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El concurso de la Neuroprimaria: 

Abordaje del paciente neurológico 

desde la consulta de AP

Dr. David Górriz Romero
FAE Neurología

Hospital La Fe, Valencia
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Exoneración de responsabilidad 

y uso de la presentación

Este documento (la “Presentación”) ha sido preparado exclusivamente para su uso en presentaciones y/o formaciones de Almirall, S.A. 

("Almirall") dirigidas a la comunidad científica (“Uso Permitido”). Este documento incluye información resumida y no pretende ser 

exhaustivo. La divulgación, difusión o uso de este documento, para un uso distinto al Uso Permitido, sin la autorización previa, expresa y 

por escrito de Almirall está prohibida.

Almirall no otorga, ni implícita ni explícitamente, ninguna garantía de imparcialidad, precisión, integridad o exactitud de la información, 

opinión y declaraciones expresadas en dicha Presentación o en discusiones que puedan tener lugar durante su utilización. Tanto la 

Presentación como los contenidos incluidos en la misma (con carácter enunciativo, que no limitativo, imágenes, diseño gráfico, logos, 

textos, gráficos, ilustraciones, fotografías, y cualquier otro material susceptible de protección) están bajo la responsabilidad de Almirall y 

son titularidad exclusiva de Almirall o Almirall tiene sobre ellos la correspondiente autorización de uso. 

Igualmente, todos los nombres comerciales, marcas o signos distintivos de cualquier clase contenidos en la Presentación están 

protegidos por la Ley. La reproducción, distribución, comercialización, transformación, comunicación pública y, en general, cualquier otra 

forma de explotación, por cualquier procedimiento, de todo o parte de la Presentación  o de la información contenida en la misma con 

fines distintos al Uso Permitido, podría constituir una infracción de los derechos de Propiedad Intelectual y/o Industrial de Almirall o del 

titular de los mismos y podría 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 específico, en cuyo caso, el destinatario se compromete a citar la Almirall como fuente titular del contenido.
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Neurología

Método neurológico

－ Diagnóstico sindrómico

－ Diagnóstico topográfico

－ Diagnóstico etiológico

－ Diagnóstico diferencial
Adams and Victor, Principles of Neurology Ninth Edition

• Encéfalo

• Médula espinal

• Plexo, raices, nervio periférico

• Unión neuromuscular, músculo
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• Demencia

• Cefalea

• Enfermedad de Parkinson

• Temblor esencial

Neurología en la consulta de MFC

• Neuropatía

• Epilepsia

• Vascular

• Cuadros funcionales
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Demencia
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⚫ La demencia es un trastorno adquirido que se 

caracteriza por un deterioro en la cognición 

que involucra uno o más dominios cognitivos 

(aprendizaje y memoria, lenguaje, función 

ejecutiva, atención compleja, habilidad 

perceptual motora, cognición social). 

Interfieren con la capacidad para realizar 

las actividades diarias 

⚫ El deterioro cognitivo leve (DCL) es un estado 

intermedio entre la cognición normal y la 

demencia, en el cual existen deficiencias 

cognitivas objetivas, pero no hay un deterioro 
en el nivel general de funcionamiento

Funciones 

ejecutivas:
Memoria de trabajo

Planificación

Flexibilidad

Monitorización

Inhibición de conductas

¿Qué es demencia?
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⚫ Proceso gradual de disminución de 
las capacidades cognitivas que 
tiende a ocurrir a medida que una 
persona envejece. 

− Pérdida de memoria a corto plazo

− Velocidad de procesamiento

− Atención y concentración

− Aprendizaje

¿Qué es el declive cognitivo 
natural asociado a la edad?

