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Exoneracion de responsabilidad sl
y uso de la presentacion

Este documento (la “Presentacion”) ha sido preparado exclusivamente para su uso en presentaciones y/o formaciones de Almirall, S.A.
("Almirall*) dirigidas a la comunidad cientifica (“Uso Permitido”). Este documento incluye informacion resumida y no pretende ser
exhaustivo. La divulgacioén, difusién o uso de este documento, para un uso distinto al Uso Permitido, sin la autorizacion previa, expresa y
por escrito de Almirall esta prohibida.

Almirall no otorga, ni implicita ni explicitamente, ninguna garantia de imparcialidad, precision, integridad o exactitud de la informacion,
opinidn y declaraciones expresadas en dicha Presentacion o en discusiones que puedan tener lugar durante su utilizacion. Tanto la
Presentacion como los contenidos incluidos en la misma (con caracter enunciativo, que no limitativo, imagenes, disefio grafico, logos,
textos, graficos, ilustraciones, fotografias, y cualquier otro material susceptible de proteccion) estan bajo la responsabilidad de Almirall y
son titularidad exclusiva de Almirall o Almirall tiene sobre ellos la correspondiente autorizacion de uso.

Igualmente, todos los nombres comerciales, marcas o signos distintivos de cualquier clase contenidos en la Presentacion estan
protegidos por la Ley. La reproduccion, distribucién, comercializacion, transformacion, comunicacion publica y, en general, cualquier otra
forma de explotacion, por cualquier procedimiento, de todo o parte de la Presentacion o de la informacion contenida en la misma con
fines distintos al Uso Permitido, podria constituir una infraccion de los derechos de Propiedad Intelectual y/o Industrial de Almirall o del
titular de los mismos y podria dar lugar al ejercicio de cuantas acciones judiciales o extrajudiciales pudieran corresponder en el ejercicio
de sus derechos. Todo ello salvo que, previa solicitud, Almirall haya autorizado expresamente y por escrito el uso de los contenidos para
un fin especifico, en cuyo caso, el destinatario se compromete a citar la Almirall como fuente titular del contenido.
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Neurologia

Encéfalo

Médula espinal

Método neurologico
- Diagnéstico sindromico
- Diagnostico topografico
- Diagndstico etiologico

- Diagnéstico diferencial

almirall
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Plexo, raices, nervio periferico

Unidn neuromuscular, musculo

THE MAJOR CATEGORIES OF NEUROLOGIC DISEASE

[nfectious
Genetic—oongenital
Traumatic
Degenerative
Vascular
Tomic
Metabaolic
Inherit=d
Acquired
Meoplastic
[nflammatory—immune
Paychogenic

Latrogenic

Adams and Victor, Principles of Neurology Ninth Edition
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Neurologia en la consulta de MFC

Demencia
Cefalea
Enfermedad de Parkinson

Temblor esencial
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Neuropatia
Epilepsia
Vascular

Cuadros funcionales
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Guia oficial de practj

e

Guiade
MaNe€Jo practico
de laenfermedad de

Alzheimer

=
diagnoésticas y terapéuticas
de la Sociedad Espaiiola de

en la Comunidad Valenciana N E U R O Lo G iA

SRS
_/‘;;;r, KS\ eaicion 2017
—_—

Guia elaborada por el Grupo de Neurologia Avalad::on
Cognitiva de la Sociedad Valenciana de ‘,\’“ 2o
Neurologia, COGVAL. § \g
COORDINADOR: rg .E

Dr. José Miguel Santonja LLabata . DESDE 1585

Hospital Clinico Universitario de Valencia
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¢ Qué es demencia?

La demencia es un trastorno adquirido que se
caracteriza por un deterioro en la cognicion
gue involucra uno o mas dominios cognitivos

(aprendizaje y memoria, lenguaje, funcién Euncu_mes

ejecutiva, atencion compleja, habilidad ejecutivas:

perceptual motora, cognicion social). Memoria de trabajo

Interfieren con la capacidad para realizar Planificacion

las actividades diarias Flexibilidad
Monitorizacion

El deterioro cognitivo leve (DCL) es un estado Inhibicién de conductas

intermedio entre la cognicion normal y la
demencia, en el cual existen deficiencias
cognitivas objetivas, pero no hay un deterioro
en el nivel general de funcionamiento
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. Proceso gradual de disminucién de

- Aprendizaje

QN
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Normalidad

Continuum temporal

Q\
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Normalidlad ——— & Demencia

Quejas del paciente

Envejecimiento
normal

Frecuentes

Deterioro cognitivo leve

Puede no existir

Demencia

Puede no existir

Quejas del informador

Ausente

Frecuente

Presentes

Alteraciones de la
memaoria

Memoria episodica,
evocacion espontanea,
memoria de trabajo

Memoria episodica

Con suficiente
intensidad como
para interferir su

funcionamiento normal.

Otras alteraciones
cognitivas

Disminucion de
la velocidad de
procesamiento,
alteraciones en la
atencion

Disfuncion ejecutiva,
grados de afasia, agnosia,
alteracion de la funcion
visuoespacial.

abvd, conservadas

Con suficiente
intensidad como

para interferir su
funcionamiento normal

Deterioro funcional

No

Leve

Presente

Trastorno del
Comportamiento

No

Frecuente(depresion,
apatia, ansiedad

Frecuente (depresion,
apatia, ansiedad

Guia de la buena practica clinica en alzh&imer y otras demencias.

Manual de Geriatria para Médicos 2018, Minsal.
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Tipos de demencia bl

Enfermedad de | NEUROPATHOLOGIC DIAGNOSES FOR 261 CASES —
WITH A CLINICAL DIAGNOSIS OF ALZHEIMER = i
. DISEASE: DATA FROM THE MASSACHUSETTS L CREUENEY 5
Demencia asoc | xpgc graIN REGISTRY, 1984-1993 5
' 1 NUMBER B 10
DemenCIa por NEUROPATHOLOGIC DIAGNOSIS OF CASES PERCENT z
2
i Alzheimer disease 218 83.5 _ 3
Demencia vasc Parkinson and Alzheimer diseases 16 6.1 :fmfmm ’
] Lewy-body disease 8 3.1 P
Demencia fron Pick disease 6 23 bense; -
Multiple infarcts 5 1.9 :
. . Binswanger disease 1 0.4 fomanis, 8
Demencia mixt Corticobasal ganglionic 1 0.4 gnmim —
degeneration lc, 2 oc. Boon, Busarword, 199
Otras Mixed dementia 1 0.4

Other 5 1.9 o
Total 261 100 or, Principles
edition
Source: Courtesy of Dr. John Growdon.
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+ La enfermedad de Alzheimer afecta a
47 millones de personas a nivel
mundial (World Alzheimer Report
2015: The Global Impact of Dementia)

* Incidencia global aumenta con la
edad/Incremento de la expectativa de
vida

+ Se predice gue afecte a 13.8 millones
de habitantes en EEUU y >130
millones en 2050
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Abordaje del paciente con quejas cognitivas sl

Anamnesis detallada

T@M (rest do Attoracién de Memoria) MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) 2% [rp——
Rami L, Molinuevo 3L, Basch 8, {EVALUACIGN COGNITIVA MONTREAL) — e

- Tiempo de evolucién

- Funcionalidad e impacto sobre la autonomia

- Alucinaciones
- INFORMADOR CERCANO OBJETIVO

Exploracion neuroldgica

Cribaje neuropsicologico
- MMSE Folstein/ MEC Lobo
- GDS-FAST
-T@m
- Test del Reloj
- MOCA

- Otros: Poppelreuter, Figuras de Reye, STROOP, Go-No-Go,
Fototest, California Verbal Learning Test, SDMT ...
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ESCALA DE DETERIORO GLOBAL (GDS-FAST)

Estadio

Fase clinica

Caracteristicas FAST

Comentarios

GDS 1.
Ausencia de
déficit
cognitivo

Nomal
MEC: 30-35

Ausencia de déficit funcionales objetivos o
subjetivos.

