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ENFERMEDAD DE PARKINSON

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno neurolégico
degenerativo y progresivo secundario a degeneracion de las neuronas
dopaminérgicas de la via nigroestriada.

Fue descripta por James Parkinson en 1817 quien reconocio la rigidez,
el temblor y los trastornos de la marcha, en el Reino Unido, denominandola en
su ensayo pardisis agitante.

Tiene una distribucion mundial, afectando principamente a personas
por encima de los 55 afios, con ligero predominio en e sexo masculino y
algunos estudios han demostrado mayor incidencia en personas de raza blanca
y en paises industrializados.

Los estudios de prevalencia la estiman en 329/100.000, aunque por
debajo de los 40 afios es de 3-4/100.000.

Desde € punto de vista histoldgico se observa una severa perdida de
neuronas de la pars compacta de la sustancia nigra en € mesencéfalo.
También se evidencia gliosis leve a moderada y perdida neuronales locus
ceruleus, nucleo dorsal del vago, nucleo basal de Meynert y otros nucleos
subcorticales. Ademés hay degeneracion de otros nucleos del tronco
encefdico, perdida de células en la columna gris intermedio lateral de la
medula espinal y de los ganglios simpaticos que serian |os responsables de los
sintomas autondmicos de la enfermedad.

Los Cuerpos de Lewy son inclusiones intraneuronales hialinas que si
bien no son patognomonicos de la EP son actual mente considerados altamente
caracteristicos de la enfermedad y frecuentemente se los observa en sustancia
nigra, locus ceruleus, nucleo dorsal del vago, nicleo basal de Meynert y en
corteza cerebral.

CLASIFICACION

La Enfermedad de Parkinson es una forma primaria de parkinsonismo,
también conocida como parkinsonismo idiopético, pero hay que saber gque
existen otras formas de parkinsonismos (ver tabla 1).
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e Tablal: Clasificacion de los parkinsonismos

1) Parkinsonismos primarios
» Enfermedad de Parkinson.
» Parkinsonismo juvenil.

2) Parkinsonismos plus (Par kinsonismos atipicos)
» Atrofia multisistémica (Degeneracion estriato-nigrica, atrofia
olivopontocerebel osa; Sindrome de Shy —Drager).
» Degeneracion cortico-basal ganglionica
» Pardlisis supranuclear progresiva.

3) Parkinsonismos secundarios

Inducido por drogas (neurol épticos, antieméticos, litio).
Parkinsonismo vascular.

Parkinsonismo por hidrocefalia a presion normal.

Inducido por téxicos (MPTP, manganeso, CO, metanal).

Infeccioso (postencefalitico, SIDA, enfermedad por priones).
Estructural  (hemiatrofia-hemiparkinsonismo, hidrocefalia no
comunicante, tumor cerebral).

VVVVYVYYY

4) Parkinsonismos her edo-degener ativos

Demencia por cuerpos de Lewy.

Parkinsonismo acompariando a Enfermedad de Alzheimer.
Enfermedad de Huntington.

Enfermedad de Wilson.

NeurodegeneraciOn asociada a déficit de pantotenato kinasa.
Enfermedad de M achado-Joseph.

Neuroacantocitosis.

YVVVVYVYYVYYVY

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA ENFERMEDAD DE
PARKINSON

La triada clésica es la presencia de bradicinesia, rigidez y temblor,
posteriormente se suma inestabilidad postural.
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Bradicinesia: lentitud en la realizacion de los movimientos. Se
caracteriza por dificultad para iniciar un movimiento voluntario y dificultad
para realizar actos motores simultaneos y repetidos. La reduccion de la
amplitud y la perdida de la destreza son hallazgos comunes de la bradicinesia.
La bradicinesia afecta cada acto motor y es la responsable de hipomimia,
micrografia, dificultad en € uso de utensilios, girar en la cama, pararse de una
silla, etc.

