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La malaltia de Parkinson és la segona malaltia neu-
rodegenerativa més freqlient. Es deguda a la perdua
de cel-lules dopaminergiques de la substancia negra
mesencefalica. Clinicament es caracteritza per bradi-
cinesia amb tremolor o rigidesa. Inicialment, existeix
una excel-lent resposta al tractament simptomatic.
Amb la progressié de la malaltia es necessita un in-
crement en el nombre de preses diaries per mante-
nir en el temps I'efecte simptomatic i han d’afegir-se
nous farmacs que en millorin la biodisponibilitat. Tot
aixd comporta major risc de complicacions derivades
de I'augment del nombre de medicaments, canvis en
el tractament o interaccions amb farmacs utilitzats
per a altres processos.

Els canvis en les pautes d’administracio horaries dels
farmacs antiparkinsonians o la seva supressid po-
den produir un augment dels simptomes parkinso-
nians amb el risc de complicacions mediques 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 medicacié per altres motius és ne-
cessari utilitzar vies alternatives per mantenir I’'estimu-
lacié dopaminérgica.

Molts tractaments utilitzats per a altres patologies
presenten interaccions greus que també incremen-
ten els simptomes parkinsonians i les seves possibles
complicacions. Farmacs que interfereixen en I’absor-
ci6 de la levodopa com la piridoxina o que augmenten
els simptomes parkinsonians per efecte directe sobre
els receptors com alguns neurolgptics o antiemétics.
A més, 'augment del nombre de farmacs 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 terapeutiques en cada cas
és essencial per a la prevencié de possibles compli-
cacions i evitar riscos per als pacients.

Paraules clau:
Malaltia de Parkinson, tractament i interaccions.

Introduccio

La malaltia de Parkinson (MP) és la segona malaltia
neurodegenerativa més freqlient després de la ma-
laltia d’Alzheimer. Els simptomes cardinals son els
anomenats simptomes motors; els quals, d’acord
amb els criteris diagnostics del Banc de Teixits Neu-
rologics de Londres, es caracteritzen per la preséncia
de bradicinesia (lentitud i reduccié de I'amplitud dels
moviments), juntament amb rigidesa /o tremolor.
Aquests simptomes sén deguts a la pérdua de les
neurones dopaminergiques de la substancia negra
mesencefalica i la conseglent denervacié estriatal.
La reposicié dopaminérgica mitjancant administracioé
de levodopa o d’agonistes dopaminérgics produeix
una millora dels simptomes, i es converteix, també,
en un dels criteris diagnostics de la malaltia’. La ma-
laltia pot presentar també altres simptomes no mo-
tors, fins i tot més freqUents que els motors i moltes
vegades d’inici més precog. Alguns d’ells també soén
deguts a perdua o disfuncid de cel-lules dopaminer-
giques com la hipodsmia, mentre que uns altres soén
deguts a afectaci¢ d’altres grups neuronals com els
simptomes disautonomics, depressid o demencia®34.

La prevalenca global de I'MP esta entorn de 13 casos
per cada 100.000 habitants®; presenta una notable
variacié 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 anys®. Dades similars
han estat observades en la poblacié espanyola del
nostre medi®.
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L’'MP suposa un augment de la morbiditat compa-
rada amb la poblacié general’, i presenta també una
mortalitat superior®® que afecta a totes les fases de la
malaltia, fins i tot, els casos d’inici tarda encara que
€s major a mida que progressa la malaltia.

El tractament fonamental de 'MP consisteix en la
reposicid de la dopamina sigui mitjangant I'adminis-
traci6 de dopamina o agonistes dels receptors do-
paminérgics. L'eleccié d'un tipus o un altre depén de
les caracteristiques personals del mateix malalt i de la
intensitat dels simptomes. La progressié del procés
degeneratiu produeix un increment dels simptomes
clinics que requereix un augment dels farmacs simp-
tomatics tant en quantitat com en nombre de preses
diaries, aixi com la combinacié de diferents medica-
ments. Aix0 suposa un notable augment de la com-
plexitat del tractament i el risc d’aparicié de possibles
efectes adversos.

