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|. QUE ES LA ENFERMEDAD DE PARKINSON?

La primera descripcion de la enfermedad fue hecha por el médico britanico James
Parkinson en 1817, a raiz de observar a seis pacientes con los sintomas tipicos de la
enfermedad, a la cual denominé paralisis agitante. Posteriormente, fue el célebre
neurélogo francés Charcot quién le otorgd el nombre de Enfermedad de Parkinson
(por sus siglas, EP, como nos referiremos a ella a partir de ahora).

Decimos que la EP es un trastorno neurodegenerativo porque afecta al siste-
ma nervioso, produciéndose unos mecanismos de dafo y posterior degene-
raciéon de las neuronas ubicadas en la sustancia negra. Estas neuronas se en-
cargan de producir la dopamina, una sustancia quimica (neurotransmisor)
fundamental para que el movimiento del cuerpo se realice correctamente. Cuan-
do el cerebro no dispone de la dopamina suficiente para mantener un buen con-
trol del movimiento, los mensajes de como y cuando moverse se transmiten
de forma erronea, apareciendo de forma  gradual los
sintomas motores tipicos de la enfermedad.

Pero también se ha visto que hay otras neuronas afectadas en la EP y por
tanto otros neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina vy
acetilcolina, lo que nos va a explicar otros sintomas no motores de
la enfermedad.

Encéfalo humano

Sustancia negra,
células productoras
de dopamina




La edad media de comienzo de laenfermedad esta entorno alasextadécadade
la vida, aunque uno de cada cinco pacientes es diagnosticado antes de los cin-
cuentaafos. La EP afecta mas a los hombres que a las mujeres.

LaEP esunaenfermedad crénicay progresiva, es decir, los sintomas empeoran
con la evolucién de la enfermedad. Su curso suele ser gradual, afectandose ti-
picamente al comienzo de la enfermedad un solo lado del cuerpo. La EP es un
trastorno muy heterogéneo, cada paciente puede presentar unos sintomas y
curso muy variable. No hay ningln factor que nos permita predecir su curso en
un determinado paciente. Por ello, es una enfermedad en la que especialmente
el tratamiento debera ser individualizado.

La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa en
frecuencia. La prevalencia de la EP, es decir, las personas que pueden sufrir la enfer-
medad en un momento determinado, es del 0,3% de la poblacién, aumentando al
1-2% a partir de los 60 afios de edad, ya que la edad es un factor de riesgo para la
@ enfermedad.

Se estima que existen en torno a 150.000 afectados en Espana y 6,3
millones en el mundo, segin un informe de la Global Declaration for Parkinson’s
Disease (Declaracion global para la enfermedad de Parkinson) en 2004. Aunque se
trate de una enfermedad neurodegenerativa, la EP no es una enfermedad mor-
tal en si misma. La expectativa de vida promedio de un paciente con parkinson
generalmente es lamisma que las personas que no la padecen.

El 6ptimo tratamiento médico, asi como las terapias rehabilitadoras, pueden mi-
tigar los sintomas de la enfermedad. De este modo, los pacientes pueden man-
tener su actividad cotidiana y una buena calidad de vida durante muchos
afos después del diagnéstico.

SINTOMAS MOTORES DE LA EP

La EP se caracteriza por la presencia de sintomas motores y sintomas no mo-
tores. No todos los pacientes los desarrollaran todos, ni su evolucién tiene que

serigual.



Existen 4 sintomas cardinales o tipicos que definen la enfermedad. Segin los

criterios de diagnéstico actuales, para diagnosticar a un paciente de EP éste
debera presentar al menos 3 de los siguientes sintomas:

‘Temblor

Hasta un 70% de los afectados comienzan con temblor como primer
sintoma de la enfermedad. El temblor Parkinsoniano es caracteristica-
mente un temblor de reposo, es decir, aparece cuando no se realiza
ninguna tarea con la parte del cuerpo que tiembla. Tipicamente suele comen-
zar en las extremidades, afectando a la mano o a un pie, pero también puede
afectar ala mandibula o ala cara (parpados, labios). El temblor Parkinsoniano
puede mejorar o desaparecer cuando vamos a realizar un movimiento concre-
toyaumentar en situaciones de estrés. El temblor se suele difundir al otro lado
del cuerpo a medida que avanza la enfermedad, aunque generalmente sera
mas marcado en el lado en que éste comenzd. Aunque el temblor es el sintoma
mas notorio y quizas conocido de la enfermedad, no todos los pacientes con

parkinson desarrollaran temblor.

&Bradicinesia

Cuando hablamos de bradicinesia nos referimos a la lentitud para

realizar un movimiento.

El paciente con parkinson tardara en realizar una tarea mas tiempo de lo que
previamente hubiera necesitado, puede tener dificultad para iniciar un movi-
miento o cesar bruscamente una actividad que esté llevando a cabo. La bradi-
cinesiasereflejatambién enlaamplitud del movimiento, que puede versere-
ducida, asi como en tareas motoras finas de la vida cotidiana como abrocharse
los botones, cortar la comida, atarse los cordones de los zapatos o cepillarse
los dientes. Se producen cambios en la escrituray la letra se hace mas peque-

fia,lo que se conoce como micrografia.



La “marcha Parkinsoniana” también es una manifestacidén de la bradicinesia.
De forma caracteristica, se trata de una marchalenta, a pasos cortos, arrastrando los
piesy con unadisminucién o ausencia de braceo.

El término acinesia seria la situacion extrema de la bradicinesia: incapacidad para ini-
ciar un movimiento preciso o pérdida del movimiento automatico.

“ Rigidez

Larigidez constituye un aumento del tono muscular: los misculos estan constante-
mente tensos y no se pueden relajar bien. La rigidez puede provocar:

+" Reduccion de la amplitud de los movimientos: como el balanceo
delosbrazosal caminar.

+” Dificultad para girarse enla cama o incorporarse de unasilla.

+” Dolor y calambres en las extremidades y sensacién de tensién en el cuello o
laespalda.

+” Disminucién de la expresividad facial por la rigidez de la musculatura de la
cara, dando lugar a una dificultad
para sonreir o a un rostro serio o
inexpresivo.

