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« Tratamiento de la Enfermedad de
Parkinson establecido

HBS

« Tratamiento de las diskinesias y
fendmenos ON - OFF

» Efectos de fin de dosis

DISPERSABLE 125

- Rapida respuesta motora matinal
- Rapido control de los movimientos
* Permite realizar diagnoéstico diferencial
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Cuestionario

Dirigido a

€sta monograffa estd disefiada para neurdlogo general, médico de la atencidn primaria Yy medicos

en entrenamiento.

Objectivos

Después de completar este programa educacional, el médico podra:

* Conocer farmacos y estrategias terapéuticas con potencial efecto neuroprotector.

* Conocer escala de evaluacion de unificada para la valoracion de la enfermedad de Parkinson.
* Conocer criterios empleados para plantear el uso de la levodopa.

* Conocer posologia y como implementar la terapia inicial de los fdrmacos antiparkinsonianaos.
* Conocer eventos adversos de los fdrmacos antiparkinsonianos y como manejarlos.

* Conocer la estrategias utilizadas para indicar la terapia inicial de la enfermedad de Parkinson.

© Introduccién

El hito mas importante en la terapéutica de la Enfer-
medad de Parkinson es el descubrimiento de la le-
vodopa, precursor natural de la dopamina. Su
transformacion tiene lugar en el Sistema Nervioso
Central por medio de la enzima dopadecarboxilasa.
La asociacion de la levodopa a un inhibidor de la
dopadecarboxilasa periférica (carbidopa o bense-
razida) aumenta la biodisponibilidad de dopamina
cerebral y mejora sustancialmente la tolerancia de
los pacientes al tratamiento con levodopa; esta
combinacién es actualmente la terapia mas poten-
te y usada en el manejo de la EP. La mayoria de los
pacientes con Enfermedad de Parkinson experi-

mentan una mejoria de los sintomas motores que
se mantiene estable a lo largo del dia, durante los
primeros meses o0 afios de tratamiento con levodo-
pa. Desafortunadamente, el éxito terapéutico ini-
cialmente alcanzado es desdibujado a los pocos
afios del tratamiento por el desarrollo de complica-
ciones motoras y psiquiatricas, que son una expre-
sion del avance de la enfermedad.

El uso de esquemas terapéuticos que retarden la
evolucién de la enfermedad y, en consecuencia,
la aparicion de las complicaciones evolutivas de
la enfermedad es recomendable.



® Cuantificacion de los sintomas

Los trastornos motores son el principal elemento
de la enfermedad y su evaluacion es fundamental
para el diagnéstico y seguimiento de los pacien-
tes. En 1987 se publicé la escala unificada para la
evaluacion de la Enfermedad de Parkinson que
actualmente es universalmente aceptada y princi-
pal herramienta para objetivacion clinica multidi-
mensional de la Enfermedad de Parkinson. Se
compone de cuatro partes (42 items):

| Aspectos cognitivos (items 1 al 4)

Il Actividad diaria (items 5 al 17)

Ill Aspectos motores (items 18-34)

IV Complicaciones evolutivas (items 35-45)

La version en castellano puede encontrarla anexa
a este fasciculo. Esta escala en su segmento de
evaluacion de los aspectos motores tiene utilidad
tanto para obijetivar la progresion de la EP que va-
ria en un afio 1,5% (de 0,6 a 4,15%), como para
controlar la eficacia de un tratamiento. Ademas,
se correlaciona con el grado de invalidez y la cali-
dad de vida de los pacientes.

Esta valoracion util en la clinica diaria no es sufi-
ciente si se desea evaluar objetivamente la efecti-
vidad de cualquier intento terapéutico. En este
sentido es que, en 1992, se reldine un comité para
dar las pautas de evaluacion basicas en los pro-
gramas de trasplante intracerebral (CAPIT).

® Previo a la levodopa

que puede ser confundido con un retardo de la
evolucion de la enfermedad en los estudios clini-
cos. Otros estudios no controlados sugieren una
disminucién de la muerte neuronal en los pacien-
tes tratados. En la préactica, si bien no hay claro
sustento para su uso, es una alternativa terapéuti-
ca especialmente al inicio de la enfermedad en
que los sintomas son menos evidentes.