La demencia senil no existe
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Manual de Geriatría para Médicos 2018, Minsal.
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⚫ Enfermedad de Alzheimer  (60-80% del total)

⚫ Demencia asociada a Parkinson

⚫ Demencia por Cuerpos de Lewy

⚫ Demencia vascular y multi-infarto

⚫ Demencia fronto-temporal

⚫ Demencia mixta

⚫ Otras
Adams and Victor, Principles 
of Neurology 9th edition

Tipos de demencia
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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 que afecte a 13.8 millones

de habitantes en EEUU y >130 

millones en 2050

Enfermedad de Alzheimer

Tendencia a la 

disminución de 

la incidencia de 

algunas 

demencias
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⚫ Anamnesis detallada

- Tipo de quejas

- Tiempo de evolución

- Funcionalidad e impacto sobre la autonomía

- Alucinaciones

- INFORMADOR CERCANO OBJETIVO

⚫ Exploración neurológica

⚫ Cribaje neuropsicológico

- 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…

Abordaje del paciente con quejas cognitivas
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Guía de manejo práctico de la Enfermedad de Alzheimer 

de la Sociedad Valenciana de Neurología, 2017
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⚫ Analítica general

- Vitamina B12

- Función tiroidea

- Otros: HbA1c%, autoinmunidad

⚫ Neuroimagen (TC/RMN)

⚫ Estudio neuropsicológico

Pruebas complementarias

⚫ Biomarcadores en LCR

⚫ PET-FDG

⚫ PET-Amiloide

⚫ DAT-Scan

⚫ APO-E
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LCR
b-amiloide

Tau

p-Tau

NfLc

TAU/b-amiloide

AB42/AB40

SUERO
b-amilode

Tau

p-Tau 181, p-Tau217,p-

Tau 231 

AB42/AB40

NfLc

Biomarcadores
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Biomarcadores en LCR

Biomarcadores en suero
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⚫ Anticolinesterásicos

- Donepezilo

- Rivastigmina (parche

cutáneo, oral)

- Galantamina

⚫ Memantina

⚫ Futuro:

- Antiamiloide: 

aducanumab, lecanemab

- AntiTAU

- Vacuna amiloide

Enfermedad de Alzheimer: Tratamiento específico
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Anticolinesterásicos

Memantina

Anti-amiloide/Anti-tau
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⚫ Agitación y agresividad

⚫ Trastornos de la actividad

(vagabundeo, actividad sin objetivo, 

conductas ritualistas)

⚫ Alteración del ritmo circadiano

⚫ Trastorno de la conducta alimentaria

⚫ Trastorno de la sexualidad

Enfermedad de Alzheimer:

Síntomas Psicológico-Conductuales

⚫ Ideación delirante

⚫ Alucinaciones visuales y 

auditivas

⚫ Trastorno afectivo

(depresión o manía)

⚫ Trastorno de ansiedad

⚫ Apatía
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Guía de manejo práctico de la 

Enfermedad de Alzheimer de la 

Sociedad Valenciana de 

Neurología, 2017
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⚫ Tratamiento específico

(IAChe y memantina)

⚫ Benzodiazepinas/clometiazol

⚫ Melatonina

⚫ ISRS/ISRNS/mirtazapina/tra

zodona

- Sertralina

- Fluoxetina

- Escitalopram

- Mirtazapina

- Trazodona

- Otros

Enfermedad de Alzheimer: 

Tratamiento sintomático SPCD

Guía de manejo práctico de la Enfermedad de Alzheimer de la 

Sociedad Valenciana de Neurología, 2017

⚫ Antiepilépticos

- Carbamazepina/derivados

- Lamotrigina

- Valproato
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⚫ Neurolépticos:

- Quetiapina

- Risperidona

- Olanzapina

- Aripiprazol

- Clozapina

⚫ Otros: Metilfenidato, 

Modafinilo

Riesgo de evento 

vascular y muerte 

dosis dependiente

Parkinsonismo 

farmacológico y 

síntomas 

extrapiramidales

Guía de manejo práctico de la Enfermedad de Alzheimer de la 

Sociedad Valenciana de Neurología, 2017

Enfermedad de Alzheimer: 

Tratamiento sintomático SPCD
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Casos clínicos
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1) Deterioro Cognitivo Leve

2) Demencia por Cuerpos

de Lewy

3) Pseudodemencia depresiva

4) Enfermedad de Alzheimer 

prodrómica

¿CUÁL ES EL DIAGNÓSTICO MÁS PROBABLE?

