Es de sobra conocido que, tras la aparicion de los llamados antipsicoticos atipicos (1), la frecuencia de efectos adversos extrapiramidales se ha visto reducida drasticamente (2;3).
A propoésito de lo mencionado presentamos a un paciente, varon de 69 aios, con diagnostico de Trastorno Afectivo Bipolar de tipo | (TAB 1) de 17 anos de evolucion, miltiples
ingresos en unidad de agudos de nuestro centro (Hospital del Mar, Barcelona), por episodios maniformes y depresivos. Ingresa en Junio de 2009 por parkinsonismo secundario
a tratamiento con Quetiapina (300mg/24h), que cede tras la retirada de antipsicético. Ultimo ingreso el 07/08 de 2017 por clinica depresiva mayor, en actual tratamiento con
Valproato (800mg/24h) y Quetiapina (200mg/24h).

En Gltimo ingreso, nuestro paciente presenta facies hipomimica, aspecto descuidado y mirada fija. Manifiesta anhedonia y apato-abulia francas, con dificultad para realizar
actividades diarias. Presenta rigidez en extremidades, con objetivacion de temblor distal de reposo y dificultad a la deambulacion, que impresionan de inicio unilateral. Asi mismo
presenta bradicinesia, dificultad para levantarse de la silla y referencias de caidas ocasionales en domicilio. Llegan a objetivarse bloqueos motores al inicio de la marcha o al
girar durante la misma. Existen referencias de disminucion de transito intestinal con estrefimiento pertinaz de anos de evolucion. Por ltimo, el paciente se presenta hipotimico,
arreactivo, sin ideacion autolitica y con funciones cognitivas conservadas durante el periodo de (iltimo ingreso.

~
_ TABLA 2. CRITERIOS CLiNICOS DIAGNOSTICOS PARA ENFERMEDAD DE PARKINSON
(QUEEN SQUARE BRAIN BANK)
Ante antecedentes de parkinsonismo secundario a antipsicéticos, se retira Quetiapina,
manteniendo tratamiento eutimizante. A nivel afectivo la progresion es lenta pero con Paso 1. Diagnéstico de Parkinsonismo
tendencia a la eutimia. La clinica extrapiramidal es mantenida sin remision, lo que e Bradicinesia
obliga a instaurar tratamiento con Levodopa, con excelente respuesta a la misma. El e Al menos uno de los siguientes:
cuadro presentado no parece corresponder a un parkinsonismo secundario a farmacos * Rigidez muscular
(véase Tabla 1), lo que obliga a reconsiderar el diagnéstico. Planteamos parkinsonismo e Temblor de reposo (4-6 Hz) ] s )
de origen endégeno por sintomatologia acompanante y evolucién motora térpida tras ° Inestal')llldad'postural no causada por disfuncion primaria visual, vestibular, cerebelosa
retirada de antipsicotico (véase Tabla 2). RRlERiccEptiva.
Paso 2. Criterios de exclusion para Enfermedad de Parkinson
(" ) o Historia de ictus repetidos con progreso de caracteristicas de parkinsonismo
TABLA 1. CARACTERISTICAS DE PARKINSONISMO INDUCIDO POR FARMACOS » Historia de traumatismo craneoencefalico repetido
e Historia definida de encefalitis
e Signos habitualmente simétricos e Crisis oculogiras
o Temblor postural/mantenido e Tratamiento neuroléptico al comienzo de los sintomas
B N ) e Mas de un familiar afectado
e Presentacion subaguda (semanas/meses tras inicio del tratamiento) o Remisién sostenida
e Resolucion tras retirada de farmaco en un periodo habitual de hasta 6 meses e Caracteristicas unilaterales estrictas tras 3 anos
e Respuesta irregular a levodopa ° Caracter!'sticas que orientan a otros trastornos neurologicos
e DAT-SCAN habitualmente sin alteraciones ¢ EXPOSICI.OH o neurotox[na conocf‘lda .
q ) e Presencia de tumor/hidrocefalia en neuroimagen
Paso 3. Criterios que refuerzan diagnostico de Enfermedad de Parkinson.
(Se requieren 3 o mas de los siguientes para diagnostico definitivo)
e Comienzo unilateral
e Temblor de reposo presente
e Sindrome progresivo en el tiempo
o Asimetria persistente
e Respuesta excelente a levodopa (70%-100%)
e Corea severa inducida por levodopa
e Respuesta a levodopa durante mas de 5 anos
g e Progresion clinica durante 10 anos o mas )

El TAB I, que suele precisar tratamiento neuroléptico de larga evolucion, puede presentar clinica afectiva depresiva asociada a efectos adversos extrapiramidales. Dicha
presentacion puede enmascarar la aparicion de un parkinsonismo endégeno (4). La exploracion clinica para realizar el diagnostico de Enfermedad de Parkinson sigue
manteniendo su vigencia hasta el momento (5), aplicandose los criterios QSBB (Queen Square Brain Bank; véase Tabla 2), entre otras herramientas diagnésticas como el
DAT-SCAN. Podemos comprobar que nuestro paciente presentaria un cuadro compatible con esta enfermedad, a excepcion de tratamiento neuroléptico al inicio de la
sintomatologia. No podemos obviar la imposibilidad de que dicho criterio se vea cumplido en un paciente con patologia psiquiatrica y tratamiento antipsicotico de larga
evolucion. Por otro lado, seria posible que el inicio de esta enfermedad se hubiese presentado a través de alteraciones del ritmo intestinal en nuestro paciente (6), siendo
uno de los sintomas precoces que podrian darnos la clave de este diagnastico (7).

Como conclusion, este caso clinico pretende evidenciar la posibilidad de un solapamiento sintomatico entre la Enfermedad de Parkinson y el parkinsonismo asociado a
tratamiento neuroléptico, asi como mostrar claves para un diagnéstico precoz.
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