Selegilina

Dosificacion al dia 5a10mg

Esquema posologico | 5 mg al desayuno y al almuerzo

Inicio Dosificacion completa

Eventos adversos Sincope, hipotension ortostatica
€ insomnio, (para evitarlo se

sugiere evitar dosis nocturnas)

Control Presion arterial sentado y luego

de 3 minutos de pie

Formulaciones Selegilina 5 - 10 mg
Estandar

La Enfermedad de Parkinson es una enfermedad
degenerativa, progresiva, de etiologia actualmen-
te desconocida. El tratamiento sintomético no de-
tiene la progresion de la enfermedad. ¢Podemos
actualmente retardar la progresién de la muerte
neuronal en la Enfermedad de Parkinson?, es
decir, ¢contamos con un tratamiento neuropro-
tector?. Mencionaremos algunos farmacos o es-
trategias terapéuticas que han sido considerados
por su potencial efecto neuroprotector; son:

Selegilina

La evidencia existente resulta controversial, ya
que posee un débil, pero claro efecto sintomatico

Amantadina

Este antiviral tiene propiedades antiparkinsonia-
nas. En monoterapia ha demostrado ser benefi-
ciosa en el 60 a 70% de los pacientes por al
menos 6 meses, luego de lo cual suele perder efi-
cacia terapéutica; la suspensién transitoria por al
menos un mes recupera su efectividad. Su accién
es sinérgica con la levodopa.

No existe una cabal comprensién de sus mecanis-
mos de accion, postulandose que estaria relacio-
nada con su capacidad de incrementar la sintesis
y liberacion de dopamina, ademas de inhibir la
recaptacion de dopamina. Tiene efectos anticoli-
nérgicos, produciendo sequedad de boca, reten-
Cién urinaria y constipacion.

Un eventual efecto antidiskinetogénico ha sido re-
cientemente demostrado en una elegante expe-
riencia recientemente publicada, siendo relaciona-




do a su accién antagonista sobre los receptores
N-metil-D-Aspartato, a lo que se le ha atribuido un
potencial efecto neuroprotector.

Existen dos formas comerciales disponibles que
varian en cuanto a su tolerancia géastrica, siendo
mejor tolerada la forma sulfato.

® Levodopa

Amantadina

Dosificacion al dia

300 a 400 mg

Esquema posologico

Desayuno, almuerzo y comida

Inicio

Esquema de aumento gradual

de 100 mg cada 5 dias

Eventos adversos

Confusion, sequedad de boca,
retencion urinaria, constipacion,
edema extremidades inferiores,

piel marmaorea

Control

Efectos anticolinérgicos. Se
recomienda evitar uso en
pacientes con deterioro cognitivo

O con alucinaciones

Formulaciones
Estandar

Amantadina Sulfato

Amantadina Clorhidrato

Agonistas dopaminérgicos

El uso de agonistas dopaminérgicos como mono-
terapia en el tratamiento inicial, es una estrategia
terapéutica que reline evidencia experimental y re-
cientemente con estudio de imagenes funcionales
mediante marcadores de canales de dopamina que
tienen una fuerte relacion con el nimero de neuro-
nas dopaminérgicas, que disminuye la muerte
neuronal en el grupo de pacientes tratados con
agonistas dopaminérgicos. Sin embargo, la mono-
terapia con agonistas dopaminérgicos presenta
una menor potencia terapéutica que la terapia
con levodopa; a los 3 afios mas del 70% de los
casos han requerido la adiciéon de levodopa.

El uso de agonistas dopaminérgicos es una alterna-

tiva para el inicio de la terapia especialmente en
aquellos pacientes mas jovenes, en quien se consi-
dera retrasar el uso de la levodopa. ;

.-‘-..

La dosificacion de la levodopa es individual y de ins-
talacion gradual, manteniéndose en los niveles mas
bajos posibles con el concepto de minima dosis
efectiva.

Inicio de tratamiento en etapas tempranas de la
Enfermedad de Parkinson se debe comenzar dosifi-
cando entre 50 a 62,5 mg/dia de levodopa mas in-
hibidor con incremento progresivo segun tolerancia,
buscando respuesta terapéutica. Esto generalmente
se alcanza entre los 300 a 600 mg de levodopa mas
inhibidor de la descarboxilasa como referencia. Los
incrementos se deben realizar de 100 mg de levodo-
pa mas inhibidor cada semana.

Se debe considerar especialmente al inicio de la
enfermedad que la cantidad minima de inhibidor
de la descarboxilasa necesaria para bloquear el
paso a dopamina es de 75 mg/dia para la carbido-
pay de 50 mg/dia para la benserazida. No hay evi-
dencia que exista diferencia entre ambos tipos de
inhibidores. El uso combinado es sinérgico, aun-
que poco usado.

