Protocolo de manejo
y derivacion

de pacientes

con enfermedad

de parkinson

GUIA RAPIDA
DICIEMBRE, 2012

g
Ni#
sgmﬂgﬂnem H J
ASOCIACION MADRlLENA ///3/) : \\\\;:\

SOCIEDAD ESPANOLA Pm ddddd %

DE NEUROLOGIA DE NEUROLOGIA

. :
7 SEMG Mad S MaM C
& aﬁ x F

= Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia * ¥ Sociedad Madrilena de Medicina de Familia W Comunitaria

Asociacion

Parcinson

Madrid

.
M . Comunidad de Madrid \ M
www.madrid.org

SaludMadrid



Protocolo de manejo
y derivacion

de pacientes

con enfermedad

de parkinson

GUIA RAPIDA
DICIEMBRE, 2012

B
N
SESmGEdRGEN H ’
ASOCIACION MADRILENA & / deA‘?”m”

Priraria
SOSE NEUROSLPOGIALA DE NEUROLOGIA

2 SE dri S:FWaNW:C
:
% SEMG Ma rla 4
Sociedad Espanola de Médicos Generales y de Familia * % Sociedad Madrilena de Medicina de Familia P Comunitaria

Asociacio

Par-inson

Madrid

.
M . Comunidad de Madrid "‘ M
www.madrid.org

SaludMadrid



Esta guifa répida forma parte del Protocolo de manejo y derivacion de pacientes con Enfermedad de Parkin-
son. Ha sido desarrollado por un grupo de trabajo formado por profesionales sanitarios del Servicio Madrilefio
de Salud, la Unidad de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de la Agencia Lain Entralgo, y con la colabora-
cién de la Asociacién Parkinson Madrid.

Existe también una version completa del protocolo donde puede consultarse la metodologia de elaboracion
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1. Diagndéstico

- El diagndstico es principalmente clinico. Anamnesis y exploracion fisica

- Los sintomas motores son predominantes

- La ausencia de sintomas motores puede retrasar el diagndstico

- Otras alteraciones: problemas neuropsiquidtricos, disautonomias, sintomas gastrointestinales, urinarios, disfuncion sexual y dolor

-Hallazgos histopatoldgicos de despigmentacion, pérdida neuronal, y gliosis, especialmente en la parte compacta de la sustancia
negra (SN) y el locus ceruleus del tronco encefélico
- Los cuerpos de Lewy (CL) constituyen el sello histopatoldgico de la enfermedad.

Diagnéstico de parkinsonismo
Bradicinesia
Al menos uno de los siguientes:
Rigidez muscular
Temblor de reposo a 4-6 Hz
Inestabilidad postural no debida a alteracion visual primaria, vestibular, cerebelosa o propioceptiva

Criterios de exclusion para la enfermedad de Parkinson
Historia de ictus repetidos con progresion escalonada
Historia de traumatismo craneal repetido
Historia de encefalitis o crisis oculdgiras
Tratamiento neuroléptico o con deplecion de monoaminas
Més de un familiar afectado
Remision sostenida
Manifestaciones estrictamente unilaterales después de tres afios
Pardlisis supranuclear de la mirada
Signos cerebelosos
Alteracion autondmica precoz y grave
Demencia grave precoz
Signo de Babinski
Tumor cerebral o hidrocefalia
Respuesta negativa a dosis altas de levodopa (excluida la malabsorcion)
Exposicion a MPTP u otra neurotoxina

Criterios adicionales de apoyo (se requieren tres para el diagnéstico definitivo de EP)
Inicio unilateral
Temblor de reposo
Afectacion progresiva
Asimetria persistente
Respuesta excelente a la levodopa (70-100%)
Corea grave inducida por la levodopa
Respuesta a la levodopa durante al menos cinco afios
Curso clinico de diez afios 0 mas

Fuente: Garcfa Ruiz-Espiga P), Guias oficiales de la Sociedad Espafiola de Neurologfa, 2009 *'

~

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



Parkinsonismo idiopatico o enfermedad de Parkinson

Parkinsonismos atipicos
Pardlisis supranuclear progresiva
Atrofia multisistémica
Degeneracion corticobasal
Demencia con cuerpos de Lewy

Parkinsonismo asociado a enfermedades neurodegenerativas
Enfermedad de Alzheimer
Demencia frontotemporal
Enfermedad de Huntington
Complejo esclerosis lateral amiotréfica-parkinsonismo-demencia de Guam
Ataxia espinocerebelar

Secundarios o sintomaticos
Inducido por farmacos (Tabla 5)
Infeccioso (enfermedad de Parkinson postencefélica, encefalopatia espongiforme bovina)
Metabdlico (enfermedad de Wilson, neurodegeneracion con acumulacion cerebral de hierro, degeneracion hepatolenticular,
enfermedades de la paratiroides)
Neoplasico
Postraumatico
Téxico (mondxido de carbono, manganeso, MPTP)
Vascular

Fuente: Modificado de: Chou KL, UpToDate, 201 | **

Sintomas premotores Sintomas motores Sintomas no motores

Cuadro insidioso de malestar | Bradicinesia Dolor:

general - musculoesquelético: secundario a rigidez (hombro
congelado)

- distdnico: distonias en periodos “off”

