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1. OBJETIVO

Establecer una guia para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad de parkinson, a través de los criterios clinicos de la enfermedad, edad de inicio,
tiempo de evolucién, y progresion; asi como las diferentes opciones terapelticas acorde a la expresion clinica, efectividad y reacciones adversas, con el fin
de mejorar la calidad de vida del paciente. El objetivo de tratar a los pacientes bajo esta guia es brindar la mejor atencién posible basada en la evidencia
cientifica disponible.

2. METODOLOGIA

Revision de la literatura médica en las bases de Medline, Ovid, Pubmed, American Academy of Neurology Guidelines, y Movement Disorders reviews,
especialmente en lo referente a meta analisis, de estudios diagndsticos y de tratamiento de la Enfermedad de Parkinson.

3. ALCANCE

Establecer una Guia de practica clinica basada en la evidencia cientifica para el manejo de pacientes con Enfermedad de Parkinson (EP). La presente guia
dara recomendaciones basadas en la evidencia clinica disponible para el tratamiento de los pacientes que cursen con Enfermedad de Parkinson (EP) para
orientar a los profesionales de salud del Hospital Miliar Central para una adecuada toma de decisiones en beneficio del paciente.

4. POBLACION OBJETO

Usuarios del sistema de salud de las fuerzas militares mayores de 18 afios atendidos en el Hospital Militar Central y dispensarios del sistema.

5. RECOMENDACIONES
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DEFINICION
Es una enfermedad neurodegenerativa progresiva y crénica, caracterizada por la presencia de bradiquinesia, temblor de reposo, rigidez y alteraciones de la
marcha y perdida de los reflejos posturales.

INCIDENCIA Y PREVALENCIA
Varia segun la poblacion estudiada, con rangos de tasa de incidencia de 4.5-21/100.000 habitantes por afio, y de prevalencia de 18 a 328/100.000
habitantes.

CUADRO CLINICO Y DIAGNOSTICO

La observacion del paciente es la clave del diagndstico. EI compromiso motor esta dado por bradiquinesia, temblor usualmente de reposo, asimétrico en su
inicio, rigidez, inestabilidad postural y de la marcha con aparicién de otros movimientos anormales durante el transcurso de la enfermedad tales como
posturas distonicas, coreas, mioclonus, piernas inquietas entre otros. Otras manifestaciones a tener en cuenta son la disminucién de la expresion facial, con
disminucion del parpadeo, postura encorvada, alteracion del equilibrio, disartria, disfagia, y compromiso cognitivo, neuropsiquiatrico (depresion, ansiedad,
apatia, psicosis,etc), autondmico, trastornos del suefio entre otros.

La presentacion clinica varia de paciente a paciente desde su inicio y en el curso de la enfermedad, lo que llevan a tener que realizar un seguimiento
estricto e individual del enfermo, por lo cual es importante el ingreso a un programa especifico de seguimiento de movimientos anormales. (A)

La EP se presenta usualmente en mayores de 40 afios, pero puede presentarse incluso desde la segunda década de la vida.

ANATOMIA PATOLOGICA
Se encuentra palidez de la sustancia nigra (SN) con pérdida de las neuronas dopaminérgicas pigmentadas y presencia de cuerpos de Lewy dentro de las
neuronas pigmentadas de la SN.

ETIOLOGIA

En el 92% de lo casos no hay una causa conocida, pero se han encontrado factores de riesgo medio ambientales que parecen jugar un papel importante,
Aproximadamente un 8% tiene una relacién genética de lo cual se han descrito aproximadamente 18 genes involucrados.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La EP estd incluida dentro de un gran grupo de enfermedades denominado Parkinsonismo. El Parkinsonismo involucra todas aquellas enfermedades que
comparten caracteristicas clinicas tales como bradicinecia, rigidez, temblor, alteraciones en la marcha pero que se diferencian en su presentacién puesto
que no cumple todos los criterios y que ademas es diferente en cuanto a su evolucion, respuesta al tratamiento y examen anatomopatoldgico. El
Parkinsonismo involucra:

Parkinsonismo Inducido por Medicaciones: metoclopramida, fenotiazinas, butirofenonas, alfa-metildopa, calcio-antagonistas, vincristina, valproato, fenitoina,
litio, citocina arabinosido, y tdxicos como manganeso y mondxido de carbono.
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e Alteraciones estructurales: neoplasias, infartos, secundarias a traumas craneanos.
e Alteraciones Metabdlicas: hipoxia cerebral, alteraciones paratiroideas, hipotiroidismo.

e Parkinson-Plus: - Paralisis supranuclear progresiva: caracterizado por alteraciones de la marcha e inestabilidad postural, parkinsonismo con rigidez y
bradikinesia, paralisis de la mirada vertical, poca respuesta a la levodopa.