No hay deterioro cognitivo subjetivo ni objetivo

GDS 2. Defiat

Normal para su

Deficit funcional subjetivo

Cuejas de perdida de memaria en uhicacion de objetos, nombres de personas,

cognitive muy | edad. Olvido citas, ete.
leve MEC: 25-30 No se objetiva déficit en el examen clinico ni en su medio laboral o
situaciones sociales.
Hay pleno conocimiento y valoracion de la sint logia.
GDS 3. Défient | Deterioro Déficrt en tareas ocupacionales y sociales Primeros defectos claros. Manifestacion en una o mis de estas dreas:
cognitive leve | limite complejas y que generalmente lo ehservan

familiares v amigos

#  Haberse perdido en un lugar no familiar

#  Evidencia de rendimiento laboral pobre

+ Dificultad para recordar palabras y nombres

®  tras la lectura retiene escaso material

* obvda la ubicacién, pierde o coloca erroneamente objetos de valor

*  escasa capacidad para recordar a personas nuevas que ha conocido

El déficit de concentracién es evidente para el clinico en una entrevista
exhaustiva.

La negacion como mecanismo de defensa .o el desconocimiento de los
defectos, empicza a manifestarse.

Los sintomas se acompafian de ansiedad leve moderada

GDS 4. Déficit | Enfermedad de | Déficits observables en tareas complzjas Defectos manifiestos en:
cognitivo Alzheimer leve | como el control de los aspectos economicos | olvido de hechos cotidianos o recientes
moderadao MEC: 16-23 | personales o planificacion de comidas «  déficit en el recuerdo de su historia personal
cuando hay invitados = dificultad de concentracidn evidente en operaciones de resta de 7 en 7.
® incapacidad para planificar viajes, finanzas o actividades complejas
Frecuentemente no hay defectos en:
*  oricntacion en tiempo ¥ persona
#  reconocimiento de caras y personas familiares
»  capacidad de viajar a lugares conocidos
Labilidad afectiva
Mecanismo de negacion domina el cuado
GDS 5. Déficit | Enfermedad de | Decremento de la habilidad en escoger la Necesita asistencia en determinadas tareas, no en el aseo ni en la comida, pero
cognitiv Alzheimer ropa adecuada en cada estacion del afio o i para elegir su ropa
moderadamen- | moderada segim las ocasiones Es incapaz de recordar aspectos importantes de su vida cotidiana (direceion,
Ie grave MEC: 10-19 teléfono, nombres de familiares)
Es frecuente cierta desorientacion en tiempo o en lugar
Dificultad para contar en orden mnverso desde 40 de 4 en 4, o desde 200 de 2 en
2
Sabe su nombre v gencralmente ¢l de su esposa ¢ hyjos
GDS 6. Déficit | Enfermedad de | Decremento en la habilidad para vestirse, Olvida a veces el nombre de su esposa de quien depende para vivir
cognitiva Alzheimer bafiarse v lavarse; especificamente, pueden Retiene algunos datos del pasado
grave moderada- identificarse 5 subestadics siguientes: Desonientacion temporo espacial
mente grave a) disminucion de la habilidad de vestirse Dificultad para contar de 10 en 10 en orden inverso o directo
MEC: 0-12 salo Puede necesitar asistencia para actividades de la vida diaria
b) disminucion de la habilidad para bafiarse | Puede presentar incontinencia
solo Recuerda su nombre y diferencia los familiares de los desconocidos
cj disminucion de la habilidad para lavarse y | Ritmo diurno frecuentemente alierado
arreglarse solo Presenta cambios de la personalidad y la afectividad (delirio,
d) disminucion de la continencia urinaria obsesivos, ansiedad, agitacion o agresividad y abulia cognoscitiva)
epdisminucién de la continencia fecal
GDS 7. Déficit | Enfermedad de | Pérdida del habla y la capacidad motora Perdida progresiva de todas las capacidades verbales
cognitive muy | Alzheimer Se especifican 6 subestadios: Incontinencia urinaria
grave grave a) capacidad de habla limitada Necesidad de asistencia a la higiene personal y alimentacion
MEC: 0 aproximadamente a 6 palabras Pérdida de funciones psicomotoras como la deambulacién

b) capacidad de habla limitada a una dnica
palabra

¢} pérdida de la capacidad para caminar solo
sin ayuda

d) pérdida de la capacidad para sentarse y
levantarse sin ayuda

e} pérdida de la capacidad para sonreir

f) pérdida de la capacidad para mantener la

cabeza ermuida

Con frecuencia se ohservan signos neurologicos
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= Froblemas e o

S50SFECHA DE DETERIDRD COGMNITIVO, atemciin primaria
= Pérdda de la mesmona para hechos recenies
- Dificdliades para las areas colidanas wsualkss: dinero, bance, medicacion..

= Desonent@oion en &l BEmpo y & Espacio
= Pérdida del senbdo comon O probkemees oon & peEnsamsEmio absiracin
= Cammbios en & humar, en i conducta, e la personalidad o pérdica de iniokiiva

AGUDC: horas, dias, SEmanas
WALORAR SMOROME

COMEUSIOMNAL: DERIVAR &
UREERCLAS

SUBAGUDO-CROMNICT: meses, afos

1= BMAMNESIS DETALLADS. MIVEL DE
ESCOLARIZACKIN ¥ DESEMPEND OE ACTVIDBDES

WIOA DLARLA

Z- EXPLORACION GEMERAL ¥ NELUROLOGICA BASICA
3 TEET DE CRIBADD DE LA FURCIIN MEMTAL

EXPLORACIIN MORMAL

REEVALLAS EM 3-8 MESES

HORMAL: SEGLAMIENTO
POR ATENCION PRIMARLA

EXPLORACIIN ANORERLAL

| coerresioNe f—al s
¥

| TRATAR

MO

EMPEORAMIENTO

¥

—

REMITIR A
HELUROLOGL
COM ARLITICA,
PROTOCOLO"
+- TS ceretral

| moy mESORIS B3 2.6 MESES

Figura 1. Protocolo actuacidn en deterioro cognitivo en atencion primaria-especializada:

lagnostico

r
L

Guia de manejo practico de la Enfermedad de Alzheimer
de la Sociedad Valenciana de Neurologia, 2017
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Pruebas complementarias

Analitica general

- Vitamina B12

- Funcion tiroidea

- Otros: HbA1c%, autoinmunidad
Neuroimagen (TC/RMN)

Estudio neuropsicologico

almirall
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Biomarcadores en LCR
PET-FDG
PET-Amiloide
DAT-Scan

APO-E
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Normalidad

Continuum temporal
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Enfermedad de Alzheimer: Tratamiento especifico

Anticolinesterasicos Futuro:

- Donepezilo - Antiamiloide:

. L aducanumab, lecanemab
- Rivastigmina (parche

cutaneo, oral) - AntiTAU
- Galantamina - Vacuna amiloide
Memantina

UPDATE
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The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE

“ RESEARCH SUMMARY ||

Lecanemab in Early Alzheimer’s Disease
van DyckCH etal. DOI: 10.1056/NEJM0a2212948

CLINICAL PROBLEM

Some evidence suggests that amyloid removal slows

the ion of Alzheimer’s disease. L b

an anti-amyloid monoclonal antibody with high affinity
for soluble amyloid protofibrils, is being tested in early
Alzheimer’s disease.

Change in CDR-SB Score (Range 0-18)
Cl,-0.67 to -0.23)

Difference in least-sq ean change, ~0.45 (959

Worseniny
® 00

Lecanemab

CLINICAL TRIAL

Design: A phase 3, multicenter, double-blind, random-
ized, placebo-controlled trial assessed the efficacy and
safety of lecanemab in patients 50 to 90 years of age 0 3 H 3 2 15 18

Adjusted Mean Change
from Baseline

P<0.001 at 18 mo

with early Alzheimer’s disease. Visit (mo)
Intervention: 1795 participants in North America, Europe,
and Asia were assigned to receive intravenous lecanemab Safety Outcomes

(10 mg per kilogram of body weight every 2 weeks) or

placebo. The primary efficacy end point was the change ; Any Adverse Event . Serious Adverse Event
in the score on the Clinical Dementia Rating-Sum of i 88.9 2'"}
Bo{(ts (CDR-SB? fmrF baseline, with higher scores indi- 20 798/898 u' E‘ 204
cating greater impairment. * 735/897 ]
60 & 151 14.0
s s 11.3
RESULTS s 0 g" 109 101/897
Efficacy: At 18 months, mean CDR-SB scores had wors- 204 E: 5
ened in both groups. The mean change in CDR-SB score ol & ol
was smaller (indicating less cognitive and functional de- Lecanemab  Placebo Lecanemab  Placebo
cline) in the lecanemab group.
Safety: Overall incidences of adverse events were similar Infusion-Related Amyloid-Related
in the two groups. The most common adverse events in Reaction Imaging Abnormalities with
the lecanemab group included infusion-related reactions o - Edema or Effusions
and amyloid-related imaging abnormalities with edema ) 2 =
or effusions. 2 0 a 20+
5 v
& & 1
LIMITATIONS AND REMAINING QUESTIONS s 364 2 104
@ 1
= Longer-term follow-up is needed; an open-label exten- E
sion study is ongoing. 104 g 5
3
= The trial was conducted during the Covid-19 pandemic 0L o

o+ SfSS2
and, as a result, faced challenges including missing Lecanemab  Placebo

data, missed doses, delayed assessments, and intercur-
rent illnesses.

