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    Resum

La malaltia de Parkinson és la segona malaltia neu-
rodegenerativa més freqüent. És deguda a la pèrdua 
de cèl·lules dopaminèrgiques de la substància negra 
mesencefàlica. Clínicament es caracteritza per bradi-
cinèsia amb tremolor o rigidesa. Inicialment, existeix 
una excel·lent resposta al tractament simptomàtic. 
Amb la progressió de la malaltia es necessita un in-
crement en el nombre de preses diàries per mante-
nir en el temps l’efecte simptomàtic i han d’afegir-se 
nous fàrmacs que en millorin la biodisponibilitat. Tot 
això comporta major risc de complicacions derivades 
de l’augment del nombre de medicaments, canvis en 
el tractament o interaccions amb fàrmacs utilitzats 
per a altres processos. 

Els canvis en les pautes d’administració horàries dels 
fàrmacs antiparkinsonians o la seva supressió po-
den produir un augment dels símptomes parkinso-
nians amb el risc de complicacions mèdiques greus. 
Sempre que sigui possible s´ha de mantenir la pauta 
habitual de tractament de cada pacient. En cas que 
s’hagi de retirar la medicació per altres motius és ne-
cessari utilitzar vies alternatives per mantenir l’estimu-
lació dopaminèrgica. 

Molts tractaments utilitzats per a altres patologies 
presenten interaccions greus que també incremen-
ten els símptomes parkinsonians i les seves possibles 
complicacions. Fàrmacs que interfereixen en l’absor-
ció de la levodopa com la piridoxina o que augmenten 
els símptomes parkinsonians per efecte directe sobre 
els receptors com alguns neurolèptics o antiemètics. 
A més, l’augment del nombre de fàrmacs antiparkin-
sonians també confereix més risc d’efectes adversos 
propis, alguns d’ells poc coneguts. 

El coneixement de las bases principals del tractament 
de la malaltia de Parkinson i de les seves possibles 
interaccions i alternatives terapèutiques en cada cas 
és essencial per a la prevenció de possibles compli-
cacions i evitar riscos per als pacients. 

Paraules clau:
Malaltia de Parkinson, tractament i interaccions.

    Introducció

 
La malaltia de Parkinson (MP) és la segona malaltia 
neurodegenerativa més freqüent després de la ma-
laltia d’Alzheimer. Els símptomes cardinals són els 
anomenats símptomes motors; els quals, d’acord 
amb els criteris diagnòstics del Banc de Teixits Neu-
rològics de Londres, es caracteritzen per la presència 
de bradicinèsia (lentitud i reducció de l’amplitud dels 
moviments), juntament amb rigidesa i/o tremolor1. 
Aquests símptomes són deguts a la pèrdua de les 
neurones dopaminèrgiques de la substància negra 
mesencefàlica i la consegüent denervació estriatal. 
La reposició dopaminèrgica mitjançant administració 
de levodopa o d’agonistes dopaminèrgics produeix 
una millora dels símptomes, i es converteix, també, 
en un dels criteris diagnòstics de la malaltia1. La ma-
laltia pot presentar també altres símptomes no mo-
tors, fins i tot més freqüents que els motors i moltes 
vegades d’inici més precoç. Alguns d’ells també són 
deguts a pèrdua o disfunció de cèl·lules dopaminèr-
giques com la hipoòsmia, mentre que uns altres són 
deguts a afectació d’altres grups neuronals com els 
símptomes disautonòmics, depressió o demència2,3,4.

La prevalença global de l’MP està entorn de 13 casos 
per cada 100.000 habitants5; presenta una notable 
variació entre els diferents grups d’edat amb un in-
crement de fins a 4 vegades a partir dels 50 anys, i 
arriba a més de 100 casos per cada 100.000 habi-
tants i any per sobre dels 70 anys5. Dades similars 
han estat observades en la població espanyola del 
nostre medi6. 
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L’MP suposa un augment de la morbiditat compa-
rada amb la població general7, i presenta també una 
mortalitat superior8,9 que afecta a totes les fases de la 
malaltia, fins i tot, els casos d’inici tardà encara que 
és major a mida que progressa la malaltia.