- Atrofia multisistémica: caracterizado por la presencia de parkinsonismo que no responde a la levodopa, signos de alteracién cerebelosa y de la via
piramidal, disfuncién autondmica.

- Hidrocefalia de Presién Normal

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS (Nivel A de recomendacion)

En paciente con sospecha parkinsonismo u otra patologia asociada debe realizarse una resonancia magnética cerebral y estudios funcionales tales como el
PET.

ESCALAS DE EVALUACION DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON (Nivel A de recomendacion)

Las escalas son necesarias para:

1. Conocer el estado clinico de los pacientes

2 Valorar la evolucion de la enfermedad

3. Comparar el tratamiento con diferentes medicamentos
4 Conocer los efectos de tratamientos crénicos

La escala mas frecuentemente utilizada es la ESCALA UNIFICADA PARA LA CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON (UPDRS), que valora
aspectos cognitivos, neuropsiquiatricos, del habla, actividades de la vida diaria, y basicas cotidianas, motores, y complicaciones tanto de la enfermedad
como de los medicamentos. Ademas, para la valoracion de la severidad se utiliza la escala de Hoehn y Yahr. Anexo 1 y 2. Se deben aplicar otras escalas
acorde a las manifestaciones clinicas del paciente, las mas recomendadas y usadas con el Inventario de Depresion de Beck, Inventario de Ansiedad de
Beck, el Examen del Estado Minimental, Escala de Calidad de Vida de Parkinson.

FT-CLDD-05 V3



GUIA DE MANEJO

CODIGO HP-NEUR-GM-02

VERSION | 01

PARKINSON

Pagina: 4 de 22

5. RECOMENDACIONES

Definicion de las clases y niveles de evidencia utilizados en la presente guia:

Ia

La evidencia cientifica procede a partir de meta-analisis de ensayos clinicos controladosy aleatorizados.

Ib

La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo clinico controlado aleatorio.

IIa

La evidencia cientifica procede al menos de un estudio prospectivo controlado, bien disefiado y sin aleatorizar.

IIb

La evidencia cientifica procede al menos de un estudio casi experimental, bien disefiado.

II1

La evidencia cientifica procede de estudios descriptivos no experimentales, bien disefiadoscomo estudios
comparativos, de correlacién o de casos y controles.

v

La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones de expertos y/o experiencias clinicas de autoridades de
prestigio.

Existe buena evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion.

Existe moderada evidencia en base a la investigacion para apoyar la recomendacion.

La recomendacién se basa en la opinidn de expertos o en un panel de consenso.

Existe evidencia de riesgo para esta intervencion.
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Propiedades neuroprotectoras?

dosis 8am y 2pm

polineuropatia

Disminuye su efecto con el tiempo
Debe ser suspendido gradualmente

controlada (ER)

Pramipexole unica toma al dia con
mayor adherencia al tratamiento vy
menos fluctuaciones.

Bromocriptina [Agonistas dopa derivados del ergot [2.5 a 15 mgrl0.6 mgr en la noche/Confusién mental. Delirium
lApomorfina dia incrementos semanales Colinérgicos

Fibrosis pulmonar y retroperitoneal
Pramipexole  |Activan directamente los receptores|l.5 a 4.5 mg [Incrementos semanales|Nauseas vomito, hipotension postural,
liberacion de dopamina D1 y D2. hasta llegar a la dosisledemas, sindrome de disregulacion

efectiva requerida.

La forma ER con una toma al
dia es recomendada por|
mejor adherencia al
tratamiento y disminucién de
costos.

Inicia con 0.375 mg doblando
dosis semanal hasta llegar a
dosis terapéutica maxima de
4,5 mg.

dopaminérgica, manifestaciones
psiquiatricas

especialmente al inicio.

Se puede utilizar domperidone

solo o] en
combinacion
con

metiltrasferasa. Prolonga tiempo de
accion de la levodopa
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TRATAMIENTO
Dentro de los medicamentos utilizados en la Enfermedad de Parkinson, encontramos:
MEDICAMENTO [ACCION DOSIS TITULACION EFECTOS ADVERSOS
Amantadina Incrementa la  liberacion  del200 a 400 mg|incrementos de 100 mgr por{Insomnio, confusion, psicosis,
dopamina, bloguea la recaptacionidia semana. Se recomienda 2lpesadillas, lividoreticularis, edema,
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carbidopalevod
opa
Duodopa Levodopa en infusidon continua porlVaria acorde a[Titulado  acorde a  lalAlucinaciones, posiciones distonicas,
medio de bomba que va a duodenolla respuesta,frespuesta, con seguimientofinfeccion del sitio de gastrostomia,
permite estimulacion continua de losjse debelestrecho y con escalas. acodamiento o migracion del cateter en
receptores de dopamina. Indicadojrealizar el inestino.
en estados avanzados  confprueba previa
complicaciones como estados “off”|con sonda
subitos o sin respuesta, conjnasoduodenal.
disquinesias.
Rasagilina, Inhibe la monoaminooxidasa B en|l mg dia Inicia con la mitad de la dosis[Insomnio, agitacion sicomotora,
Selegilina forma selectiva 5 a 10 mgr dialy en 2 semanas se dobla confusion.
Bloqguea el metabolismo de la
dopamina. Protector neuronal?
Rotigotina Agonista de los receptores dopa,|Parches de 4Se titula la dosis iniciandofimpuslividad, reaccion dermatoldgica
especialmente D3, D2 y menorjmg, 6mg, 8jcon 2 mg hasta llegar a lajen el sitio de aplicacion.
intensidad D1, D4 y D5. mg dosis eficaz/tolerada
Dosis de 2 a
20 mg dia

