Butlleti de

Prevencio d’Errors
de Medicacio

de Catalunya

Vol. 19, ndm. 2 - abril - juny 2021

MM Generalitat de Catalunya
¥ Departament de Salut

e Pacient ingressat amb malaltia de Parkinson.

Pacient ingressat amb
malaltia de Parkinson m

Cecile van Eendenburg. Neurologa. Fundacié Salut
Emporda.

Ferran Bossacoma i Busquets. Cap del Servei de
Farmacia. Fundacié Salut Emporda.

M Introduccio

La malaltia de Parkinson (MP) és una malaltia
degenerativa, progressiva i discapacitant. Després de
la  malaltia  d’Alzheimer, és la  malaltia
neurodegenerativa més prevalent.! Els/les pacients
que la pateixen presenten multiples simptomes entre
els quals destaquen la bradicinesia, el tremolor, la
rigidesa i la inestabilitat postural. Malgrat que la
causa de I'MP és encara desconeguda i no se n’ha
aconseguit el tractament etiologic, existeixen
diferents tractaments simptomatics que poden
millorar significativament la clinica d’aquests/es

pacients.?

El tractament simptomatic requereix una pauta
individualitzada en qué es té present la comorbiditat
i 'estadiatge de la malaltia entre d’altres factors.

La levodopa és el farmac simptomatic més efectiu en
el tractament de I"'MP.2 Els agonistes dopaminérgics
també sén farmacs capacos de millorar els simptomes
parkinsonians en fases inicials de la malaltia sense
tractament previ. No obstant, amb I’evolucié de Ila
malaltia, la majoria dels/de les pacients requeriran
levodopa.

Els/les pacients amb MP tenen un major risc
d’hospitalitzacié que les persones de la mateixa edat
sense la malaltia. Per la seva patologia de base,
aquests/es pacients tenen més risc de presentar
durant lingrés hospitalari alteracions motores,
disautondomiques i cognitives.® A banda d’aquest risc
incrementat, és prioritari que el/la pacient rebi la
seva medicacid antiparkinsoniana correctament
durant 'ingrés hospitalari ja que la seva incorrecta
administracié o retirada sobtada pot donar lloc a
complicacions mediques com I'empitjorament de la
simptomatologia motora, amb major risc de caigudes,
aixi com a la sindrome neuroleptica maligna o la
sindrome de parkinsonisme-hiperpiréxia.
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La manca d’equips multidisciplinars dificulta el bon
compliment terapéutic durant [I'assisténcia a
urgéncies i/o lingrés hospitalari d’aquests/es
pacients. Aquesta manca de compliment terapéutic
pot ser atribuible a diferents motius com sén la
suspensid del tractament, canvis en la medicacio
antiparkinsoniana, manca d’estoc o d’inclusié d’una
presentacié determinada a la Guia dels centres
hospitalaris, o d’altres errors en la conciliacié horaria
de la medicacié.>* Tot aixd suposa un risc important
pel que fa al deteriorament funcional del/de la
pacient aixi com la prolongacid de les estades
hospitalaries. Es per aquest motiu que, per reduir al
maxim les possibles complicacions  durant
I'hospitalitzacié dels/de les pacients amb MP, és
indispensable que els/les professionals sanitaris/es
tinguin  coneixement del maneig terapéutic
d’aquests/es pacients.

B  Complicacions secundaries a la
suspensidé o modificacié del tractament
antiparkinsonia

L'alteracié  en la pauta de  medicacid
antiparkinsoniana durant l'estada hospitalaria pot
donar lloc a un empitjorament de la simptomatologia
motora i cognitiva dels/de les pacients afectats/des
per MP afavorint el risc d’aparicid de patologia
nosocomial, com broncoaspiracid, caigudes o
sindrome  confusional. A  part d’aquestes
complicacions, la interrupcié d’alguns dels farmacs
simptomatics de I'MP pot donar lloc a altres
complicacions més greus com sén la sindrome
neuroleptica maligna i la sindrome de parkinsonisme-

hiperpiréxia.

Que el/la professional sanitari/a conegui aquestes
complicacions és de vital importancia per disminuir el
risc de complicacions secundaries al maxim possible.
En aquest sentit, els/les professionals han de garantir
una correcta administracié de la medicacié habitual
aixi com identificar de manera precog els simptomes
causats per aquestes entitats i iniciar el tractament al
més aviat possible.

Sindrome neuroléptica maligna

La sindrome neuroléptica maligna (SNM) és una
complicacié greu del tractament amb neuroléeptics
que pot apareixer en el 0,2% dels/de les pacients que
els prenen.>®

Tot i que la majoria de casos son provocats per
neuroléptics, també poden ser ocasionats per la
suspensio abrupta de farmacs dopamineérgics. La seva
aparicid es pot prevenir instaurant o retirant aquests
tractaments de manera progressiva.