Inestabilidad
postural

La inestabilidad postural (alteracién
del equilibrio) se ha considerado el
cuarto signo tipico de la EP.

A medida que la enfermedad avanza,
los pacientes Parkinsonianos tienden
aadoptar una postura encorvada, con
una flexiéon del tronco hacia delante, o

incluso lateralmente, lo que contribu-



ye al desequilibrio. La alteracion del equilibrio puede ocasionarinestabilidady,
portanto, riesgo de caidas ensituaciones de lavida cotidiana, como levantarse
de unasilla, realizar un movimiento brusco, un giro o caminar. La inestabilidad
postural puede ser uno de los sintomas mas incomodos de la enfermedad
por el riesgo ya mencionado de caidas y lesiones que puede conllevar en los
pacientes.

SINTOMAS NO MOTORES

Aunque menos conocidos, son una parte muy importante de la enfermedad, ya que
pueden llegar a provocar grandes interferencias en el dia a dia de los pacientes.

‘Trastornos del sueno

Son altamente frecuentes en esta enfermedad. Untercio de los pacientes presentan
insomnio. También pueden tener suefios muy vividos, somnolencia diurna o altera-
cién del ciclo vigilia-suefo. @

& Pensamientoy memoria

Los pacientes con EP pueden presentar lentitud en el pensamiento o cam-
bios en su razonamiento, memoria o concentracién, y algunos pacientes con
EP desarrollaran deterioro cognitivo. El deterioro cognitivo asociado al par-
kinson es diferente a la enfermedad de Alzheimer, afectando a areas como
las  funciones ejecutivas (abstraccion, planificacion de un objetivo),
atencién, funcién visuoespacial (dificultad para medir las distancias) mas que a la
memoria.

“ Trastornos neuropsiquiatricos

+” Alteraciones del estado de animo como depresion, ansiedad y apatia.

«” Alucinaciones e ideas delirantes, como alucinaciones visuales ydeliriode ce-
los o de perijuicio.




» . . . v
«" Trastornos del control de impulsos: hipersexualidad, ludopatia, compras
compulsivas, atracones, etc.

> . . .z . . ’
«7 Otros: punding (realizar una tarea o aficién de forma adictiva); sindrome de
disregulacion dopaminérgica (tomar la medicacion antiparkinsoniana de for-
ma compulsiva).

“Otros

» ~e . .z . .z Z." .z
«” Estrefiimiento, aumento de sudoracién, hipotension ortostatica (sensacién
de mareo oincluso desvanecimiento con los cambios posturales), disfuncién
sexual, sintomas urinarios.

' ’ . . o . . . .
«" Pérdida de la capacidad del olfato, dermatitis seborreica, alteraciones visua-
les, fatiga o cansancio, dolor y trastornos sensitivos no explicados por otros
motivos.

+” Alteraciones del hablay la deglucién.
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SAS Y DIAGNOSTICO
LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

A dia de hoy se sigue sin conocer la causa que produce la pérdi-
da neuronal en la EP. Se cree que la causa de la enfermedad se debe a una
combinacion de factores genéticos y medioambientales que pueden variar de una
personaaotra.

Los principales factores implicados en el desarrollo de laenfermedad son:

ENVEJECIMIENTO

La edad se ha demostrado como un claro factor de riesgo de la EP, siendo la edad
media al diagnéstico en torno a los 55-60 afios. De este modo la prevalencia de
la enfermedad aumenta exponencialmente a partir de la sexta década de la vida.
Cuando la EP comienza por debajo de los 50 afios se conoce como forma de
inicio temprano o precoz. En casos muy raros, los sintomas parkinsonianos
pueden aparecer antes de los 20 afhos, conociéndose como parkinsonismo
juvenil.

FACTORES GENETICOS

La herencia familiar juega un factor muy importante. Se estima que entre el 15y 25%

delas personas con EP tiene alglin pariente con la enfermedad.

Las formas familiares de parkinson representan s6lo un 5-10% de todos los casos, y
sonvarios los genes que han sido ligadosala EP.

No obstante, el 90% de los casos con EP son formas esporadicas, es
decir, no se deben a una alteracion genética concreta.

FACTORES AMBIENTALES

El papel del entorno y sus posibles toxinas en el desarrollo de la EP ha sido
ampliamente estudiado con hallazgos diversos.




Determinadas sustancias quimicas toxicas como pesticidas pueden producir sinto-
mas parkinsonianos. Factores fisicos como el traumatismo craneal también se han
relacionado con el riesgo de desarrollar EP en edades avanzadas.

Laideageneral es que el desarrollo de la enfermedad se debe alainteraccion de dife-
rentes factores del entorno (todavia no conocidos con exactitud) en pacientes gené-
ticamente predispuestos (susceptibilidad genética).

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de parkinson sigue siendo a dia de hoy un diagnéstico clinico, es decir,
se realiza en base a la historia clinica y exploracion fisica y neuroldgica del paciente,
la presencia de determinados sintomas (previamente revisados), y la ausencia de
otros.

El neurélogo se puede apoyar en pruebas complementarias para confirmar el
® diagnéstico.

Esas pruebas puedenser:
«” Anilisis de laboratorio.

+ Pruebas de imagen cerebral: como el escaner cerebral (TAC) o la reso-
nancia magnética (RMN). Estas pruebas no nos van a dar el diagnéstico
de parkinson, pero nos ayudan a excluir otras enfermedades que pueden
provocar sintomas parecidos al parkinson,como la hidrocefalianormoten-
siva,tumores o lesiones vasculares.

+ Pruebas de neuroimagen funcional: la tomografia por emisién de posi-
trones (SPECT con determinados trazadores) puede ayudar a confirmar
el diagnéstico de EP y diferenciarlo de otras entidades como el temblor
esencial o el parkinsonismo inducido por farmacos, vascular o psicégeno.

+ Pruebas neurofisiolégicas: en ocasiones se puede recurrir a un es-
tudio de electromiografia para determinar con exactitud el tipo
detemblor.



Esimportante distinguir la EP de otras enfermedades o sindromes que pueden tener
sintomas parecidos, ya que larespuesta al tratamiento y la evolucién pueden ser
diferentes. Hablamos de parkinsonismos tales como la paralisis supranuclear pro-

gresiva, atrofia multisistémica o enfermedad por cuerpos de Lewy difusos. También
hay otros parkinsonismos no degenerativos, como el parkinsonismo farmacolégico

y el parkinsonismo vascular.

