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ponencia

Introducción

El diagnóstico de la enfermedad de Parkinson (EP) 
se basa en la presencia de varios signos cardinales 
de naturaleza motora, pero también existe una serie 
de síntomas no motores, peor conocidos y a menudo 
infradiagnosticados [1]. Varias razones fundamenta-
les destacan su importancia:
–	 Algunos de ellos pueden preceder a la aparición 

de síntomas y signos motores y pueden ser cla-
ves para el diagnóstico precoz.

–	 Su prevalencia puede ser notable.
–	 Son determinantes de la calidad de vida.
–	 Su tratamiento es difícil, lo cual tiene importan-

tes implicaciones a largo plazo.

Además, desde un punto de vista práctico y tera-
péutico, los síntomas no motores pueden guardar 
en algunos casos una relación temporal con los ci-
clos clásicamente motores on-off de los pacientes y, 
en ocasiones, estar exacerbados o inducidos por un 
mal ajuste del tratamiento antiparkinsoniano.

Concepto y epidemiología

La disfagia constituye la sensación de adherencia 
y obstrucción del paso de los alimentos a través de 
la boca, la faringe y el esófago. Es un problema fre-
cuente en la población anciana y se estima que el 
16,4% lo desarrolla por encima de los 65 años. La EP 
es el trastorno neurológico que más frecuentemente 

la produce, pudiendo afectar al 90% de los pacientes 
en estadios avanzados de la enfermedad [2].

En ocasiones se debe a problemas motores aso-
ciados al estado de mejor movilidad (estado on con 
discinesias coreicas o distonías de la musculatura 
cervicocraneal) o peor movilidad (estados off). En 
este último caso, la rigidez y la bradicinesia produ-
cen un retraso en la fase oral preparatoria del bolo, 
ya que los movimientos de la lengua están sustan-
cialmente reducidos y existe un aumento del tiem-
po de tránsito orofaríngeo y una disminución de la 
motilidad esofágica [3]. 

La sialorrea se define como la excesiva produc-
ción de saliva y es una manifestación frecuente de la 
enfermedad, sobre todo en fases tardías, pudiendo 
afectar a más del 70% de los pacientes con EP. Se 
debe a la pérdida de la capacidad automática de tra-
gar secundaria a la hipocinesia. Otras veces se debe al 
empeoramiento motor secundario al uso de determi-
nados fármacos, particularmente los neurolépticos.

Evaluación de la disfagia y la sialorrea

La disfagia es frecuente en la EP, aunque los pacien-
tes pueden no tener conciencia de la dificultad para 
tragar, siendo por lo general una complicación de 
aparición tardía en la enfermedad. No obstante, se 
ha comprobado que pueden existir trastornos de-
glutorios en fases muy incipientes de la EP [4]. La 
relevancia de este problema radica en el hecho de 
que estos pacientes pueden sufrir episodios recu-
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rrentes de neumonía aspirativa como consecuencia 
de la dificultad deglutoria, además de ser un impor-
tante determinante de la calidad de vida. Por ello 
resulta esencial la evaluación de estos síntomas en 
los enfermos con EP mediante las técnicas de refe-
rencia: la videofluoroscopia y la videoendoscopia 
[5]. En la primera, tras la administración por vía 
oral de un contraste radiopaco, se lleva a cabo una 
visualización dinámica mediante radioscopia de la 
capacidad de deglución del paciente, en proyección 
lateral y anteroposterior. Tiene el inconveniente de 
que se expone al paciente a una fuente prolongada 
de radiación, pero da una medida directa de la fun-
ción oral, faríngea y esofágica. En la videoendosco-
pia, en cambio, se valora de forma directa, mediante 
un nasofibroscopio, la capacidad de deglución del 
paciente. Tiene la desventaja de no visualizar el es-
cenario oral ni evaluar el funcionamiento esofágico, 
pero, por el contrario, no se expone al paciente a 
una fuente de radiación, lo cual no limita el tiempo 
de exploración. No obstante, estas medidas requie-
ren un equipo especializado y personal entrenado, 
además de suponer un importante coste y no estar 
disponible en todos los centros hospitalarios. Por 
ello es preferible utilizar escalas validadas que co-
rrelacionen la gravedad del síntoma con el deterio-
ro que produce.