Si no se obtiene respuesta objetiva, es decir una me-
jorfa de al menos el 50% respecto a las valoraciones
basales utilizando el punto 3 de la escala unificada
para la evaluacion de la Enfermedad de Parkinson,
se debe continuar el incremento hasta dosis de
1.000 a 1.500 mg/dia y mantener por al menos
desde una semana a 3 meses. El plazo recomenda-
do se basa en que algunos casos pueden tardar en
responder. Se debe descartar que no existan pro-
blemas en la absorcion del farmaco. La absorcion
puede ser interferida por el retardo en el vaciamiento
gastrico, interferencia en su trasporte por alimentos
ricos en proteinas en la absorcion a nivel intestinal o
de la barrera hematoencefélica.

Efectos secundarios

La intolerancia digestiva, anorexia, nauseas y voO-
mito suelen limitar la terapia, debiendo tenerse en
consideracion las siguientes medidas en los casos
que fuera necesario:



1. Usar levodopa con benserazida. Si se usa car-
bidopa que completen 75 mg/dia de ésta.

2. Toma de la levodopa con alimentos.

3. Toma de la levodopa con bebidas gaseosas
que contengan jengibre, producto antiemético
(Canada Dry, Ginger Ale).

4. Agregar domperidona 10 mg 30 minutos an-
tes de tomar la levodopa.

5. En casos extremos se puede agregar carbido-
pa extra a la que trae el producto. No
disponible en el mercado local, se debe encar-
gar al extranjero.

® Agonistas dopaminérgicos

Levodopa

Dosificacion al dia 250 a 500 mg

Esquema posoldgico Desayuno, almuerzo y comida

Inicio Dosificacion gradual, esquema

anexo

Eventos adversos Intolerancia gastrica

Control

Formulaciones

Disponibles en Chile
Liberacion estandar Levodopa/benserazida 200/50

Levodopa/carbidopa 250/25

Liberacion retardada | Levodopa/benserazida 100/25
(HB.S.)

Levodopa/carbidopa 200/50

Liberacion dispersable | Levodopa/benserazida 100/25

Receta tipo para iniciar el tratamiento:

Levodopa + Benserazida 250/50 mg

Dia Desayuno | Almuerzo Comida
I al3 1/4 = =
4alo6 1/4 1/4 =
7al9 1/4 174 174
10al 12 1/2 1/4 1/4
13al15 1/2 1/2 174
52 adeeniel 1z 1/2 1/2

Los agonistas dopaminérgicos son farmacos que
tienen la capacidad de estimular directamente
los receptores dopaminérgicos postsinapticos,
obviando la neurona dopaminérgica nigral que
presenta cambios degenerativos. Tienen una
efectividad clara sobre el cuadro de parkinsonis-
mo en todos sus sintomas motores, con una po-
tencial disminucién de la progresién, como ya
fue descrito. Ademas, en el uso crénico, ya sea
en monoterapia 0 en asociacién a la levodopa,
reducen la incidencia de diskinesias.

En la actualidad se dispone de una amplia varie-
dad de ellos, siendo los més utilizados:

Ergodlicos
* Bromocriptina

* Pergolide
No Ergodlicos

* Pramipexole
* Roperinole

Los agonistas dopaminérgicos en general tienen
mayor dificultad en su tolerancia, es méas evidente
en los agonistas ergélicos, por lo que se recomien-
da una introduccion paulatina y con incrementos
semanales, demorando uno a dos meses en lle-
gar a una dosis de rango terapéutico (anexo con
receta tipo). Si a pesar de un esquema de dosis
bajas e incrementos lentos el paciente presenta
eventos adversos no deseados, debe enlente-
cerse mas aun, aumentando s6lo cuando ha lo-
grado tolerar la dosis que esta tomando, no an-
tes. Esto se refiere especialmente a las nauseas
e intolerancia gastrica.

Si apesar de usar un esquema de incremento
lento persisten las molestias, se puede agregar
domperidona 10 mg por 3 6 4 veces al dia para
mejorar la tolerancia.

En cuanto a su efectividad terapéutica, no son
mas efectivos que la levodopa en monoterapia;
tienen una accién sinérgica al ser dados en aso-
ciacion con ella; si bien es dificil establecer una
equivalencia, a continuacién se ofrece una
aproximacion.



de 6 a 8 semanas, se puede seguir aumentando la

dosis arazén de 2,5 mg/dia cada semana. Cuan-

do se alcanza una dosis unitaria de 5 mg (dos
comprimidos de 2,5 mg) se puede utilizar preseﬁf
tacion de 5 mg por comprimido.