Fuente: Elaboracion propia Autores Guia Enfermedad de Parkinson Hospital Militar Central de Bogota. 2014.

. Enfermedad de Parkinson de inicio reciente

El tratamiento inicia con una explicacion al paciente sobre la naturaleza de la enfermedad con una breve explicacion fisiopatoldgica y el plan a seguir.
Dentro de las indicaciones generales al paciente y a la familia estan:

minutos tres veces por semana.

Tratamiento farmacolégico

Soporte psicoldgico para aliviar la ansiedad generada por la enfermedad.
Actividad fisica con ejercicios de estiramiento, aerdbicos, y con pesas pequefias para fortalecer musculos extensores, idealmente en sesiones de 20

Dieta con adecuado aporte caldrico, en caso contrario recomendar suplementos multivitaminicos.

El inicio del tratamiento farmacoldgico depende de la capacidad funcional y edad del paciente; en pacientes jovenes se recomienda iniciar con inhibidores
de la Mono amino oxidasa (IMAO), prefiriendo el uso de Rasagilina dado el menor riesgo de efectos secundarios por no tener metabolitos anfetaminicos. En
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pacientes mayores de 65 anos considerar agonistas dopa dadas las complicaciones que se observan con la levodopa al transcurrir la enfermedad. La
decisién de iniciar tratamiento farmacoldgico depende solo de la aparicion de los sintomas y siempre se debe evaluar la severidad al inicio por:

Si afecta la mano dominante.

Si esta causando incapacidad laboral.

Si hay deterioro para realizar las actividades de la vida diaria.
Si hay inestabilidad postural con riesgo de caidas.

El tratamiento farmacoldgico debe ser individualizado y acorde a las manifestaciones clinicas. En personas jévenes o con buen prondstico se recomienda
iniciar con IMAOQ. El uso de agonistas dopa, amantadinala o levodopa (el medicamento mas efectivo para el tratamiento de la EP debe iniciarse después de
observar poca respuesta al tratamiento establecido inicialmente o en personas con poca expectativa de vida). El uso de anticolinérgicoes esta restringido a
personas menores de 65 afos y se indica en EP con predominio de temblor donde no haya respuesta a los demas medicamentos anotados previamente.
Los anticolinérgicos pueden producir multiples efectos secundarios entre los cuales se encuentran alteraciones visuales, urinarias y cognitivas.

1. COMPLICACIONES MOTORAS
TRATAMIENTO FENOMENO DE FIN DE DOSIS

ADICIONE LEVODOPA AL AGONISTA DOPA

ADICIONE AGONISTA DOPA A LA LEVODOPA

INCREMENTE LA FRECUENCIA Y LA DOSIS DEL AGONISTA DOPA

ADICIONE INHIBIDOR DE LA COMT (ENTACAPONE)

TRATAMIENTO DE LAS DISCINESIAS DE PICO DE DOSIS
DISCINESIAS COREIFORMES DE PICO DE DOSIS

DISMINUIR LA DOSIS DE LEVODOPA

LEVODOPA LIBERACION SOSTENIDA

DISMINUYA LA DOSIS DE LEVODOPA, AUMENTE FRECUENCIA E INICIE O AUMENTE LA DOSIS DE AGONISTA DOPA
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NO RESPUESTA: PROGRAMA DE CIRUGIA
TRATAMIENTO DE LAS ALUCINACIONES INDUCIDAS POR LEVODOPA

SUSPENDA EN EL SIGUIENTE ORDEN Y SOLO SI EL BENEFICIO SUPERA LOS RIESGOS:
ANTICOLINERGICOS

EN CASO DE PERSISTIR ALUCINACIONES INICIAR DOSIS BAJAS DE N,EUROLEPTICOS ATIPICOS
(CLOZAPINA — QUETIAPINA). SI PERSISTEN CONSIDERAR SUSPENSION DE:

AMANTADINA
IMAO

AGONISTAS DOPA
REDUCIR DOSIS DE LEVOPA

A. FLUCTUACIONES MOTORAS.

Consisten en la aparicion de fendmenos “off” a pesar de la toma de medicacién, antes de la siguiente toma de la medicacion o de inicio subito.

a. Ausencia de respuesta.