Dificultats en el maneig

de la malaltia de Parkinson

Inicialment, I'MP es caracteritza per una excel-lent
resposta motora al tractament simptomatic amb le-
vodopa o agonistes dopaminergics. L'administracié
d’una dosi Unica de farmacs de semivida llarga o
d’una o dues dosis diaries de levodopa produeixen
una resposta clinica estable i mantinguda durant tot
el dia™. Es el que s’ha denominat habitualment com
a periode de "lluna de mel” de 'MP. A mesura que
progressa la malaltia, es produeixen canvis que afec-
ten la farmacocinetica i la farmacodinamica 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 seglient presa; també es
produeixen respostes andomales per hiperestimulacio
dels receptors que ocasionen moviments involuntaris
o discinésies''. Sobre aquesta variabilitat no influei-
xen Unicament fendmens en I'absorcié i metabolisme
dels farmacs, sind que també es produeixen canvis
en I'expressio i sensibilitat dels mateixos receptors
dopaminergics'?1314,

Aquesta situacio obliga a iniciar noves estratégies te-
rapeutiques com a adequacio de la dosi, utilitzacid de
farmacs de semivida llarga o modificadors del cata-
bolisme, amb la finalitat de perllongar més la resposta
terapeutica. L'aparicié de discinesies també obliga a
I'is de farmacs antidiscinétics'™ 6. Aixd suposa una
major complexitat del tractament de I'MP amb major
nombre i tipus de farmacs utilitzats i, per tant, amb
una major importancia dels horaris i de la regularitat
de I'administracio; apareix una relacié cada vegada
més estreta entre les preses de la medicacié i la mi-
llora dels simptomes extrapiramidals (taula 1). L'aug-
ment del nombre de dosis té, tanmateix, una influen-
cia negativa en I'adherencia al tractament'’.

El major nombre de farmacs utilitzats en el tractament
simptomatic de I'MP suposa un increment del risc
d’efectes adversos i d’interaccions farmacologiques
amb altres tractaments. D’altra banda, la necessitat
d’incrementar el nombre de dosis diaries per frag-
mentacio de la dosi i la relacié temporal amb la millo-
ra dels simptomes exigeix una correcta administracio
horaria. La supressio d’una dosi o el retard pot supo-
sar una exacerbacio de la simptomatologia. Aquest
aspecte és especialment important en aquelles situ-
acions en les quals el pacient ha de ser sotmes a
dejuni per processos intercurrents, intervencions qui-
rirgiques o processos diagnostics.

Un altre aspecte important és 'aparicié d’'un quadre
clinic similar a I'MP, parkinsonisme farmacologic, per
a I'Us de determinats farmacs; el seu Us en pacients
amb MP produeixen empitjorament dels simptomes
extrapiramidals. Els més freqUents soén els antipsico-
tics, aixi com antiemetics i procinetics; també s’han
descrit en relacid amb alguns antagonistes del calci,
anticomicials i, en menor mesura, alguns antihiper-
tensius i antiaritmics (taula 2)'8. Sén els que denomi-
narem farmacs contraindicats. La freqlUéncia d’utilit-
zaci6 de farmacs contraindicats en pacients amb MP
ha estat ampliament estudiada en alguns ambits con-
crets com els pacients ingressats on poden aconse-
guir fins al 40% d’ells en els diferents estudis'®2%2',
No disposem de dades sobre la situacid en pacients
ambulatoris, per la qual cosa s’obtenen Unicament
dades indirectes a partir dels serveis de farmacovigi-
lancia®?, La complexitat de I'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 freqlents en la poblacié. Algunes
d’aquestes interaccions sén prou conegudes pels
mateixos malalts i pels facultatius, mentre que d’al-
tres sbn més desconegudes i, per aixo, tenen més
risc de produir-se.

Per tant, les dificultats del tractament en I'MP les po-
dem concretar en els punts seglents:

¢ Principals efectes adversos dels diferents farmacs
utilitzats en 'MP.

e Principals interaccions farmacologiques i alimen-
taries.
Farmacs contraindicats.
Pauta d’administracié dels farmacs antiparkinso-
nians.

