es independiente del temblor en la extremi-
dad contralateral. Este temblor está asociado a un tono
anormalmente aumentado, producido por la co-activa-
ción de los músculos del antebrazo.

El tipo temblor psicogénico coherente se produce por
un movimiento rítmico consciente o subconsciente de la
articulación afectada. El temblor tiene una frecuencia de
6 hertz o menos, y la gente que tiene este tipo de temblor
psicogénico no puede mover rítmicamente la extremidad

vez que la posición erecta se ha mante-
nido por un periodo más largo. En este
tipo de temblor, tanto el cerebelo como
los haces de fibras nerviosas bulbo-espi-
nales juegan un papel primordial.

d) Temblor cortical: es un temblor irregu-
lar con una frecuencia de 7 a 14 hertz
que se asemeja al temblor esencial, y que
ocurre en pacientes con mioclonías cor-
ticales (movimientos involuntarios brus-
cos y de corta duración que afectan a
varios grupos de músculos). El clonaze-
pam parece ser benéfico en este tipo de
temblor.

e) Temblor inducido por drogas: muchos me-
dicamentos, como los neurolépticos, la
metoclopramida y las sustancias que dis-
minuyen la dopamina, en ocasiones pro-
ducen un temblor de reposo parkinso-
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contralateral a una frecuencia diferente,
excepto a la subarmónica de la frecuen-
cia del temblor. Si se intenta hacer eso,
se produce un cambio abrupto en la fre-
cuencia del temblor hacia la frecuencia
del movimiento voluntario, aunque es
posible también que el temblor desaparez-
ca durante el movimiento.

La Figura 3 ilustra las diferencias electromiográficas de al-
gunos temblores descritos en el texto. Lo más importante a des-
tacar es la frecuencia baja y regular del temblor de reposo en 
la enfermedad de Parkinson, a diferencia de los otros tipos de
temblor.

Como podemos ver, existe una gran variedad de temblores
no asociados al Parkinson, ya que esta enfermedad tiene un
temblor muy característico que, como se mencionaba, es de re-
poso, y tiene una frecuencia muy baja y muy característica, ade-
más de ser prácticamente el único temblor que responde al tra-
tamiento con L-dopa. Por tanto, efectivamente, como dice el
título de este artículo “no todo lo que tiembla es Parkinson”. O
quizá deberíamos decir que muy pocos temblores tienen que ver
con la enfermedad de Parkinson.
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Figura 3. Algunos e jemplos de las  frecuencias  y  caracter í st icas  de d i feren-

tes t ipos de temblor ,  inc luyendo e l  que se observa en e l  Park inson .  1 )  E lec-

tromiograf ía  de l  extensor de la  muñeca;  2)  e lectromiograf ía  de l  f lexor de la

muñeca;  3)  reg istro ace lerométr ico de la  mano extendida .  A)  Temblor f i s io-

lóg ico .  B)  Temblor esenc ia l .  C)  Temblor neuropát ico .  D)  Temblor de reposo

del  indiv iduo park insónico .
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