CASO CLÍNICO 1

Teresa tiene 71 años. 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 lábil, con tendencia al llanto. Por otro lado, se encarga de todas las tareas, citas

médicas y gestiones suyas y de su marido. Se ha realizado un TC cerebral que muestra un 

volumen cerebral normal para la edad.
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biomarcadores en LCR

2) Síndrome post-Covid, PET-FDG 

cerebral

3) Pseudodemencia depresiva, 

iniciar antidepresivo

4) Demencia Fronto-temporal, 

PET-FDG

¿CUÁL ES EL DIAGNÓSTICO MÁS PROBABLE Y CÓMO PROCEDER?

CASO CLÍNICO 2

Amparo tiene 53 años. Es auxiliar de enfermería. 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

desempeño. Su ánimo es normal, si bien está preocupada por la salud de su marido. 

Los test básicos muestran un déficit mnésico leve, siendo el resto de áreas normales.

Se realiza una RMN que muestra una atrofia desproporcionada para la edad.
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1) Deterioro Cognitivo Leve, iniciaría

anticolinesterásico

2) Deterioro Cognitivo Leve, iniciaría

memantina

3) Demencia senil, iniciaría

citicolina

4) Enfermedad de Alzheimer, 

iniciaría anticolinsterásico

¿CUÁL ES EL DIAGNÓSTICO Y LA ACTITUD TERAPÉUTICA MÁS ADECUADA?

CASO CLÍNICO 3

Ernesto tiene 84 años. Él se encuentra fenomenal, no hubiera venido a consulta. Es HTA y 

diabético, así como ex-fumador desde hace 10 años. Desde hace 2 años, la familia lo 

encuentra despistado y reiterativo en el discurso. Hace 6 meses se perdió en una línea de bus 

que no conocía bien y desde hace unos meses, le cuesta elegir su ropa y gestionar su

medicación. En la exploración es evidente un déficit multidominio (memoria, cálculo, 

orientación…) y en el TC cerebral, tiene una llamativa atrofia cerebral.
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Agustín tiene 85 años y una enfermedad de Alzheimer moderada diagnosticada desde hace 3 

años. Aparentemente no presenta SPCD, pero su mujer nos cuenta que tiene hipersexualidad, 

que están condicionando problemas de convivencia.

CASO CLÍNICO 4

1) Medidas no farmacológicas

2) Fluoxetina

3) Quetiapina

4) Risperidona

¿CUÁL LA ACTITUD TERAPÉUTICA O FARMACOLÓGICA MÁS ADECUADA?
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Cefalea
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• Cefalea tensional

• Migraña

• Cefalea trigemino-autonómica

• Otras cefaleas primarias

• Neuralgia del trigémino

Cefaleas
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• Cefalea bilateral, opresiva, intensidad

leve-moderada, no pulsátil, empeora

con el devenir del día, no traqueteo, 

dolor a la palpación cervical

• Prevalencia muy elevada, según rango

de edad

• Etiología multifactorial. Asociación con 

cervicalgia/cervicogénica

• Clasificación:

- Episódica

- Crónica

Manual de Práctica Clínica en Cefaleas 2020, Sociedad Española de Neurología

Cefalea tensional
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Manual de Práctica Clínica en Cefaleas 2020, Sociedad Española de Neurología
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• Cambios en hábitos de vida y ejercicio físico. Medidas no farmacológicas

(fisioterapia manual, biofeedback)

• Tratamiento sintomático agudo

- Paracetamol

- AINE

• Tratamiento preventivo

- Amitriptilina/Nortriptilina

- Mirtazapina

- Venlafaxina

- Topiramato, gabapentina

- Tizanidina

- Infiltración del Nervio Occipital Mayor

- Toxina Botulínica A

Cefalea tensional: Abordaje y tratamiento

Manual de Práctica Clínica en Cefaleas 2020, Sociedad Española de Neurología
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• Cefalea hemicraneal, pulsátil, sonofobia, fotofobia, traqueteo

• Aura migrañosa: visual, sensitiva, motora, lenguaje, otros

síntomas

• Prevalencia del 12% de la población mundial

• Motivo de consulta en Neurología, Medicina de Familia y 

Comunitaria, Urgencias

• Repercusión económica: gasto anual de 1.838 millones de €, 

unos 730 € por paciente y año

• Repercusión en calidad de vida

Migraña
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10.4%

n=422

(95%CI: 7,5-13.3)