Efectes adversos

Cadascun dels farmacs utilitzats en el tractament de
I'MP posseeix efectes adversos ben coneguts que
afecten tant al sistema nervidés central com a nivell
sistemic. Posem especial atencid en aquells efectes
adversos menys coneguts.

Dins del grup dels agonistes dopaminérgics és ben
coneguda I'aparicié de fibrosi pleuropulmonar o re-
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Taula 1. Farmacs utilitzats en la malaltia de Parkinson.

FARMAC PRESENTACIONS DISPONIBLES GRUP FARMACOLOGIC
Levodopa + carbidopa 100/250 mg Levodopa
Levodopa + carbidopa sostinguda 100/200 mg Levodopa
Levodopa + carbidopa (gel intestinal) 20 mGg(jlnﬁe:rgSrlr?g i 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 dopaminérgic
Ropinirole prolib 2/4/8 mg Agonista dopaminergic
Pramipexole 0,18/0,7 mg Agonista dopaminergic
Pramipexole alliberacié sostinguda 0,26/0,52/1,05/2,1 mg Agonista dopaminergic
Rotigotina 2/4/6/8 mg Agonista dopaminergic
Bromocriptina 2,5/5 mg Agonista dopaminergic
Apomorfina pen subcutania 10 mg/ml Agonista dopaminérgic
Apomorfina bomba 5 mg/ml Agonista dopaminérgic
Trihexifenidil 2/5 mg Anticolinérgic
Biperiden 2/4 mg Anticolinergic
Amantadina 100 mg Antidiscinétic
Tolcapona 100 mg Inhibidor COMT
Entacapona 100 mg Inhibidor COMT
Selegilina 5mg Inhibidor MAO B
Rasagilina 1mg Inhibidor MAO B

Taula 2. Farmacs potencialment parkinsonitzants.

GRUP FARMACOLOGIC FARMACS ALTERNATIVA
Tipics:
Neuroléptics Fenotiazines Clozapina
P Butirofenones Quetiap ina
Atipics: P
Risperidona
Benzamides: Domperidona
Antiemetics/procinétics Metoclopramida P .
) Ondansetrd
Cleboprlda
Antivertiginosos Benzlgmldes Antihistaminics 22 generacio
Sulpirida

(excepte cetirizina i loratadina)

Profilactics antimigranyosos

Antagonistes del calci:

. Betablocadors
Flunarizina .
) - Topiramat
Cinnarizina
Antihipertensius Reserpina IECA
Alfa-metildopa Antagonistes del calci
Antiaritmics Amiodarona Indicacié cardiologica
Antianginosos Trimetazidina Indicacié cardiologica
Anticomicials Valproat Indicacié neurologica

troperitoneal, i valvulopatia cardiaca; es relacionen
amb agonistes dopaminergics ergodtics com pergo-
lida o cabergolina®. El seu Us és cada cop menys
freqUent, substituits per agonistes no ergotics i que
no presenten aquestes complicacions com rotigotina
O pramipexole.

Major importancia, pel seu menor coneixement i per
la possibilitat d’'un diagnostic tarda, son 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 diaries, generalment associades
al tractament amb agonistes dopaminérgics o unes
altres com abus de medicacié dopaminérgica asso-

ciat generalment al tractament amb levodopa?*. Pot
presentar-se fins a gairebé en un 40% de pacients
tractats amb agonistes dopaminérgics®®. Encara que
existeixen qgulestionaris validats pel seu diagnostic, és
necessari tenir en compte aquesta complicacié pel
seu diagnostic precog?®.