=0 of amyloid-related imaging ab
may have led to unblinding of participants and investi-
gators.

CONCLUSIONS
In patients with early Alzheimer’s disease, lecanemab

was associated with moderately less decline on measures
of cognition and function than placebo over a period of
18 months.

Links: Full Article | NEJM Quick Take | Editorial

Copyright © 2023 Massachusetts Medical Soclety
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A CDR-SB Score

Worsening
g 00
&
B o4 " 7
\
c 'g .
2d 12 g
T
% 16 Placebo
= P<0.001 at 18 mo
2 20 ; T : : r )
3 6 9 12 15 18
Visit (mo)
No. of Participants
Lecanemab 859 824 798 779 765 738 714
Placebo 875 849 828 813 779 767 757
B Amyloid Burden on PET C ADAS-Cogl4 Score
Less amyloid Worsening
E 10 Placebo E o
&_ o g
%38 & Lecanemab
23 -10 H 2 1
£3 £
GE -2 O
S €8 3
v -3 8
S £ > S
g 40 'g
g 3 50 Lecanemab 5
A P<0.001 at 18 mo , = P<0.001 at 18 mo
P ———— . . 2 e S e
0 3 6 12 18 0 3 6 9 12 15 18
Visit (mo) Visit (mo)
No. of Participants No. of Participants
Lecanemab 354 296 275 276 210 Lecanemab 854 819 793 m 753 730 703
Placebo 344 303 286 259 205 Placebo 872 844 823 807 770 762 738
D ADCOMS E ADCS-MCI-ADL Score
Worsening Worsening
£ 0.00 £ o
£ 0.05 £ -1
g ° 5
§ % H 2
g ow \\Lecanemab G2 e Lecenemab
< ] -3
© 3
g g uis \ 8 1
2 oo £
2 P<0.001 at 18 mo Placebo S P<0.001 at 18 mo Placebo
2 o e 2 6 ; i :
3 6 9 12 15 18 6 12 18
Visit (mo) Visit (mo)
No. of Participants No. of Participants
Lecanemab 857 820 796 774 757 733 708 Lecanemab 783 756 716 676
Placebo 875 847 822 808 775 764 749 Placebo 796 783 739 707
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Normalidad

Anti-amiloide/Anti-tau

Anticolinesterasicos

Continuum temporal
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Enfermedad de Alzheimer:

Sintomas Psicologico-Conductuales

Agitacion y agresividad

Trastornos de la actividad
(vagabundeo, actividad sin objetivo,
conductas ritualistas)

Alteracion del ritmo circadiano
Trastorno de la conducta alimentaria

Trastorno de la sexualidad

almirall

feel the science

ldeacion delirante

Alucinaciones visuales y
auditivas

Trastorno afectivo
(depresion o0 mania)

Trastorno de ansiedad

Apatia

UPDATE
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Sintomas psicoldgicos y
conductuales

Ansiedad

Apatia

Depresion

Alteracion del pensamiento
vy alteraciones senso-
perceptivas

Irritabilidad

Agresividad

Desinhibicion

Hiperactividad motora

Disminucion de apetito

Aumento de apetito

Alteracion del sueno

Manejo general

Evitar situaciones estresantes, evitar cambios,
reduccion de estimulos, informar de |as situaciones.

Fomentar actividades grupales para aumentar la
interaccién social. Estimulos placenteros como misica
o mascotas. Realizar blsqueda de actividades de ocio
para el paciente.

|dentificar posibles factores precipitantes y tratar de
minimizarlos. Por ejemplo: fomentar interaccién social,
actividades ltdicas, espacios con buena iluminacion y
abiertos.

Evitar desencadenantes e intentar crear un adecuado
entorno familiar. Orientar o distraer al paciente con
otros objetos de interés.

Ayudar a aceptar las limitaciones personales. Busqueda
de actividades adecuadas a su situacion.

Aproximarse al paciente siempre de frente. Favorecer
la autonomia. Explicar y reforzar las tareas diarias.
Dirigirse hacia el paciente de forma respetuosa.

No juzgar la actuacion ni reforzar. Valorar si existe
alguna causa que haya motivado esta conducta (altas
temperaturas que desencadenen desvestirse).

Espacios seguros. Calzado adecuado y comodo.
Caminar a su lado o con apoyo. No intentar detener al
paciente.

Adecuar la dieta seglin los gustos anteriores del

paciente. Resaltar los sabores y presentacion adecuada . L
Guia de manejo préctico de la

de los alimentos. Enfermedad de Alzheimer de la
. . . Sociedad Valenciana de
Evitar la exposicion de alimentos entre horas. Neurologia, 2017

Estructuracion de horarios de las comidas.

Siesta reducida. Dieta equilibrada. Evitar estimulos ala
hora de dormir. lluminacion adecuada.

Q
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Enfermedad de Alzheimer:

Tratamiento sintomatico SPCD

Tratamiento especifico
(IAChe y memantina)

Benzodiazepinas/clometiazol

Melatonina

ISRS/ISRNS/mirtazapina/tra

zodona
Sertralina
Fluoxetina
Escitalopram
Mirtazapina
Trazodona
Otros

Antiepilépticos
- Carbamazepina/derivados
- Lamotrigina

- Valproato

Sintomas psicolégicos y
conductuales

Ansiedad

Apatia

Depresion

Alteracion del pensamiento

y alteraciones senso-
perceptivas

Irritabilidad

Agresividad

Desinhibicion

Hiperactividad motora

Disminucion de apetito

Aumento de apetito

Alteracion del suefio

Manejo general

Evitar situaciones estresantes, evitar cambios,
reduccion de estimulos, informar de las situaciones.

Fomentar actividades grupales para aumentar la
interaccion stimulos placenteros como musica
o mascotas. Realizar busqueda de actividades de ocio
para el paciente.

Identificar posibles factores precipitantes y tratar de
minimizarlos. Por €] : fomentar interaccién social,
actividades ludicas, espacios con buena iluminacion y
abiertc

Evitar desencadenantes e intentar crear un adecuado
entorno familiar. Orientar o distraer al paciente con
otros objetos de interés.

Ayudar a aceptar las limitaciones personales. Busqueda
de actividades adecuadas a su situacian.

te siempre de frente. Favorecer
forzar las tareas diarias.
e de forma respetuosa.

Aproximarse al pacie
la autonomia. Exp
Dirigirse hacia el pacie

No juzgar la actuacion ni reforzar. Valorar si existe
alguna causa que haya motivado esta conducta (altas
temperaturas que desencadenen desvestirse).

seguros. Calzado adecuado y comodo.
inar asu lado o con apoyo. No intentar detener al

ciente. Resaltar los sabores y presentacion adecuada
de los alimentos.

Evitar la exposicion de alimentos entre horas.
Estructuracion de horarios de las comidas.

Siesta reducida. Dieta equilibrada. Evitar estimulos a la
hora de dormir. lluminacién adecuada.

Guia de manejo préactico de la Enfermedad de Alzheimer de la
Sociedad Valenciana de Neurologia, 2017
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Enfermedad de Alzheimer: almirall
Tratamiento sintomatico SPCD

Sintomas psicolégicos y

conductuales Raneiozenaral

Ansiedad Evitar situaciones estresantes, evitar cambios,
reduccion de estimulos, informar de las situaciones.