El tractament fonamental de l’MP consisteix en la 
reposició de la dopamina sigui mitjançant l´adminis-
tració de dopamina o agonistes dels receptors do-
paminèrgics. L’elecció d´un tipus o un altre depèn de 
les característiques personals del mateix malalt i de la 
intensitat dels símptomes. La progressió del procés 
degeneratiu produeix un increment dels símptomes 
clínics que requereix un augment dels fàrmacs simp-
tomàtics tant en quantitat com en nombre de preses 
diàries, així com la combinació de diferents medica-
ments. Això suposa un notable augment de la com-
plexitat del tractament i el risc d’aparició de possibles 
efectes adversos. 

  

 Dificultats en el maneig 
 de la malaltia de Parkinson
 
Inicialment, l’MP es caracteritza per una excel·lent 
resposta motora al tractament simptomàtic amb le-
vodopa o agonistes dopaminèrgics. L’administració 
d’una dosi única de fàrmacs de semivida llarga o 
d’una o dues dosis diàries de levodopa produeixen 
una resposta clínica estable i mantinguda durant tot 
el dia10. És el que s’ha denominat habitualment com 
a període de ”lluna de mel” de l’MP. A mesura que 
progressa la malaltia, es produeixen canvis que afec-
ten la farmacocinètica i la farmacodinàmica que mo-
difiquen la resposta al tractament; es fa més irregular, 
s’inicia més tard després de cada presa i pot no ar-
ribar a tenir efecte fins a la següent presa; també es 
produeixen respostes anòmales per hiperestimulació 
dels receptors que ocasionen moviments involuntaris 
o discinèsies11. Sobre aquesta variabilitat no influei-
xen únicament fenòmens en l’absorció i metabolisme 
dels fàrmacs, sinó que també es produeixen canvis 
en l’expressió i sensibilitat dels mateixos receptors 
dopaminèrgics12,13,14.

Aquesta situació obliga a iniciar noves estratègies te-
rapèutiques com a adequació de la dosi, utilització de 
fàrmacs de semivida llarga o modificadors del cata-
bolisme, amb la finalitat de perllongar més la resposta 
terapèutica. L’aparició de discinèsies també obliga a 
l’ús de fàrmacs antidiscinètics15, 16. Això suposa una 
major complexitat del tractament de l’MP amb major 
nombre i tipus de fàrmacs utilitzats i, per tant, amb 
una major importància dels horaris i de la regularitat 
de l’administració; apareix una relació cada vegada 
més estreta entre les preses de la medicació i la mi-
llora dels símptomes extrapiramidals (taula 1). L´aug-
ment del nombre de dosis té, tanmateix, una influèn-
cia negativa en l’adherència al tractament17.

El major nombre de fàrmacs utilitzats en el tractament 
simptomàtic de l’MP suposa un increment del risc 
d’efectes adversos i d’interaccions farmacològiques 
amb altres tractaments. D’altra banda, la necessitat 
d’incrementar el nombre de dosis diàries per frag-
mentació de la dosi i la relació temporal amb la millo-
ra dels símptomes exigeix una correcta administració 
horària. La supressió d’una dosi o el retard pot supo-
sar una exacerbació de la simptomatologia. Aquest 
aspecte és especialment important en aquelles situ-
acions en les quals el pacient ha de ser sotmès a 
dejuni per processos intercurrents, intervencions qui-
rúrgiques o processos diagnòstics. 