Interaccions farmacologiques i alimentaries

S’ha comprovat que, a mesura que avanca la ma-
laltia, cada cop és més important I'horari de la me-
dicacié. Aquelles situacions en les quals no es pro-
dueix un seguiment correcte de la pauta horaria de
la medicacio per retard o oblit d’algunes preses, o
bé modificacions en el procés d’absorcié intestinal,
ja sigui per trastorns de la matilitat intestinal, frequent
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en 'MP?", o bé per efecte de I'administracié conjunta
d’altres farmacs poden produir un empitjorament cli-
nic. Alguns d’aquests farmacs son d’us habitual. Per
exemple, I'administracié conjunta de sulfat ferros re-
dueix I'absorcio de levodopa amb el conseglent em-
pitjorament clinic®®, per la qual cosa es recomana la
ingesta separada en el temps de tots dos productes
en cas que sigui necessaria la seva administracio. De
la mateixa manera, és ben coneguda la reduccié de
I'efecte de la levodopa amb I'administracié de dosis
elevades de vitamina B,** que pot trobar-se en multi-
ples productes d’us comu.

També cal destacar interaccions no farmacologiques
de I'administracié de levodopa. Concretament amb
la ingesta d’aliments i més especificament amb la in-
gesta de proteines. L'absorcié de la levodopa, i amb
aquesta la resposta clinica, pot estar interferida per la
dieta. Els menjars rics en proteines, especialment rics
en aminoacids neutres, competeixen amb I'absorcid
de levodopa i redueixen la seva efectivitat®® 3!, Per
tant, és aconsellable separar la ingesta de levodopa
una hora de I'alimentacio i evitar dietes riques en pro-
teines les quals cal reservar per a la ingesta nocturna.

Un esment especial mereix I'anomenada sindrome
serotoninérgica que es caracteritza per agitacio, de-
lirium i simptomes motors com mioclonies®. Encara
que els farmacs amb efecte serotoninergic no estan
formalment contraindicats en els pacients amb MP,
molts d’aquests pacients reben tractament cronic
amb inhibidors de la monoaminooxidasa B (rasagi-
lina, anteriorment selegilina) que pot incrementar el
risc de desenvolupar aquesta sindrome; els principals
grups inclouen farmacs antidepressius, especialment
inhibidors de la recaptacio¢ de serotonina, analgesics
derivats opiacis, antiemeétics, antitussigens, molts
d’ells utilitzats de forma simultania en el mateix pa-
cient (taula 3).

Medicaments contraindicats

Es consideren farmacs contraindicats aquells que la
seva administracio pot exacerbar la simptomatologia
extrapiramidal per efecte directe en els receptors do-
paminérgics centrals en la major part dels casos. Les
situacions en les quals amb major freqliencia poden
utilitzar-se medicaments contraindicats en I'MP sén
les seglients!® 3334,

Farmacs usats en el delirium i agitacio: és una de les
complicacions més freqUents en els pacients ingres-
sats, especialment en els pacients d’edat avancada.
Pot ser deguda a mdltiples factors com a processos
intercurrents, especialment infecciosos 0 en fases
postoperatories; altres factors que poden contribuir
a la seva aparicié és la introduccié de nous farmacs,
sobretot analgeésics. Aquests farmacs basen el seu
efecte en un bloqueig de receptors dopaminérgics
especialment D, com els neuroleptics convencionals
o tipics (fenotiazines i butirofenones) i alguns atipics
com la risperidona. Els neurolgptics que podrien ser

utilitzats amb major seguretat sén la quetiapina i la
clozapina encara que atés el risc potencial d’agranu-
locitosi d’aquest Ultim, es prefereix la quetiapina®.
Farmacs antiemeétics i procinétics: la major part
d’aquests farmacs tenen una estructura similar als
antipsicotics amb efectes antidopaminérgics i el con-
seglent risc d’empitjorament motor. Els farmacs més
utilitzats soén les benzamides (metoclopramida, cle-
boprida i altres). En cas de necessitar un d’aquests
farmacs han de considerar-se altres opcions. Si és
possible mantenir la via enteral o oral d’administracio,
el farmac d’eleccid és la domperidona; encara que
té un efecte antidopaminérgic, no travessa la barre-
ra hematoencefalica amb la qual cosa no posseeix
els efectes parkinsonitzants de la resta de farmacs.
Quan no és possible la via oral, com els periodes
postquirdrgics i ates que no disposem actualment
de domperidona per via intravenosa, una alternativa
amb menor risc és I'ondansetro, ja que el seu Us ha
demostrat que no empitjora els simptomes parkinso-
nians®’. En el cas d’Us d’ondansetrd, ha de tenir-se
en compte la contraindicacié d’Us concomitant amb
apomorfina pel risc de desencadenar hipotensié greu
guan s’associa a tractament amb ondansetro.

