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que, mds adelante, Carlsson, en 1956, estableciese
el papel de la disminucién de la dopamina en esta
patologia, hecho sometido a importantes controver-
sias durante varios afios, hasta que en 1960
Hornikyewicz y Birkmayer demuestran que los cere-
bros de los parkinsonianos tienen menos del 80%
de dopamina y establecen su efecto terapéutico
inyectdndola directamente. Posteriormente, George
Constantin Cotzias inicia el tratamiento de esta
enfermedad con dosis progresivas de L-Dopa, con-

virtiéndose, hasta hoy, en el tratamiento de eleccién

de esta enfermedad.

Desde que James Parkinson describiera este cua-
dro hasta hoy, la calidad de vida de estos enfermos
ha cambiado mucho, pero a pesar de los logros
conseguidos las limitaciones que conlleva esta
patologia son todavia muy importantes y los retos
que dichas limitaciones establecen son apasionan-

tes: hoy no basta con mejorar la calidad de vida del

paciente parkinsoniano, disminuyendo el temblor y
la rigidez y retardando el momento de la postraciéon
definitiva de este enfermo. El arsenal terapéutico se
ha incrementado notablemente con nuevas molécu-
las de las familias de dopaminérgicos, inhibidores
de la COMT e inhibidores de la MAO-B, con una
mejora notable en los resultados, pero también con

la aparicién de nuevas complicaciones a superar,
como son la aparicién de discinesias, efecto "off”,
importantes secundarismos de estos grupos de far-
macos. También tenemos la irrupcién en este
campo del tratamiento rehabilitador, en donde las
mejorias en la velocidad de la marcha y la longitud
del paso actualmente son los objetivos principales
de la terapia de la marcha en los pacientes con
enfermedad de Parkinson. Pero, con todos los avan-
ces conseguidos en esta enfermedad, el diagnésti-
co sigue siendo clinico, en la gran mayoria de los
casos este diagnéstico se sigue haciendo en las
consultas de Atencién Primaria (AP) y el seguimien-
to de estos pacientes se sigue haciendo en la AP
hasta que la aparicién de las complicaciones hace
necesaria la intervencién del especialista hospitala-
rio. Por ello, la formacién del médico de primaria
en esta materia es de una extraordinaria importan-
cia y justifica sobradamente la decisién de la
Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de
Familia (SEMG) de dedicar un espacio de su
Congreso para debatir sobre esta patologia, bus-
cando tanto la adquisicién de nuevas habilidades
por los profesionales de primaria en el manejo de
estos enfermos como la aportacién de la AP al estudio
de esta enfermedad.
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AGITACION PSICOMOTRIZ
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Una de las situaciones que genera mayor tension
en ejercicio de la Medicina son las conductas de agi-
tacién o agresivas que puede presentar cualquier
paciente en el contexto de una enfermedad somdtica
o psiquica.
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La agitacién psicomotriz se considera un sindrome
donde se engloban trastornos de la conducta motora
asociados a desérdenes de la esfera emocional.

Cualquier profesional sanitario a lo largo de su tra-
yectoria vital suele encontrarse con pacientes agitados
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y tiene la obligacién inexcusable de saber evaluarlos
y manejarlos, teniendo en cuenta en todo momento
que son bdsicas tanto la seguridad del paciente
como la del equipo o personas del entorno.

Mientras que en dmbito hospitalario la agitacién
psicomotriz es frecuente (psquiatria, cirugia, UCI,
unidades de quemados, geriatria, transplantes...) y
los equipos suelen tener entrenamiento y medios
globales para manejarla, no ocurre lo mismo en
Atencién Primaria, donde los medios son mds pre-
carios, el setting peculiar (domicilio del paciente,
centro de salud) y el tipo de agitacién diferente.

Podemos dividir la agitacién psicomotriz, segin
la etiologia, en tres tipos: agitacién orgénica (deli-
rium, cuadros neurolégicos y enfermedades sistémi-
cas), agitaciéon psiquidtrica (psicosis y trastornos no
psicéticos) y mixta (pacientes psiquidtricos con com-
ponente de organicidad).

Es fundamental el control inicial de los sintomas,
adoptar las medidas de seguridad que estdn reco-
gidas en protocolos (manejo del paciente agitado) y
llevar a cabo las intervenciones para el control de
la conducta agitada. Entre estas intervenciones
figura la contencién verbal, donde se intenta con
actitudes psicoterapéuticas por parte del personal
presente revertir-aliviar-prevenir el riesgo de acting.
Si con estas medidas no es suficiente se pasaria a

la contencién fisica o mecdnica, cuyo uso estd pro-
tocolizado y para realizarla se necesitan un nime-
ro minimo de personas que se sitda entre 4-5. La
contencién mecdnica inmoviliza y ello puede se
suficiente, si la agitaciéon cede, o precisar de con-
tencién farmacolégica para controlar el comporta-
miento agitado..

Cuando usamos farmacos debemos utilizar el
menor nUmero de dosis, conseguir una sedacién
répida y eficaz y que apenas tenga efectos secun-
darios. De las vias de administracién la més segu-
ra es la intramuscular, aunque se pueden usar
otras. En principio podemos usar cualquier princi-
pio activo disponible, valorando las posibles causas
de la agitacién, las contraindicaciones farmacolégi-
cas y la ventana terapéutica.

Una vez lograda la resolucién de la agitacién el
paciente necesita ser observado y normalmente los
pacientes con cualquier tipo de agitaciéon suelen
derivarse a Urgencias para luego ser tratados por
la especialidad correspondiente. Una excepcién son
los pacientes con agitacién psiquidtrica situacional,
ansiosa o con ganancia secundaria que suele remi-
tir con las estrategias globales adoptadas (conten-
cién verbal, placebo o psicofdrmacos) y permite
que el paciente vaya a su domicilio y el posterior
seguimiento se realiza en dispositivos ambulatorios.
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Teniendo presente que el objetivo de los cuida-
dos paliativos es obtener la mejor calidad de vida
para las personas que estdn viviendo la fase termi-
nal de su enfermedad, manteniéndolos libres de
sintomas fisicos y tratando de proporcionar alivio
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del sufrimiento psicolégico, social y espiritual.
respetados,
acompafados y no abandonados y dando a la

Haciéndolos sentirse: atendidos,
familia un papel preponderante en nuestra activi-

dad, pues viven una situacién limite causante de
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