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MINISTERIO DE SALUD JCADEL p
DIRECCION DE SALUD V - LIMA CIUDAD 5&-
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA .

Visto el Informe N° 006-2013-DME-HNCH, del Jefe del Departamento de Medicina y el
Memorando N° 507-OGC-2013-HNCH, del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad;

CONSIDERANDO:

Que, mediante el Informe N°006-2013-DME-HNCH, del Jefe del Departamento de Medicina, remite
el proyecto de la Guia de Practica Clinica : Enfermedad de Parkinson, indicando que su implementacion
redundara en la calidad y eficiencia en la atencion y recuperacion de la salud de los pacientes que acuden al

hospital.

Que, con el Memorando N° 507-0OCG-2013-HNCH., el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad.
remite el proyecto de la Guia de Practica Clinica : Enfermedad de Parkinson, para su aprobacion, indicando
que cumple con lo estipulado en la N.T.027-MINSA/DGSP-V.01 Norma Técnica para la Elaboracion de Guias
de Practicas Clinica y la RM. N° 526-2011/MINSA Normas para la elaboracién de documentos normativos del

Ministerio de Salud.

Que, la Ley N° 26842 Ley General de Salud establece que la proteccion de la salud es de
interés publico y por tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, mediante la Resolucion Ministerial N° 422-2008-SA-HCH/DG, se aprueba la N.T. N° 027~
) MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica para la Elaboracion de Guias de Practica Clinica”, establece el
marco normativo para la elaboracion de las Guias de Préactica Clinica en el Sector Salud;

Que, los profesionales del Servicio de Neuropsiquiatria del Departamento de Medicina como
parte del equipo de salud, deben mejorar constantemente los procesos de atencién, contando con
instrumentos técnicos que les facilite el manejo adecuado y oportuno de la atencién a los pacientes;

Que, mediante Resolucién Ministerial N° 526-2011/MINSA del 11 de julio de 2011 se aprueba
las Normas para la elaboracién de documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la cual establece
las disposiciones relacionadas con los procesos de planificacién, formulacién o actualizacion,
! aprobacién, difusion, implementacion y evaluacion de los documentos Normativos que expide el

Ministerio de Salud;

Que, mediante la Resolucién Directoral N° 365-2013-SA-DS-HCH/DG, del 14 de mayo de 2013, se
aprueba.la Directiva Sanitaria N° 002-DG-OCC/HNCH-2013-V.02, gara-la Implementacion de Guias en'ios
Servicios Asistenciales del Hospital Nacional Cayetano Heredia, que tiene como finalidad el estandarizar la
. elaboracion de las guias de procedimientos asistenciales de acuerdo a los criterios internacionalmente

aceptados que responden a las prioridades sanitarias nacionales y regionales, buscando el maximo beneficio
y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en el Hospital Nacional Cayetano Heredia;

Que, habiendo el Jefe del Departamento de Medicina, cumplido con las normas legales para Ia
elaboracién de la Guia de Practica Clinica: Enfermedad de Parkinson, la cual pertenece al Servicio de
Neuropsiquiatria, quienes la elaboraron con la estructura establecida en la NT N° 027-MINSA/DGSP-
V.01., resulta necesario aprobar el proyecto remitido mediante un acto resolutivo, para ello cuenta con

la opinidn favorable de la Oficina de Gestion de la Calidad;

i Que, conforme a lo establecido en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, aprobado mediante Resolucion Ministerial N° 216-2007-SA/MINSA, son funciones
generales del Hospital mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencion a
la salud, estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi como generando una cultura
organizacional con valores y actitudes hacia la satisfaccién de las necesidades y expectativas del paciente y
su entorno familiar; ademas el inciso b) del articulo 31° del citado Reglamento de Organizacién y Funciones
del Hospital Nacional Cayetano Heredia, establece como funciones del Servicio de Neuropsiquiatria,

_ proponer, actualizar e implementar Cuias Clinicas de Atencién, protocolos procedirnienios de atencion
médica integral y especializada en Neuropsiquiatria. orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;



Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 539-0OAJ-2013/HNCH; \

Con el visado del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, del Jefe del Departamento de Medicina
y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; Y,

En uso de las atribuciones que le confiere el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Nacional Cayetano Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, del 9 de marzo de

2007,

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la Guia de Practica Clinica del Departamento de Medicina - Servicio de
Neuropsiquiatria del Hospital Nacional Cayetano Heredia, que se detalla a continuacion y que forma parte

de la presente resolucion: :o , ]

- Guia de Précticé Clinica: Enfermedad de Parkinson.