Dosificacion Equivalencia

mg/dia aproximada
Bromocriptina 15a50 10
Pergolide 0.75a6 I
Pramipexole 0.75a6 1
Roperinole 6a25 4

Pergolide

Dosificacion al dia

0,75a 6 mg

Todos los agonistas dopaminérgicos pueden indu-
cir nauseas, malestares gastricos, hipotensién y
aumento de la estimulaciéon dopaminérgica, presen-
tando eventualmente alucinaciones, diskinesias u
otro efecto por hiperestimulacion dopaminérgica.

Esquema posologico

Desayuno, almuerzo y comida

Inicio

Dosificacion gradual

Eventos adversos

Nauseas, Hipotension, Fibrosis
retropulmonar (infrecuente)

Control

Rx torax

Formulaciones
estandar

0,05-0,25 y 1 mg

Bromocriptina

Dosificacion al dia

15a50mg

Esquema posologico

Desayuno, amuerzo, once y comida

Inicio

Dosificacion gradual

Receta tipo para iniciar el tratamiento:

Pergolide Comprimidos de 0,05 mg
Eventos adversos Nauseas, Hipotension, Fibrosis
_ Dia Desayuno Almuerzo Comida
retropulmonar (infrecuente)
1 al3 1/2 - -
Control Rx torax 246 | B B
Formulaciones 2,5y5mg 7al9 | | _
Sil20das 10 al 14 I I 1
_ o _ 15al21 2 2
Receta tipo para iniciar el tratamiento: 52 4128 3 3
Comprimidos de 0,25 mg
Bromocriptina 2,5 mg
En adelante 1 | I
Dia Desayuno | Almuerzo | Comida y continuar
I al3 1/2 — —
4alo6 1/2 1/2 -
7al9 1/2 1/2 1/2 .

Se puede esperar una respuesta terapéutica en
10all2 ‘ 1/2 1/2 general en dosis no menores a 0,75 mg/dia. Si no
13al15 I I 1/2 se alcanza una respuesta terapéutica adecuada

En adelante I I I dentro de 6 a 8 semanas, se puede seguir aumen-
y continuar tando la dosis a razén de 0,25 mg/dia cada sema-

Se puede esperar una respuesta terapéutica en ge-
neral en dosis no menores a 7,5 mg/dia. Si no se al-
canza una respuesta terapéutica adecuada dentro

na. Cuando se alcanza una dosis unitaria de 0,5 mg
(dos comprimidos de 0,25 mg) se puede utilizar
presentacion de 1 mg por comprimido, adminis-
trando 1/2 comprimido por toma.




Pramipexole

® Estrategias terapéuticas

Dosificacion al dia 0,75a6mg

Esquema posologico Desayuno, almuerzo y comida

Inicio Dosificacion gradual
Eventos adversos Na'uNseas, hipotension, crisis de
sueno
Control
Formulaciones
estandar 0,25 y 1 mg
Pramipexole
Comprimidos de 0,25 mg
Dia Desayuno | Almuerzo | Comida
lal3 1/2 - -
4al6 172 1/2 -
7al9 1/2 1/2 -
10al 12 I 1/2 1/2
13al15 I I 1/2
En adelante ] 1 1
y continuar
Roperinole
Dosificacion al dia 3 aZ24 mg/dia

Esguema posologico Desayuno, almuerzo y comida

Inicio Dosificacion gradual

Eventos adversos Nauseas, hipotension, crisis de

suefio

Control

Formulaciones

estandar 0,25-1-2y4mg

Se puede esperar una respuesta terapéutica en
general en dosis no menores a 3 mg/dia. Si no se
alcanza una respuesta terapéutica adecuada den-
tro de 6 a 8 semanas, se puede seguir aumentan-
do la dosis a razén de 3 mg cada semana;

Roperinole

Usar envase “de inicio”

No existe un consenso de cuando iniciar la terapia
con levodopa; la mayoria de los expertos sugieren
que al encontrar compromiso funcional. En el pa-
ciente esto resulta algo vago y dificil de definir, por
lo que debera considerar los siguientes factores en
cada caso individual:

1. Sintomas moderados o severos de la enferme-
dad, especialmente si afectan las manos o el lado
dominante.

2. Compromiso de la estabilidad postural con ries-
go de caidas.

3. Paciente esta en una etapa laboral de su vida y
su estado funcional interfiere con esta actividad.

4. Pacientes con cuadros depresivos o mucho
compromiso emocional que puedan comprometer
la adhesividad a la terapia.

5. Percepcion del paciente, teniéndose en cuenta
que en etapas iniciales los pacientes suelen tener
una mayor aprensién por los sintomas y que el
efecto de la terapia es menos evidente en los ca-
S0s mas leves.