Rigidez: es una forma particular de aumento del tono muscular. Se
caracteriza por una sostenida y uniforme resistencia al movimiento pasivo, no
dependiendo de la velocidad del movimiento. Junto con el temblor da €
aspecto de rueda dentada (la resistencia es interrumpida ainterval os regul ares)

Temblor: esla oscilacion ritmica'y mecanica de un segmento corporal.
Se caracteriza por ser de reposo, de 4-5 ciclos por segundo, involucrando
extremidades superiores, region perioral y miembros inferiores.

Usuamente se manifiesta de manera insidiosa, afectando las
extremidades superiores de manera asmétrica. La forma més frecuente de
presentacion clinica es con temblor unilateral, rigidez y bradicinesia afectando
los miembros superiores. EN perosnas de edad avanzada la enfermedad se
presenta como una combinacion de inestabilidad postural y trastornos de la
marcha (PIGD: postural inestability and gait disorder de lalengua inglesa). En
personas jovenes se observan fendmenos distonicos como forma de
presentacion e la enfermedad.

A medida que la enfermedad progresa, se produce & compromiso
bilateral y axial del organismo (hipomimia, disartria, tendencia a adoptar
postura flexora de tronco), la marcha es con pasos cortos, arrastre de ambos
pies y festinacion. Las caidas son frecuentes en etapas avanzadas de la
enfermedad.

Ademés los pacientes presentan sintomas no motores. depresion,
trastornos conductuales, trastornos del suefio (RBD), compromiso autonémico
(hipotension, Sialorrea, seborrea, retardo en vaciamiento  gastrico,
constipacion), dolor y sintomas sensitivos.

La enfermedad tiene un curso progresivo, con mayor compromiso de
funciones y deterioro de las personas. La escala de Hohen y Yahr es utilizada
para graduar |a severidad de la enfermedad en las diferentes etapas de en €l
curso de la enfermedad y ademés sirve también como una guia de la historia
natural de la enfermedad.
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ESCALA DE HOHEN Y YAHR

Etapa 0: no signos de Enfermedad de Parkinson.
Etapa 1: Enfermedad unilateral.
Etapa 2: Enfermedad bilateral sin afectacion del equilibrio.

Etapa 3: Enfermedad bilateral leve o moderada, ciertainestabilidad postural,
fisicamente independiente.

Etapa 4: Incapacidad grave, todavia es capaz de caminar o permanecer de pie sin
ayuda.

Etapa 5: Paciente que permanece en silla de ruedas 0 en cama s no tiene ayuda.

También existen escalas para evaluar lafuncionalidad de los pacientes

en las actividades de lavidadiaria

ESCALA DE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (SCHWAB AND
ENGLAND)

100%: Completamente independiente. Capaz de realizar todos los
guehaceres domésticos sin lentitud, dificulta o fallas. Esencialmente
normal, desprovisto de cualquier dificultad.

90%: Completamente independiente. Capaz de realizar todas todos los
guehaceres domésticos con algun grado de lentitud, dificultad o fallas.
Le toman el doble de tiempo. Comienza a notar dificultades.

80%: Completamente independiente en la mayoria de |os quehaceres
domésticos. Le toman el doble de tiempo. Conciencia de dificultad y
lentitud.

70%: No es completamente independiente. Mas dificultad con algunos
quehaceres domésticos. Le lleva 3-4 veces mas de tiempo. Debe
emplear una gran parte del dia en los quehaceres domésticos.

60%: Alguna dependencia. Puede hacer |a mayoria de |os quehaceres
domésticos, pero muy lento y con mucho esfuerzo. Errores en las tareas.
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50%: Mas dependencia, necesita asistencia en las tareas, lento.
Dificultad con todas las cosas.

40%: Muy dependiente. Puede realizar |as tareas pero con asistencia,
solo puede realizar pocas tareas.

30%: Con esfuerzo puede redlizar algunas tareas, comienza solo. Mucha
ayuda es necesaria.