Se aumenta la dosis y frecuencia de la toma de levodopa hasta 1500 mg dia o con efectos secundarios. Si no hay respuesta se debe considerar otra entidad
que curse con parkinsonismo.

b. Respuesta pico subdptima.
Asociar un agonista dopaminérgico a la levodopa. Al alcanzar la mejoria clinica se debe disminuir la dosis de levodopa gradualmente a la minima efectiva,
para evitar el riesgo de discinesias por el aumento de estimulacién de los receptores dopaminérgico.

o)

En pacientes que estan con agonistas dopaminérgicos adicionar levodopa carbidopa en dosis crecientes hasta obtener la dosis minima efectiva.

)
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Aumentar las dosis de levodopa hasta obtener la mejoria clinica.

c. Deterioro de final de dosis Wearing-Off.
Aumentar la dosis de levodopa si el paciente no tiene disquinesias, o si el paciente tiene disquinesias se aumenta la frecuencia con dosis mas pequeiias,
administrando la levodopa antes de que los efectos de la dosis previa se agoten.

)
Agregar un agonista dopaminérgico como ya se indicd

o
levodopa liquida o en gel en pacientes muy sensibles a levodopa que al modificarse la dosis facilmente hacen diskinesias. Se prepara triturando 10 tab de
levodopa-carbidopa 100/25 , mezclada con 2 gr de acido ascorbico, y disueltos en un litro de agua. La dosis se ajusta segun la respuesta clinica, idealmente
en intervalos de 60 a 90 minutos. La mezcla no debe ingerirse luego de 24 horas de preparada.

d. OFF Impredecible:
Terapia combinada levodopa mas agonista dopaminérgico.
Pacientes que no responden a tratamiento con levodopa mas agonista dopa , probar un agonista dopa alternativo.
o
Redistribucion proteica de la dieta: Consumir el requerimiento de proteinas del dia durante una sola comida (la cena )
0
Intentar levodopa liquida, buscando una mejor titulacién de la dosis.

e. Bloqueos Motores (congelamiento)

Blogueos motores mas otros signos parkinsonianos durante el pico de efecto de levodopa se indica aumentar dosis individuales de levodopa o aumento
de agonista dopaminérgico buscando el efecto maximo de la medicacion. Si no hay terapia combinada se agrega levodopa o un agonista dopaminérgico
con el mismo objetivo.

0

Pacientes que presentan congelamiento a pesar de tratamiento médico maximo sin otros signos de parkinson se disminuye la dosis de levodopa y de
los agonistas dopaminérgicos hasta la dosis minima efectiva para controlar las otras manifestaciones de la EP y se recurre a claves sensoriales.

f. Falta de respuesta ON.
Distribuir las proteinas de la dieta
Aumentar dosis de levodopa
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DISQUINESIAS:

a. Disquinesia pico de dosis(mejoria — disquinesia - mejoria)
Se indican las siguientes medidas:
Reducir dosis individuales de levodopa /carbidopa.
Suspender selegiline
Adicionar un agonista dopaminérgico
Si no hay mejoria se puede intentar cambiar a levodopa liquida

a. Disquinesias bifasicas (disquinesia — mejoria — disquinesia)

Aumentar la dosis de levodopa o aumentar la frecuencia de administracion
Agregar un agonista dopaminérgico
Cambio por levodopa en gel de infusion continua.

b. Distonia.
Causada por la levodopa (pico de dosis):
Disminuir dosis de levodopa.
Adicionar un agonista dopaminérgico.

Del pie al despertar.
Adicionar agonista dopaminérgico en la noche.
Por fin de dosis.

Revisar el numeral c. de las fluctuaciones motoras. (Deterioro de fin de dosis).

Considerar en todos los casos la aplicacion de toxina botulinica.
C. CAIDAS.

Dentro de los factores de riesgo estan:
Edad avanzada

EP avanzada

Inestabilidad postural

Deterioro mental

Hipotensidn ortostatica

Déficits neuroldgicos asociados
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o Deterioro visual
o Alteraciones oseas, articulares y/o musculares.
o Factores ambientales

Para verificar la inestabilidad postural se hace el test de empuje, y se deben descartar las otras causas mencionadas. Cuando es por la EP se optimiza el
tratamiento con aumento de levodopa o agregando un agonista dopaminérgico.

Se dan recomendaciones de seguridad en la vivienda, se inicia un plan de terapia fisica con entrenamiento de marcha haciendo énfasis en el centro de
gravedad del paciente y que los giros los haga caminando en circulo.

1. _CONSTIPACION

Se maneja con:

e Modificaciones en la dieta: Dieta rica en fibra, tomar al menos 8 vasos de agua al dia
e Aumento de la actividad fisica

Si no hay mejoria, se debe dar terapia farmacoldgica en el siguiente orden:

e Productos naturales, jaleas, fibra, etc.

e Lactulosa en dosis de 10 a 20 gr dia.

e Hidréxido de magnesio 15 a 30 ml dia.

e Enemas.