, .
NeurOIeptICOS- Apatia Fomentar actividades grupales para aumentar la

interaccion social. Estimulos placenteros como musica

Quetiapi na Riesgo de evento E:;;:;t;j:h:w blsqueda de actividades de ocio

Depresi Identificar posibles factores precipitantes y tratar de
- - vascular y muerte o RIS S B ey e g e
- R IS pe rl d O n a actividades ludicas, espacios con buena iluminacion y
dosis d dient *
1 OS I S e pe n Ie n e Alteracién del pensamiento Evitar intentar crear un adecuado
= O I an Z ap I n a. y alteraciones senso- entorno fami tar o distraer al paciente con
perceptivas otros objetos de interés.
- Aripiprazol e e aciicacesscecuadss s stiago
Agresividad Aproximarse al pacient mpre de frente. Favorecer
- la autonomia. Explical orzar las tareas diarias.

Clozapina

Dirigirse hacia el paci e forma respetuosa.

- M Desinhibicio No juzgar la actuacion ni reforzar. Valorar si existe
Parkl nsonlsmo R al;d%.ag&aau:aGC|Liqh;i; [jr::;\)q d>restq joq‘ld ‘:ettﬁlta\tas

temperaturas que desencadenen estirse).

farm aCO | ég i CO y Hiperactividad motora Espacios seguros. Calzado adecuado y comodo.

Caminar a su lado o con apoyo. No intentar detener al

Otros: Metilfenidato,
Modafinilo

sintomas )
extrapiramidales

Aumento de apetito Evitar la exposicion de alimentos entre horas.
Estructuracion de horarios de las comidas.

Disminucion de apetito cuar la dieta segin los gustos anteriores del

te. Resaltar los sabores y presentacion adecuada

Alteracion del sueno Siesta reducida. Dieta equilibrada. Evitar estimulos a la
hora de dormir. lluminacién adecuada.

Guia de manejo préactico de la Enfermedad de Alzheimer de la
Sociedad Valenciana de Neurologia, 2017
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almirall

feel the science

Teresa tiene 71 anos. Es hipertensa bien controlada y no tiene otros factores de riesgo
cardiovascular. Cuida de su marido, afecto de una enfermedad de Alzheimer avanzada. Se
encuentra desmemoriada, le cuesta concentrarse, a penas duerme, no come y en la consulta

el humor es labil, con tendencia al llanto. Por otro lado, se encarga de todas las tareas, citas
medicas y gestiones suyas y de su marido. Se ha realizado un TC cerebral que muestra un
volumen cerebral normal para la edad.

. CUAL ES EL DIAGNOSTICO MAS PROBABLE?

Deterioro Cognitivo Leve Pseudodemencia depresiva
Demencia por Cuerpos Enfermedad de Alzheimer
de Lewy prodrémica

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA



almirall

feel the science

Amparo tiene 53 anos. Es auxiliar de enfermeria. Desde que tuvo Covid, se encuentra
desmemoriada, olvidadiza, fatigada. Le cuesta realizar esfuerzos moderados porque se
fatiga. Su rendimiento laboral es bueno. Nadie ha percibido ninguna merma en su
desempefio. Su animo es normal, si bien esta preocupada por la salud de su marido.

Los test basicos muestran un déficit mnésico leve, siendo el resto de areas normales.

Se realiza una RMN gue muestra una atrofia desproporcionada para la edad.

. CUAL ES EL DIAGNOSTICO MAS PROBABLE Y COMO PROCEDER?

Deterioro Cognitivo Leve, estudiar Pseudodemencia depresiva,
biomarcadores en LCR Iniciar antidepresivo
Sindrome post-Covid, PET-FDG Demencia Fronto-temporal,
cerebral PET-FDG

UPDATE
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almirall

feel the science

Ernesto tiene 84 afos. El se encuentra fenomenal, no hubiera venido a consulta. Es HTAy
diabético, asi como ex-fumador desde hace 10 afos. Desde hace 2 anos, la familia lo
encuentra despistado y reiterativo en el discurso. Hace 6 meses se perdid en una linea de bus

gue no conocia bien y desde hace unos meses, le cuesta elegir su ropa y gestionar su
medicacion. En la exploracion es evidente un déficit multidominio (memoria, calculo,
orientacion...) y en el TC cerebral, tiene una llamativa atrofia cerebral.

:CUAL ES EL DIAGNOSTICO Y LA ACTITUD TERAPEUTICA MAS ADECUADA?

Deterioro Cognitivo Leve, iniciaria Demencia senil, iniciaria
anticolinesterasico citicolina

Deterioro Cognitivo Leve, iniciaria Enfermedad de Alzheimer,
memantina iniciaria anticolinsterasico
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almirall

feel the science

Agustin tiene 85 anos y una enfermedad de Alzheimer moderada diagnosticada desde hace 3

afos. Aparentemente no presenta SPCD, pero su mujer nos cuenta que tiene hipersexualidad,
gue estan condicionando problemas de convivencia.

¢ CUAL LA ACTITUD TERAPEUTICA O FARMACOLOGICA MAS ADECUADA?

Medidas no farmacologicas Quetiapina

Fluoxetina Risperidona

UPDATE

EN ATENCION PRIMARIA
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Cefaleas almirall

Cefalea tensional

Migrana

Cefalea trigemino-autonémica
Otras cefaleas primarias

Neuralgia del trigémino
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Cefalea tensional almirall

Tabla I. Epidemiclogia de la cefalea tipo tension

Prevalencia 62%
Cefalea bilateral, opresiva, intensidad pinos 10-25%
leve-moderada, no pulsatil, empeora o de edad e
con el devenir del dia, no traqueteo, Mujeres 46.99%%
., . Incidencia 14,2/1.000 habitantes/afio
d0|0r a Ia palpaCIOn CerVICaI Relacion mujerfhombre 1.16:1
Relacion nifia/nifio 141
Prevalencia muy elevada, segln rango = =
de ed ad Tabla Il. Fisiopatologia
. . . . ] ., Factores genéticos Familiares de primer grado
Etiologia multifactorial. Asociacion con Posible herencia poligénica
. . . ;. Factores ambientales Estrés
cervicalgia/cervicogeénica fensicn meria
o ., '_]jepre*zl-:':-n
CIaS|f|CaC|On Sindrome micfascial
. Mecanismos periféricos Activacion o sensibilizacion de los receptores
- EpISOdICa nociceptivos perifencos
. Mecanismos centrales Sensibilizacion central
- Cronlca Aumento del campo receptivo del dolor

Disminucion de la actividad antinociceptiva
Activacion de neuronas motoras pericraneales

Manual de Practica Clinica en Cefaleas 2020, Sociedad Espafiola de Neurologia
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Tabla IV. Criterios diagnoésticos de la cefalea tipo tensidn episddica

Cefalea tipo tension episddica infrecuente

A Al menos 10 episodios de cefalea que aparezcan de media menos de un dia al mes
[menos de 12 dias al afic) y gue cumplen los criterios B-D

B. Cefalea con duracion de 30 minutos a 7 dias

€. Al menos dos de |as siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil)
3. Intensidad leve o moderada
4, Mo empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras

D. Ambas caracteristicas siguientes:
1. Sin mauseas ni vomitos
2. Puede asociar fotofobia o fonofobia (no ambas)

E. Sin mejor explicacion por otro diagnostico de la CIC-3
Cefalea tipo tension episodica frecuente

lgual que previo, salvo:
« Al menos 10 episodios de cefalea gue ocurran de media 1-4 dias al mes durante
mas de 3 meses (> 12 y < 180 dias al afio) y gque cumplen los criterios B-D

CIC: Clasificacidn Internacional de las Cefaleas.