Articulo 2°.- Encargar al Departamento de Medicina proceda a la difusién, implementacion,
supervision y seguimiento de la Guia de Practica Clinica aprobada por el Articulo 1° de la presente

resolucién.

Articulo 3°.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a publicar la presente resolucion
en la pagina web del Hospital Nacional Cayetano Heredia.

’ / - Registreseycdmuniquese.

MINISTERIO DE SALUD
Hospital Nacional Cayetano Heredia
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GUiA DE PRACTICA CLINICA

ENFERMED.D D PARKINSGHN

L. FINALIDAD

Atencion del paciente con enfermedad de Parkinson en aspectos de diagnéstico, tratamiento y prevencién
de esta patologia.

1LOBJETIVO

Tratamiento integral con enfermedad de Parkinson.

IHLAMBITO DE APLICACION
- Consulta externa
- Hospitalizacion

- Emergencia

V. PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS

—DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DE PARKINSON

- Consideraciones Generales

- Nombre y Caodigo:
Enfermedad de Parkinson

Cadigo CIE 10: G20

Y. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

Parkinsonismo es un sindrome manifestado por una combinaciéon de los siguientes seis cuadros
cardinales: tremor en reposo, rigidez, bradicinesia, pérdida de reflejos posturales, postura flexionada y
freezing (bloqueos motores). L.a forma mas comun de parkinsonismo es la variedad idiopatica conocida

como enfermedad de Parkinson (EP).

La patologia primaria de EP que es responsable para el inicio de los sintomas motores es atribuida a la
degeneraciéon de neuronas dopaminérgicas en la zona compacta de la sustancia negra. Sin embargo, la
patologia en EP es mucho mas amplia, afectando nticleos del tronco cerebral asi como también regiones
mas frontales. Esto trae como resultado alteraciones en el contenido de dopamina y otros

neurotransmisores.
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5.2. ETIOLOGIA

La etioloc & es desconocida, sin embarge hay avances =i el entendimiento de la fisiop atologia de
esta enfermedad, es probable que factores téxicos ambientales interactiien con la suceptibilidad
genética, llevando a una pérdida progresiva de neuronas predominantemente de |1 Pars Compacta

de la sustancia negra del tronco cerebral.

5.3. FISIOPATOLOGIA

Se conoce que la Enfermedad de Parkinson se produce una pérdida progresiva de neuronas de la
sustancia negra y otras estructuras como: Las neuronas olfatorias y también del tronco cerebral,
estds son productoras de dopamina la que a! disminuir su preduccién produce altcraciciies en las
conexiones con el cuerpo estrellado, llevando a un disbalance en estas estructuras, con la aparicion
de los trastornos del movimiento y el tono muscular propios de esta enfermedad. Por métodos de
examenes con radio-isétopos se puede determinar la curva de disminucion de dopamina en los

centros afectados.

Se conoce ademas que antes de presentarse los sintomas motores, hay una serie de
manifestaciones dependientes de lesién en niveles fuera de la sustancia negra.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

EP es el segundo desorden neurodegenerativo mas comun después de enfermedad de Alzheimer.
Las tasas de prevalencia de EP varian entre 18 y 418 por 100000 a nivel mundial. Las tasas de
incidencia de EP reportadas varian de 4.9 a 26 por 100000. EP es raro antes de la edad de 50 afios
e incrementa con la edad afectando aproximadamente el 2% de Ia poblacion mayor de 65 afios.

5.5.FACTORES DE RIESGO ASQCIADCS

5.5.1. Medio Ambientales:

Estudios epidemiologicos han sugerido un rol para industrializacion y exposicion a agroquimicos
como factores de riesgo en enfermedad de inicio tardio y para ambientes rurales. Otros factores que
podrian ser importantes incluyen preservantes de madera, metales pesados, solventes, extractos de
humos y trauma cefélico, aunque muchos de ellos permanecen en controversia.

5.5.2.Estilos de Vida:

La ingesta de agua de pozo como riesgo incrementado para enfermedad de inicio precoz.
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5.5.3.Factores Hereditarios:

Entre pacientes con EP, 10 a 17" tienen historia familiar sugestiva de un dz-orden inherente, y

algunas formas ¢ néticas de le = rmedad han side identificadas.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO

6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS

Sintomas inespecificos precoces incluyen rigidez generalizada, dolor o parestesias de extremidades,
constipacion, insomnio y reduccién del volumen de la voz. Molestias mas especificas al progresar la
enfermedad incluyen problemas con las habilidades motoras finas, reduccion del olfato, pérdida del
apetito y un tremor que ocurre con la ansiedad. Los familiares pueden reportar reduccién en el
movimiento del brazo en el lado afectado, reduccién expresién emocional y cambios en la

personalidad incluyendo mas introversién e inflexibilidad.