Recientemente se ha publicado una revisión sobre 
las diferentes escalas desarrolladas para evaluar sín-
tomas autonómicos en la EP, entre ellos la sialorrea 
y la disfagia (Tabla I) [6]. En la nueva versión de la 
Unified Parkinson’s Disease Rating Scale (UPDRS), 
publicada recientemente, en la parte II, completada 
por el paciente o por el cuidador, se pregunta de 
forma específica la presencia y gravedad de la disfa-
gia y la sialorrea ocurridas durante la última semana 
[7]. Existen además escalas genéricas para evaluar 
específicamente los síntomas no motores de la EP, 
cuyos cuestionarios realiza el clínico o el propio pa-
ciente y que cuantifican la presencia y la gravedad 
de dichos síntomas, como la Scale for Outcomes in 
Parkinson’s Disease-Autonomic (SCOPA-Aut), el 
Nonmotor Symptoms Questionnaire for Parkinson’s 
Disease (NMSQuest) y la Nonmotor Symptoms Scale 
(NMSS) [8]. 

También disponemos de escalas específicas. Así, 
para la evaluación de la disfagia se han diseñado dos 
escalas: el Swallowing Disturbance Questionnaire 
[9], que se utiliza como herramienta de cribado para 
detectar disfagia antes de que haya neumonía espi-
rativa, y la Generic Scale for Dysphagia-Related Out
comes Quality of Life (SWAL-QOL) [10], que consta 
de 44 ítems en los que se valora el impacto de la dis-
fagia en la calidad de vida, evaluando 10 dominios 
diferentes (selección de la comida, carga, salud men-
tal, funcionamiento social, angustia, duración de las 
comidas, deseo de comer, comunicación, sueño y 
fatiga). Ésta es la escala que mejor valora el impacto 
de la disfagia en la calidad de vida de los pacientes, 
pero no está validada de una manera específica para 
la EP.

El flujo y volumen de saliva se pueden medir de 
manera objetiva por medio de la recogida de saliva, 
por succión, colocando un disco de Lashley en el 
conducto de Stenon o por medio de un algodón; sin 
embargo, estas medidas requieren mucho tiempo y 
no cuantifican el disconfort y la repercusión social 
en el paciente.

También existen escalas para evaluar la sialorrea: 
la Drooling Severity and Frequency Scale (DSFS) [11] 
da una medida semicuantitativa de la cantidad de 
sialorrea valorando la intensidad por medio de cin-
co ítems, y la frecuencia, por medio de cuatro, pero 
no está validada y no tiene en cuenta el impacto 
psicosocial. La Drooling Rating Scale [12] está espe-
cíficamente desarrollada para la EP, puntuando de 0 
a 3 según la intensidad de la sialorrea. La Sialorrhea 
Clinical Scale for Parkinson’s Disease (SCS-PD) [13] 

evalúa, por medio de siete preguntas, la frecuencia 
e intensidad de la sialorrea, así como el deterioro 
funcional y social; es la más aceptada porque su va-

Tabla. Escalas de valoración de la disfagia y la sialorrea en la enferme-
dad de Parkinson.

Escalas genéricas para evaluación de síntomas no motores 
(incluyendo disfagia y sialorrea)

	 UPDRS, part II (new version)

	 Scales for Outcomes in Parkinson’s Disease-Autonomic

	 Nonmotor Symptoms Questionnaire for Parkinson’s Disease

	 Nonmotor Symptoms Scale

Escalas específicas para evaluación de la disfagia

	 Swallowing Disturbance Questionnaire

	 Generic Scale for Dysphagia-Related Outcomes Quality of Life

Escalas específicas para evaluación de la sialorrea

	 Drooling Severity and Frequency Scale

	 Drooling Rating Scale

	 Sialorrhea Clinical Scale for Parkinson’s Disease
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lidez se ha demostrado y valora el disconfort en los 
pacientes.

Tratamiento

Lo más importante antes de instaurar medidas far-
macológicas para estos síntomas es optimizar el 
tratamiento antiparkinsoniano porque, en ocasio-
nes, son consecuencia de un inadecuado ajuste far-
macológico. Por otra parte, es importante revisar si 
el paciente está en tratamiento con otros fármacos 
que favorezcan la disfagia y la sialorrea, como los 
neurolépticos [4].