Un altre aspecte important és l’aparició d’un quadre 
clínic similar a l’MP, parkinsonisme farmacològic, per 
a l’ús de determinats fàrmacs; el seu ús en pacients 
amb MP produeixen empitjorament dels símptomes 
extrapiramidals. Els més freqüents són els antipsicò-
tics, així com antiemètics i procinètics; també s’han 
descrit en relació amb alguns antagonistes del calci, 
anticomicials i, en menor mesura, alguns antihiper-
tensius i antiarítmics (taula 2)18. Són els que denomi-
narem fàrmacs contraindicats. La freqüència d’utilit-
zació de fàrmacs contraindicats en pacients amb MP 
ha estat àmpliament estudiada en alguns àmbits con-
crets com els pacients ingressats on poden aconse-
guir fins al 40% d’ells en els diferents estudis19,20,21. 
No disposem de dades sobre la situació en pacients 
ambulatoris, per la qual cosa s’obtenen únicament 
dades indirectes a partir dels serveis de farmacovigi-
lància(22. La complexitat de l’MP i del seu tractament 
fa aquests malalts especialment susceptibles a can-
vis en el seu tractament o possibles interaccions amb 
altres medicaments recomanats per altres proces-
sos, alguns molt freqüents en la població. Algunes 
d’aquestes interaccions són prou conegudes pels 
mateixos malalts i pels facultatius, mentre que d’al-
tres són més desconegudes i, per això, tenen més 
risc de produir-se. 

Per tant, les dificultats del tractament en l’MP les po-
dem concretar en els punts següents:

•	 Principals efectes adversos dels diferents fàrmacs 
utilitzats en l’MP.

•	 Principals interaccions farmacològiques i alimen-
tàries.

•	 Fàrmacs contraindicats.
•	 Pauta d’administració dels fàrmacs antiparkinso-

nians.

Efectes adversos

Cadascun dels fàrmacs utilitzats en el tractament de 
l’MP posseeix efectes adversos ben coneguts que 
afecten tant al sistema nerviós central com a nivell 
sistèmic. Posem especial atenció en aquells efectes 
adversos menys coneguts. 

Dins del grup dels agonistes dopaminèrgics és ben 
coneguda l’aparició de fibrosi pleuropulmonar o re-
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troperitoneal, i valvulopatia cardíaca; es relacionen 
amb agonistes dopaminèrgics ergòtics com pergo-
lida o cabergolina23. El seu ús és cada cop menys 
freqüent, substituïts per agonistes no ergòtics i que 
no presenten aquestes complicacions com rotigotina 
o pramipexole.

Major importància, pel seu menor coneixement i per 
la possibilitat d’un diagnòstic tardà, són els trastorns 
de control d’impulsos. Inclouen trastorns de conduc-
ta tals com hipersexualitat, compres compulsives, 
ludopatia, ingestes d’aliment copioses o conductes 
sense finalitat, augment de les aficions que interferei-
xen en les activitats diàries, generalment associades 
al tractament amb agonistes dopaminèrgics o unes 
altres com abús de medicació dopaminèrgica asso-

ciat generalment al tractament amb levodopa24. Pot 
presentar-se fins a gairebé en un 40% de pacients 
tractats amb agonistes dopaminèrgics25. Encara que 
existeixen qüestionaris validats pel seu diagnòstic, és 
necessari tenir en compte aquesta complicació pel 
seu diagnòstic precoç26.

Interaccions farmacològiques i alimentàries

S’ha comprovat que, a mesura que avança la ma-
laltia, cada cop és més important l’horari de la me-
dicació. Aquelles situacions en les quals no es pro-
dueix un seguiment correcte de la pauta horària de 
la medicació per retard o oblit d’algunes preses, o 
bé modificacions en el procés d’absorció intestinal, 
ja sigui per trastorns de la motilitat intestinal, freqüent 

Taula 1. Fàrmacs utilitzats en la malaltia de Parkinson.
FÀRMAC PRESENTACIONS DISPONIBLES GRUP FARMACOLÒGIC

Levodopa + carbidopa 100/250 mg Levodopa
Levodopa + carbidopa sostinguda 100/200 mg Levodopa

Levodopa + carbidopa (gel intestinal)
Gel perfusió 

20 mg/ml + 5 mg/ml
Levodopa 

Levodopa + benserazida 200 mg Levodopa
Levodopa + benserazida sostinguda 100 mg Levodopa
Levodopa + carbidopa + entacapona 50/75/100/150/200 mg Levodopa