Bradicinesia es la marca clinica mas caracteristica de EP, podria inicialmente ser manifestada por
lentitud en actividades de la vida diaria y reacciones y movimientos lentos.

El tremor de reposo tipico tiene una frecuencia entre 4 y 6 Hz, y casi siempre es mas prominente en

la parte distal de una extremidad.

La rigidez, evaluada por flexionar, extender y rotar pasivamente las partes corporales, es
manifestada por resistencia incrementada a través del rango de movimiento. Rueda dentada es
encontrada frecuentemente. Se asocia a deformidades posturales en etapas tardias de la
enfermedad resultando en posturas del tronco y cuello flexionado y rodillas y codos flexionados.

Perdida de reflejos posturales ocurre en estadios mas avanzados de la enfermedad y junto con el
freezing constituyen las causas mas frecuentes de caidas. El freezing consiste de la incapacidad
subita y transitoria (pocos segundos) para moverse. Es mas frecuente en las piernas al caminar.

Disautonomia, tales como hipotensién ortostatica, disfuncion sudoracion, disfuncién esfinteres e

impotencia sexual ocurren con frecuencia en pacientes con EP.

maa

Muchos pacientes exhiben disturbios neuroconductuales tales como depresién, demencia, sintomas

psiquiatricos y desordenes del suefic.
6.1.2. INTERACCION CRONOLOGICA: NO APLICA
6.1.3. GRAFICOS DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS: NO APLICA

6.2.DIAGNOSTICO

El diagndstico de EP es largamente clinico y depende en la presencia de un set especifico de
sintomas y signos (principalmente bradicinesia, rigidez, tremor de reposo e inestabilidad postural), la
ausencia de cuadros atipicos, un curso lentamente progresivo y una respuesta a terapia
farmacoldgica. El diagnésticordeﬁnitivo requiere la confirmacién neuropatologica en el post morten
(un muy pequefio porcentaje puede ser diagnosticado genéticamente).




6.2.1.

6.2.2.

CRITE - OS DIAGNOSTICO

Existen criterios diagnosticos usados en investigacion que podrian mejorar el diagnostico clinico. Hay
dos comunmente usados, los _riterios UK Parkinson’s Disease Society Bre'i1 Bank y los criterios
Gelb (Anexo 1).

Algunas otras enfermedades neurodegenerativas y no degenerativas pueden imitar una EP (Tabla1)
Es importante su diferenciacion porque muchas no responde al tratamiento y su pronostico diferente

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico clinico requiere experiencia y su especificidad es pobre en los estadlos precoces de la
enfermedad. Para pacientes individuales, la exactitud dlagnostlca podraa mpmrar durante el curso de

la enfermedad.

Tabla 1. Imitadores comunes de EP

Desordenes degenerativos

Desordenes no degenerativos

Parkinsonismo-Plus

Atrofia de sistemas muiltiples

Paralisis supranuclear progresiva

Degeneracion corticobasal gangliénica
Demencias con cuerpos de Lewy
Enfermedad Alzheimer

Tremor esencial

Enfermedad cerebrovascular
Drogas (antipsicoticos, antieméticos)
Trauma

Infeccioso (postencefalitico)
Hipotiroidismo

Hidrocefalia presion normal

6.3.

6.4.

EXAMENES AUXILIARES
PATOLOGIA CLINICA: NO APLICA
* Imagenes:

Estructurales:

Imagenes de resonancia magnética cerebral son recomendadas en pacientes donde el cuadro
clinico obliga la diferenciacién con parkinsonismo vascular o Parkinsonismo-Plus.

Tomografia computada o Imagen de resonancia magnética cerebral son Utiies en identificar
anormalidades estructurales (ejemplos hidrocefalia, tumor cerebral) que puedan causar o contribuir

con parkinsonismo o tremor.

Funcionales:

Diferenciar EP de desdrdenes no degenerativos con parkinsonismo/tremor es posible usando
iméagenes funcionales tales como 123I-FF’-CIT SPECT.
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Re s iesta levodopa

Pacientes con sospecha de ©  ieberian ser considerados para un ensayo ¢ {ratamiento con
levodopa crc vico. Los test @ r:tos agudos no son recomeriados en el diiv 1ostico de EP.