- primario o central: poco definido

- Neuropético: afecta a un dermatoma

- relacionado con la acatisia: incapacidad para man-
tenerse quieto

Cansancio rapido Temblor

Anormalidades del suefio rigidez Neuropsiquiatricos: Depresion, ansiedad, psicosis.
Pérdida de las funciones visuespaciales y ejecutivas,
aprendizaje, fluidez verbal

Hiposmia Dificultad para girarse en la cama Trastornos del suefio: fragmentacion y despertar tem-
prano, acinesia nocturna, calambres, pesadillas, dolor,
hipersomnia diurna

Estrefiimiento Dificultad para abrir frascos Disautonomias: hipotension ortostatica, estrefiimiento,
disfagia, alteraciones urinarias, disfuncion sexual

Depresion Dificultad para levantarse de una silla Gastrointestinales: pérdida de peso, sialorrea, disfagia,

estrefiimiento
Patrén de marcha arrastrando los pies Urinarios: nicturia, urgencia diurna, incontinencia

Pérdida del equilibrio Sexual: hiposexualidad, hipersexualidad, disfuncion
eréctil, alteracion de eyaculacion, disminucion de la
libido, anorgasmia

Micrografia
Reflejo glabelar persistente

Dificultad para caminar del talén a la punta
de los pies
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2. Manejo de los sintomas
no motores de la EP

Hipersomnia
diurna (HSD)

- Recomendaciones sobre higiene del suefio:

evitar el café y el té, respetar los horarios de
suefio, garantizar una temperatura adecuada
en la habitacion, restringir las siestas, realizar
ejercicio, revisar los medicamentos (gj. selegi-
lina, antihistaminicos, antagonistas H2, neuro-
Iépticos y sedantes)

- El manejo de la HSD debe centrarse en en-

contrar causas reversibles como la depresion,
pobre higiene del suefio, y farmacos asociados
con trastornos del suefio (v) Guia SIGN

- No conducir

- Modeafinil y melatonina no se recomiendan para el manejo

de la HSD asociada con EP (A) Guia SIGN

- Modeafinil debe ser considerado para mejorar la percep-

cion subjetiva de suefio (A) Guia AAN

Acinesia
nocturna

- Preparados de levodopa de liberacion prolongada o ago-

nistas dopaminérgicos pueden ser usados en el trata-
miento de la acinesia nocturna en personas con EP (BPP)
Guia NICE

Sindrome de
piernas
inquietas (SPI)
Trastorno de
la conducta
del suefio
REM

- Los clinicos deben estar atentos para identificar

y manejar el SPI, y el trastorno de la conducta
del suefio REM en pacientes con EP y alteracio-
nes del suefio (BPP) Guia NICE.

- No hay suficiente evidencia para apoyar o refutar el trata-

miento del SPI con agonistas dopaminérgicos no ergoti-
cos (U) Guia AAN

- No hay suficiente evidencia para apoyar o refutar El trata-

miento del trastorno de la conducta del suefio REM (Rivo-
tril) (U) Guia AAN

Demencia

- Retirar cualquier farmaco no antiparkinsoniano

con potenciales efectos adversos sobre las fun-
ciones cognitivas (gj. antidepresivos triciclicos,
benzodiazepinas) (v) Guia SIGN

- Retirar gradualmente y secuencialmente agen-

tes anticolinérgicos, amantadina, selegilina, y
agonistas de la dopamina (v/) Guia SIGN

- Excluir otras causas de déficit cognitivo o

psicosis, especialmente sindrome confusional
agudo, antes de emplear cualquier medicacion
para la demencia (v) Guia SIGN

- Aungue los inhibidores de la colinesterasa (Rivastigmina)

han sido usados exitosamente en pacientes con demen-
cia por EP, se necesitan estudios adicionales para identifi-
car alos pacientes que se beneficiaran de este tratamien-
to (BPP) Guia NICE

Depresion

- Debe tenerse especial atencién en pacientes

con EP dado que las manifestaciones motoras
de la enfermedad se sobreponen con los sinto-
mas de la depresion leve (BPP) Guia NICE

- La amitriptilina puede ser considerada en el tratamiento

de la depresion asociada a la EP (C) Guia AAN. Sin embar-
go, no es la primera eleccién en el manejo de la depresion
por sus conocidos efectos adversos anticolinérgicos: em-
peoramiento del déficit cognitivo, e hipotension ortostética
aumentando el riesgo de caidas.

- La AAN no encontrd suficiente evidencia para apoyar o

refutar la efectividad de otros farmacos antidepresivos (U)

- Considerar los inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina (ISRS)

Psicosis

- Todas las personas con psicosis deben recibir

una evaluacion médica general y tratamiento
para cualquier condicion precipitante (BPP)
Guia NICE

- Disminuir o retirar los medicamentos antipar-

kinsonianos en orden inverso de su potencia y
efectividad si las alucinaciones causan disca-
pacidad: anticolinérgicos, amantadina, inhibi-
dores de la COMT, y agonistas de la dopamina.
Disminuir la levodopa

- Considerar el uso de clozapina a bajas dosis. Durante el

tiempo que dure el tratamiento realizar monitorizacion de
los leucocitos y del conteo absoluto de los neutrdfilos las
primeras 18 semanas, seguido por control quincenal du-
rante el primer afio, y cada mes posteriormente (A) Guia
SIGN