2. _PROBLEMAS URINARIOS

Generalmente limitado a la nicturia:

Cuando se presenta usualmente es seguida por urgencia, aumento de la frecuencia y dificultad urinaria, y generalmente se produce por hiperreflexia del
detrusor con relajaciéon incompleta del piso pélvico.

Se indica:

e Descartar infeccion urinaria o hipertrofia prostatica

e Reducir la ingesta de agua en la Ultima comida.

e Anticolinérgicos periféricos , cloruro de oxibutina tab x 5mg., dar de 5 a10 mg al acostarse
En caso de no Repuesta :

e Hiosciamina tab de 0.125 mg dar una tab al momento de acostarse

En cualquier momento se puede realizar evaluacion uroldgica con estudios urodindmicos.
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1. _DISFUNCION SEXUAL.

La queja mas frecuente es la disfuncion eréctil en los hombres. En este caso se indica:

Mirar si esta tomando medicaciones como propanolol, diuréticos tiazidicos, ansioliticos, digoxina, cimetidina que pueden estar causando el problema.
Realizar estudios de prolactina, hormonas tiroideas, LH, testosterona.

Evaluar si hay depresion.

Se pueden usar medicamentos como el sildenafil u otros similares que ayudan en el problema.

2. _HIPOTENSION ORTOSTATICA :

Tratamiento no farmacoldgico:

e Revisar HC en busca de farmacos que produzcan hipotension ortostatica (diuréticos o antihipertensivos). Los medicamentos para la EP pueden inducir
hipotensién postural y deberan ser ajustados

e Incremento de ingesta de sodio y ingesta de liquidos.

Elevar pies de la cama.

Ejercicios isotdnicos.

Comidas mas frecuentes y en menor cantidad con bajo contenido de carbohidratos.

Evitar bafios calientes., constipacion, evitar tocar instrumentos de viento y cantar.

Tratamiento Farmacoldgico:

e Fluodrocortisona tab de 0.1 mg se inicia se inicia con 0.1 mg dia y se puede incrementar la dosis hasta no mas de0.5 mg dia.
Efectos secundarios: edema de miembros inferiores, y ganancia de peso .

3. SUDORACION

En estado On: se disminuye la levodopa con el riesgo de empeorar la sintomatologia motora.

En estado OFF: Se puede agregar un agonista dopaminérgico.

Se puede usar Toxina Botulinica cuando interfiere con la calidad de vida y el desarrollo de su trabajo.

Se debe descartar sindrome neuroléptico maligno por suspension brusca de levodopa, , tirotoxicosis, infecciones cronicas como TBC.
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[~

DETERIORO COGNITIVO

Descartar alteraciones metabdlicas, infecciones asociadas

Descartar depresion

Evitar sedantes, ansioliticos, anticolinérgicos, antidepresivos triciclicos, selegilina, agonistas dopaminérgicos.

En dltimo caso disminuir dosis de levodopa y evaluar respuesta.

si no hay mejoria de su esfera mental con minimental menor de 24 se hace estudio para demencia segun protocolo establecido.

La demencia en la EP puede ser tratada con anticolnérgicos, la rivastigmina ha sido el medicamento mas estudiado mostrando disminucién en la
progresion de la enfermedad.

5. ALUCINACIONES, PSICOSIS Y DELIRIUM

Los factores de riesgo son edad avanzada y deterioro cognitivo. Los pasos en su manejo son:

e Descartar infecciones, alteraciones electroliticas y metabdlicas, lesiones de tipo vascular.

e Suspender gradualmente medicamentos que potencialmente causan esta sintomatologia en el siguiente orden: Anticolinérgicos, selegilina, amantadina,
agonistas dopaminérgicos, inhibidores de la COMT)

e Suspender otras drogas como antidepresivos triciclicos y antiespasmaodicos.

e Reducir levodopa si la sintomatologia persiste

e Solo hay dos farmacos que han mostrado control de los sintomas sin inducir extrapiramidalismo: 1) Clozapina, iniciar con 12.5 mg dia, aumentando
gradualmente hasta 75 mg dia. 2) Quetiapina con titulacion similar a la clozapina.

e Efectos secundarios: la clozapina puede producir hipotension ortostatica, agranulocitosis que puede ser fatal, por lo que necesita CH semanal por 2
meses, luego mensual hasta los 6 meses, luego mensual por 6 meses, y se continua con controles trimestrales.

6. DEPRESION

El primer paso es optimizar el tratamiento antiparkinsoniano.