Manual de Préctica Clinica en Cefaleas 2020, Sociedad Espafiola de Neurologia

almirall

feel the science

Q\

Tabla V. Criterios diagnésticos de la cefalea tipo tensién crénica

A Cefalea que se presenta de media = 15 dias al mes durante mas de 3 meses
(= 180 dias por afio) y cumple los criterios B-D

B. Duracion de minutos a dias, o sin remision

€. Al menos dos de las siguientes cuatro caracteristicas:
1. Localizacion bilateral
2. Calidad opresiva o tensiva (no pulsatil)
3. De intensidad leve o moderada
4 Mo empeora con la actividad fisica habitual, como andar o subir escaleras

D. Ambas de las siguientes:
1 Solamente uno de los siguientes sintomas: fotofobia, fonofobia o nduseas leves
2. Mi nauseas moderadas o intensas ni vomitos

E. 5in mejor explicacidn por otro diagndstico de la CIC-3

CIC: Clasificacidn Internacional de las Cefaleas,

UPDATE=G0
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almirall

feel the science

Cefalea tensional: Abordaje y tratamiento

Cambios en habitos de vida y ejercicio fisico. Medidas no farmacolégicas
(fisioterapia manual, biofeedback)

Tratamiento sintomatico agudo
- Paracetamol
- AINE

Tratamiento preventivo
- Amitriptilina/Nortriptilina

- Mirtazapina
- Venlafaxina
- i I Figura 2. Puntos de inyeccion para el bloqueo del nervio occipital mayor: abordaje en el
TOpII‘amatO, gabapentl na punto de Arnold (A); aborda_je ;_xoxima} (B). Re.promcic!o.con permiso.de Santos Lasaosa
_ T| zan | d | na z :tl;, f::: sc::s:g::c; m;a: :; :\oﬁltraoon anestésica. Neurologia. 2017;32:316-30.
- I nfl ItraCI(jn del N erVIO OCCI pltal M ayor Manual de Préctica Clinica en Cefaleas 2020, Sociedad Espafiola de Neurologia
- Toxina Botulinica A
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feel the science

Cefalea hemicraneal, pulsatil, sonofobia, fotofobia, traqueteo

Aura migrafnosa: visual, sensitiva, motora, lenguaje, otros
sintomas

Prevalencia del 12% de la poblacion mundial

Motivo de consulta en Neurologia, Medicina de Familia y
Comunitaria, Urgencias

Repercusion econdmica: gasto anual de 1.838 millones de €,
unos 730 € por paciente y afno

Repercusion en calidad de vida

UPDATE
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Epidemiologia el
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Migrana: Tratamiento sintomatico almirall

feel the science

BEAASH

Amenan Aseciaion for h Snds of et

G R A P G
CrE ST
DE CEFALLREA

Crisis de migrana Crisis de migrana
ligera-moderada moderada-moderada

l l

AINE ——————————————> TRIPTAN

No respuesta o
efecto adverso
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Migrafia: Tratamiento sintoméatico & almirall

Tabla IV. Principales antiinflamatorios no esteroideos indicados en el tratamiento
sintomatico de las crisis de migrafia

Compuesto

Acido acetilsalicilico

Dosis recomendadas y via de administracion
S00-1.000 mag, oral

Maproxeno sodico

550-1.100 mqg, oral

|buprofeno

600-1.200 mqg, oral

Diclofenaco sodico

50-100 mqg, oral; 100 mg. rectal; 75 mg. parenteral

Dexketoprofeno trometamaol

25-50 mg, oral; 50 myg, parenteral

Manual de Préactica Clinica en Cefaleas 2020, Sociedad Espafiola de Neurologia
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Migrana: Tratamiento sintomatico

Tabla 26. Tratamiento de las crisis graves de la migrafa

Tabla V. Consideracionas sobre el uso de triptanes

'~ almirall

feel the science

Grado de
Tratamiento de las crisis graves: triptanes. evidencia
Bwitar 2 hipertension artenal no controlada y enfermedad vascular sistémica.
» o La eficacia de los triptanes no es solo sobre la cefalea, sino tambiéan
Compuesto | Formulacion Indicacién sobre los simtomas digestivos asoclados, asi como fonofobila y fotofobia
Sumatriptan stﬁl i5ﬂ'§ '"E:E gy Eﬁﬂmﬁﬁ:ﬁ "EH i';[ Hay diferencias minimas de eficiencia y tolerabilidad entre los triptanes,
nasal (10-20 mg). cisis con dolor grave resistentes  via oral y pers en la practica hay una gran variabilidad interindividual
nasal, padentes con vomitos. Un pacienta no respondador a un triptan an la prirera crisis puede ser
Zolmitriptan | Oral (2,55 mg) Oral: crisis de migrafia estandar. Nasal: crisis respondedor en otra, por lo que se recomienda utilizarlo al manos en
nasal (5 mg). resistentes a via oral, pacientes con vémitos. tres crisis, salvo mala tolerabilidad
Maratriptin Crisis leves-moderadas de larga duracion y Un paciarts no respondedor 3 un tfiptan puede responder 3 otro triptan
Oral (2,5 me). efecins adversos con ofros tniptanes ;
planes. La combinacidn de naproxano sddico v sumatriptan s mas aficaz que
Rizatriptin | Oral (10 mg). Crisis de dolor grave, répidas y de corta duradion. cualquiera de los dos administrados individualmente
Almotriptan | Oral (12,5 mg). Crisis de migraiia estandar, efectos adversos La administracidn de un triptan en una etapa de cefalea lave es mas
con ofros tnptanes y en nifics y adolescentes. eficaz qua tomarlo cuando el dolor es de intensidad moderada a grave
Eletriptin Oral (20 y 40 mg). (risis de dolor grave de larga duraddn.
Frovatriptan | Oral (2,5 mg). (Crisis leves-moderadas de larga duracidn y
efedos adversos con otros friptanes.

Fuente: modificado de Sanbos Lasacsa 5, Pozo Rosich P {eds ). Manual de Pradica (linica en Cefaleas. Rem-
mendaciones Diagndstioo-Terapduticas de ka Socedad Espafiola de Meunologla 2000. Madrid: Luzdn 5; 20307

Manual de Practica Clinica en Cefaleas 2020, Sociedad Espafiola de Neurologia
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Migrafia: Tratamiento sintoméatico sl

Tabla lll. Diez puntos clave en la eleccidn del tratamiento sinkomatico de la migrafia

1 En la practica, lo necesitan todos los pacientas.
A| N ES 2. Hay que intantar optimizarlo antas de plantaarse al tratamianto preventivo.
2. Para aewitar el abuso de la medicacidn sintomatica, sin ambargo, en ningun caso
deba autorizarsa tratamiento sintomatico como Unica opcidn si el paciente tiena
Triptan es 10 dias o mas de dolor al mes.
4. El tratamiento sintomatico ha de ser individualizado para cada pacienta y para
cada crisis: Mo todos los pacientas raquiaran al mismo tratamiento para todos los

Otros: episodios.

5. & |3 hora da individualizar el tratarmients @5 necesano tanar an cuanta la variedad

. o de migrafia y la coexistencia de otras posibles cefaleas.
- Antiemeéticos 6. La presencia de patologias concomitantes y la experiencia previa del enfarmo con
los tratamientos sintomaticos son crucialas a la hora da elagir el fammaco.
_ N eu roléptl COS 7. La existencia da dntomas asociados de conta digestivo (nduseas, womitos)

recomianda la administracion precoz de medicaciones procinéticas y antiaméticas.
8. La principal causa de fracaso da este tratamiento as la utilizacidn de medicaciones

- Bloqueo del NOM de aficada insufidenta.
9. La elaccidn de una via de administracidn inadecuada (por ejemplo, oral an
: . aciartes con womitos) es otra gran causa de fallo en el tratamiento.
- Corticoides P .