Farmacs antivertiginosos: molts d’ells, com la sulpiri-
da, pertanyen al grup de les benzamides amb efectes
similars als antiemetics o procinetics. Altres farmacs
com la trimetazidina també poden desenvolupar
parkinsonisme o augmentar la intensitat dels simpto-
mes parkinsonians en pacients amb MP.

En cas necessari es recomana I'Us d’antihistami-
nics. Dins d’aquest grup també s’han relacionat amb
I'aparicio de parkinsonisme els derivats de la fenotia-
zina, antihistaminics triciclics i tetraciclics, i derivats
de piperazina. Entre els menys indicats es troben els
antihistaminics de primera generacié i alguns de se-
gona generacio com la cetirizina (derivat de la pipera-
zina) i la loratadina (derivat de la fenotiazina).

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

Antihipertensius: la major part dels farmacs antihiper-
tensius soén ben tolerats en I'MP. Unicament han
d’evitar-se compostos amb reserpina pel seu efecte
deplector presinaptic de catecolamines, entre elles la
dopaming, i I'alfa-metildopa.

Pauta d’administracié

Hem vist que la progressié del procés neurodegene-
ratiu provoca una major complexitat en el tractament.
En fases avancades, la major part de les pautes de
tractament s’allunyen de les pautes de prescripcid
habituals en altres tipus de farmacs dividits en admi-
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Taula 3. Farmacs implicats en la sindrome serotoninérgica.

GRUP FARMACOLOGIC

FARMAC

Inhibidors recaptacio serotonina

Sertralina
Fluoxetina
Fluvoxamina
Mirtazapina
Paroxetina
Citalopram
Escitalopram

Altres antidepressius

Trazodona
Nefazodona
Buspirona
Clorimipramina
Venlafaxina
IMAO

Anticonvulsius

Valproat

Analgesics

Meperidina
Fentanil
Tramadol
Pentazocina

Antitussigens

Dextrometorfan

Antimigranyosos

Triptans

Antiemetics

Metoclopramida
Ondansetré

Antibiotics

Linezolid

Altres

Liti

nistracions cada 12, 8 o 6 hores. Sén freqlients les
pautes d’administracié de levodopa cada 3 0 4 hores
i la necessitat de respectar el descans nocturn.

Aquesta situacio té especial rellevancia en els casos
en els quals el pacient o el cuidador habitual no és el
responsable directe de I'administracié de la medica-
ci6, com pot ser un ingrés hospitalari. Estudis recents
demostren que unicament un 10% dels pacients in-
gressats amb MP reben tota la medicacié antiparkin-
soniana de forma adequada'®. Encara que no existei-
xen estudis amplis, s’ha demostrat un augment de la
morbiditat i mortalitat dels pacients amb MP, aixi com
un major temps d’ingrés i un major nombre d’altes a
centres assistencials®.

Situacié especial és aquella en la qual ha de realit-
zar-se una supressio forgcada de la medicacio oral per
diferents motius com processos patologics intercur-
rents o realitzacié de determinades exploracions o
intervencions. Els efectes de la supressio del tracta-
ment simptomatic poden anar des d’un augment dels
signes cardinals de la malaltia: rigidesa, bradicinésia
o tremolor, amb les seves consequéencies cliniques
com a trastorn de la deglucié, deambulacié o mobilit-
zaci6 de secrecions, fins a situacions més greus com
la sindrome d’acinésia aguda i hiperpiréxia®. Existei-
xen escasses alternatives terapeutiques en casos de
dejuni perllongat obligat previ a la realitzacié d’una
cirurgia en aquests pacients. En alguns serveis s’ad-
ministra I'Ultima dosi abans de la intervencio i es pro-