9.2% 

n=305
(95%CI: 5.9-12.4)

12.7% 

n=205
(95%CI: 8,1-17,2)

13.7% 

n=102
(95%CI: 7.0-20,4)

10.6% 

n=939
(95%CI: 8,7-12.7)

7.6% 

n=105
(95%CI2.7-12.7)

12.4% 

n=307
(95%CI: 8.7-16.1)

17.3% 

n=104
(95%CI: 10-24.6)

12.0%

n=100
(95%CI: 5.9-18.4)

11.5% 

n=470
(95%CI: 8,6-14.4)

14.1% 

n=830
(95%CI: 11,7-16,5)

7.9% 

n=508
(95%CI: 5,5-10,2)

11.9% 

n=544
(95%CI: 9.2-14.7)

12.6%

 n=310
(95%CI: 8,9-16,3)

13.9%

 n=108
(95%CI: 7,4-20,4)

17.3% 

n=104
(95%CI: 10-24,6)

18.0% 

n=205
(95%CI: 12,8-23,3)

ESTUDIO PALM 2006       

n=5668 entrev

De 2 a 4 veces más 

prevalente en mujeres

Prevalencia 12’6% 

población

Epidemiología
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Migraña: Tratamiento sintomático

Crisis de migraña 

ligera-moderada

Crisis de migraña 

moderada-moderada

No respuesta o 

efecto adverso

AINE TRIPTAN
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Manual de Práctica Clínica en Cefaleas 2020, Sociedad Española de Neurología

Migraña: Tratamiento sintomático
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Migraña: Tratamiento sintomático

Manual de Práctica Clínica en Cefaleas 2020, Sociedad Española de Neurología
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• AINES

• Triptanes

• Otros:

- Antieméticos

- Neurolépticos

- Bloqueo del NOM

- Corticoides

Migraña: Tratamiento sintomático

Manual de Práctica Clínica en Cefaleas 2020, Sociedad Española de Neurología
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Tratamiento 

sintomático

> 3 crisis / mes

Tratamiento combinado 

sintomático y preventivo

< 3 crisis / mes

Evitar factores desencadenantes

Explicación del proceso

Migraña: Tratamiento preventivo
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Toxina Botulínica A

Migraña: Tratamiento preventivo

Manual de Práctica Clínica en Cefaleas 2020, Sociedad 

Española de Neurología
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• Monoclonales antiCGRP:

- Fremanezumab

- Galcanezumab

- Erenumab

- Eptinezumab

Migraña: Nuevos tratamientos

• Nuevos fármacos:

- Rimegepant 

(sintomático/preventivo)

- Lasmiditan (sintomático)
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Manual de Práctica Clínica en Cefaleas 2020, Sociedad Española de Neurología

Migraña y embarazo
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• Cefalea en racimos

• Hemicránea paroxística

• Cefalea neuralgiforme
paroxística de breve duracion
(SUNCT/SUNA)

• Hemicránea continua

Cefaleas trigemino-autonómicas
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✓ de acción rápida

✓ vía parenteral o intranasal

▪ Sumatriptan subcutáneo 

6-12 mg

▪ Sumatriptan nasal 20 mg

▪ Zolmitriptan nasal 5 mg

▪ Oxígeno al 100% (máscara) 

15 L/min 15 min

✓ inicio concomitante con los 

preventivos durante los 

primeros 10-15 días para 

inducir una remisión rápida

▪ Corticoides

▪ Bloqueo anestésico de n. 

Occipital mayor

TRATAMIENTO SINTOMÁTICO
TRATAMIENTO PREVENTIVO DE 

TRANSICIÓN
TRATAMIENTO PREVENTIVO 

RETARDADO

✓ prolongar durante varias semanas 

una vez terminado el ciclo.