10. Es altarmante recomendabla al tratamianto precoz da los episcdics.

Manual de Préctica Clinica en Cefaleas 2020, Sociedad Espafiola de Neurologia
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Migrafia: Tratamiento preventivo el

Explicacion del proceso

Evitar factores desencadenantes

< 3 crisis / mes > 3 crisis / mes

Tratamiento Tratamiento combinado
sintomatico sintomatico y preventivo
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Migrana: Tratamiento preventivo

Tabla 27. FArmacos preventivos orales

Farmaco Pauta Indicaciones Efectos adversos
Proprancicl Emparar con 10-20 mgf Migrana sin Fatiga, marao,
{a0-1e0mg/dia) | por la manana y subir aura. Migrana nNausaas,
dosis semanalmenie + hipertension. hipotensidn
hasta, al menos, 40 mg Embarazo. orfostatica,
repartidos en 2 dosis. impotencia, frialdad
distal, depresicn,
pesadillas.
Aunarizina Empezar con 5 mg por la | Migrana con y sin Aumento de
{25-10 mgfdia) | noche, pudiendo subir la | aura peso. Depresian.
dosis a 10 mg en caso de | Padentes delgados sin | Bewacidn de
respuesta insuficiente. tendenda a depresidn. | prolactina.
Migrana con vértigos. | Parkinsonismo an
Minos. edad avanzrada.
Amitriptilina Empezar con 10 mg por | Migrafa y cefalea Somnolenda.
{10-75 migfdia) | la noche, pudiendo subir | tensional. Estranimiento.
la dosis a 25 mg, 50 mg Migrafia e insomnio. | Sequedad
¥ 75 mg. Migrana y depresidn. | de mucosas.
Palpitadones.
Topiramato Empezar con 25 mg 24 h, Migrafa con y sin Parestesias distales.
(50-200 mgfdia) | con inorementos aura. Sintomias cognifivos.
semandles de 25 mg Epilepsia. Trasiormos
hasta alcanzar dosis de Sobrepesofobesidad. | inbestinales. Pérdida
50 mg2 h. de peu:-. Depim
G.'u:una_
Candesartan Empezar con 4 mgidiay Migrana confsin awra. | Fatiga.
(8-32 mg/dia) subir dosis samanalmente | Migrana e hipertensidn. | Hipotensidn.
hasta alkanzar diosis de Migrana y depresion. Teratogeniddad.
16 mgfdia. Insuficienda renal.
Lisinogpril Empezar con 5 mg/dia Migrana confsin awra. | Hipotensidn.
(5-20 mg/dia) y subir dosis Migrana e hiportension. | Tos.
semanalmente hasta, al Migrana y depresiin Hiperpotasemia.
menos, 10-15 mig/dia. Insuficienda renal.

Fuente: modificado de Santos Lasaosa 5, Pozo Raosich P {eds ). Manual de Pradica (Clinica en Cefaleas. Reoo-
mendadones Diagndstico-Terapduticas de ka Sodedad Espanola de Mewrologia 2000. Madrid: Luzdn 5; 20006,

o ®

“; almirall
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Toxina Botulinica A

Natvio Netvio Tarcer nervio
occpkal mence  occipkal mayor occipital

. [ [

Namnio Nevio Narvio
supratrocikar auricdotemporal

Posidon supina Santado

Figura 2. Puntos de aplicacién de la onabotulinumtoxinA.
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Migrafia; Nuevos tratamientos el

Monoclonales antiCGRP: Nuevos farmacos:

- Fremanezumab - Rimegepant
sintomatico/preventivo

- Galcanezumab ( P )

- Lasmiditan (sintomatico
- Erenumab ( )

- Eptinezumab
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Migrafia y embarazo raimirall

Tabla X1 Farmacos recomendados para el tratamiento de la migrafia durante el embarazo

Tratamiento de crisis leves-moderadas en el embarazo

+ Paracetamol v.o fAIME v.o. an el 1=y 2.2 trimestre (ibuprofens, naproxena,
diclofenaco)
+/-

= Antlermnéti cos:

* Matoclopramida
+ Piridoxina + doxilamina

Tratamiento de crisis moderadas-graves en el embarazo

# Sumatriptan v.o., Ln., s.c. Sino, otros triptanas
+/-

= Antiermnéticos

+ Matoclopramida u ondansatrdn (2.2 opcidn)

Opciones de tratamiento en el estatus migrafioso en el embarazo

+ Blogueo anastésico con lidocaina

= AIME iv. (diclofenaco 75 mgiv)

* Sumatriptan 5., 6 mg

« Clorpromazina 12.5/25 mg

* Matoclopramida 10-20 mg iv.

+ Matilpradnisclona 60-120 mg iv. o dexametasona 20-40 mg iv.

Tratamientos praventivos de primera elaccidn

+ Madidas no fammacoldaicas

+ Propranclol o metoprolol (1.2 elaccidn)

* Blogueos anastésicos con lidocalina (12 aleccidn)
+ Larmotrigina (1.2 eleccion si auras muy frecuantas)
= Amitriptilina (2.2 eleccidn)

AIME: antiinflarmatoric no esteroideo; in.: intranasal; iy intravenoso; 5.C.0 subcutanes; v.o.: via oEl

Manual de Préactica Clinica en Cefaleas 2020, Sociedad Espafiola de Neurologia U P D/\TE
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Cefaleas trigemino-autonomicas 2 almirall

feel the science

Tabla I. Criterios diagndsticos de la cefalea en racimos

Cefa I ea en raCi mos A. Al menos cinco crisis gue cumplan los criterios B-D

B. Dolor intenso o muy intenso, estrictamente unilateral, orbitario, supracrbitario y/o
temporal, de 15 a 180 minutos de duracidn {sin tratamiento)

Hemicranea paroxistica

C. Cualquiera de las caracteristicas siguientes:
1. Al menos uno de los siguientes signos o sintomas, ipsilaterales al lado del dolor:

Cefalea neura |gif0rme 1) Inyeccion conjuntival y/o lagrimeo

2} Congestion nasal yio rinorrea

paroxistica de breve duracion ) Sudoracion frontal o facal

(SU NCT/SU NA) &) Miosis wio ptosis

2. Sensacion de imtranguilidad o agitacidn

D. La frecuencia de crisis oscila entre una cada 2 dias y ocho al dia

H em icré Nea Co nt| Nnua E. El cuadro clinico no se puede atribuir a otro proceso de la CIC-3

CIC: Clasificacion Imternacional de Cefaleas.
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Cefaleas trigemino-autonomicas:

Tratamiento sintomatico y preventivo

OBJETIVO: acortar la duracion de los periodos sintomaticos y/o reducir la frecuencia e intensidad
de los ataques

Se realiza s6lo durante la fase activa del proceso

Forma episodica: mantener durante el periodo sintomatico y hasta que lleve asintomatico 2 semanas.
Forma cronica: tratamiento preventivo indefinido

Evitar desencadenantes: alcohol, tabaco, vasodilatadores, dormir la siesta, altitud...

. TRATAMIENTO PREVENTIVO DE TRATAMIENTO PREVENTIVO
TRATAMIENTO SINTOMATICO TRANSICION RETARDADO
v de accioén rapida v" inicio concomitante con los v prolongar durante varias semanas
v’ via parenteral o intranasal preventivos durante los una vez terminado el ciclo.
primeros 10-15 dias para

= Sumatriptan subcutéaneo inducir una remisién rapida = Verapamilo 240 mg/d en 3 dosis

6-12 mg = Carbonato de litio 600-900 mg/dia
=  Sumatriptan nasal 20 mg = Corticoides = Topiramato 100-200 mg/dia
= Zolmitriptan nasal 5 mg * Bloqueo anestésico de n. = Valproico 500-2000 mg/dia
= Oxigeno al 100% (méscara) Occipital mayor = Gabapentina 1200-2400 mg/dia

15 L/min 15 min Melatonina 9-25 mg / noche

UPDATE
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almirall

feel the science

Manuel tiene 36 anos y tiene migrafias con aura visual desde hace 12. Es informatico, y
desde hace 6 meses se han incrementado hasta un total de 5-6 migranas al mes, que le

duran 1-2 dias y le dejan muy incapacitado. Tiene muchas naduseas y vomitos con las crisis.
Ademas, tiene una bradicardia sinusal habitual con cifras en torno a 50-60lpm en basal.

. CUAL SERIA EL TRATAMIENTO MAS ADECUADQ?

Sintomatico: AINE. Sintomatico: AINE + triptan nasal.
Preventivo: amitriptilina Preventivo: flunarizina
Sintomatico: paracetamol. Sintomatico: AINE + triptan nasal.
Preventivo: venlafaxina Preventivo: propranolol

UPDATE
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feel the science

Vicente tiene 70 anos, es médico jubilado y tiene migranas desde siempre. Se ha
acostumbrado a tener en torno 10-15 dias de dolor al mes y emplea triptanes en exceso.

Evita los AINE porgue tiene una IRC leve y es hipertenso. Ha tomado multitud de preventivos
a lo largo de su vida (topiramato, flunarizina, amitriptilina, candesartan y valproato).