— EXAMENES COMPLEMENT ARIOS: NG APLICA
6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

Es muy importante asegurar que el paciente y sus familiares comprendan que la EP es una
condicion progresiva, que no tiene cura y el objetivo del tratamiento es controlar sintomas y mejorar
la calidad de vida. El tratamiento y la condicién del paciente seran revisados regularmente.

NIVEL DE ATENCION:
NIVEL |

Establecimiento de salud que cuenta con la atencion de un Médico Cirujano General y no tiene
apoyo de examenes auxiliares de laboratorio e imagenes para el diagndstico. El Paciente debe

ser remitido al nivel II.

NIVEL I

Establecimiento de Salud donde ya se puede contar con un Médico especialista en Neurologia.
El diagnostico clinico y la terapéutica pueden ser realizados por éste.

NIVEL il

Los pacientes deben ser evaluados clinicamente, se les debe realizar estudios de imagenes y
de laboratorio para el diagnostico diferencial y para precisar si corresponde a la Enfermedad de
Parkinson, Parkinson Plus, Parkinsonismo secundario. Asi mismo el manejo de los pacientes con
complicaciones por Levodopa (disquinecias y fluctuaciones) requiere ser tratado en este nivel.

MANEJO AMBULATORIO:

Practicamente la totalidad de casos de pacientes con EP pueden ser manejados
ambulatoriamente independientemente del estadio.

MANEJO EN HOSPITALIZACION:

Aquellos casos que necesiten una modificacion terapéutica y que pueda ocasionar riesgo de
deterioro de la funcién motora, aquellos con problemas médicos diferentes a la enfermedad en
mencion (deshidratacion, neumopatia, etc.) y que necesiten examenes auxiliares y/o tratamiento
parenteral, aquellos que requieran evaluacion clinica por un periodo prolongado durante el dia
para precisar tipo de disquinesias, duracion de efecto de medicacion especifica, etc.
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MAN IO EN UNIDADES CRITICAS:

Cu~ o Jo se presente alguna complicacion o inter irencia médica, distinta a la enfermedad =+
r=ocion, que requiera soporte ventilatorio, monituiizacion cardiaca constante, evaluacién esta. -

de conciencia permanente, ¢ -,

TRANSFERENCIA:

Cuando el paciente requiera procedimientos diagnosticos (endoscopios, etc) o quirtirgicos que no

se realicen en la institucion.

6.4.2. MANEJO TERAPEUTICO

Manejo especifico:

- Terapia fisica aplicada al estadio y en coordinacién con el médico rehabilitador y terapista

fisico, no menos de tres veces por semana.

Si el paciente, no recibe ningin tratamiento para la enfermedad y esta se encuentra en estadio
inicial, se iniciara con levodopa a dosis baja en dos o tres tomas y se incrementara
progresivamente, cada dos o fres dias, hasta alcanzar mejoria importante de sintomas
motores. Podrd adicionarse un inhibidor de la MAO-B (selegiline) a la dosis de 5 0 10 mg/dia

en dosis matinales.

- Si el paciente tiene menos de 50 arios, se iniciara con un agonista dopaminérgico como
monoterapia incrementando dosis progresivamente hasta alcanzar mejoria importante de
sintomas motores.

Si el paciente no presenta deterioro cognitivo evidenciado a través de pruebas
neuropsicologicas y el temblor de reposo es el sintoma mas importante puede iniciarse con un
anticolinérgico oral (biperideno o trihexifenidil) a dosis paulatinamente crecientes.

- Si el paciente no recibe ningun tratamiento para la enfermedad y esta se encuentra
en estadio intermedio o avanzado se iniciard con levodopa a dosis bajas e incrementarias
progresivamente hasta alcanzar mejoria de sintomas motores. Si no existe tolerancia a dosis
altas de levodopa ( a 1000 mg/dia) se adicionara un agonista dopaminérgico (Bromocriptina,
Pergolide) a dosis progresivas o un inhibidor de la COMT (Tolcapone 100 mg cada 8 horas o
Entacapone 200 mg con cada toma de levodopa). No se administrard selegiline en estadios

intermedios o avanzados.
- Se recomienda el uso de Amantadina para aminorar la intensidad de las disquinecias por

Levodopa.