- Cuando el control semanal de los leucocitos no es posible,

quetiapina a baja dosis debe ser considerada como una
alternativa antipsicética para el tratamiento de pacientes
con EP (B) Guia SIGN
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Psicosis

- Los sintomas psicéticos leves pueden no ne-

cesitar tratamiento si son bien tolerados por el
paciente y sus cuidadores (BPP) Gufa NICE

- Los neurolépticos tipicos (g]. fenotiacinas y bu-

tirofenonas) no deben ser usados en personas
con EP porque pueden exacerbar las manifes-
taciones motoras (BPP) Guia NICE

Estrefiimiento

- Incrementar la fibra dietética y la ingesta de

liquidos (al menos 8 vasos de agua al dia)

- Evitar alimentos astringentes
- Incrementar la actividad fisica
- Laxantes como la metilcelulosa, lactulosa, do-

cusato, macrogol, y enemas si son requeridos

- Evitar agentes anticolinérgicos

- Disminuir o ajustar la medicacion antiparkinso-

niana

- Mantener la cabecera de la cama elevada (30-

40°), e incorporarse lentamente

- Incentivar la ingesta de liquidos y sal

Pérdida de - Excluir causas endocrinas o neoplasias
peso - Preguntar sobre la presencia de disfagia y dis-
cinesias
- Considerar la administracion de suplementos
dietéticos
- Derivacion a nutricion y logopedia
Alteraciones | - Excluir infeccion del tracto urinario, y diabetes | - Las opciones terapéuticas incluyen farmacos anticolinér-
urinarias mellitus gicos (tolterodina, oxibutinina, solifenacina), que cruzan la
- Disminuir la ingesta de liquidos durante la no- | barrera hematoencefalica pudiendo provocar un estado
che confusional toxico. Otro medicamento disponible que no
- Realizar ejercicios vesicales y tener un horario |  cruzan la barrera hematoencefalica es el cloruro de tros-
establecido para la miccion pio (Guia NICE)
- En hombres, realizar evaluacion uroldgica para
excluir hiperplasia prostatica
- Realizar evaluacion urodindmica y derivar a
urologia si es necesario
Disfuncion - Excluir causas endocrinas (gj. hipotiroidismo, | - Considerar el inicio de tratamiento farmacolégico con
sexual hiperprolactinemia), y depresion inhibidores especificos de la fosfodiesterasa tipo V (gj.
- Revisar el uso de farmacos asociados con la | sildenafilo) (C) Guia AAN
disfuncion eréctil (e]. alfa bloqueadores), 0 con
la anorgasmia (j. antidepresivos)
Fatiga - Tratar la depresion y la hipersomnia diurna si | - EI metilfenidato puede ser considerado en pacientes con
estan presentes fatiga (C) Guia AAN
Hipotension - Disminuir o retirar la medicacion antihipertensi- | - Hay insuficiente evidencia para apoyar o refutar el trata-
ortostatica va miento de la hipotension ortostatica en la EP (U) Guia AAN

* Se recomienda que el inicio de los farmacos empleados en el tratamiento de los sintomas no motores se haga en atencién

especializada.

Fuente:

- Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), Edinburgh, 2010 *
- National Collaborating Centre for Chronic Conditions, London, 2006 *
- Zesiewicz TA, Neurology, 2010 %
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Figura 1. Maniobras para detectar bradicinesia.

Fuente: Modificado de: Rao G, JAMA, 2003 #
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3. Diagnostico diferencial

- Caidas o demencia tempranas

- Parkinsonismo simétrico

- Marcha con aumento de la base de sustentacion

- Movimientos anormales de los 0jos

- Signo de Babinsky

- Hipotension ortostdtica marcada

- Retencion urinaria

- Marcada discapacidad en los primeros 5 afios de inicio de los sintomas

Fuente: Modificado de: Nutt JG, N Engl | Med, 2005 !

Pacientes con parkinsonismo

Parkinsonismo inducido por farmacos. Reversible en varias semanas o meses tras la retirada del farmaco que lo origina
Parkinsonismo plus (gj. atrofia multisistémica, paralisis supranuclear progresiva, degeneracion corticobasal)
Parkinsonismo vascular o neurodegenerativa

Pacientes con temblor

Temblor postural y de accion:

- Temblor esencial

- Temblor fisioldgico

- Temblor fisioldgico exacerbado

- Hipertiroidismo

- Inducido por farmacos (Beta-agonistas)
- Temblor disténico

Temblor de intencién:

Enfermedades cerebelosas

Fuente: Clarke CE, BMJ, 2007 *

Actividad Principios activos
Neurolépticos haloperidol, tiaprida, pimozida, clorpromacina, flufenacina, flupentixol, risperidona, olanzapina
Bloqueadores de DA empleados | metoclopramida, cleboprida, veraliprida(retirado)
en trastornos digestivos
Bloqueadores de DA sulpirida, tietilperazina, trimetazidina
empleados en vértigo
y ansiedad
Bloqueadores de canales de flunaricina, cinaricina, nifedipino, diltiazem
calcio
Moduladores del animo Litio
Antiarritmicos amiodarona, procaina, mexiletina
Antidepresivos fluoxetina
Otros valproato, petidina