Ropinirole 0,25/0,5/1/2/5 mg Agonista dopaminèrgic
Ropinirole prolib 2/4/8 mg Agonista dopaminèrgic

Pramipexole 0,18/0,7 mg Agonista dopaminèrgic
Pramipexole alliberació sostinguda 0,26/0,52/1,05/2,1 mg Agonista dopaminèrgic

Rotigotina 2/4/6/8 mg Agonista dopaminèrgic
Bromocriptina 2,5/5 mg Agonista dopaminèrgic

Apomorfina pen subcutània 10 mg/ml Agonista dopaminèrgic
Apomorfina bomba 5 mg/ml Agonista dopaminèrgic

Trihexifenidil 2/5 mg Anticolinèrgic
Biperidèn 2/4 mg Anticolinèrgic

Amantadina 100 mg Antidiscinètic
Tolcapona 100 mg Inhibidor COMT

Entacapona 100 mg Inhibidor COMT
Selegilina 5 mg Inhibidor MAO B
Rasagilina 1 mg Inhibidor MAO B

Taula 2. Fàrmacs potencialment parkinsonitzants.
GRUP FARMACOLÒGIC FÀRMACS ALTERNATIVA

Neurolèptics

Típics:
        Fenotiazines
        Butirofenones
Atípics:
         Risperidona 

Clozapina
Quetiapina

Antiemètics/procinètics
Benzamides:
         Metoclopramida
         Cleboprida

Domperidona
Ondansetró

Antivertiginosos
Benzamides
Sulpirida

Antihistamínics 2a generació
(excepte cetirizina i loratadina)

Profilàctics antimigranyosos Antagonistes del calci:
          Flunarizina
          Cinnarizina

Betablocadors
Topiramat

Antihipertensius Reserpina
Alfa-metildopa

IECA
Antagonistes del calci

Antiarítmics Amiodarona Indicació cardiològica

Antianginosos Trimetazidina Indicació cardiològica 

Anticomicials Valproat Indicació neurològica
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en l’MP27, o bé per efecte de l’administració conjunta 
d’altres fàrmacs poden produir un empitjorament clí-
nic. Alguns d’aquests fàrmacs són d’ús habitual. Per 
exemple, l’administració conjunta de sulfat ferrós re-
dueix l’absorció de levodopa amb el consegüent em-
pitjorament clínic28, per la qual cosa es recomana la 
ingesta separada en el temps de tots dos productes 
en cas que sigui necessària la seva administració. De 
la mateixa manera, és ben coneguda la reducció de 
l’efecte de la levodopa amb l’administració de dosis 
elevades de vitamina B6

29 que pot trobar-se en múlti-
ples productes d’ús comú.

També cal destacar interaccions no farmacològiques 
de l’administració de levodopa. Concretament amb 
la ingesta d’aliments i més específicament amb la in-
gesta de proteïnes. L’absorció de la levodopa, i amb 
aquesta la resposta clínica, pot estar interferida per la 
dieta. Els menjars rics en proteïnes, especialment rics 
en aminoàcids neutres, competeixen amb l’absorció 
de levodopa i redueixen la seva efectivitat30, 31. Per 
tant, és aconsellable separar la ingesta de levodopa 
una hora de l’alimentació i evitar dietes riques en pro-
teïnes les quals cal reservar per a la ingesta nocturna. 

Un esment especial mereix l’anomenada síndrome 
serotoninèrgica que es caracteritza per agitació, de-
lírium i símptomes motors com mioclònies32. Encara 
que els fàrmacs amb efecte serotoninèrgic no estan 
formalment contraindicats en els pacients amb MP, 
molts d’aquests pacients reben tractament crònic 
amb inhibidors de la monoaminooxidasa B (rasagi-
lina, anteriorment selegilina) que pot incrementar el 
risc de desenvolupar aquesta síndrome; els principals 
grups inclouen fàrmacs antidepressius, especialment 
inhibidors de la recaptació de serotonina, analgèsics 
derivats opiacis, antiemètics, antitussígens, molts 
d’ells utilitzats de forma simultània en el mateix pa-
cient (taula 3).