Si a pesar de tratamiento de enfermedad de base persiste con depresion se indica:

e Psicoterapia.

e Antidepresivos: Se recomiendan los inhibidores duales (de recapatacion de serotonina y noradrenalina), tales como la Mirtazapina, Venlafaxina,
Duloxetina, Desvenlafaxina. Los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina como fluoxetina tab x20mg dar 20 a 40 mg dia ¢ Sertralina tab x50
mg dar 50 a100 mg dia pueden ser de ayuda pero debe vigilarse cuidadosamente el riesgo de apatia que puede aparecer en estos pacientes tomando
estos medicamentos.

Efectos secundarios: insomnio vs sedacion, pérdida de peso, nauseas y diarrea.

Cuando se administra fluoxetina en combinacion con selegilina puede inducir crisis hipertensiva, o sindrome serotoninérgico.

FT-CLDD-05 V3



CODIGO HP-NEUR-GM-02 | VERSION | 01
Pagina: 14 de 22

GUIA DE MANEJO PARKINSON

5. RECOMENDACIONES

1. ALTERACIONES DEL SUENO

Pueden estar asociadas a depresion, deterioro cognitivo, medicaciones, o a la misma enfermedad de parkinson con dificultad para girar en la cama o por
nicturia.

Las principales alteraciones son el insomnio, somnolencia diurna, suenos vividos y Trastorno Paraddjico del suefio REM; este Gltimo con alto riesgo de auto
y heteroagresion durante el suefio.

Segln su causa se indica:

e Por EP: agregar agonista dopaminérgico en la noche.

e Por medicacion: Suspender selegiline, disminuir agonistas dopaminérgicos, disminuir levodopa.

e Por depresion, seguir indicaciones mencionadas en numeral 9.

Dentro de las medicaciones indicadas a corto plazo estan:

Medidas de higiene de suefio.

Hidroxicina, comp 25 mg en la noche

Amitriptilina, tab. 25 mg en la noche (riesgo de boca seca, alteraciones urinarias y visuales, alucinaciones)

Zolpidem, tab. 10 mg en la noche (Efecto de tolerancia, abstinencia)

Clonazepam 0.5 a 2 mg noche (Riesgo de tolerancia y abstinencia)

Mirtazapina 15 mg noche

Zopiclona

8. ANSIEDAD

Puede ser secundaria a periodos Off o consecuencia neurpsiquiatrica. Se debe:
Ajustar medicaciones para la enfermedad

Uso de ansioliticos tales como:

Buspirona

Benzodiacepinas

Antidepresivos con efecto ansiolitico asociado.

Etifoxina

9. APATIA
Puede aparecer en cualquier estadio de la enfermedad y se asocia mas a depresion y deterioro cognitivo y motor. Se considera tratar con ajuste de
medicaciones y recientes estudios muestran que los antidepresivos duales pueden ser efectivos en esta condicion.

INDICACIONES QUIRURGICAS
La lesionectomia y la Estimulacién Cerebral Profunda (ECP) son opciones quirtrgicas en pacientes en la EP. La lesion conlleva mdltiples riesgos y
complicaciones y se recomienda unilateral por lo cual se indica solo en pacientes que no tienen acceso a la programacion de un estimulador o aquellos con
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inmunodeficiencias. La ECP ha surgido como el procedimiento quirirgico mas ampliamente utilizado para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson
dado su buena respuesta, lo reversible de la cirugia, de implantacién bilateral y menos efectos secundarios. La mejoria dada por la ECP es similar al
beneficio obtenido con levodopa. Su utilidad primaria es el control motor y de las complicaciones que se desarrollan con el manejo médico.

Dentro de los procedimientos quirdrgicos autorizados en cirugia de Parkinson se encuentran:

CARACTERISTICAS
CLINICAS TEMBLOR RIGIDEZ/BRADIQUINESIAS DISCINESIAS
PROCEDIMIENTO
TALAMOTOMIA Marcado beneficio Incierto Incierto
PALIDOTOMIA Moderado beneficio Moderado beneficio Marcado beneficio
ESTIMULACION PROFUNDA-TALAMO Marcado beneficio Incierto Incierto
ESTIMULACION PROFUNDA-GPi Moderado beneficio Marcado beneficio Marcado beneficio
ESTIMULACION PROFUNDA-STN Marcado beneficio Marcado beneficio Marcado beneficio

Fuente: Elaboracion propia Autores Guia Enfermedad de Parkinson Hospital Militar Central de Bogota. 2014.

La ECP ha demostrado beneficios en pacientes con Enfermedad de Parkinson con complicaciones motoras que no pueden ser manejadas de forma
adecuada con terapia médica. No existe evidencia que indique que alguno de los procedimientos quirirgicos provee beneficios superiores a los alcanzados
con levodopa, pero tienen el potencial de aliviar las complicaciones motoras que impiden que los pacientes experimenten los beneficios completos de la
medicacion. Los pacientes con temblor discapacitante que no responden a medicamentos también son candidatos a estimulacion cerebral profunda.