cura una reintroduccié precog dels farmacs. També
son limitades les opcions de tractament substitutiu
a I'administracié oral dels farmacs; entre ells cal ci-
tar I'administracio subcutania d’apomorfina, agonista
dopaminergic D, i D, amb potencia antiparkinsoni-
ana similar a la levodopa®. Posseeix una absorcid
rapida encara que una semivida plasmatica reduida,
aquest Ultim inconvenient pot ser suplert mitjancant
I'administraci® amb bomba de perfusié. Un dels
problemes fonamentals de la seva administracié és
la freqUient aparicid de nausees i vomits que obliga
I'Us de antiemetics; en pacients amb MP Unicament
pot utilitzar-se la domperidona per la seva abséncia
d’efecte antidopaminergic central; no obstant aixo,
actualment solament disposem d’administracié per
via oral o rectal. Una altra alternativa és la utilitzacioé
de rotigotina per via transdermica. Alguns estudis
han demostrat la seguretat de la seva administracié
en el periode perioperatori*!. La seva administracié
en pacients amb MP sotmesos a cirurgia o a dejuni
pot ser Util en la reduccié de la morbimortalitat. Altres
estudis han demostrat la seguretat en el canvi de me-
dicacié dopaminergica per rotigotina de forma rapida
basant aquest canvi en I'equivalencia de dosi*? 43 44
(taula 4). La dosi maxima de rotigotina a administrar
ha de ser de 16 mg al dia d’acord amb la fitxa tecnica
de prescripcid del farmac, encara que a I'estudi inicial
d’eficacia de rotigotina en monoterapia en pacients
amb MP inicial va demostrar I'eficacia i seguretat fins
a una dosi de 18 mg*s.
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Taula 4. Conversié a rotigotina

FARMAC FACTOR CONVERSIO (a mg de rotigotina)
Levodopa (dosis en mg) x 0,033
Levodopa sostinguda (dosis en mg) x 0,025
Duodopa (perfusid mg/hora x hores dia de perfusié) x 0,037
Ropinirole (dosis en mg) x 0,667
Pramipexole (sal) (dosis en mg) x 3,333
Bromocriptina (dosis en mg) x 0,333

Apomorfina pen subcutania

(dosis en mg al dia) x 0,333

Apomorfina bomba perfusio

(perfusié mg/hora x hores dia de perfusio) x 0,333

Rotigotina

(dosis en mg) x 1

Queé s’ha de fer i qué 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
farmacs antiparkinsonians, canvis de tractament o
interaccions farmacologiques i no farmacologiques.
Algunes d’aquestes complicacions poden ser greus.
Ha de tenir-se en compte la preséencia d’efectes
adversos especifics dels farmacs utilitzats en I'MP i
moltes vegades no referits espontaniament pels pa-
cients; en la major part d’aquests casos a causa de
la seva més dificil relacié amb I's de farmacs. Han
de ser monitorats especificament amb la finalitat de
realitzar-ne un diagnostic precog.

Es important conéixer les interaccions tant farmaco-
ldgiques com no farmacologiques que poden modifi-
car la resposta clinica als farmacs antiparkinsonians.
També cal considerar la freqUent utilitzacio de far-
macs que poden exacerbar la simptomatologia ex-
trapiramidal, fins i tot produir-los en individus sans.
Aquests farmacs sén d’Us comu en patologies fre-
quents com trastorns gastrointestinals, quadres ver-
tiginosos i altres.

Cal mantenir I'estimulacié dopaminergica, especial-
ment en pacients amb malaltia avangada. En situa-
cions obligades de dejuni perllongat han de consi-
derar-se vies alternatives per mantenir I’'estimulacio
dopaminérgica.

L'MP es produeix fonamentalment per la degeneracio
de les cél-lules dopaminergiques de la substancia ne-
gra mesencefalica. El tractament és simptomatic mit-
jancant la reposicié de la dopamina per administracié
de levodopa o agonistes dopaminérgics. Inicialment
es caracteritza per una bona resposta inicial al tracta-
ment simptomatic. No obstant aixo, durant I'evolucié
de la malaltia es produeix un increment de la comple-
xitat del tractament tant en la pauta d’administracié
com en la varietat de farmacs utilitzats.