Medicaments contraindicats

Es consideren fàrmacs contraindicats aquells que la 
seva administració pot exacerbar la simptomatologia 
extrapiramidal per efecte directe en els receptors do-
paminèrgics centrals en la major part dels casos. Les 
situacions en les quals amb major freqüència poden 
utilitzar-se medicaments contraindicats en l’MP són 
les següents18, 33, 34. 

Fàrmacs usats en el delírium i agitació: és una de les 
complicacions més freqüents en els pacients ingres-
sats, especialment en els pacients d’edat avançada. 
Pot ser deguda a múltiples factors com a processos 
intercurrents, especialment infecciosos o en fases 
postoperatòries; altres factors que poden contribuir 
a la seva aparició és la introducció de nous fàrmacs, 
sobretot analgèsics. Aquests fàrmacs basen el seu 
efecte en un bloqueig de receptors dopaminèrgics 
especialment D2 com els neurolèptics convencionals 
o típics (fenotiazines i butirofenones) i alguns atípics 
com la risperidona. Els neurolèptics que podrien ser 

utilitzats amb major seguretat són la quetiapina i la 
clozapina encara que atès el risc potencial d’agranu-
locitosi d’aquest últim, es prefereix la quetiapina35.
Fàrmacs antiemètics i procinètics: la major part 
d’aquests fàrmacs tenen una estructura similar als 
antipsicòtics amb efectes antidopaminèrgics i el con-
següent risc d’empitjorament motor. Els fàrmacs més 
utilitzats són les benzamides (metoclopramida, cle-
boprida i altres). En cas de necessitar un d’aquests 
fàrmacs han de considerar-se altres opcions. Si és 
possible mantenir la via enteral o oral d’administració, 
el fàrmac d’elecció és la domperidona; encara que 
té un efecte antidopaminèrgic, no travessa la barre-
ra hematoencefàlica amb la qual cosa no posseeix 
els efectes parkinsonitzants de la resta de fàrmacs. 
Quan no és possible la via oral, com els períodes 
postquirúrgics i atès que no disposem actualment 
de domperidona per via intravenosa, una alternativa 
amb menor risc és l’ondansetró, ja que el seu ús ha 
demostrat que no empitjora els símptomes parkinso-
nians37. En el cas d’ús d’ondansetró, ha de tenir-se 
en compte la contraindicació d’ús concomitant amb 
apomorfina pel risc de desencadenar hipotensió greu 
quan s’associa a tractament amb ondansetró. 

Fàrmacs antivertiginosos: molts d’ells, com la sulpiri-
da, pertanyen al grup de les benzamides amb efectes 
similars als antiemètics o procinètics. Altres fàrmacs 
com la trimetazidina també poden desenvolupar 
parkinsonisme o augmentar la intensitat dels símpto-
mes parkinsonians en pacients amb MP.

En cas necessari es recomana l’ús d’antihistamí-
nics. Dins d’aquest grup també s’han relacionat amb 
l’aparició de parkinsonisme els derivats de la fenotia-
zina, antihistamínics tricíclics i tetracíclics, i derivats 
de piperazina. Entre els menys indicats es troben els 
antihistamínics de primera generació i alguns de se-
gona generació com la cetirizina (derivat de la pipera-
zina) i la loratadina (derivat de la fenotiazina).

Vasodilatadors antagonistes del calci: d’ús molt comú 
en el passat encara que les seves indicacions s’han 
restringit, alguns d’ells se segueixen utilitzant com a 
profilàctics de la migranya. Entre els més usats es 
troben la flunarizina i la cinarizina. En aquests casos 
han de ser substituïts per altres fàrmacs profilàctics 
com els betablocadors. 