No se ha establecido de forma definitiva cuando debe realizarse la cirugia de Parkinson; algunos consideran que debe realizarse de forma temprana. Sin
embargo, se debe ser consciente del riesgo de complicaciones. Ademas, los pacientes con mejoria en la escala UPDRS posterior a cirugia pueden no
experimentar mejoria en la calidad de vida por los efectos adversos secundarios al procedimiento quirirgico. Las contraindicaciones relativas a la cirugia
incluyen: edad avanzada, comorbilidades con pobre prondstico (en estos casos la Levodopa de liberacién controlada es la alternativa a elegir), alteracion
cognitiva y trastornos del lenguaje. Asi, el candidato optimo para cirugia es un paciente con adecuada respuesta a levodopa, pero que presentan
discapacidad por las fluctuaciones motoras y discinesias que no pueden ser satisfactoriamente controladas o pacientes con predominio temblor sin
respuesta a la medicacion. Las manifestaciones clinicas que responden a levodopa como el temblor, la bradicinesia y rigidez son las que mayor mejoria
presentan con cirugia. Es menos claro el beneficio en la marcha, el freezing y la inestabilidad postural. Los estudios a largo plazo indican que el beneficio de
la estimulacion cerebral profunda persiste. Sin embargo, no previene la evolucidén de las caracteristicas clinicas no dopaminérgicas como las caidas, la
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demencia y el freezing.
Principios para eleccion de candidatos a cirugia de Parkinson:
a. Asegurarse de un diagndstico correcto: no existe evidencia de la utilidad de cirugia en parkinsonismo.
b. Adecuada respuesta a levodopa con deterior progresivo de la enfermedad incluyendo cualquiera de las siguientes: fluctuaciones motoras

discapacitantes, disquinesias o con temblor refractario a medicaciones. Todo paciente con EP debe haber sido evaluado por lo menos una vez con el Test de
Levodopa Yy aplicacion de escalas buscando cuantificar la mejoria y evaluar la potencial respuesta a la ECP.

C. Funcién cognitiva preservada, afecto y conducta adecuados: asegurar consentimiento informado y minimizar el riesgo de deterioro posterior a
cirugia. Se requiere valoracién por Neuropsicologia y Psiquiatria.

d. Descartar patologias asociadas que tengan pobre prondstico o disminuyan expectativa de vida del paciente, con mayor riesgo quirdrgico.

e. No existe evidencia suficiente para elegir entre ECP en Nucleo Subtalamico (NST) o Globo palido interno (GPi). Ambos procedimientos han mostrado
iguales beneficios sin embargo la ECP en el NST ha mostrado mayor riesgo de depresién y deterioro cognitivo.

f. Recordar que posterior a la cirugia de Parkinson un 50% de los pacientes pueden disminuir la dosis de los medicamentos, (10% podran

suspenderlos) y aproximadamente 50% continuaran con la misma medicacion. Esto depende del tipo de EP y los medicamentos que el paciente esté
tomando. Los primeros es suspenderse seran la amantadina, posteriormente los agonistas dopa, luego los inhibidores de la COMT Yy finalmente si es posible
la levodopa.

La programacion del generador puede tomar hasta 6 meses para obtener el mejor resultado con el menor gasto energético.
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Enfermedad de Parkinson
]
| ] ]
Leve Leve/Moderada Severa
|
| ]
Anticolinergicos* IMAO f\gonista .dc')pa no Levodopa
ergolinico
IMAO Levodopa
Agonista Dopa
no ergolinico
Levodopa
Terapia no farmacoldgica

Terapia farmacoldgica
Continuar monitorizacion

Fuente: Elaboracion propia Autores Guia Enfermedad de Parkinson Hospital Militar Central de Bogotd. 2014.

Adicionar agonista dopa (pramipexol) si no lo tenia.
Levodopa + inhibidor COMT (entacapone)
Agonista dopa + Levodopa + inhibidor COMT
Adicionar inhibidor COMT si no lo tenia
Complicaciones motoras
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Determinar estado clinico

Distonia
|
1 1
Distonia matutina del pie ‘ Efecto pico de dosis Fenémeno wearing off
Tratar como
Agonista b discinesia de pico Tratar como
m— nocturno de dosis — deterioro (?ie fin
de dosis
| COMT considerar uso de
Toxina Botulinica

Dosis muy temprana de
levodopa

Fuente: Elaboracion propia Autores Guia Enfermedad de Parkinson Hospital Militar Central de Bogota. 2014.

Complicaciones no motoras de la enfermedad de Parkinson:
Sialorrea, reflejos posturales, hipotension ortostatica, estrefiimiento, alucinaciones

Rehabilitacién:

m Terapia fisica

m terapia lenguaje

m terapia ocupacional

Educacion
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Servicios de soporte
Adherencia al tratamiento
Ejercicio

Nutricion

Soporte emocional-depresion:
m Psicologia

m Psiquiatria

Trabajo social
Valoracion Neuropsicologica
Considerar si es candidato a cirugia

7. CONTROL DE CAMBIOS

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA

OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO

1 No Aplica

8. ANEXOS

ANEXO 1

Estadios de la Enfermedad de Parkinson segtin la clasificacion de Hoehn y Yahr

I Compromiso unilateral Unicamente, no hay alteracion funcional o si la presenta es minima.