El diagnéstico de la EP sera apoyado por la buena respuesta del paciente a la me-
dicacién antiparkinsoniana y por la evolucion esperable del cuadro clinico a lo lar-
go de los afos. Por tanto, el diagndstico realizado se revaluara periédicamente por
el neurélogo.

Es conveniente que a los primeros sintomas o signos del parkinson se acuda al
médico pararealizar un diagnéstico adecuado e iniciar el tratamiento.
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3. ENFERMEDAD DE PARKINSON
EN ESTADIOS INICIALES

Como se vio con anterioridad, el diagnéstico de la EP es clinico, y para
que se den las manifestaciones clinicas tipicas de la enfermedad se ha te-
nido que producir una pérdida de dopamina en el cerebro por encima
del 70%. Hasta llegar a ese nivel de pérdida de dopamina puede haber
manifestaciones sutiles de la enfermedad, lo que se conoce como
periodo premotor.

Durante este periodo, la persona puede presentar sintomas depresi-
vos, pérdida de olfato, estrefimiento o alteraciones del suefo con-
sistentes en suefios muy vividos (trastorno de conducta del sue-
fio REM). También puede presentar dolor, el cual es muy frecuente que
afecte al hombro del lado de comienzo de la EP. Otros sintomas premoto-
res son el aumento de la sudoracion o cambios cutaneos como la dermatitis
seborreica.

Los sintomas iniciales de la enfermedad pueden ser leves e instaurarse de
forma muy gradual. Los familiares percibiran una pérdida de la expresividad
facial del paciente, o que éste camina mas lento de lo habitual, con pasos cortos
y uno de los brazos sin balancear. El paciente puede notar que le cuesta mas fir-
mar un documento o que su letra se va haciendo mas pequeia cuando escribe.
También puede tener mas dificultad para afeitarse o abrocharse los zapatos o
botones delaropa,asicomo paragirarseenlacamaolevantarse deellaodeuna
silla. El temblor suele comenzar en una extremidad superior y posteriormente
extenderse ala extremidad inferior del mismo lado.

Un porcentaje de pacientes presentan alteraciones cognitivas ligeras, como di-
ficultad para concentrarse o planificar una tarea.

El comienzo asimétrico de laenfermedad es muy caracteristicoy se mantendra
alolargodelaevolucion de laenfermedad, permaneciendo el lado de comienzo
mas afectado.



TRATAMIENTO DE LA EP

EN ESTADIOS INICIALES

EltratamientoinicialdelaEPidealmentedeberiaseruntratamientoneuroprotector.

Entendemos como neuroproteccién laintervencién que protege o rescata neuronas
vulnerables y, por tanto, enlentece, frena o revierte la progresion de la enfermedad.
Ningln farmaco antiparkinsoniano ha demostrado en la actualidad un efecto
neuroprotector. No obstante, aunque no disponemos de un tratamiento curativo
para la enfermedad, si que tenemos diferentes terapias eficaces para aliviar sus
sintomas.

Existen diferentes grupos de farmacos antiparkinsonianos segln el mecanismo
mediante el cual actGan en el sistema nervioso para aumentar o sustituir la dopami-
na. La levodopa sigue siendo el farmaco mas eficaz para el tratamiento de laEP y el
patron de referencia del tratamiento farmacolégico.

Basandonos en las recomendaciones de la Guia Oficial de Practica Clinica en la En-
fermedad de Parkinson de la Sociedad Espafiola de Neurologia (2009), hay ciertas
premisas alahoradeiniciar el tratamientoenla EP:

No hay evidencia que justifique retrasar sido informado de los beneficios y ries-
el inicio del tratamiento con farmacos gosacortoy |argo plazo de los diversos
dopaminérgicos. El inicio temprano del farmacos.

tratamiento en laenfermedad de Parkin-

son no esta relacionado con una peor El tratamiento en la EP es un tra-

evolucidndelaenfermedad. tamiento individualizado, cada

) . paciente puede tener unas ne-
No hay un farmaco de primera elec-
.s . cesidades diferentes o tomar unos
cion para el tratamiento de la enferme-

dad de Parkinson inicial. Esta eleccion farmacos determinados, ya que otros

va a depender de las manifestaciones no seran tan adecuados para él seg(n
clinicas y estilo de vida del paciente y de los efectos adversos u otras patologias
la preferencia del enfermo tras haber médicas que padezca.



Cuando se vaya a iniciar el tratamien-
to, si los sintomas son leves o mo-
derados suele utilizarse un solo
farmaco, que puede ser un inhibi-
dor de la MAO-B (enzima que de-
grada la dopamina), o un agonista
dopaminérgico.

Si los sintomas son mas severos o el
diagnéstico de EP es dudoso se inicia el
tratamiento con levodopa.

Si el paciente es mayor de 70 afios en el
momento del diagnéstico, también se
recomienda iniciar directamente el tra-
tamiento con levodopa.

La dosis de levodopa debe ser la mas
baja que permita una buena capacidad
funcional con el fin de reducir el desarro-
llo de complicaciones motoras.

Laamantadina, unantigripal cuyos efec-
tos son beneficiosos para disminuir los
sintomas motores especialmente en las
etapas iniciales, puede emplearse en el
tratamientodela EPinicial,peronoesun
farmaco de primera eleccion.

Los anticolinérgicos pueden emplearse
como tratamiento de inicio, pero tipica-
mente en paciente jovenes con temblor
grave, no siendo farmacos de primera
eleccion debido a su eficacia limitaday a
la propensién a provocar efectos adver-
SOS neuropsiquidtricos.

Paraevitarlosefectosadversosdeltratamiento puede emplear-
se domperidona antes de cada una de las tomas.
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ERMEDAD DE PARKINSON
ESTADIOS AVANZADOS

A medida que avanza la enfermedad, los sintomas de la EP pueden hacer-

se mas acusados e interferir mas en el dia a dia del paciente. Puede haber ma-
yor inexpresividad facial, con escasez de parpadeo, disminucién del volumen
de voz y dificultad para hacerse entender, asi como problemas de deglucion. El
equilibrio se ve alterado y hay mayor riesgo de caidas. Los sintomas no motores
como problemas de memoria, alucinaciones, hipotension ortostatica o sintomas
urinarios se hacen mas presentes en esta fase de laenfermedad.