Fuente: Modificado de: Garnica Fernandez A, Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia,
Sociedad Espariola de Neurologfa y Elsevier Espafia, S.L., 2009 *!
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PR Temblor de la enfermedad A
Caracteristica clinica de Parkinson Temblor esencial
Edad de inicio > 50 Bimodal, 22y 6 década
Género Hombres > Mujeres Hombres = Mujeres
Historia familiar > 25% > 50%
Asimetria +++ +
Frecuencia 4a6Hz 4a10Hz
P De reposo Accion, postural
Clasificacion Supinacion-pronacion Flexion-extension
Distribucién Manos, piernas, menton, lengua Manos, cabeza, voz
- . Bradicinesia, rigidez, dificultad para la marcha, Sordera, distonia,
Caracteristicas asociadas inestabilidad postural, micrografia parkinsonismo

10

Fuente: Chou KL, UpToDate, 201 |
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4. Derivacidon a atencion
especializada

- No iniciar tratamiento farmacoldgico antes de valoracién por neurdlogo para evitar enmascarar manifestaciones clinicas.

- Los pacientes con sospecha de EP seran valorados por el neurélogo en un plazo de 4 a 6 semanas y siempre inferior a las 8
semanas.

- Tranquilizar al paciente. La confirmacion de su diagnstico en un tiempo menor no cambia la progresion de la enfermedad.

- El neurdlogo concertard las citas de seguimiento posteriores del paciente, seguin su situacion clinica (+/- 6 meses).

- El neurdlogo de referencia informara al paciente acerca de las diferentes CTM disponibles en el Servicio Madrilefio de Salud.

- EI MF es el gestor del caso. Garantiza el seguimiento del paciente por el mismo especialista, evita derivaciones innecesarias y
orienta adecuadamente al paciente y a la familia.

PROTOCOLO DE MANEJO Y DERIVACION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON 1



5. Algoritmo para el diagnostico de la EP

Tabla 1

Ante un paciente con sospecha de EP por su MAP

Anamnesis

¢ Consume
farmacos que puedan
inducir temblor
o parkinsonismo?
Tabla 2

¢ Se puede

Parkinsonismo

Exploracion fisica general
y neurolégica.
Solicitar analitica (tabla 3)

+ EKG

Posible temblor
Esencial.
Iniciar tto.
Revision en 3 meses.

¢ Presenta
sintomas de
ansiedad?

Si

}

¢Inicio unilateral
de los sintomas,
progresion lenta?

No

¢El Unico sintoma
de sospecha
es el temblor?

¢ Hay alteraciéon
de los parametros
analiticos?

Si

}

Posible Sd. Ansioso.
Iniciar tto.
Revision en 3 meses.
Ver GPC Ansiedad #

Iniciar tratamiento
Habitual segun causa

v

¢ Persisten

Y atrogénico

Si——>

No——>

sintomas?

No

Y

Nueva valoracion

¢ Persisten
sintomas?

A4

Si————>

Y

Derivacion a neurologia
PIC

secundario o temblor



Tabla 1. Sintomas probables de sospecha:
Temblor, rigidez, bradicinesia

Braceo asimétrico de la marcha
Arrastrar los pies al caminar

Dificultad para levantarse de una silla
Dificultad para girarse en la cama
Dificultad para abrir frascos

Micrografia

Disminucién de la expresividad facial
Signo glabelar positivo

Hiposmia

Disminuciéon expresividad facial

Dolor no explicado (ej. Hombro, espalda)
Pérdida de equilibrio

Tabla 2. Farmacos que pueden inducir temblor
Pseudoefedrina

Broncodilatadores

Antidepresivos

Deprivacion de benzodiacepinas

Deprivacion alcohdlica

Acido valpréico

Antipsicéticos

Litio

Farmacos que pueden inducir parkinsonismo:
Neurolépticos

Bloqueadores de DA de uso frecuente en trastornos digestivos
Blogueadores de DA de uso frecuente en vértigo y ansiedad
Bloqueadores de canales del calcio

Moduladores del &nimo

Antidepresivos

Otros

Tabla 3

Parametros solicitados:

Hemograma basico

Bioquimica basica

Perfil Hepatico

lones: Na, K, Cl, Ca, P, B12, ac. Folico
Funcion tiroidea

PIC a neurologia:
Detallar uso de farmacos en el tltimo afo, incluido el autoconsumo.

Describir los resultados del estudio de sospecha de parkinsonismo
por farmacos, temblor iatrogénico y esencial, enfermedad tiroidea
y trastorno ansiedad

1. Antes de la aparicion de los sintomas motores cardinales, las manifestaciones clinicas de la EP pueden incluir trastorno de
conducta del suefio REM, estrefimiento, dolor, depresion e hipoosmia.

2. Solo si es posible desde el punto de vista clinico. Valorar coordinacion y retirada del farmaco con el especialista.

3. La derivacion debera realizarse a neurologiaa por via NORMAL, es recomendable que el paciente sea visto por
neurologiaa en un periodo de 4 a 6 semanas y no superior a las 8 semanas.