▪ Verapamilo 240 mg/d en 3 dosis

▪ Carbonato de litio 600-900 mg/día

▪ Topiramato 100-200 mg/día

▪ Valproico 500-2000 mg/día

▪ Gabapentina 1200-2400 mg/día

▪ Melatonina 9-25 mg / noche

OBJETIVO: acortar la duración de los periodos sintomáticos y/o reducir la frecuencia e intensidad 

de los ataques

• Se realiza sólo durante la fase activa del proceso

• Forma episódica: mantener durante el período sintomático y hasta que lleve asintomático 2 semanas.

• Forma crónica: tratamiento preventivo indefinido

• Evitar desencadenantes: alcohol, tabaco, vasodilatadores, dormir la siesta, altitud…

Cefaleas trigemino-autonómicas:

Tratamiento sintomático y preventivo
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Casos clínicos
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1) Sintomático: AINE. 

Preventivo: amitriptilina

2) Sintomático: paracetamol. 

Preventivo: venlafaxina

3) Sintomático: AINE + triptán nasal. 

Preventivo: flunarizina

4) Sintomático: AINE + triptán nasal. 

Preventivo: propranolol

¿CÚAL SERÍA EL TRATAMIENTO MÁS ADECUADO?

CASO CLÍNICO 1

Manuel tiene 36 años y tiene migrañas con aura visual desde hace 12. Es informático, y 

desde hace 6 meses se han incrementado hasta un total de 5-6 migrañas al mes, que le 

duran 1-2 días y le dejan muy incapacitado. Tiene muchas náuseas y vómitos con las crisis. 

Además, tiene una bradicardia sinusal habitual con cifras en torno a 50-60lpm en basal.
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CASO CLÍNICO 2

Vicente tiene 70 años, es médico jubilado y tiene migrañas desde siempre. Se ha 

acostumbrado a tener en torno 10-15 días de dolor al mes y emplea triptanes en exceso. 

Evita los AINE porque tiene una IRC leve y es hipertenso. Ha tomado multitud de preventivos

a lo largo de su vida (topiramato, flunarizina, amitriptilina, candesartán y valproato).

¿CUÁL SERÍA EL TRATAMIENTO PREVENTIVO MÁS ADECUADO?

3) Infiltración del NOM

4) Monoclonal antiCGRP

1) Venlafaxina

2) Toxina botulínica
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CASO CLÍNICO 3

Thais tiene 24 años y tiene migrañas desde los 16 años. Siempre son alrededor de los días 

de menstruación y auque no tiene más de 2-3 días de dolor al mes, la dejan muy

incapacitada

¿CUÁL SERÍA EL TRATAMIENTO MÁS ADECUADO?

1) Paracetamol

2) AINE pautado de manera regular 

los días de menstruación

3) AINE + triptán

4) Metoprolol
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CASO CLÍNICO 4

Thais ha probado el triptán que le pautamos y no percibe mejoría. 

¿CUÁL SERÍA LA ACTITUD TERAPÉUTICA MÁS ADECUADA?

1) Suspender triptanes de manera
inmediata y tratamiento único con 
AINE

2) Revisar la dosis y la pauta de cómo
está tomándolo

3) Pautar otro triptán

4) Metoprolol 
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CASO CLÍNICO 5

1) Migraña episódica, AINE + triptán, 

topiramato

2) Hemicránea paroxística, 

indometacina

3) Cefalea de Horton, triptán + 02 

en alto flujo en la crisis, 

verapamilo

4) Cefalea tensional, paracetamol, 

amitriptilina

¿CUÁL ES LA SOSPECHA CLÍNICA Y EL ABORDAJE TERAPÉUTICO MÁS ADECUADO?

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

hemicraneales derechas, con inyección conjuntival y lagrimeo, que le duran minutos y casi

siempre pasan a la misma hora. Ya le pasó algo parecido hace un año, por la misma época. 
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Enfermedad de Parkinson 

y Temblor Esencial
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• Enfermedad
neurodegenerativa de origen
multifactorial

• Prevalencia global 0.3% de la 
población >40 años

• Rigidez, temblor, bradicinesia
inestabilidad postural

• Diagnóstico clínico

Guía oficial de recomendaciones clínicas en la Enfermedad de Parkinson 2019, 

Sociedad Española de Neurología

Enfermedad de Parkinson
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• L-dopa