Ademas, tras varios afios de tratamiento con levodopa (generalmente entre 5y 10
afios) la respuesta al tratamiento deja de ser uniforme, apareciendo lo que conoce-
mos como fluctuaciones motoras o periodos “on-off”’, deterioro de fin de dosis
y discinesias.

PROGRESION DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

—
0-4 Aios 4-7 Aihos 7-10 Ainos >10 Anos
Deterioro de fin Deterioro de fin de Fluctuaciones
Fase temprana . . P
de dosis dosis con discinesias on-off
. Fluctuaciones
Sabacidad redecibles con Fluctuaciones
g i
paraalmacenar Periodos cortos predeci! ! °
) off discinesias enlos impredecibles
dopamina . .
picos de dosis
Umbralsélo para Ventanaterapéutica | Ventanaterapéutica
la dosis matinal definida muy estrecha

=Movilidad Normal [ =Parkinsonismo [l = Discinesia

Adaptado de Nyholm D. The rationale for continuous dopaminergic stimulation in advanced Parkinson’s
disease. Parkinsonism Relat Disord 2007;13(Suppl. 1):513-17.




Las fluctuaciones tipo “on-off” se refieren a que habra periodos del diaen que el
paciente notara el efecto de la medicacion antiparkinsoniana, encontrandose
en unasituacion de mejor movilidad: “periodo o fase on”. Sin embargo, durante
los periodos off los sintomas empeoran, el paciente se encuentra “bloquea-
do”, mas rigido o con aumento de temblor. Esto se puede deber a que la medi-
cacién hadejado de hacer efecto el tiempo esperable hasta la siguiente toma de
medicacion (deterioros de fin de dosis), tarda en hacer efecto (“onretrasado”)
o, incluso, estas fluctuaciones pueden ser erraticas y no estar en relacién con la
toma de medicacion.

Las discinesias son movimientos involuntarios usualmente asociados al mo-
mento de efecto maximo de la medicacién.

Las medidasiniciales para el control de las fluctuaciones motoras consistenen
ajustes de la medicacién antiparkinsoniana con el objetivo de estabilizar los ni-
veles de levodopa, ya sea ajustando su dosis, acortando las tomas, o afiadiendo
otros tratamientos dopaminérgicos.

Paralos periodos off no muy prolongados existe la opcion de la administracién
subcutanea de apomorfina mediante inyeccidn.

Estas medidas se emplean parael control de las discinesias. También puede con-
siderarse laamantadina con el mismo fin.

Cuando las fluctuaciones motoras no responden a todos estos ajustes de la me-
dicacién, provocando que el paciente presente varias horas al dia en off o disci-
nesias incapacitantes, se plantearan las terapias avanzadas parala EP:

VEstimuIacién cerebral profunda.

vlnfusién intestinal continua de levodopa/carbidopa.

¥ Infusién continua subcutanea de apomorfina.

A pesar del buen control de algunos sintomas (los que responden alalevodopa), la en-
fermedad continuara su progreso, ya que ninguno de estos tratamientos es curativo.



ESTIMULACION CEREBRAL

PROFUNDA

La estimulacién cerebral profunda (ECP) o por sus siglas en inglés DBS (deep brain
stimulation) es un tratamiento quirirgico que puede reducir algunos de los sintomas
asociados ala enfermedad de Parkinson.

Consiste en laimplantacion de electrodos en determinadas areas cerebrales (habitualmen-
te subtalamo o globo pélido), para administrar estimulacion eléctrica en dichas zonas, mo-
dulando las sefales que causan los sintomas motores incapacitantes. Los electrodos estan
conectadosaun neuroestimulador que se colocaeneltérax (como un marcapasos cardiaco)
através de una extension que se conduce bajo la piel desde la cabeza pasando por el cuello.

La estimulacion eléctrica puede ajustarse de forma no invasiva para aumentar al maximo
los beneficios de laterapia (se trata de un tratamiento reversible ya que puede interrumpir-
se laestimulacién; aunque los sintomas volverian).

La ECP puede reducir significativamente los peridos off y las discinesias incapacitantes, me-
jorandola calidad de vida del pacientey permitiendo unareduccién de lamedicacién antipar-
kinsoniana.

Indicaciones parala ECP:
1. Enfermedad de Parkinson idiopatica 7. Ausencia de patologia médica que contra-
(“clasica”). indique o no permita la cirugia.

2. Fluctuaciones motoras que noresponden 8. Otras consideraciones.
alaterapiafarmacolégica convencional.
Tiempo prolongado en off y/o discinesias
incapacitantes.

3. Intolerancia o efectos adversos de la me-
dicaciénantiparkinsoniana.

4. Respuestafavorablealevodopa.
5. Pacientes menores de 70afios

6. Pacientes sin deterioro cognitivo nitras-
tornos psiquiatricos activos.




NTESTINAL CONTINUA

PA-CARBIDOPA

Se administra de forma flexible con
una bomba de infusion a través de
una gastrostomia percutanea; esta
técnica es completamente reversible
y consiste en laintroduccién de una
sonda dentro del estdmago a través
de un pequeno orificio en la pared
abdominal. La bomba suele estar co-

nectada durante el dia, unas 16 horas
segln considere el médico.

Consiste en administrar de forma

continua y personalizada un gel de Este método ha demostrado efica-

® levodopa/carbidopa directamente €12 enlareduccion de los periodos

en el intestino para mantener asi los offy discinesias, asi como en ciertos

niveles de levodopa constantes; de aspectos no motores de la enferme-

estaforma, la situacion del paciente dad, mejorando la calidad de vida del

es mas estable, sin fluctuaciones. paciente con EP. Este tratamiento per-
mite suprimir la medicacién dopami-

nérgica oral.