Fuente: Modificados de —Garcia Ruiz-Espiga, P. J., Guias oficiales de la Sociedad Espafola de Neurologia, 20092” —Aly6n-Fumero,

A., Aula Médica, 2004%.




6. Clasificacion de EP
por estadios de Hoehn
y Yahr modificada

0.- No hay signos de enfermedad.
1.0.- Enfermedad exclusivamente unilateral.
1.5.- Afectacion unilateral y axial.
2.0.- Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.
2.5.- Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de retropulsion. (Test del empujon).
3.0.- Afectacion bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad postural, pero fisicamente independiente.
4.0.- Incapacidad grave; atn capaz de caminar o de permanecer en pie sin ayuda.
5.0.- Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda.

Fuente: Hoehn MM, Yahr MD. Neurology; | 7:427-442.1967 '
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7. Algoritmo de manejo y derivacion

del paciente con EP

Paciente con EP acude por motivos
clinicos a la consulta de Atenciéon

Primaria

No <

¢ Corresponde a un
proceso clinico agudo?
Tabla 1

¢ Presenta
empeoramiento de
sintomas motores?

No

Si——>

;@gnéstico correspondiente.

Tratamiento habitual

Tabla 2

¢ Presenta
empeoramiento
de sintomas
No motores?

Si——>

Tabla 3

No

¢ Presenta criterios
de derivacion a cuidados
paliativos?
Tabla 4

No

Si—>

Derivar a la unidad
de cuidados paliativos
de referencia

Explicar al paciente
la naturaleza de sus sintomas.
Citar en consulta para

su revision

¢ Presenta criterios
de derivacién a neurologia?

¢ Presenta criterios
de derivacion a neurologia?

A
Contactar con CTM/ neurélogo
de referencia.

Coordinar actitud a seguir

Tabla 1.

Procesos clinicos agudos:

Sindrome confusional
agudo

ITU

Neumonia por aspiracion

Ulceras por decubito

Deshidratacion

Hipotension ortostatica
sintomatica

Traumatismo por caidas

Incontinencia urinaria,
fecal

Impactacion fecal

Tabla 2.
Trastornos motores con
criterio de derivacion
a neurologia:
Empeoramiento
del parkinson
Efectos adversos
de la medicacion
Mala respuesta
de tratamiento
(fluctuaciones,
discinesias...)
Deterioro
de la Discapacidad
Aumento de caidas
Alteracion equilibrio
marcha

Tabla 3.
Trastornos No motores
con criterio de derivacion
a neurologia
neuropsiquiatricos:
Depresion
Deficencia cognitiva
Demencia
Psicosis
Alteracion del suefio
Trastorno control
de impulsos
Piernas inquietas
Sindrome de disregulacion
dopaminérgica
Trastornos urolégicos
Trastornos sexuales
Trastornos metabdlicos
Trastornos endocrinos
digestivos

Tabla 4.
Criterios de derivacion

a la unidad de cuidados

paliativos:

Estadio 4 6 5 de Hoehn
y Yahr

Intolerancia o no respuesta
a la medicacién
antiparkinsoniana

Reduccion
de la independencia
y necesidad de ayuda
con AVD

Poca predictibilidad
de los periodos “off”

Mal control del dolor
secundario, rigidez,
contracturas,
o discinesias.

Episodios frecuentes
de aspiracion, disfagia
grave




8. Reacciones adversas
del tratamiento farmacologico
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Nauseas, somnolencia, vértigo | Confusion, Fluctuaciones

Cefalea Alucinaciones motoras: “on- off”
Psicosis Discinesias
Sd. Disregulacion dopaminérgica Distonias
Punding

Nauseas Insomnio

Cefaleas Confusion
Incremento de efectos adversos de levodopa
Sd. serotoninérgico (Selegilina + ISRS)

Nauseas Confusion

Vomitos, Alucinaciones

somnolencia, Fibrosis pericérdica, pleural, y retroperitoneal (bromocriptina, pergolida)

hipotensién ortostatica

Valvulopatia cardiaca (cabergolina, pergolida)

Sd. Disregulacion dopaminérgica (SDD)

Punding

Trastornos de control de impulsos. Los mas frecuentes son:
 Juego patolégico

* Hipersexualidad

e Compras compulsivas

e Comida compulsiva

Discinesias
Alucinaciones
Confusion

Nauseas

Hipotension ortostatica
Coluria

Diarrea

Hepatotoxicidad severa (Tolcapona)

Alteracion de la memoria
Confusién Alucinaciones
Efectos antimuscarinicos peri-
féricos (boca seca, vision bo-
rrosa, estrefiimiento, retencion
urinaria, taquicardia, nauseas)

Vigilar en anticolinérgicos con Hiperplasia prostatica Benigna o glauco-
ma de angulo cerrado
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9. Tratamiento no farmacologico en los diferentes
estadios de la EP

1. Prevenir el miedo a la
movilidad y a las caidas

2. Potenciar la actividad
muscular y articulaciones

3. Aumentar volumen
respiratorio

4. Reeducar la postura

5. Prevenir trastornos
circulatorios

6. Mejorar movilidad,
coordinacion y equilibrio,
marcha

7. Mantener la autonomia del
paciente

8. Aliviar el dolor

Educacion para la salud:
Recomendaciones de ejercicio
fisico y actividades a realizar:
caminar, nadar, thai chi, yoga,

Pilates, ejercicios aergbicos, etc.