Antihipertensius: la major part dels fàrmacs antihiper-
tensius són ben tolerats en l’MP. Únicament han 
d’evitar-se compostos amb reserpina pel seu efecte 
deplector presinàptic de catecolamines, entre elles la 
dopamina, i l’alfa-metildopa.

Pauta d’administració 

Hem vist que la progressió del procés neurodegene-
ratiu provoca una major complexitat en el tractament. 
En fases avançades, la major part de les pautes de 
tractament s’allunyen de les pautes de prescripció 
habituals en altres tipus de fàrmacs dividits en admi-
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nistracions cada 12, 8 o 6 hores. Són freqüents les 
pautes d’administració de levodopa cada 3 o 4 hores 
i la necessitat de respectar el descans nocturn. 

Aquesta situació té especial rellevància en els casos 
en els quals el pacient o el cuidador habitual no és el 
responsable directe de l’administració de la medica-
ció, com pot ser un ingrés hospitalari. Estudis recents 
demostren que únicament un 10% dels pacients in-
gressats amb MP reben tota la medicació antiparkin-
soniana de forma adequada19. Encara que no existei-
xen estudis amplis, s’ha demostrat un augment de la 
morbiditat i mortalitat dels pacients amb MP, així com 
un major temps d’ingrés i un major nombre d’altes a 
centres assistencials38.

Situació especial és aquella en la qual ha de realit-
zar-se una supressió forçada de la medicació oral per 
diferents motius com processos patològics intercur-
rents o realització de determinades exploracions o 
intervencions. Els efectes de la supressió del tracta-
ment simptomàtic poden anar des d’un augment dels 
signes cardinals de la malaltia: rigidesa, bradicinèsia 
o tremolor, amb les seves conseqüències clíniques 
com a trastorn de la deglució, deambulació o mobilit-
zació de secrecions, fins a situacions més greus com 
la síndrome d’acinèsia aguda i hiperpirèxia39. Existei-
xen escasses alternatives terapèutiques en casos de 
dejuni perllongat obligat previ a la realització d’una 
cirurgia en aquests pacients. En alguns serveis s’ad-
ministra l’última dosi abans de la intervenció i es pro-

cura una reintroducció precoç dels fàrmacs. També 
són limitades les opcions de tractament substitutiu 
a l’administració oral dels fàrmacs; entre ells cal ci-
tar l’administració subcutània d’apomorfina, agonista 
dopaminèrgic D1 i D2 amb potència antiparkinsoni-
ana similar a la levodopa40. Posseeix una absorció 
ràpida encara que una semivida plasmàtica reduïda, 
aquest últim inconvenient pot ser suplert mitjançant 
l’administració amb bomba de perfusió. Un dels 
problemes fonamentals de la seva administració és 
la freqüent aparició de nàusees i vòmits que obliga 
l’ús de antiemètics; en pacients amb MP únicament 
pot utilitzar-se la domperidona per la seva absència 
d’efecte antidopaminèrgic central; no obstant això, 
actualment solament disposem d’administració per 
via oral o rectal. Una altra alternativa és la utilització 
de rotigotina per via transdèrmica. Alguns estudis 
han demostrat la seguretat de la seva administració 
en el període perioperatori41. La seva administració 
en pacients amb MP sotmesos a cirurgia o a dejuni 
pot ser útil en la reducció de la morbimortalitat. Altres 
estudis han demostrat la seguretat en el canvi de me-
dicació dopaminèrgica per rotigotina de forma ràpida 
basant aquest canvi en l’equivalència de dosi42, 43, 44) 

(taula 4). La dosi màxima de rotigotina a administrar 
ha de ser de 16 mg al dia d’acord amb la fitxa tècnica 
de prescripció del fàrmac, encara que a l’estudi inicial 
d’eficàcia de rotigotina en monoteràpia en pacients 
amb MP inicial va demostrar l’eficàcia i seguretat fins 
a una dosi de 18 mg45.

Taula 3. Fàrmacs implicats en la síndrome serotoninèrgica.