Indicaciones para lainfusién intestinal continua
de levodopa/carbidopa:

1. Enfermedad de Parkinson idiopatica 5. Pacientes sin limite de edad.

(“clasica”). 6. Puede administrarse también en
2. Fluctuaciones motoras que no res- pacientes con deterioro cognitivo
ponden aterapia farmacolégica leve-moderado.
convencional. Tiempo prolongadoen 7 Ausenciade patologia médica que
off y/oacinesianocturna. contraindique laimplementacion del
3. Intolerancia o efectos adversos de la tratamiento.
medicacién oral. 8. Otras consideraciones: importancia
4., Respuesta favorable alevodopa. de buen apoyo familiar o cuidadores.



La apomorfina pertenece al grupo de
medicamentos denominados agonis-
tas dopaminérgicos.

Se trata de una solucién liquida trans-
parente que se carga en una pequefa
bomba programable y se administra

mediante una aguja subcutanea en el

abdomen durante el dia. Se adminis-
tra mediante una inyeccion porque
su estructura quimica hace que al
ingerirla pudiera descomponerse
antes de llegar a hacer efecto. Hay
que utilizar un sitio diferente para la
inyeccion cada dia con el objetivo de
minimizar las posibles reacciones cu-
taneas.

El tratamiento con apomorfina ayuda
a controlar los sintomas mediante la
reduccion del tiempo en estado “off”
o periodos de bloqueo. Es un trata-
miento reversible.

Indicaciones paralainfusidon subcutanea de apomorfina:

1. Enfermedad de Parkinson idiopatica
(“clasica”).

2. Fluctuaciones motoras que no
responden a terapia farmacolégica/
Tiempo prolongado en off/ Acinesia
nocturna/Discinesias.

3. Paciente sin deterioro cognitivo nitras-
tornos psiquiatricos (alucinaciones).

4. Ausencia de problemas a nivel abdo-
minal que dificulten lainyeccion.

5. No hipotensién ortostatica
pronunciada.

6. Otras consideraciones: importancia
de buen apoyo familiar o cuidadores.
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IDADOS GENERALES Y TERAPIAS
HABILITADORAS

e —

RECOMENDACIONES GENERALES

+ Teneramano, y siempre que se acuda al médico, un listado actualizado de toda

la medicacion asicomo las horas alas que se toma.

+ Un pastillero con compartimentos para preparar las dosis de cada dfa puede faci-
litar el cumplimiento terapéutico.

+ Es muy importante tomar la medicacién siempre ala misma hora.
1 Paraevitar el olvido de alguna toma, puede ponerse una alarma en el teléfono
moévil o relo;j.

" Sisevaarealizarun viaje, llevar medicacion extra.
+ Sisetiene queingresar en el hospital, llevar lamedicacién antiparkinsoniana propia.

+” No suspender nunca de forma brusca la medicacién, podria tener complicacio-
nes serias.

+ Paramejorar la absorcion de lalevodopa conviene tomar la medicacién con
agua, entre 30 minutos y una hora antes de las comidas.

SUENO

Unabuena higiene del suefio es fundamental para el paciente parkinsoniano.

Medidas que podemos tener en cuenta para ayudar a conseguir un buen
descanso son:

+ Evitar estimulantes como el café, té o refrescos con cafeina por latarde.

. + Intentar ir a dormir siempre alamisma hora, en una cama cémoda
y una habitacién con temperatura adecuada.

+ Evitar siestas diurnas.

+ Realizar ejercicio fisico regular puede ayudar a conciliar mejor el suefio.




Los pacientes con EP pueden sufrir estrefiimiento, enlentecimiento del vaciado gas-
trico, interacciones de la medicacion con ciertos nutrientes y pérdida de peso. Una
buena nutricién es importante para todos, y va a jugar un papel fundamental en
el parkinson.

Unadietasaludable ayudaatener masenergia, maximizar el efecto de lamedicacion
y fomentar el bienestar general del paciente.

La dieta mediterranea constituye el modelo de una dieta saludable. Sus principios
generales son:

" Aumentar el consumo de verduras, " Reducirel consumodesal ygrasassa-
frutas, legumbres y frutos secos. turadas (bolleria, embutido, fritos...).

+ Elpany los alimentos procedentes de 4 El pescado azul como aporte principal
cereales (pasta, arroz, especialmente,  de proteinas y consumo de carne roja
sus productos integrales) deberian con moderacion.

formar parte de la alimentacién diaria. + Consumo bajo de alcohol.

« El aceite de oliva debe ser la fuente
principal de grasa.

El estrefiimiento es un sintoma muy frecuente enla EP. Para prevenirlo es fundamen-
tal tomar una dietaricaenfibrayasuvez unaingesta de liquido (agua, infusiones, zu-
mos...) de almenos 1,5 a 2 litros diarios (sino la fibra no seré eficaz). El ejercicio fisico
también ayudara al transito intestinal del bolo fecal.

En fases avanzadas de la enfermedad, sobre todo pacientes que sufran fluctuacio-
nes motoras pueden notar que las comidas ricas en proteinas (leche, carne, pesca-
do, huevos) interfieren con la levodopa, haciendo que ésta sea menos efectiva. En
estos casos se recomiendan dietas con restriccion de proteinas o, preferiblemente,
redistribucién de las mismas: por ejemplo, tomar los alimentos con alto contenido
proteico en la cena o al menos con un intervalo de 30 a 60 minutos entre la toma de
medicaciényla comida.

Otro problema frecuente en fases avanzadas de la enfermedad es la disfagia o
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Piramide de la Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual Medida de la racion basada
Guia para la poblacién adulta en la frugalidad y habitos locales

Vino con moderacién y
respetando las costumbres

-
i Dulces < 2r
I

Patatas < 3r | 2r

Semanal

Carne blanca 2r F Huevos 2-4r
Pescado / Marisc 21 Legumbres > 2r

Derivados lacteos 2r
(preferir bajos en grasa)

Cada dia

Frutos secos / Sel Especias / Ajo / Cebolla
(menos sal anadida)
Variedad de aromas

Frutas 1-2 | Verduras = 2r Aceite de oliva
Variedad de colores / texturas Pan / Pasta / Arroz / Cuscus /
(Cocidas / Crudas) y .- Otros cereales 1-2r

5 (preferir integrales)

‘ Agua e infusiones de
i - hierbas

Actividad fisica diaria Biodiversidad y estacionalidad

principal

Descanso adecuado Productos tradicionales, locales
Convivencia y respetuosos con el
medio ambiente

Actividades culinarias

Edicién 2010 r=Racién

dificultad para tragar. Puede traer complicaciones como infecciones respira-
torias por paso de comida a la via respiratoria. Deberemos sospecharlo cuan-
do el paciente tosa con la comida, ésta quede acumulada en la boca o presenta
nauseas con frecuencia. En estos casos deberemos establecer estrategias para
mejorar la deglucién, educando al paciente en:

+ Técnicas paramejorar laalimentacion. 4 Ejercicios para fortalecer lamuscula-

+’ Recomendaciones para modificar turaoraly de la garganta.

latextura dela comiday liquidos + Educacién en posturas seguras
(uso de espesantes...). paracomer.