Taller de higiene postural/
escuela de espalda
(autoconciencia/estiramiento).

Taller de relajacion

Terapia:

Estimulacion de la coordinacion,
equilibrio y reacciones
posturales

Cinesiterapia activa- resistida

Educacion para la salud:
lgual que estadio 1

Involucrar al familiar/ cuidador

Taller de prevencion de caidas:
Reconocimiento de dreas

de peligro, aprendizaje de
estrategias para evitar las
caidas, para resolver una caida
producida (cambio postural para
facilitar levantarse del suelo)

Taller de higiene postural:
facilitacion de cambio postural

Taller de fisioterapia respiratoria/
relajacion

Taller de prevencion del
estrefiimiento.

Terapia:
Reeducacion de la marcha.
Cinesiterapia activo-resistida

Ejercicios de preparacion del
equilibrio y coordinacion

Educacion para la salud:
Igual que estadio anterior pero
se adaptard a la capacidad de
cada paciente.

Evitar el sobreesfuerzo.

Taller de prevencion de caidas y
superacion de bloqueos.

Taller de higiene postural:
facilitacion de cambio postural

Taller de fisioterapia respiratoria/
relajacion

Taller de prevencion del
estrefiimiento.

Terapia:
Fisioterapia respiratoria

Facilitacion de cambios
posturales

Reeducacion de la marcha y el
equilibrio

Cinesiterapia activa

Terapia para la correccion
postural

Estimulo de la coordinacion

Educacion para la salud:
Recomendaciones de ejercicio
fisico adaptado a la capacidad
de cada paciente. Evitar el
sobreesfuerzo.

Talleres incluyendo a

cuidadores:

- Prevencion de caidas
Superacion de bloqueos de
la marcha
Higiene postural/escuela de
espalda.

Fisioterapia respiratoria

Terapia:
Fisioterapia respiratoria

Facilitacion de cambios
posturales

Reeducacion de la marcha y
equilibrio

Cinesiterapia activa y activa-
asistida

Estimulo de la coordinacion

Aprendizaje del uso de
diferentes ayudas técnicas

Talleres a cuidadores:

- Cuidados paliativos
Higiene postural
Técnicas de cambio postural
Escuela de espalda
Dar informacion para
prevenir las Ulceras de
decubito y contracturas

Terapia:
Fisioterapia respiratoria

Facilitacion de cambios
posturales

Mantenimiento de marcha
asistida / bipedestacion

Cinesiterapia activa- asistida
y pasiva

Terapia para correccion postural

Estimulo de la coordinacion

Tratamiento circulatorio

PROTOCOLO DE MANEJO Y DERIVACION DE PACIENTES CON ENFERMEDAD DE PARKINSON
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. Ensefiar estrategias para

optimizar la inteligibilidad
del habla

. Asegurar una comunicacion

efectiva a lo largo de la
enfermedad

. Valorar la eficiencia y la

seguridad del paciente a la
deglucion para minimizar el
riesgo de aspiracion

Educacion para la salud:
Reeducacion de un nuevo
patrén deglutorio

Ensefiar al paciente los
sintomas que pueden aparecer
durante la enfermedad.

Proporcionar medidas de
higiene vocal y detectar
alteraciones a nivel vocal (voz
hipofénica)

Terapia:

Taller de Habla-voz-
musculatura oro facial: ritmo y
articulacion del habla. Calidad e
intensidad de la voz. Equilibrio
del tono muscular facial para la
deglucion y comunicacion

Taller de Escritura: ejercicios
para mejorar el tamafio y
calidad de la letra

Educacion para la salud:
lgual que estadio 1

Terapia:
lgual que estadio 1

Entrenamiento de la respiracion,
movilidad oral faringea (labios,
lengua, mandibula y mejillas),
articulacion, voz, expresion facial
y escritura

Entrenamiento de la deglucién

Estimulacion sensorial, térmica y
tactil del reflejo de la deglucion

Movilizaciones activas de la zona
oral y faringea para control del
bolo y mejorar la propulsion del
transito faringeo

Ayudas técnicas para mejorar la
sujecion de los cubiertos

Las mismas lineas que en
estadio anterior, teniendo en
cuenta el grado de dependencia.

Incluir en esta formacion al
cuidador/ familiar.

Sistemas alternativos de
comunicacion (tablero de
comunicacion)

Tipos de alimentacion no
oral (sonda nasogastrica,
gastrostomia)

N

w

~

o

. Mantener roles laborales y

familiares, y las actividades
de ocio y del hogar

. Mantener y mejorar las

transferencias y la movilidad

. Mejorar las actividades de

cuidado personal (comer,
beber, bafarse y vestirse)

. Adaptar el ambiente para

mejorar la funcion motora y
la seguridad

. Valorar la esfera cognitiva e

intervenir apropiadamente

Educacion preventiva. Reducir
factores de riesgo, en el
domicilio y prevenir caidas.
Terapia funcional: Mejorar

y/o mantener habilidades
manipulativas. Prevencion de
deformidades.

Aprendizaje de técnicas que
aporten mayor estabilidad en las
tareas del hogar

Entrenamiento de las
habilidades manipulativas.