La presentacid clinica consisteix en febre, rigidesa,
alteracié de l'estat mental, disautonomia i altres
trastorns del moviment com tremolor, distonia i
mioclonies.

El quadre clinic pot empitjorar amb fracas renal,
insuficiéncia respiratoria i fenomens trombotics a
causa de la immobilitzacio, condicionant una situacio

greu amb una mortalitat que pot arribar al 20-30%.°

El tractament es basa en I'aplicacié de mesures de
suport vital, aixi com en el maneig de les
complicacions i la retirada del farmac causant (en cas
de ser un neuroléptic) o la reinstauracié dels farmacs
dopamineérgics i relaxants musculars (préviament
retirats).>®

Sindrome de parkinsonisme-hiperpiréxia

Aguesta sindrome és indistingible de la SNM excepte
gue només es dona en pacients ja diagnosticats de
parkinsonisme. Es produeix quan es retira o es
redueix de manera sobtada la medicacié
dopamineérgica d’aquests/es pacients.

La presentacio clinica és la mateixa que la de I'SNM.
El seu tractament consisteix en la presa de mesures
de suport conjuntament amb la restitucié del
tractament dopaminérgic.’
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B Maneig terapeéutic del/de la pacient
amb malaltia de Parkinson durant la seva
hospitalitzacio

Diferents estudis han demostrat que els/les pacients
amb MP acudeixen més sovint a urgéncies respecte la
poblacié no diagnosticada de MP. Entre un 16-45%
d’aquests/es pacients hi acudiran almenys un cop
I'any.?

Els ingressos hospitalaris també estan incrementats
entre 1,2-1,45 vegades per sobre de la poblacié no
diagnosticada de MP aixi com [I'estada mitja
hospitalaria, amb un augment de 2-14 dies d’ingrés.>®

Les principals causes d’ingrés hospitalari de pacients
amb MP sén els trastorns neuropsiquiatrics i les
caigudes. Les principals complicacions durant la seva
hospitalitzacid sén la pneumoniai el deliri.>®

Es tracta, doncs, de pacients amb major complexitat,
a causa de la seva patologia de base, que encara
poden presentar més complicacions si  no
s’administra correctament la medicacié habitual. En
cas d’impossibilitat d’ingesta oral, per tal d’evitar la
sindrome de parkinsonsime-hiperpirexia amb la
interrupcié sobtada del tractament, s’haura de
valorar I"administracié dels farmacs
antiparkinsonians via transdérmica o subcutania, o la
col-locacié d’una sonda nasogastrica.

En el cas de pacients amb MP avancada que estiguin
en tractament amb L-dopa i hagin d’estar en dieta
absoluta 12-24 hores s’hauran de plantejar altres vies
d’administracié de I'L-dopa o bé la perfusié continua
amb apomorfina en casos seleccionats.’

En pacients amb una malaltia lleu-moderada que no
tolerin la ingesta oral, la rotigotina, d’administracio
transdérmica, és considerada com una de les millors
opcions terapeutiques.

Maneig perioperatori

Els/les pacients amb MP que requereixin una cirurgia
(urgent o electiva) hauran de mantenir també el seu
tractament  habitual per tal d’evitar un

empitjorament, principalment motor, posterior a la
cirurgia.

Cas clinic 1: Dona de 64 anys, amb antecedents de
malaltia de Parkinson de 5 anys d’evolucid, en
tractament amb L-dopa i agonistes dopaminérgics
des de fa més de 4 anys, que ingressa a I’hospital per
sepsia urinaria. A les 48 hores del seu ingrés, malgrat
la millora de la febre i dels parametres séptics a
I'analitica, presenta sindrome confusional aguda i
rigidesa generalitzada, fet que evidencia un franc
empitjorament de la seva clinica neurologica habitual
—la pacient deambulava amb basté i no tenia
deteriorament cognitiu—.

Es revisa el tractament de la pacient durant
I’hospitalitzacid i es detecta que no s’havia pautat cap
tractament del seu habitual des de I'ingrés a causa de
la somnoléncia secundaria al procés infeccids.

Cas clinic 2: Pacient fragil de 75 anys diagnosticat des
de fa anys de malaltia de Parkinson, en tractament
amb L-dopa i rasagilina que, amb posterioritat a
cirurgia per fractura del cap de fémur, requereix
ingrés a la unitat de cures intensives (UCI) del centre
per fallida del despertar. Durant les primeres hores
d’ingrés a I’'UCI presenta febre superior a 40 °C que no
millora amb I"administracio d’antitérmics, rigidesa a
les quatre extremitats, mioclonies i insuficiencia renal

aguda.

S’analitza el cas i s’observa que el pacient no havia
pres la seva medicacio habitual des de la seva
arribada al centre hospitalari.