© 2010 Fundacién Dieta Mediterranea

Elusoyla

sin ninguna restriccion

de estapi




TERAPIAS REHABILITADORAS EN

LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

Ademas del tratamiento farmacolégico, existen terapias rehabilitadoras dirigidas a

aliviar los sintomas y mitigar las consecuencias derivadas de los mismos. Su éxito se
basa en su aplicaciéon precoz y mantenida a lo largo de la vida del paciente. El objeti-
vo de este tipo de terapias es conseguir una mayor autonomia e independencia de
la persona, con una adecuada realizacién de las actividades basicas de la vida diaria.
En definitiva, mejorar la calidad de vida del afectado y sus familiares.

Las principales terapias rehabilitadoras son: fisioterapia, logopedia, terapia

ocupacional, estimulacion cognitivay apoyo psicologico y emocional.

‘ Ejercicioy fisioterapia

El ejercicio fisico es uno de los pilares de una vida saludable, constituyendo una par-
te fundamental del tratamiento en la EP. Diferentes estudios han demostrado que el
ejercicio en las personas con parkinson aporta beneficios complementarios al tra-
tamiento farmacolégico.

El ejercicio diario ayuda a mantener y mejorar la movilidad, la flexibilidad y el
equilibrio, asi como otros sintomas de la enfermedad como el estreiiimiento

o las alteraciones del sueno.

El ejercicio puede consistir en caminar, realizar tabla de ejercicios de estiramiento o
nadar, entre otros. Es recomendable realizarlo a diario o al menos varias veces por se-
mana, sin que sea extenuante para el paciente.

La fisioterapia puede ayudar aretrasar la progresion de los trastornos motores, per-
mitiendo mayor grado de autonomia pararealizar actividades de la vida cotidiana.
Sueleir dirigida:



+’ Reeducacién de lamarcha. + Aportar estrategias para salir de los

v . . bloqueos de lamarcha.
Proporcionar pautas para una mejora

del equilibrioy flexibilidad. + Facilitar laindependencia funcional
« Evitar caidas paralas actividades de la vida diaria.

El fisioterapeuta puede disefiar programas adecuados a las necesidades de cada
paciente.

& Logopedia

El objetivo de lalogopedia es lograr una mejora de los componentes del hablay de-
glucion alterados, asi como de potenciar al maximo aquellas habilidades conserva-
das, repercutiendo ademas de forma beneficiosa en la expresividad facial.

Lalogopediasueleirdirigida a:

+ Entrenamiento respiratorio. +’ Mejora de la hipomimia mediante ma-
+ Mejora de la movilidad de labios, len- sajes faciales y movilizaciones activas

gua, paladar y maxilar para optimizar que disminuyan la rigidez y bradicine-

. .. . siadelamusculaturafacial.
laarticulaciony deglucion.
. . . " Tratamiento revencion de la dis-
« Potenciar laintensidad de lavoz. yPp
fagia para asegurar, en caso de que

+’ Mejorade ladicciény claridad enlaar- existan dificultades para tragar, una

ticulacion. deglucion seguray eficaz y evitar atra-

gantamientos.

“Terapia ocupacional

El objetivo de la terapia ocupacional es lograr que la persona con parkinson pueda
mantener su nivel habitual de actividades basicas de la vida diaria, tales como el
cuidado personal (vestirse, lavarse, comer, bafarse y asearse), u otras actividades
diarias (tareas domésticas, compras, gestiones...). El terapeuta ocupacional se



encargara de identificar las dificultades que pueda presentar el paciente para el des-
empefo de dichas tareas y de fortalecer la relacion del afectado con su ambiente
laboral, social y de ocio.

Laterapia ocupacional esta encaminada a:

+ Conseguir que lapersonaafectadasea ¥ Mejorar y/o mantener las habilidades
lo mas independiente y auténoma po- cognitivas (atencién, memoria, orien-
sible, manteniendo o incluso mejoran-  tacion...).
do su calidad de vida.

+ Conseguiruna correcta higieney cuida- +” Facilitar el disfrute de su tiempolibrey
do personal del paciente por simismo. la planificacion de actividades de ocio.

+ Eliminar barreras arquitecténicas den- «” Mantenimiento del puesto de trabajo
trodelhogary el entorno. por el mayor tiempo posible adaptan-

+ Mejorar la comunicacién funcional. do las actividades y funciones propias.

“Estimulacién cognitiva

La estimulacion cognitiva o psicoestimulaciéon en personas con enfermedades neu-
rodegenerativas busca ralentizar el deterioro, potenciando principalmente aque-
llas habilidades cognitivas que estén preservadas y mantenerlas durante el ma-
yor tiempo posible. La intervencién viene guiada por una evaluaciény planificaciéon
metddicay exhaustiva por el terapeuta de rehabilitacién cognitiva o neuropsicélogo.

Las actividadesy ejercicios deberan ser adecuados para el nivel cognitivo de la perso-
naafectaday orientadas haciaaquellas habilidades que se busque potenciar en dicha
persona en particular. Se trabajan areas tales como la memoria, el calculo, los proce-
sos de pensamiento abstracto, la atencion, las funciones ejecutivas, etc.

WApoyo psicolégicoy emocional

En la mayoria de los casos, la ayuda psicolégica es necesaria puesto que existen
factores emocionales que dificilmente podran resolverse si no son tratados
de maneraadecuada.