Aprendizaje de estrategias

y entrenamiento en las
actividades bésicas de la vida
diaria. Reforzar actividades de
alimentacion, vestido, bafio, y/
0 ducha, etc.

Aprendizaje de estrategias y
entrenamiento en actividades
instrumentales de la vida
diaria. Manejo del dinero, ir de
compras.

Estimulacion cognitiva.
Evaluacion y eliminacion de

barreras arquitectdnicas del
domicilio.

Entrenamiento de las habilidades
manipulativas.

Aprendizaje de estrategias y
entrenamiento en las actividades
bésicas de la vida diaria.

Aprendizaje de estrategias y
entrenamiento en actividades
instrumentales de la vida diaria

Evaluacion y eliminacion de
barreras arquitectonicas del
domicilio.

Estimulacion cognitiva.

Entrenamiento de las
habilidades manipulativas.

Entrenamiento en las actividades
basicas de la vida diaria.

Asesoramiento y entrenamiento
de diferentes técnicas para el
cuidado del enfermo, a la familia
y/o cuidador

Estimulacion cognitiva.
Entrenamiento en el uso de
ayudas técnicas

Evaluacion y eliminacion de
barreras arquitectonicas del
domicilio.

Entrenamiento de las habilidades
manipulativas.

Entrenamiento en las actividades
bésicas de la vida diaria.

Asesoramiento y entrenamiento
de diferentes técnicas para el
cuidado del enfermo, a la familia
y/o cuidador

Estimulacion cognitiva.

Entrenamiento en el uso de
ayudas técnicas
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10. Criterios de derivacion
a cuidados paliativos

- Estadio 4 6 5 de Hoehn y Yahr

Intoleracia o no respuesta a la medicacion antiparkinsoniana
Reduccion de la independencia y necesidad de ayuda con AVD
Poca predictibilidad de los periodos “off”

Mal control del dolor secundario, rigidez, contracturas o discinesias
Episodios frecuentes de aspiracion, disfagia grave

Aliviar los sintomas y la angustia del paciente y los cuidadores
Mantener la dignidad y la funcionalidad remanente a pesar de la enfermedad avanzada
Evitar las complicaciones relacionadas con el tratamiento
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Paciente con EP acude a consulta de AP por:
1 1- Algorltmo Proceso clinico agudo
Complicaciéon de su proceso

del CirCUitO Mala evolucién de su enfermedad
de comunicacion |
entre atencion e DO
primaria BRI e
y especializada

Y

El MAP elabora un
informe con los
datos clinicos del
paciente y el motivo
de la consulta

Via de comunicaciéon*:

o correo electrénico
institucional en un entorno web
seguro de la CTM/ neur6logo
de referencia

El neurélogo valora
la consulta generada
por MAP

El profesional de la CTM
gestiona una cita
Si—> al paciente, sin entrar
en el circuito normalizado
de CAP**

Resolucion no presencial
de la consulta conjuntamente
entre MF/ profesional <—No
de la CTM/ neurélogo
de referencia

¢ el paciente debe ser
atendido en la CTM de
forma presencial?

l

Comunicacién
e informacién al paciente
por su MAP

* En anexo 8 se dispone el listado de los interlocutores, nimero de teléfono de las CTM, direcciones de correo electronico intitucionales,
y listado de teléfonos de gestion interna de los centros de salud.
Las consultas y sus respuestas deben quedar reflejadas en la historia clinica del paciente.

** La cita se gestiona con el especialista de referencia del paciente.



12. Direcciones y responsables de las Consultas

de Trastornos del Movimiento

Hospital Central de la Cruz Roja San José y Santa Adela

Angel Berbel Garcia

ctm.hceruzr@salud.madrid.org

Hospital Clinico San Carlos

M? José Catalan Alonso

ctm.hcsc@salud.madrid.org

Hospital de Torrejon Miriam Eimil Ortiz ctm.torrejon@salud.madrid.org
Hospital del Sureste Félix Javier Jiménez Jiménez ctm.hus@salud.madrid.org
Hospital del Tajo Paloma Alonso ctm.htajo@salud.madrid.org