II Compromiso bilateral o de linea media,sin alteracion del equilibrio.

III Primeros signos de alteracion de los reflejos de equilibrio.Esto se hace evidente por inestabilidad cuando el paciente gira o cuando es empujado,estando
de pie con pies juntos y ojos cerrados.Funcionalmente esta algo restringido en sus actividades pero aln puede tener una actividad laboral,dependiendo del
tipo de empleo. Fisicamente son capaces de tener vida independiente,su incapacidad es leve a moderada.

IV La enfermedad estd completamente desarrollada y es severamente limitante; el paciente alin puede caminar y pararse sin ayuda pero estd muy
incapacitado.

V Sino se le ayuda, estd en cama o silla de ruedas.
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ANEXO 2

Nombre del paciente o ID ID del Centro - (cﬁrﬁnfzga?) A Iniciales del evaluador
Fecha de la evaluacion
MDS-UPDRS Hoja de Recogida de Puntuaciones
1.A Fuente de informacion [ Paciente 3.3b Rigidez — MSD
[ Cuidador —
[1 Paciente + Cuidador 3.3c Rigidez — MSI
Parte | 3.3d Rigidez — MID
1.1 Deterioro cognitivo 3.3e Rigidez — Ml
1.2 Alucinaciones y psicosis 3.4a Golpeteo de dedos (tapping)— Mano dcha.
1.3 Estado de animo depresivo 3.4b Golpeteo de dedos (tapping)— Mano izda.
1.4 Estado de animo ansioso 3.5a Movimientos de las manos — Mano dcha.
1.5 Apatia 3.5b Movimientos de las manos — Mano izda.
1.6 Manifestaciones del SDD 3.6a Pronacién-supinacion — Mano dcha.
1.6a & Quién esta cumplimentando el [ Paciente 3.6b Pronacién-supinacién — Mano izda.
cuestionario? [ Cuidador 3.7a Golpeteo con los dedos de los pies — Pie
[] Paciente + Cuidador derecho
1.7 Problemas de sueno 3.7b Golpeteo con los dedos de los pies — Pie
izquierdo
1.8 Somnolencia diurna 3.8a Agilidad con las piernas — Pierna derecha
1.9 Dolor y otras sensaciones 3.8b Agilidad con las piernas — Pierna izquierda
1.10 Problemas urinarios 3.9 Levantarse de la silla
1.11 Problemas de estrefAimiento 3.10 Marcha
1.12 Mareo al ponerse de pie 3.11 Congelacién de la marcha
1.13 Fatiga 3.12 Estabilidad postural
Parte 1l 3.13 Postura
2.1 Hablar 3.14 Espontaneidad global de movimientos
2.2 Salivacién y babeo 3.15a | Temblor postural — Mano derecha
2.3 Masticacion y deglucién 3.15b | Temblor postural — Mano izquierda
2.4 Comer/manejar cubiertos 3.16a | Temblor de accién — Mano derecha
2.5 Vestirse 3.16b | Temblor de accién — Mano izquierda
2.6 Higiene 3.17a | Amplitud del temblor de reposo — MSD
2.7 Escritura 3.17b | Amplitud del temblor de reposo — MSI
2.8 Hobbies y otras actividades 3.17c | Amplitud del temblor de reposo — MID
2.9 Darse |la vuelta en cama 3.17d | Amplitud del temblor de reposo — Ml
2.10 Temblor 3.17e | Amplitud del temblor de reposo —
Labio/mandibula
2.11 Levantarse de la cama 3.18 Persistencia del temblor de reposo
2.12 Marcha y equiilibrio ¢ Discinesias presentes? [ No [ si
2.13 Congelacién al caminar ¢ Estos movimientos interfirieron con la [ No [ si
exploracién?
3a SEl paciente toma medicacién? [ No [ si Estadios de Hoehn y Yahr
3b Estado clinico del paciente [ off (1] On Parte IV
3c ,E| paciente toma levodopa? 1 No [ si 4.1 Tiempo con discinesias
3.c1 Tiempo desde la dltima dosis: 4.2 Impacto funcional de las discinesias
Parte 1l 4.3 Tiempo en OFF
3.1 Lenguaje 4.4 Impacto funcional de las fluctuaciones
3.2 Expresién facial 4.5 Complejidad de las fluctuaciones motoras
3.3a Rigidez - Cuello 4.6 Distonias dolorosas en estado OFF

Task Force for Rating Scales in Parkinson’s disease . Mov Disord 2003;18:738-750
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