20%: No puede realizar nada solo. Puede con algun grado de ayuda
realizar algunas tareas. Severamente invalido.

10%: Total mente dependiente sin ayuda. Completamente invalido.
0%: Las funciones vegetativas como la deglucion, funcionamiento de
vejiga e intestino no funcionan. Postrado en cama.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de Enfermedad de Parkinson es exclusivamente clinico,

basado en la presencia de un sindrome parkinsoniano y en la exclusion de
causas secundarias.

CRITERIOS CLINICOS DEL BANCO DE CEREBROS DE LA
SOCIEDAD DE ENFERMEDAD DE PARKINSON DEL REINO
UNIDO

Paso 1. Diagnostico de sindrome parkinsoniano

>

Y VYV

Bradicinesia: lentitud en la realizacion de los movimientos
voluntarios con progresiva reduccion de la velocidad y
amplitud de las acciones repetitivas, mas uno e los siguientes:
Rigidez muscular

Temblor dereposo de 4-6 ciclos por segundo

| nestabilidad postural no causada por compromiso visual,
vestibular, cerebel oso o propioceptivo.

Paso 2. Criterios de exclusion
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» Historia de accidentes cerebrovasculares repetidos o
progresion escalonada de los signos parkinsonianos.

> Historiarepetida d traumatismos de craneo.

» Historia de encefalitis.

» Crisisoculégiras.

» Tratamiento neuroléptico a inicio de los sintomas.

» Maés de un pariente afectado.

» Remision sostenida

» Sintomas unilaterales luego de 3 afios de evolucion.

» Pardlisis supranuclear de la mirada.

» Signos cerebel 0sos.

» Compromiso autondmico precoz.

» Demencia precoz con trastornos mnesicos, lenguaje y praxias.

» Signo de Babinski.

» Presencia de tumor cerebral o hidrocefalia comunicante en la
TC

» Fdta de respuesta a dosis adecuada de levodopa (excluyendo
mal aabsorcion).

» Exposicion aMPTP.

Paso 3. Criterios que apoyan el diagnostico de EP
(Se requieren 3 0 mas para un diagnostico definitivo de EP)

» Comienzo unilateral.

» Temblor de reposo.

» Cuadro progresivo.

» Asimetria persistente que compromete mas al lado donde
comenzo.

» Respuesta excelente (70-100%) alalevodopa.

» Grave coreainducida por levodopa.

» Respuesta alalevodopa durante méas de 5 afios.
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» Curso clinico de 10 0 mas anos.

TRATAMIENTO

La enfermedad tiene tratamiento tanto farmacol6gico como no
farmacol6gico. Son numerosas las intervenciones que se pueden realizar en
los pacientes.

Tratamiento no farmacol6gico: educacion, grupos de autoayuda,
nutricion, gercicios.

Tratamiento farmacolégico: selegilina, amantadina, agonistas
dopaminergicos, anticolinérgicos, inhibidores de COMT, levodopa.

REQUISITOS PARA EXTENDER EL CERTIFICADO DE
DISCAPACIDAD.

1) Certificado de médico especialista, donde conste el diagnostico del
paciente, cuadro clinico, grado de compromiso y tratamiento realizado
en e momento de la evaluacion, severidad de la enfermedad (escalas de
Hohen y Yahr y escalas de Actividades de la vida diaria, expedido
durante | os seis meses previos ala evauacion por la Junta Médica).

2) Estudios Complementarios
e Tomografiacomputada de cerebro
e Resonancia Magnética de cerebro

3) Presencia del paciente el diadela Junta Médica
4) Concurrencia con el Documento Nacional de | dentidad

CRITERIOS PARA EXTENDER EL CERTIFICADO DE
DiscAPACIDAD

» Se extendera el Certificado de Discapacidad a todos aquellos pacientes que puedan
demostrar la presencia de Enfermedad de Parkinson y que se encuadren segln la
Escalade Hoheny Yahr delaEtapal ab.
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