Hospital Fundacion Jiménez Diaz

Pedro Garcia Ruiz

ctm.fid@salud.madrid.org

Hospital General Universitario Gregorio Marafion

Francisco Grandas Pérez

ctm.hgugm@salud.madrid.org

Hospital Gémez Ulla

Angel Fernéndez Diez

ctm.hgu@salud.madrid.org

Hospital Infanta Elena

Cristina Prieto Jurczynska

ctm.hrjc@hospitalreyjuancarlos.es

Hospital Rey Juan Carlos

Cristina Prieto Jurczynska

ctm.hrjc@hospitalreyjuancarlos.es

Hospital Universitario 12 de Octubre

Ignacio Javier Posada Rodriguez

ctm.hdoc@salud.madrid.org

Hospital Universitario de Fuenlabrada

Maria del Valle Laorte

ctm.hflr@salud.madrid.org

Hospital Universitario de Getafe

Raluca Marasescu

ctm.hugf@salud.madrid.org

Hospital Universitario de La Princesa

Lydia Lopez Manzanares

ctm.hipr@salud.madrid.org

Hospital Universitario de Mdstoles

Susana Cantarero

ctm.hmtl@salud.madrid.org

Hospital Universitario del Henares

Elvira Garcia Cobos

ctm.hhen@salud.madrid.org

Hospital Universitario Fundacion Alcorcon

Lydia Vela Desojo

ctm.hfa@salud.madrid.org

Hospital Universitario Infanta Cristina

Loreto Ballesteros Plaza

ctm.hsur@salud.madrid.org

Hospital Universitario Infanta Leonor

Alberto Esquivel Lopez

ctm.hvlli@salud.madrid.org

Hospital Universitario Infanta Soffa

Carmen Borrué Fernandez

ctm.hnor@salud.madrid.org

Hospital Universitario La Paz Francisco Vivancos Matellano ctm.hulp@salud.madrid.org
Hospital Universitario Principe de Asturias Ana Rojo Sebastian ctm.hupa@salud.madrid.org
Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda Carlos Jiménez Ortiz ctm.hpth@salud.madrid.org

Hospital Universitario Ramén y Cajal

Juan Carlos Martinez Castrillo

utm.hrc@salud.madrid.org

Hospital Universitario Severo Ochoa

Julio Domingo Garcia

ctm.hsvo@salud.madrid.org
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13.

Recomendaciones segun
el nivel de evidencia

A | B | C | D | Grado de recomendacion | N | Recomendacion por consenso del grupo de trabajo
BPP | Buen punto de préctica
Los clinicos deben ser conscientes de la baja especificidad del diagndstico clinico de la Enfermedad de Parkinson
C SIGN | (EP) en los estadios iniciales de la enfermedad, debiendo considerar esta incertidumbre cuando proporcionan alguna
informacion a sus pacientes o planean el manejo
D SIGN Los criterios diagndsticos, como los del UK PDS Brain Bank Criteria, no deben ser usados de forma aislada, para el
diagndstico de la EP en un contexto clinico, aunque si seran tenidos en cuenta
B Los pacientes con sospecha de EP deben ser derivados a un especialista con experiencia en el diagnéstico diferencial
NICE | de esta condicion antes de que se inicie el tratamiento
J Se recomienda que los pacientes con sospecha de EP sean derivados al especialista en un plazo de 4 a 6 semanas,
siempre no superior a 8 semanas
D NICE | El diagnostico de EP debe ser revisado regularmente, asi como la aparicion de caracteristicas clinicas atipicas
D Los pacientes con EP, con o sin tratamiento, mantendran un seguimiento por el especialista de manera periddica (+/- 6
BPP | meses), con el fin de revisar el diagnéstico, y la posible necesidad de inicio del tratamiento
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14. Niveles de evidencia y grados

de recomendacion (SIGN)

Niveles de evidencia cientifica

144 Metaandlisis de gran calidad, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Metaandlisis de gran calidad, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con hajo riesgo de sesgos

1- Metaandlisis de gran calidad, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con alto riesgo de sesgos
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o estudios de cohortes o de

2++ casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la
relacion sea causal

24 Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

4 Opinion de expertos

Grados de recomendacioén

Al menos un metaandlisis, revision sistematica o ensayo clinico aleatorizado calificado como 1++ y directamente

A aplicable a la poblacion objeto, 0 una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o un cuerpo de evidencia
consistente principalmente en estudios calificados como 1+ directamente aplicables a la poblacién objeto y que de-
muestren globalmente consistencia de los resultados

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2++ directamente aplicables a la poblacion objeto y
que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+

c Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados como 2+ directamente aplicables a la poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o extrapolacién de estudios calificados como 2++

D Niveles de evidencia 3 0 4, 0 evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+

V Préctica recomendada, basada en la experiencia clinica y el consenso del equipo redactor

Fuente: Disponible en http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/index.html 7
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15.

Niveles de evidencia y grados
de recomendacién (NICE)

Niveles de evidencia cientifica

144 Metaandlisis de gran calidad, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Metaandlisis de gran calidad, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con bajo riesgo de sesgos

1- Metaandlisis de gran calidad, revisiones sisteméticas de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con alto riesgo de sesgos
Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, o estudios de cohortes o de

2++ casos-controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la
relacion sea causal

24 Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada
probabilidad de que la relacion sea causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo

3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos

4 Opinion de expertos

Grados de recomendacioén

- Al'menos un meta-andlisis, 0 un ensayo clinico aleatorio categorizados como 1++, que sea directamente aplicable a
la poblacion diana, o
A - Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un volumen de evidencia con estudios categorizados como
1+, que sea directamente aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados
- Evidencia a partir de la apreciacion de NICE
- Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente aplicables a la poblacion
B objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
- Extrapolacion de estudios calificados como 1++ 0 1+
- Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2+, que sean directamente aplicables a la poblacion
C objeto y que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o
- Extrapolacion de estudios calificados como 2++
- Evidencia nivel 304, 0
D - Extrapolacion de estudios calificados como 2+ 0
- Consenso formal
Un buen punto de préctica (BPP) es una recomendacion para la mejor préctica basado en la experiencia del grupo que
D (BPP) .
elabora la guia
Fuente: National Collaborating Centre for Chronic Conditions, London: Royal College of Physicians, 2006 *
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