Algunos de los factores que pueden mejorar con el apoyo psicolégico son:

+ Trastorno del animo: como ladepre-  # Psicosis: tales como alucinaciones
sién olos problemas de ansiedad. visualesy delirios.

« Alteraciones del suefio: suelendarse  + Aislamiento social.
alahorade mantener el suefio prin- + Dificultad en el control de impul-

cipalmente, con episodios de suefio
sos: tales como trastornos sexuales,

fragmentadoy despertares precoces. ludopatia u otros comportamientos

compulsivos.

Mediante la intervencion psicoldgica se ayuda al paciente a buscar recursos que facili-
ten su adaptacion a los problemas que van surgiendo en la vida cotidiana, y se ofrecen
herramientas parafortalecer su confianzay seguridad en si mismo. Ademas se propor-
ciona, tanto a él como a sus familiares, el apoyo necesario para afrontar de manera efi-
caz las emociones derivadas del diagndstico de esta enfermedad y su posterior evolu-
ciénalolargodelosafos.

Los objetivos especificos del apoyo emocional persiguen:

+ Aceptacién de la enfermedad « Estimulacién de las relaciones
y adaptacion alos cambios. socialesy familiares.

+’ Mejora del estado animicoy manejo ¢ Mejora de laautoestimay el
de emociones. autocontrol.

W‘ Otras terapias

Actividades como el baile, musicoterapia, masaje corporal y facial, aromaterapia
y risoterapia pueden ser beneficiosas en pacientes con EP.

Diferentes estudios muestran que el Tai-Chi puede mejorar el equilibrio y reducir las
caidas en pacientes con EP.
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&. ASOCIACIONES DE PACIENTES
EN ESPANA

Las asociaciones de pacientes son fundamentales para los afectados de parkinsony
sus familiares. Ademas de poder realizar terapias rehabilitadoras con los mejores es-
pecialistas en parkinson, suponen un importante apoyo emocional paralas personas
que conviven con esta enfermedad. Desde las asociaciones de parkinson se trabaja
paraelafectadoy sufamiliay cumplen las siguientes funciones:

’ . . . . 4 . . . .7
" Informativa: asesoramiento social y juridico, ofreciendo informacién sobre los
recursos sociales disponibles, asicomo los pasos paraaccederaellos.

« Educativa: formacién sobre la enfermedad a pacientes, cuidadores y familias. Tam-
bién se promueve laformacion de profesionales involucrados en el tratamiento de la
enfermedad asi como lainvestigaciénenla EP.

4 P . .. . .
" Terapéutica: ofreciendo servicios como las terapias rehabilitadoras, apoyo
psicolégico, enfermeria...

En la actualidad hay 44 asociaciones de parkinson repartidas por toda Espafa y
agrupadas en la Federacién Espafiola de Parkinson.

CONTACTO

DE LAS ASOCIACIONES

PARKINSON NERVION-IBAIZABAL PARKINSON ALCORCON Y OTROS

ACAPK MUNICIPIOS

C/Murrieta, 13 bajo Centro de Asociaciones de la Salud
48901 Barakaldo C/Timanfaya, 15-23,local 2

Vizcaia 28924 Alcorcdn (Madrid)
acapk2008@gmail.com Hotel de Asociaciones (despachon®4)
www.parkinsonacapk.org C/Mayorazgo, 25

TIf.654692879 28915, Leganés (Madrid)

’ direccion@parkinsonalcorcon.org
PARKINSON ALBACETE 916428503 (Alcorcén)
C/Doctor Fleming n®12-2%Planta 916851439 gLeganés)

02004 Albacete i
parkinsonalbacete@hotmail.com PARKINSON ALICANTE
TIf. 967 558 908/ 661 465 357 C/Lira,5, Local A, entrada por

C/ Procién, 17 bajo

03006 Alicante
info@parkinsonalicante.es
TIf. 966 351951



C/ Pintor Vicente Abreu, 7 bajo
01008 Vitoria-Gasteiz
asopara@euskalnet.net

TIf.945221174

C/uslibol, 32-40
50015 Zaragoza
asociacion@parkinsonaragon.com

www.parkinsonaragon.com
TIf. 976134 508 fax. 976 134 509

Pza.los Marqueses, 7-9-bajo, derecha
24700 Astorga (Ledn)
parkinsonastorga@hotmail.com
www.parkinsonastorgaycomarca.org
TIf.987 615732

C/ Amsterdam, 7, bajo
33011 Oviedo
aparkas@hotmail.com
www.parkinsonasturias.org
TIf.98 5237531

Centro Infantas Elenay Cristina
Avda. Juan Pabloll, 20

05003 Avila
asociacionparkinsonavila@yahoo.es
TIf.920252069

Unidad de Estancia Diurna

C/ Concha Pérez Baturone,9

11100 San Fernando (Cadiz)
www.parkinsonbahiadecadiz.org
unidad@parkinsonbahiadecadiz.org
TIf.956 591 928

C/ Ardanza, 1°bajo

Apdo. 366-20600 Eibar - GiplGzkoa

deparkel@deparkel.org
www.deparkel.org
TIf.943 202653

C/DelaRosa,3,1°
07003 Palma de Mallorca
abparkinson@hotmail.es

www.parkinsonbalear.org
TIf.971720514

C/Islas Canarias, 55
48015 Bilbao
asparbi@euskalnet.net
http://comunidades.kzgunea.net/
ParkinsonBizkaia/ES/default.htm
TIf.944 483270

Paseo de los Comendadores, s/n
Centro socio-sanitario Graciliano
Urbaneja

09001 Burgos
asoparbur@gmail.com
www.parkinsonburgos.org
TIf.947 27 97 50

C/ CarlosV, 3 bajo

30205 Cartagena (Murcia)
parkinsoncartagena@yahoo.es
TIf.868062127

Avda. Alcora, 173

12006 Castellén
www.parkinsoncastellon.org
info@parkinsoncastellon.org

TIf.964 250028



C/ Concilide Trento, 16, Local 1. C/ Santa Clotilde, 30
08018 Barcelona 18003 Granada
www.catparkinson.org Unidad de Estancia Diurna
info@catparkinson.org C/Turina, 3