Inicio de la terapia

Considerando la capacidad funcional, tenemos
dos opciones:

1.- Si el paciente no tiene compromiso funcional:

Utilizar un farmaco potencialmente neuroprotector
(ver primera parte). Se recomienda el uso de sele-
gilina y/o amantadina como primera opcién.

El uso de anticolinérgicos, muy difundido en nues-
tra realidad, se recomienda restringir a pacientes
de predominio tembloroso, sin compromiso cogni-
tivo y de preferencia jévenes.

2.- Si el paciente tiene compromiso funcional:
Debemos considerar la edad y en los pacientes

mayores, ademas debemos tener en cuenta su es-
tado cognitivo.



Paciente mayores con deterioro cognitivo: se
recomienda levodopaterapia sola y con precau-
cién, monitorizando la aparicién de alucinaciones
y trastornos conductuales.

Pacientes mayores sin problemas cognitivos:
se puede evaluar levodopaterapia en monotera-
pia, asociada a otros farmacos antiparkinsonia-

nos o eventualmente inicio con agonistas, pero con
precauciones por la tolerancia de este grupo de pa-
cientes a los eventos adversos. ,f“".

En los pacientes parkinsonianos jévenes se debe
evitar el uso de levodopaterapia, usando estrate-
gias neuroprotectoras.

Si

€nfermedad de Parkinson
Como iniciar terapia
Manejo sintomas motores

No

Compromiso capacidad funcional
ver tabla de consideraciones

€dad
>65 <65
PDOC
Si No

Selegilina (= ﬂmqntqdino|

Llevodopa + ID
Monoterapia

Llevodopa + ID
Monoterapia o Asociada

Agonistas dopaminérgicos

DOC: Deterioro organico cerebral
ID: Inhibidor de la descarboxilasa

Pérdida €Eficacia




©® Recursos adicionales

® Liga Chilena Contra el Mal de Parkinson ® Fundacion Distonia
Sede Arturo Prat Irarrazaval 5185 of. 311 Nufioa, Santiago
Arturo Prat 1341, Santiago de Chile Fonos: 2268874-2267346
Fono Fax: 5557716 Sede Independencia
Sede Independencia Belisario Prats 1597-B
Belisario Prats 1597B CP 652509 Santiago de Chile
CP 652509 Santiago de Chile Fonos: 7352603
Fono-Fax: 7375787 distonia@chilesat.net
cetram@mi.cl http://www.distonia.cl

http://www.parkinson.cl

® Fondo Nacional de la Discapacidad (FONADIS)
Avenida Manuel Montt 1007, Providencia
Santiago de Chile
Fono: 2254265
Fax: 2234119

Es un organismo estatal encargado por ley de la administraciéon de la Ley de la Discapacidad. Se otor-
gan beneficios como ayuda técnica a personas con discapacidad con bajos ingresos.
http://www.fonadis.cl

® We Move
Organizacion sin fines de lucro que difunde informacién sobre movimientos anormales.
http://www.wemove.org

@ Autores
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Hospital DIPRECA Hospital San Borja Arriaran
Clinica Alemana Centro de Estudio Trastornos del Movimiento
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Facultad de Ciencias Médicas Dr. Carlos Juri Claveria
Universidad de Santiago de Chile Hospital Padre Hurtado

Centro de Estudio Trastornos del Movimiento

e el unsOann R Pontificia Universidad Catélica de Chile

Hospital DIPRECA

Clinica Alemana

Centro de Estudio Trastornos del
Movimiento

Facultad de Ciencias Médicas
Universidad de Santiago de Chile

Registro de Derechos de Autor: En Tramite
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@ Cuestionario

1.- La progresion de la Enfermedad de Parkinson es variable; si se cuantifica con la escala unificada
para la evaluacion de la Enfermedad de Parkinson, varia cada afio aproximadamente entre: (marque
la méas correcta)

a- 05a5%
b.- 6 a 10%
c.-11 a 15%
d.- 16 a 20%
e.- 21 a 25%

2.- Respecto a la selegilina: (marque la incorrecta)

a.- Retarda la necesidad de usar la levodopa

b.- Estudios no controlados sugieren una disminucion de la muerte neuronal en los pacientes tratados.
c.- No tiene efecto sintomatico

d.- Se debe evitar dar en la noche porque produce insomnio.