• Agonistas dopaminérgicos

(rotigotina, pramipexol, ropinirol)

• IMAO (rasagilina, safinamida, 

selegilina)

• ICOMT (opicapona, entacapona)

• Amantadina

Enfermedad de Parkinson: Tratamiento

• Terapias de infusión contínua

• Apomorfina subcutánea y L-

Dopa inhalada

• Deep Brain Stimulation (DBS) 

y High Intensity Focused 

Ultrasound (HIFU)

• ¿aGLP?
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• Deep Brain Stimulation 
(DBS)

Enfermedad de Parkinson:
Tratamiento intervencionista

• High Intensity Focused 

Ultrasound (HIFU)
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Guía oficial de recomendaciones 

clínicas en la Enfermedad de Parkinson 

2019, Sociedad Española de Neurología

Enfermedad de Parkinson: Fármacos a evitar
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Rivastigmina

Guía oficial de recomendaciones clínicas en la Enfermedad 

de Parkinson 2019, Sociedad Española de Neurología
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• Temblor de acción más frecuente del ser humano (prevalencia del 1%)

• Apendicular, cefálico, mandibular, fonatorio

• Alta frecuencia y baja amplitud

• Componente familiar

• Tratamiento:

- Propranolol (20-240mg/día)

- Primidona (125-750mg/día)

- Gabapentina (300-1200mg/día)

- Zonisamida (50-200mg/día)

- Perampanel (2-6mg/día)

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

Temblar esencial
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Casos clínicos
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1) Temblor esencial, iniciaría

propranolol

2) Parálisis Supranuclear Progresiva, 

realizaría un DAT-Scan

3) Parkinsonismo, probable 

E.Parkinson, iniciaría L-Dopa

4) Parkinsonismo, probable 

E.Parkinson, solicitaría una RMN, 

un DAT-Scan, un PET-FGD 

¿CÚAL ES LA SOSPECHA CLÍNICA Y EL ABORDAJE MÁS CORRECTO?

CASO CLÍNICO 1

Roberto tiene 64 años y está a punto de jubilarse Trabaja como relojero y no tiene problema

alguno con el desempeño de su trabajo. Desde hace unos 6 meses percibe que cuando está

tranquilo sentado viendo la tele, le tiembla la mano derecha. Además, nota la mano bastante

torpe y por ejemplo, le cuesta pelar una patata o batir un huevo. Es estreñido de toda la vida. 

Cuando le exploramos, tiene un temblor reemergente de reposo, no bracea cuando camina y 

a penas parpadea. 
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CASO CLÍNICO 2

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

problemas de memoria y además, está teniendo visiones de personas y sensación de 

presencia en su domicilio desde hace unas semanas. 

1) Iniciar haloperidol para tratar las 

alucinaciones

2) Suspender la L-Dopa

3) Revisar si existen

desencadenantes (infección, 

fármacos recientes…) y corregirlos

4) Iniciar rivastigmina

¿CÚAL SERÍA LA ACTITUD TERAPÉUTICA MÁS ADECUADA?



IN
TE

R
N

A
L 

U
SE

CASO CLÍNICO 3

Manuel tiene 68 años y tiembla desde los 55. Un neurólogo le dijo una vez que eso era 

“esencial”. Su padre también temblaba. En los últimos años el temblor va a peor y ya le 

interfiere para escribir, beber y tomar un plato de cuchara.

¿CÚAL SERÍA EL TRATAMIENTO MÁS ADECUADO?

1) Propranolol 

2) Perampanel

3) Gabapentina

4) HIFU
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CASO CLÍNICO 4

Manuel tiene ya 76 años. El tratamiento le ha ido bien, pero con los años su neurólogo le ha 

ido incrementando la dosis de propranolol y primidona hasta dosis plenas. La zonisamida le 

sentó mal (no recuerda por qué). Ahora ya el temblor le incapacita para comer y beber por sí

mismo. 

¿CÚAL SERÍA EL TRATAMIENTO MÁS ADECUADO?

1) Gabapentina

2) Perampanel

3) Rivotril

4) HIFU
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¡Muchas gracias a todos
por vuestro tiempo!
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