TIf.93 24543 18003 Granada

parkinsongranada@hotmail.com
www.parkinsongranada.es

TIf. 958522547
C/ Dr. Peyri, 14 CAP de Sant Pere

43202 Reus (Tarragona)
parkinsonapct@gmail.com C/ Sor Brigida Castell§, 1
TIf. 666 492 303 35001 Las Palmas de Gran Canaria

parkinsongrancanaria@hotmail.com

. Fax:92833 6121 TIf.9283361 20
C/Madre Remedios Rodriguez s/n

06800 Mérida

parkinsonextremadura@hotmail.com Paseo de Zarategi, 100. Edificio Txara
www.parkinsonextremadura.org 20015 San Sebastian

TIf. 924303 224 aspargi@aspargi.org

www.aspargi.org

TIf. 943245617 943327715
Carreterade Castilla, 58-64 bajo A

15404 (A Corufia)
parkinsonferrol@yahoo.es
TIf.981359593 C/Josep Anselm Clavé, 24 Baixos
08902 L'Hospitalet de Llobregat
(Barcelona)
Plza Esteban Lareo, Bloque 17-bajo Parkinson_lh_baix@hotmail.com
Centro Domingo Garcia Sabell TIf. 933324883
15008 A Corufa
parkoru@gmail.com . .
www.parkinsongalicia.blogspot.com Avda.de Moreda, 11. Equipamiento
TIf. 9812411 00 Social del Natahoyo
33212Gij6n
asociacionparkinsonjovellanos@yahoo.es
Casadel Mar de Bueu TIf.985150976/684 60 24 07
C/Montero Rios, 18
36930 Bueu (Pontevedra) / )
parkinsonbueu@gmail_com Avda. Juan GarCIay Gonzalez, 2
www.parkinsonbueu.blogspot.com 02630LaRoda ‘
TIf. 986 324577/647 421254 parkinsonlaroda@hotmail.com

TIf. 967440404



C/ Rio Guadalentin
30800 Lorca (Murcia)
aslep_2002@yahoo.es
www.parkinson.lorca.es
TIf.968478702

C/ Garcia Abad, 32-1°D
27004 Lugo
parkinsonlugo@hotmail.com

TIf.982 263838

C/ Poeta Esteban Villegas, 12
28014 Madrid
www.parkinsonmadrid.org
parkinson@parkinsonmadrid.org

TIf. 914 340406

C/ Virgen de la Candelaria, s/n.
Centro Social “Rafael Gonzalez Luna”
29007 Malaga
parkinsonmalaga@hotmail.com
www.parkinsonmalaga.org

TIf. 952103027

C/ Azorin,32-34

Centro Social “Ramon Rubial”
28935 Moéstoles (Madrid)
parkmostoles@telefonica.net
TIf.916144908

C/ Aralar,17 bajo
31004 Pamplona
anapar2@hotmail.com

Www.anapar.org
TIf. 948232355

C/Barba, 4.Barrio del Progreso
30012 Murcia
parkinsonmurcia@regmurcia.com
TIf. 968 344991 / 686 586 307

C/RuadaFarixan®7
32005 Ourense
aodem@hotmail.es

www.aodem.com
TIf. 988 252 251

C/ Andrés Reguera Anténs/n
Centro Integral de Servicios Sociales
dela Albuera

40004 Segovia
aparkinss@yahoo.es
TIf.921443400

C/ Fray Isidoro de Sevillas/n
Hogar Virgen de los Reyes
410009 Sevilla
parkinsonsevilla@arrakis.es
www.parkinsonsevilla.org
TIf. 954907061

C/ Diputacién, 1

Fundacién Cientifica Caja Rural
42002 Soria
parkinsonsoria@gmail.com
TIf.975213138 /646736361

Avda. el Cardonal s/n-Pza. del Cardonal

38108 LaLaguna
parkitfe@hotmail.com
TIf.922 625390



PARKINSON VALENCIA PARKINSON VILLARROBLEDO
C/Chiva 10, bajo Avda Miguel de Cervantes s/n
46018 Valencia 02600 Villarrobledo (Albacete)
parkinsonvalencia@parkinsonvalencia.es  parkinsonvdo@telefonica.net
www.parkinson-valencia.com TIf.967147273

TIf.963824614 :

i PARKINSON VIGO
PARKINSON VALLADOLID C/Rua Pateira 11 baixos 96-98
C/ Aguileras/n (Rivera Atienza)

47011 Valladolid 36214, Vigo (Pontevedra)
aparval@hotmail.com asociacionparkinsonvigo@gmail.com
www.aparval.com www.asociacionparkinsonvigo.es

TIf. 983292384 TIf.63948 55 50

FUENTES DE CONSULTA,
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Federacion Espafiola de Parkinson www.fedesparkinson.org
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Guia oficial de practica clinica en la enfermedad de Parkinson. Sociedad Espafiola de Neurologia, 2010.

Enfermedad de Parkinson: Evidencia cientifica actual y posibilidades futuras. P.) Garcia Ruiz. Neurologist. 2011
Nov;17(6 Suppl1):S1.doi: 10.1097/NRL.0b013e3182396454.

Enfermedad de Parkinson: Esperanza en Investigacién. NINDS (Instituto Nacional de Trastornos Neurolégicos y
Accidentes Cerebrovasculares).

http://espanol.ninds.nih.gov/trastornos/parkinson_disease_spanish.htm.

Guia de Orientacién en la practica profesional de la valoracién reglamentaria de la situacion de dependenciaen
personas con enfermedad de Parkinson. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2012.

Guia clinica NICE (National Institute of Health for Clinical Excellence) Enfermedad de Parkinson: Diagndsticoy
manejo en atencion primariay secundaria, 2006.

EDPA (European Parkinson’s Disease Association). www.edpa.eu.com.

Consejos para pacientes con parkinson: El papel de la dieta en el parkinson. Alteraciones conductuales y
emocionales. Javier Pagonabarraga, Antonia Campolongo Perillo, Jaime Kulisevsky. Unidad de Trastornos del
Movimiento. Servicio de Neurologia. Hospital de Sant Pau.Barcelona. Ediciones médicas EUROMEDICE, 2012.

www.dietamediterranea.com.
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