GRUP FARMACOLÒGIC FÀRMAC

Inhibidors recaptació serotonina

Sertralina
Fluoxetina

Fluvoxamina
Mirtazapina
Paroxetina 
Citalopram

Escitalopram

Altres antidepressius

Trazodona
Nefazodona
Buspirona

Clorimipramina
Venlafaxina

IMAO

Anticonvulsius Valproat

Analgèsics
Meperidina

Fentanil
Tramadol

Pentazocina

Antitussígens Dextrometorfan

Antimigranyosos Triptans

Antiemètics Metoclopramida
Ondansetró

Antibiòtics Linezolid

Altres Liti
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 Què s’ha de fer i què no s’ha de fer 
 en un pacient tractat amb antiparkin-
 sonians 
 
El pacient amb MP ha de ser considerat com d’ele-
vat risc de patir complicacions degudes als mateixos 
fàrmacs antiparkinsonians, canvis de tractament o 
interaccions farmacològiques i no farmacològiques. 
Algunes d’aquestes complicacions poden ser greus.
Ha de tenir-se en compte la presència d’efectes 
adversos específics dels fàrmacs utilitzats en l’MP i 
moltes vegades no referits espontàniament pels pa-
cients; en la major part d’aquests casos a causa de 
la seva més difícil relació amb l’ús de fàrmacs. Han 
de ser monitorats específicament amb la finalitat de 
realitzar-ne un diagnòstic precoç. 

És important conèixer les interaccions tant farmaco-
lògiques com no farmacològiques que poden modifi-
car la resposta clínica als fàrmacs antiparkinsonians. 
També cal considerar la freqüent utilització de fàr-
macs que poden exacerbar la simptomatologia ex-
trapiramidal, fins i tot produir-los en individus sans. 
Aquests fàrmacs són d’ús comú en patologies fre-
qüents com trastorns gastrointestinals, quadres ver-
tiginosos i altres. 

Cal mantenir l’estimulació dopaminèrgica, especial-
ment en pacients amb malaltia avançada. En situa-
cions obligades de dejuni perllongat han de consi-
derar-se vies alternatives per mantenir l’estimulació 
dopaminèrgica.

  

 Conclusions

 
L’MP es produeix fonamentalment per la degeneració 
de les cèl·lules dopaminèrgiques de la substància ne-
gra mesencefàlica. El tractament és simptomàtic mit-
jançant la reposició de la dopamina per administració 
de levodopa o agonistes dopaminèrgics. Inicialment 
es caracteritza per una bona resposta inicial al tracta-
ment simptomàtic. No obstant això, durant l’evolució 
de la malaltia es produeix un increment de la comple-
xitat del tractament tant en la pauta d’administració 
com en la varietat de fàrmacs utilitzats. 

Donada l’estreta relació entre les dosis administrades 
i la millora dels símptomes extrapiramidals, els paci-
ents estan exposats a múltiples interaccions que po-
den modificar aquesta resposta amb la consegüent 
exacerbació dels símptomes, que pot suposar un 
augment de la morbimortalitat per als malalts. El co-
neixement d’aquestes interaccions farmacològiques 
i no farmacològiques i la seva repercussió és el me-
canisme clau per a la seva prevenció. D’altra banda, 
en la major part de casos existeixen alternatives tera-
pèutiques que eviten aquestes complicacions. 

Les interaccions farmacològiques en l’MP són comu-
nes i associades a patologies freqüents en la pobla-
ció, com trastorns gastrointestinals, vertigen o tracta-
ments psiquiàtrics. En tots aquets casos és important 
conèixer les alternatives terapèutiques existents.

Els pacients amb MP, especialment en fases avança-
des de la malaltia en els quals predominen els tracta-
ments complexos, són especialment susceptibles a 
canvis de pauta d’administració o supressió amb el 
consegüent increment de la simptomatologia extra-
piramidal i possibilitat de greus complicacions clíni-
ques. En els casos en què sigui obligada la supressió 
del tractament s’han de considerar vies alternatives 
per mantenir l’estimulació dopaminèrgica fins poder 
reinstaurar el tractament habitual.
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