. CUAL SERIA EL TRATAMIENTO PREVENTIVO MAS ADECUADQO?

Venlafaxina Infiltracidon del NOM

Toxina botulinica Monoclonal antiCGRP

UPDATE
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Thais tiene 24 anos y tiene migrafas desde los 16 afios. Siempre son alrededor de los dias

de menstruacion y auque no tiene mas de 2-3 dias de dolor al mes, la dejan muy
Incapacitada

. CUAL SERIA EL TRATAMIENTO MAS ADECUADQ?

Paracetamol AINE + triptan

AINE pautado de manera regular Metoprolol
los dias de menstruacion

UPDATE
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Thais ha probado el triptan que le pautamos y no percibe mejoria.

. CUAL SERIA LA ACTITUD TERAPEUTICA MAS ADECUADA?

Suspender triptanes de manera Pautar otro triptan
inmediata y tratamiento Unico con
AINE Metoprolol

Revisar la dosis y la pauta de cdmo
esta tomandolo

UPDATE
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Abel tiene 36 anos y desde hace 2-3 semanas tiene unas cefaleas muy intensas,

hemicraneales derechas, con inyeccion conjuntival y lagrimeo, que le duran minutos y casi
siempre pasan a la misma hora. Ya le paso algo parecido hace un afio, por la misma época.

. CUAL ES LA SOSPECHA CLINICA Y EL ABORDAJE TERAPEUTICO MAS ADECUADO?

Migrafia episodica, AINE + triptan,
topiramato

Hemicranea paroxistica,
iIndometacina

Cefalea de Horton, triptan + 02
en alto flujo en la crisis,
verapamilo

Cefalea tensional, paracetamol,
amitriptilina

UPDATE
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Enfermedad de Parkinson

Enfermedad
neurodegenerativa de origen
multifactorial

Prevalencia global 0.3% de la
poblacion >40 anos

Rigidez, temblor, bradicinesia
iInestabilidad postural

Diagnaostico clinico

) almirall

feel the science
Tabla Il Clasificacitn etioldgica de los sindromes parkinsonianos

Parkinsonismo idiopdtico/enfermedad de Parkinson
Parkinsonismos secundarios

= Farmacoldgio
= Inducido por teioos
= Postencefalltico y posvaounal
» Postraumidtico (induyendo encefalopatia pugilktica)
= Vasoular
= Hidrocefalia
= Lesiones ooupanies de espacio (umor, hematoma, etc)
= Trastomios metabdiions:
— Enfermiedad de Wilson
— Degensracidin hepatocenebral adquinida
— Enfermedadies paratimideas (fundamentaimente hipo y psewdohipoparatincidismo)
— Enfarmiedad de Fahr (cakcificaciéin idiopdtica de los gangiios de la base)
— Alteraciones del metabolemo del dddo ko
— Hipoia
— Maslinolise edrapontina
= Enfermedades causadas por priones:
— Enfermedad de Creutzrfeldt-lakob
— Sindrome de Gerstmann-Stedussker-5cheinkes

Parkinsonismo asociados a enfermedades neurodegenerativas.

= Pariinsonismos plus (PSE AMS, DCE)

= Enfermedad por cuerpos de Lewy difusos

= Complejo ELA-pardnsonismo-demencia de la isla de Guam y penlnsula de Ki
= Enfemedad de Aldheimer con parkinsonismo

= Enfesrmedad de Huntington (varante de Westphal)

= Enfermedad de Hallervorden-5patz

= Atrofias espinocerebelosas

= Atrofias palidales primarias

= Parkinsomismo con amiotrofia

= Distonla-parkinsonismo

= Parkinsonismo con demenda autnsdmica dominante asociada a degeneracidn palidopontonigrica
= Newnarantocibosis

= Demencia frontotemporal con parkirsonismo Bgada al comosoma 17

= Enfermedadies mitocondriales

Otros

= Sindrome hemiparkinsonismo-hemiatrofia
= Caldnosis estripalidodentada bilateral

= Parkinsonismo psicdgeno

AMS: atmofia multisisiénica; DOB: degenemcon corticobasal; ELA: esclenss |aterl amiotnfica;
PSP: panlisis supranuciear progresia.

Guia oficial de recomendaciones clinicas en la Enfermedad de Parkinson 2019,
Sociedad Espafiola de Neurologia
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Enfermedad de Parkinson: Tratamiento almirall

L-dopa

Agonistas dopaminérgicos
(rotigotina, pramipexol, ropinirol)

IMAO (rasagilina, safinamida,
selegilina)

ICOMT (opicapona, entacapona)

Amantadina

Terapias de infusion continua

Apomorfina subcutaneay L-
Dopa inhalada

Deep Brain Stimulation (DBS)
y High Intensity Focused
Ultrasound (HIFU)

¢,aGLP?

UPDATE
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Enfermedad de Parkinson: 2 almirall

Tratamiento Intervencionista

e NEW ENGLAN D
JOURNAL o MEDICINE

ESTABLISHED IN 1812 DECEMBER 24, 2020 VOL. 383 NO. 26

Randomized Trial of Focused Ultrasound Subthalamotomy
for Parkinson’s Disease

R. Martinez-Fernandez, J.U. Mdfiez-Miré, R. Rodriguez-Rojas, M. del Alamo, B.B. Shah, F. Herndndez-Ferndndez,
J.A. Pineda-Pardo, M.H.G. Monje, B. Ferndndez-Rodriguez, S.A. Sperling, D. Mata-Marin, P. Guida,
F. Alonso-Frech, |. Obeso, C. Gasca-Salas, L. Vela-Desojo, W.J. Elias, and J.A. Obeso
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Enfermedad de Parkinson: Farmacos a evitar

Guia oficial de recomendaciones
clinicas en la Enfermedad de Parkinson
2019, Sociedad Espafiola de Neurologia

Tabla V. Firmacos o tixicos que pueden

Férmacos con actividad dopaminérgica manifiesta

= Newnképtioos:

— Fenotiadnas (dopeomading, levomepromacing, prometacing, fiordacing, pendadna,
metopimacing, pipotiacing, tifluorpromadng, mesonidading, piperacetacing, acetofenacina,
fiufenacina, perferacing, rimepradna, tietiiperadna, dixkracing, tioproperadna))

— Butirofenonas (haloperidol, droperndol, tripesidol)

— Fenilbutilpipernidinas (pimozida, fluopirdena, penfluridol)

— Molindona

— Newokptions atipicos (risperidona, amisulprida, anpiprazol, sertindod, ziprasidona, olanzapina)

— Berzamidas sustituidas (sulpinda, alizaprida, remidprida, tisprida, veraliprida,
metodopramida, deboprida)

— Berzoquinolicinas (tefrabenacina)

— Derivados de la rauwolfia (reserpina))

— Tioxanteno (fupentiaol)

— Dibenzotiacepina (dotiapina)

— Dibenzmaceping (Joxapina)

— Azafenotiacing (isopiendila)

= Blogueadores de la entrada de @ldo:
— Funaricina
— Onaridna

= Hipotersores {metildopa)

= (Dros (Fimetacidina)

Férmacos con actividad dopaminérgica escasa o no demostrada

= Antagonistas del calcio (diiazem, nifedipina, peshesiling)

= Antiepiliéptions (ferioina, valproato sibdioo)

= Antiamitmiros {amicdarona, aprinding, mesileting, procaina)

= Opidoens (petidina)

= Hipotersores. { captopril)

= Tranquilzantes y antidepresivos (@moxapina, lorzepam, diazepam, pirlindona, buspinona)
= Oiros (buformina, dmetiding, sales de litic)

Férmacos que interaccionan con la levodopa

= B-HTP (5-hidmdtriptdifano)
= Papavesina
= Sulindac

Tdxicos que pueden causar parkinsonismo

= Manganeso

= Mondido de carbono

= Canuro

= Disuffumo de @rbono

= Merourio orgdnico e inorgdnioo

= Disoiverttes

= Metanol

= Pesticidas

= MPTP (1-meti-4-feni-1,2,3 E-tetrahidropindina)

) almirall

feel the science
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Tabla II. Caracteristicas de la demendia asociada a la enfermedad

de Parkinson segim los criterios clinicos del Movement Disorders Society
Task Force (Emre ef al,, 2007)%