Puesto que la sialorrea es un problema secunda-
rio a la hipocinesia, suele mejorar de forma global 
con los fármacos dopaminérgicos. El tratamiento 
más efectivo para la sialorrea es la inyección, en las 
glándulas salivares intraparotídeas y submandibula-
res, de toxina botulínica A por vía percutánea (do-
sis de 30-100 U) [14,15]. Produce una disminución 
de la producción de saliva y, por lo tanto, del babeo, 
lo que da lugar a una mejoría subjetiva en el 65% 
de los casos. Existen siete tipos de toxina botulínica 
(A-G), siendo las más potentes la A, la B y la F. Se 
utiliza la toxina botulínica A porque es la menos in-
munogénica y se reserva la toxina botulínica B para 
los casos en que se desarrolle inmunorresistencia 
a la primera [16]. La principal ventaja de la toxina 
botulínica es que permite, de forma paulatina, mo-
dificar la dosis total y el esquema de inyecciones, 
en función de las necesidades del paciente. Se debe 
empezar con dosis bajas, en función de la sialorrea, 
y si la dosis inicial es ineficaz se puede aumentar. 
Los resultados beneficiosos de la toxina botulíni-
ca comienzan por regla general a las 48-72 horas 
tras la inyección, y se alcanza el pico de acción en 
aproximadamente 14 días. La duración del efecto es 
de 3 a 30 semanas. No suele producir efectos secun-
darios sistémicos, pero puede dar lugar a sequedad 
de boca excesiva, empeoramiento de la disfagia, 
dificultad en la masticación, luxaciones de mandí-
bula, debilidad de músculos adyacentes, dolor local, 
lesión del paquete vasculonervioso y hematomas. 
Además, es importante realizar controles odonto-
lógicos porque la sequedad bucal puede favorecer el 
desarrollo de caries dentales. El control ecográfico 
a la hora de infiltrar toxina botulínica puede mejo-
rar la eficacia y la seguridad, ya que evita la lesión 
de estructuras nerviosas y vasculares, y del músculo 
masetero.

Otros tratamientos encontrados en la bibliogra-
fía para reducir la sialorrea y la disfagia (en menor 
grado) son los fármacos anticolinérgicos y la aman-

tadina [14,17,18]. Aunque diferentes ensayos clí-
nicos doble ciego, aleatorizados, usando fármacos 
anticolinérgicos antimuscarínicos han demostrado 
su utilidad para reducir la sialorrea, el principal 
problema de su empleo es la presencia de efectos 
secundarios como la sequedad bucal y el empeo-
ramiento secundario de la deglución al aumentar 
la viscosidad de la saliva. También se ha visto que 
puede ser útil la bromhexina en dosis de 8 mg/8 h, 
ya que licua la saliva facilitando que se trague. Al-
gunos pacientes pueden mejorar con dosis altas de 
anticolinérgicos de acción periférica como la pro-
pantelina, en dosis de 15-45 mg/día, los parches de 
escopolamina y el glucopirrolato, 1-2 mg, de una a 
cuatro veces al día [17,18]. Otras alternativas son la 
pirencepina y el clonacepam [14].

En relación a la disfagia, se ha probado con éxito 
la inyección percutánea de toxina botulínica en el 
músculo cricofaríngeo [19].

Es importante educar al paciente sobre medidas 
generales para facilitar la deglución. La primera y 
fundamental es comer siempre en fase on, cuando 
el paciente muestra una buena movilidad. También 
se le debe indicar que coma siempre completamen-
te sentado y mirando hacia abajo al tragar, siempre 
tomar cucharadas pequeñas y no vaciar el vaso, ya 
que para ello hay que subir la cabeza; y cada vez que 
se trague, toser suavemente para limpiar la garganta 
antes de respirar y así evitar el arrastre de residuos a 
los pulmones. Otras medidas útiles consisten en ini-
ciar la ingesta con un alimento frío o ácido, ya que 
estimula el reflejo de deglución, y evitar consisten-
cias mixtas de líquido y sólido, así como alimentos 
con harinas o féculas que se peguen al paladar. La 
disfagia siempre es más importante para los líquidos, 
por lo que habrá que utilizar espesantes y gelatinas.

En caso de disfagia muy avanzada, cuando estas 
medidas ya no sean eficaces, será necesario recurrir 
a medidas invasivas como la colocación de una son-
da nasogástrica (considerada como solución tem-
poral), la gastrostomía endoscópica percutánea (so-
lución definitiva) –indicada en aquellos pacientes 
que presentan o no deterioro cognitivo y que hayan 
sufrido episodios de broncoaspiración y neumonías 
recurrentes–, o la realización de una miotomía cri-
cofaríngea [20,21].

Conclusiones

La disfagia y la sialorrea suelen ser complicaciones 
frecuente en la EP avanzada, que responden parcial-
mente a la terapia dopaminérgica. Desde un punto 
de vista terapéutico, se aconseja la optimización 
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del tratamiento antiparkinsoniano y medidas no 
farmacológicas como la logopedia y la educación 
para la prevención de aspiración en caso de disfagia 
avanzada. En estos casos, sobre todo si se producen 
broncoaspiraciones repetidas con infecciones res-
piratorias secundarias a consecuencia de una disfa-
gia grave, es necesario a recurrir a medidas invasi-
vas como la gastrostomía endoscópica percutánea. 
En cambio, se recomienda toxina botulínica para 
su infiltración en las glándulas salivares en aquellos 
pacientes parkinsonianos con sialorrea grave.
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