Donada I'estreta relacio entre les dosis administrades
i la millora dels simptomes extrapiramidals, els paci-
ents estan exposats a multiples interaccions que po-
den modificar aquesta resposta amb la conseglent
exacerbacid dels simptomes, que pot suposar un
augment de la morbimortalitat per als malalts. El co-
neixement d’aquestes interaccions farmacologiques
i no farmacologiques i la seva repercussio €s el me-
canisme clau per a la seva prevencio. D’altra banda,
en la major part de casos existeixen alternatives tera-
peutiques que eviten aquestes complicacions.

Les interaccions farmacologiques en I'MP sén comu-
nes i associades a patologies freqUents en la pobla-
ci6, com trastorns gastrointestinals, vertigen o tracta-
ments psiquiatrics. En tots aquets casos és important
coneixer les alternatives terapeutiques existents.

Els pacients amb MP, especialment en fases avanga-
des de la malaltia en els quals predominen els tracta-
ments complexos, sén especialment susceptibles a
canvis de pauta d’administracio o supressié amb el
conseguent increment de la simptomatologia extra-
piramidal i possibilitat de greus complicacions clini-
ques. En els casos en qué sigui obligada la supressioé
del tractament s’han de considerar vies alternatives
per mantenir I'estimulacié dopaminérgica fins poder
reinstaurar el tractament habitual.
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A un clic...

Recomanacions, avaluacions i guies

a) Antibiotics en faringitis en adults. En la faringitis en adults no es recomana prescriure antibiotics
excepte quan el resultat de la tecnica antigenica rapida és positiu. Recomanacions Essencial.

b) Antibiotics en infeccions del tracte respiratori inferior en adults. No es recomana el tractament ru-
tinari d’antibiotics en pacients amb infeccions del tracte respiratori inferior en que es descarta clinica-
ment la preséncia de pneumonia i sense comorbiditat respiratoria de base. Recomanacions Essencial.

c) Antibiotics en rinosinusitis aguda en infants. La rinosinusitis aguda no s’ha de tractar sistemati-
cament amb antibiotics, excepte quan hi hagi criteris clinics que recolzin una probable etiologia bac-
teriana, especialment en els casos greus, casos que empitjoren o amb persistencia de simptomes.
Recomanacions Essencial.

d) Guia per a la prevencié i el control de I’hepatitis C. Quaderns de Salut Publica. Departament de
Salut.

e) Hidroclorotiazida i gota. Seguiment de la funcié tiroidal en pacients tractats amb amiodarona.
Quina seria la millora alternativa terapéutica al nadolol? CIM virtual del CedimCat.

Seguretat en I’'is de medicaments

a) Inhibidors de la bomba de protons i risc de lupus eritematdés cutani subagut. Canagliflozinairisc
de fractura. Donepezil i risc de rabdomiolisi i de sindrome neuroléptica maligna. Comunicaci-
ons de riscos a medicaments notificades per TAEMPS. Butlleti de Farmacovigilancia de Catalunya.

Formacio

a) 10 edicié del programa de formacio “La practica clinica diaria i I’is racional dels medicaments”.
S’adreca als professionals sanitaris dels equips d’atencié primaria (metges, infermers, farmaceutics,
farmacolegs), aixi com als farmaceutics de les oficines de farmacia. Es realitza amb la col-laboracié de
la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria (CAMFiC).

Informacio per als pacients
a) Que passa si prenc un medicament caducat? Canal Medicaments i Farmacia. Canal Salut.
b) Quins riscos tenen els medicaments opioides? Canal Medicaments i Farmacia. Canal Salut.

c) Tinc intolerancia a la lactosa. Puc prendre medicaments que en contenen? Canal Medicaments
i Farmacia. Canal Salut.

d) Informacid practica sobre el tractament de la diabetis mellitus de tipus 2. Canal Medicaments i
Farmacia. Canal Salut.
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