Soporte sistémico:

- Uso de cama con barandas en caso de enfermedad avanzada

- Dieta completa en estadios iniciales

- Dista completa rica en fibra y residuc en estadio intermedia

}AVA Hanorio Delgado N° 262
vrww.hospitalcayetano.gob.pe  Urb. Ingenieria — San Martin de
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- Dieta blanda rica en fibra y resicio en estadio vonzado
- Consejeria y apoyo psice 1 . ¢n todos jos esladios
- Consejerfa y apoyo psic' .gico a los familiares directo: v cuidadores =

todos los estadios

AGENTES ANTIPARKINSONIANOS

Anticolinérgicos Dosis inicial diaria Dosis maxima diaria
Trihexifenidil. Presentacion 2mg 0.5-1mg 4-8 mg
Biperideno Presentacién 2 y 4mg 2-1mg 10-12 mg

Agonistas dopaminérgicos

Bromocriptina Presentacién 2.5mg 2.5mg 5-15 mg
Pergolide Presentacién 0.05- 0.25- 1mg. 0.05mg 3mg
Pramipexole* 0.125mg 3-4.5mg
Ropirinole* 0.25mg 24mg
Levodopa

Levodopa- carbidopa Tabletas 250mg 125 mg 1000mg
Levodopa-Benzeracida * 250 125mg. 1000mg

Inhibidores del COMT

Tolcapone Tabletas 100mg 100mg 200mg
Entacapone Grageas 200mg 200mg 1,200mg
Otros

Amantadina Capsulas 100mg 100mg 400mg
Selegilina Comprimidos 5mg 5mg 10mg

V. Honorio Delgado N° 262
www.hospitalcayetano.gob.pe  IUrb, Ingenieria — San Martin de
Porres, Lima 31, Pert
Tre}f. 482-0402 (Fax) 482-1410
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- CRITLRIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREF! [“NCIA

NIVEL |

El paciente que acude a ur . .esto de salud con sintoemz . de: Movimic - involuntarios tipo temblor,
rigidez, hipocinecia, fallas de memoria, Depresion, se apiicaran las medica: especificadas anteriorn ente

y se ha 2 referencia a un hospital de nivel I
NIVEL 1l

En este nivel los pacientes seran estabilizados con medidas terapéuticas para mejorar los sintomas
neuropsiquiatricos. Los pacientes que cursen con mala evolucién dlinica y requieran monitoreo o precisar

el diagndstico seran referidos a un nivel 111

}Av. Honorio Delgado N° 262
www.hospitalcaystano.gob.pe  IUrb. Ingenieria — San Martin de
Porres, Lima 31, Peru
[Telf. 482-0402 (Fax) 482-1410
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*FLUXOGRAR 2
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|  Paciente con sos -chade Jl
i . i . .
| enfer.cedad do “arkinson |
|
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t Grupo A Rasgos: Grupo B rasgos: Sugestivo de diagnésticos |
Caracteristicas de EP alternativos
- Iremor de reposo. - Inestabilidad postural prominente en los tres
- Bradicinesia. primeros afios después inicio de sintomas.
. ) - . . .
. Rigiden Fenémeno de freezing en los primeros 3 afos.
- Halucinaciones no relacionada a medicacién en
- Inicio asimétrico. . . o
ios primeros 3 afios.
- Demencia precede sintomas motores o en el

primer afio.

- Parélisis de la mirada supranuclear.

- Disautonomia sintomatica, severa no
relacionada a medicacién.

- Documentacién de alguna condicién conocida

de producir parkinsonismo.

J

- Diagndstico definitivo
P TS
Todos los criterios para EP posible son reunidos y Confirmacion histopatoldgica del diagndstico
por autopsia.
’ : i
| - Diagndstics probable
AR RISy

Al menos tres de los cuatro rasgos en Grupo A presentes

Ninguno de los rasgos en Grupo B esta presente.
Respuesta substancial y sostenida a levodopa o a agosnistas dopamina.

- Diagnéostico posible

Al menos tres de los cuatro rasgos en Grupo A estan presentes; al menos uno de estos es tremor o

bradicinesia.
I 5 : .
Alguno (1) ninguno de los rasgos en Grupo B esta presente o (2) sintomas han estado presente por

menos de tres afos y ninguno de los rasgos en Grupo B esta presente a la fecha.
Alguno (1) respuesta sostenida y substancial a levodopa o agonistas dopamina ha sido
documentado o (2) pacientes no han tenido adecuado ensayo de levodopa o a un agonista de

dopamina e
G
77"5.;,/ Yono N g : . -
i -‘l:‘ = —3( A\ www.hospitaicaystano.gob.pe  {Urb. Ingenieria — San Martin de
4 g d Porres, Lima 31, Peru
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ANEXOG: NO APLICA
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