e.- Se dosifica entre 5 a 10 mg/dia

3.- La amantadina: (marque la correcta)

a.- Tiene accion sinérgica con la levodopa

b.- Su efecto en monoterapia es estable en el tiempo
c.- Tiene un potencial efecto antidiskinético

d.- La forma clorhidrato es mejor tolerada

e.- Son correctas ay ¢

4.- Cudl es la cantidad de carbidopa necesaria para inhibir la descarboxilasa periférica al dia:
a.- 25 mg/dia

b.- 50 mg/dia

c.- 75 mg/dia

d.- 100 mg/dia

e.- 125 mg/dia

5.- Si no se obtiene respuesta objetiva, es decir una mejoria de al menos el 50% respecto a las valo-
raciones basales utilizando el punto 3 de la escala unificada para la evaluacion de la Enfermedad de
Parkinson en el tratamiento con levodopa, se debe continuar el incremento de las dosis hasta al me-
nos:

a.- 500 mg/dia

b.- 750 mg/dia

c.- 1.000 mg/dia

d.- 1.500 mg/dia

e.- No se deben incrementar las dosis



6.- Respecto a los problemas de tolerancia digestiva de la levodopa como las nauseas y vémito,
suelen limitar la terapia debiendo tenerse en consideracion las siguientes medidas:

a.- Toma de la levodopa con alimentos

b.- Toma de la levodopa con bebidas gaseosas que contengan jengibre, producto antiemético
c.- Agregar domperidona

d.- Comenzar gradualmente e incrementar paulatinamente

e.- Todas son correctas

7.- Los agonistas dopaminérgicos: (marque la incorrecta)

a.- Se los puede dividir en relacién a su composicion quimica en ergélicos y no ergdlicos
b.- En monoterapia o0 en asociacion a la levodopa reducen la incidencia de diskinesias
c.- Se sugiere un incremento gradual de bajas dosis y pequefios incrementos

d.- Son mas efectivos que la levodopa

e.- Los eventos adversos mas frecuentes son las niuseas.

8.- El compromiso funcional, esto resulta algo vago y dificil de definir, por lo que podemos consi-
derar los siguientes factores para definir el uso de levodopa: (marque la correcta)

a.- Sintomas moderados a severos

b.- Caidas frecuentes

c.- Paciente activo y su estado funcional interfiere con su actividad 13
d.- Sintomas afectan las manos o el lado dominante

e.- Todas las anteriores

9.- En los pacientes en que la Enfermedad de Parkinson ha sido de inicio temprano: (marque la correcta)
a.- Se inicia la levodopaterapia en forma precoz

b.- Si el paciente tiene un cuadro de predominio tembloroso, los agonistas dopaminérgicos no tienen
ninguna utilidad

c.- El inicio con agonistas dopaminérgicos es siempre bien tolerado

d.- La monoterapia con agonistas dopaminérgicos y el retardo del uso de la levodopa es una buena
opcion

10.- El deterioro cognitivo y la terapia en la Enfermedad de Parkinson mayores se puede decir:
(marque la correcta)

a.- La levodopaterapia es una buena alternativa para el manejo especialmente en el adulto mayor
b.- La estimulacion dopaminérgica protege de las alucinaciones

c.- Los episodios confusionales son mas frecuentes en pacientes tratados con anticolinérgicos
d.- Los trastornos de conducta mejoran con el uso de agonistas dopaminérgicos

e.- Son correctas ay ¢
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Nombre: Fecha:

Formulario de respuestas
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Evaluacién del material de estudio
(Colocar nota del 1 al 7)

Calidad del material (general) Nota

Contenido cientifico del material

Relevancia para su practica

Cumple con sus objetivos educacionales

Respuestas:http://lauca.usach.cl/Ciencias-Medicas/cetram/
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La confianza del Original

® Molécula original de investigacion

® Eficacia y tolerabilidad con amplio
respaldo cientifico

® Calidad invariable en el tiempo
® Variedad de presentaciones

® Bajo costo de tratamiento

Para informacién adicional llamar a:

SERVICIO CIENTIFICO DE PRODUCTOS ROCHE LTDA.
Av. Quilin 3750, Santiago - Chile.
Fono: (562) 4413200, Fax: (562) 2210148, Casilla 399, Correo 11.