En cas de cirurgia electiva, la medicacié habitual
dels/de les pacients diagnosticats/des de MP s’haura
de mantenir des del moment de I'ingrés fins a les 6
hores prévies al deju per a la cirurgia per evitar
complicacions de la mateixa malaltia. En funcié de la
gravetat de I’'MP, aquells/es pacients amb afectacié
greu que estiguin en tractament amb L-dopa —amb
una vida mitjana d’1,5 hores— podrien prendre
aquest farmac just abans de la cirurgia.

Després de la cirurgia, el/la pacient haura de reiniciar
la seva medicacié antiparkinsoniana al més aviat

Butlleti de Prevencio d’Errors de Medicacio de Catalunya - pag. 3



possible. En aquells casos en qué el/la pacient
presenti baix nivell de consciéncia o incapacitat per
ingerir, s’hauran de plantejar altres vies
d’administracié del medicament —el mateix maneig
que es fa en pacients amb MP hospitalitzats per un
altre motiu—.

Altres aspectes que cal tenir en compte

Si es pot preveure, cal suspendre el tractament amb
inhibidors de la monoamina-oxidasa (IMAQO)-B 2-3
setmanes abans d’una cirurgia per interaccié amb els
opioides.°

M Conclusions

Els/les pacients amb MP tenen major risc d’ingrés
hospitalari aixi com major temps d’estada
hospitalaria.

La gran majoria d’aquests/es pacients reben una
pauta de tractament antiparkinsonia individualitzada
qgue s’ha de mantenir malgrat I’hospitalitzacié per tal
d’evitar complicacions mediques greus com la
sindrome neuroléptica maligna o la sindrome de
parkinsonisme-hiperpiréexia.

La familiaritzaci6 del personal sanitari amb les
mesures farmacologiques en pacients amb MP és de
gran rellevancia perque s’eviten pautes de medicacio
antiparkinsoniana erronies i possibles complicacions
secundaries.

B Recomanacions generals

No s’ha d’aturar bruscament |'administracié de

medicaments per tractar 'MP.

Cal conciliar amb els/les pacients o els/les
cuidadors/es I'esquema de dosificacié i I'horari de
preses habituals dels medicaments, i assegurar-se de
quan cal que els/les pacients en prenguin la dosi
seguent.

Cada centre sanitari hauria de disposar d’una versié
breu de la Guia oficial de diagnostic i tractament de
la malaltia de Parkinson 2016 (annex 1), i formar

degudament a tot el personal sanitari per a una
correcta implementacié.

S’ha de valorar, si el/la pacient és autosuficient, que
continui autoadministrant-se la medicacié cronica
segons la seva pauta habitual.

Cal recordar que les presentacions d’alliberacio
modificada sostinguda no s’han de manipular
—triturar i/o partir— si no és que estigui
explicitament especificat a la fitxa técnica de la
presentacio.
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Annex 1. Proposta d’equivaléncies de la Guia oficial de diagnostic i tractament de la malaltia de Parkinson
2016. Societat Catalana de Neurologia?
Preparacions de levodopa disponibles a Catalunya

Preparacions de formulacié estandard (alliberacié immediata): Sinemet® (250 mg), Sinemet Plus® (100 mg),
Madopar® (200 mg). Es disposa de preparats genérics de levodopa estandard/carbidopa.

Preparacions de formulacio retardada: Sinemet Retard® (200 mg), Sinemet Plus Retard® (100 mg), Madopar Retard
(100 mg).

Preparacio de formulacié estandard barrejada amb un inhibidor de la catecol-O-metiltransferasa (ICOMT): Stalevo®
(50; 75; 100; 125; 150 i 200 mg).

Preparacio de gel de levodopa-carbidopa d’administracié duodenal: Duodopa®.
Equivaléncies entre els agonistes dopaminérgics no ergotics

15 mg ropinirole = 2,1 mg pramipexole = 16 mg rotigotina

Aguesta equivaléncia és util en casos en que calgui un canvi d’agonista.

Taula 1. Tractaments dels simptomes motors de la malaltia de Parkinson

. L Grau de recomanacio Grau de recomanacio
Farmac Indicacions .. .. .
monoterapia terapia adjuvant
Levodopa-IDC Simptomes motors A A
Agonistes dopaminergics
Pramipexole Simptomes motors A A
Ropinirole Simptomes motors A A
Rotigotina Simptomes motors A A
IMAO-B
Selegilina Simptomes motors lleus, FM. A U
Rasagilina Simptomes motors lleus, FM. A A
ICOMT
Entacapona FM - A
Opicapona FM - A
Tolcapona FM - A
Anticolinergics Tremolor U U
Amantadina Discinésies U B
Safinamida FM - A
Blocadors R Tremolor u U
Clozapina Tremolor - C

IDC: inhibidors de la decarboxilasa; IMAO: inhibidors de la monoamina-oxidasa (IMAQ); FM: fluctuacions motores; ICOMT: inhibidors de la
catecol-O-metiltransferasa. Graus de recomanacié definits per I’Académia Americana de Neurologia: A: eficacia establerta; B: eficacia
provable; C: eficacia possible; U: dades inadequades/conflictives
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