L. Caracteristicas principales

= Diagndstico de EF segin los oitenios Queen Squore Broin Bank
= Presentar sindsome demencial progresivo en @ contexdo de la EP diagnosticado por histornia y
examen dinioy y mental definido coma:
— Alteradidn en més de un dominio cognitivo
— Dedve respecio a su fundonamiento previo
—+ Alteraddn del fundonamiento diario del padente por los frastormos cognifivos

Il. Caracteristicas dlinicas asociadas

—+ Atencidn: pobre rendimiento en tareas atendonales. Puede fluctuar durante una jomada o
seglin el dia
— Funciones ejecutivas: alteracdn en tareas que requieren iniciatva, planioacién, formadidn
de conceptos, etc. Bnlemedmiento mental
— Funciones visuoespadales: alteracidn en taseas que requieran orientacidn visuoespacial,
pesCERCidn o constnuccidn
— Memuoria: alteracidn en el aprendizaje de nuevo matesial que mejor oon pisas y en el
reconoomiento
— Lenguaje- mayormente presenvado. Puede haber dificultades en la bisqueda
comprensidn de frases complejas
= Conductuales:
- Ap,am
— Cambios en la personalidad o estado de dnimo
- Aludnadones
-+ Defiics
-+ Somnolencia diuma

. Caracteristicas que hacen inderto el diagndstico

= Coewistencia de ofras enfermedades que puedan @usar alieracidn cognitva, no son
corsideradas como la m@usa de demenda
= Intervalo de tiempo desoonoddo entse |a apariddn de los sinbomas motones y cognitivos

. Caracteristicas que excluyen el diagndstico

= |Los trastomios cognitivos aparecen solamente en el confexio de offras condiciones oomio:
=+ Sindrome confusional debido a:
— Anomalidades sistémicas
— Intoxicacdin por férmaccs o drogas
—+ Depresidn mayor segin el DMV
= Cumple con los criterice: NINDS-AIREN para *Probable demenda vascular

Dsh-N: Diogrostic and Stofistonl Manual of Mental Disorders, 4° adician.

Tabla . Criterios de deterioro cognitivo leve asociado a la enfermedad de

Parkinson del Movement Disorders Socety Task Force (Litvan et af., 2012)*
1. Criterios de inclusidn

= Diagnidstico de enfermedad de Parkinson segin aitenos Jueen Sguore Broin Bank

= En el mniexto de enfermedad de Parkinson, dedive gradual de la cognicidn refenida por el
pacente, un infommanie u cbsenada por el cinic

= Detectar tAstomos cognitivos en una exploacdn neuropsicoldgica o en una esa@la giobal de
evalacddn cognitha (e guios espeaions obaio)

» Los trastoenios cognitivos no interfieren significativamente en ka independenda fundonal del
padente, aungue pueden existir dificultades sutiles en tareas mmplejas

1. Criterios de exclusién

= Diagndstico de demencia asodada a la enfermedad de Parinson basada en los criterics del
M5 Task Force (Tabla I)

= Presentar obras causas pimarias que puedan explicar el deteriono cognitivo (p. ej sidrome
confusional, depresitn mayor, anormabdades metabdlicas, )

= Presentar otras condiciones comdebidas asociadas a la EF que, en opinidn del dinico, puedan
haber interferido de manera significativa en los resultados de la exploracidn (. g, alteracdones
moiomes, ansiedad intensa, depresitn, somnolencia, etc)

3 el diagndstico de DCL-ER, niveles | y 11

esala global de habilidades cognitivas validada para el uso en la
: ‘cognitiva en al menos dos pruebes cuando es utilizada una baterda
neuropsicoldgica Emitada
B. Hivel Il (exploradidn exhaustiva)

= Realizar una explomacion nevropsicoligica que induya al menos dos prusbes neuropsicoldgicas
que evalien dnoo dominios cognitvos (p. ej. atenddn y memornia de trabajo, funddn ejecstiva,

lenguaje, memaoria y capacdades visuoespadakes)
= Presentar alteracidin cognitiva en a menos dos pruebas newopsicoldgicas
La alteracidn cognitiva en las pruebas newopsicoldgicas puede ser demostrada por
— Presentar un rendimiento inferior entre 1 y 2 desviadones por debajo de la mrmﬂ:la:l
— Presentar un dedive demostrado respecio a una exploracidn antesion
— Presentar un dedive sinificativo respecio a su nivel premérbido

Clasificacidn de DCL-EP por subtipos (opdonal, requiere evaluacién del nivel 1)
(assessed and is strongly suggested for research purposes)

= OCL-EF de dnico dominio: se objetivan anormabdades en dos pruebas dentro de un mismo
dominio cognitan (especificar dominia). Otros dorminics

= OCL-EF de mditiple dominio: se objetiva afteracidn en al menos una prueba en dos o méds
dominices cognitivos (especificar el dominia)

Guia oficial de recomendaciones clinicas en la Enfermedad
de Parkinson 2019, Sociedad Espafiola de Neurologia

almirall

feel the science

Q\

UPDANATE=G0

EN ATENCION PRIMARIA

INTERNAL USE



Temblar esencial almirall

Temblor de acciéon mas frecuente del ser humano (prevalencia del 1%)
Apendicular, cefalico, mandibular, fonatorio
Alta frecuencia y baja amplitud
Componente familiar

Tratamiento:
- Propranolol (20-240mg/dia)
- Primidona (125-750mg/dia)
- Gabapentina (300-1200mg/dia)
- Zonisamida (50-200mg/dia)
- Perampanel (2-6mg/dia)
- Deep Brain Stimulation (DBS) y High Intensity Focused Ultrasound (HIFU)
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almirall

feel the science

Roberto tiene 64 afnos y esta a punto de jubilarse Trabaja como relojero y no tiene problema
alguno con el desempeno de su trabajo. Desde hace unos 6 meses percibe que cuando esta
tranquilo sentado viendo la tele, le tiembla la mano derecha. Ademas, nota la mano bastante

torpe y por ejemplo, le cuesta pelar una patata o batir un huevo. Es estrenido de toda la vida.
Cuando le exploramos, tiene un temblor reemergente de reposo, no bracea cuando camina y
a penas parpadea.

. CUAL ES LA SOSPECHA CLINICA Y EL ABORDAJE MAS CORRECTO?

Temblor esencial, iniciaria Parkinsonismo, probable
propranolol E.Parkinson, iniciaria L-Dopa
Paralisis Supranuclear Progresiva, Parkinsonismo, probable
realizaria un DAT-Scan E.Parkinson, solicitaria una RMN,

un DAT-Scan, un PET-FGD
UPDNANTE

EN ATENCION PRIMARIA



almirall

feel the science

Teresa tiene 76 anos una enfermedad de Parkinson desde hace 7 anos. Empieza a tener

problemas de memoria y ademas, esta teniendo visiones de personas y sensacion de
presencia en su domicilio desde hace unas semanas.

. CUAL SERIA LA ACTITUD TERAPEUTICA MAS ADECUADA?

Revisar si existen
desencadenantes (infeccion,
farmacos recientes...) y corregirlos

Iniciar haloperidol para tratar las
alucinaciones

Suspender la L-Dopa
Iniciar rivastigmina

UPDATE
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Manuel tiene 68 anos y tiembla desde los 55. Un neurdlogo le dijo una vez que eso era

“esencial”’. Su padre tambien temblaba. En los ultimos afos el temblor va a peory ya le
Interfiere para escribir, beber y tomar un plato de cuchara.

. CUAL SERIA EL TRATAMIENTO MAS ADECUADO?

Propranolol Gabapentina

Perampanel HIFU

UPDATE
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Manuel tiene ya 76 anos. El tratamiento le ha ido bien, pero con los afios su neurologo le ha
iIdo incrementando la dosis de propranolol y primidona hasta dosis plenas. La zonisamida le

sentd mal (no recuerda por qué). Ahora ya el temblor le incapacita para comer y beber por si
mismo.

. CUAL SERIA EL TRATAMIENTO MAS ADECUADO?

Gabapentina Rivotril

Perampanel HIFU

UPDATE
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iMuchas gracias a todos .
Sy por vuestro tiempo!
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