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PARKINSON

Es la mas frecuente de las alteraciones del

movimiento, afectando al 1% de la poblacién mayor
de 50 afios'. La proporcién de sexo masculino/
femenino es de 3/2. La incidencia es de 160 /
100.000.

La Enfermedad de Parkinson (EP) fue descrita
por primera vez por James Parkinson en 1817, es un
proceso degenerativo de presentacién generalmente
esporddica. Es una enfermedad altamente
incapacitante ocasionada por una deficiencia
dopaminérgica asociada a la degeneraciéon de la
sustancia negra, que forma parte de los ganglios
basales (GB). Esta enfermedad idiopatica de
los GB se debe a una pérdida de células en la
substancia negra y el nicleo cerileo, que son
productores de dopamina, y la degeneracién de
la via nigro-estriada desde la substancia negra al
cuerpo estriado. Esto resulta en una disminucién
del contenido de la dopamina en el cuerpo
estriado. Microscocépicamente, los cuerpos de
Lewy (inclusiones eosinéfilas cintoplasmaticas)
se encuentran en las células danadas. Los cuerpos
de Lewy se consideran su marcador morfolégico,
pero no existe un marcador biolégico que permita
su diagnéstico en vida del paciente. La deplecién
de dopamina puede producir una pérdida
inhibitoria del sistema colinérgico esto resulta en
un desequilibrio del input colinérgico. Disminuye
el input dopaminérgico—aumento del input

colinérgico en el cuerpo estriado.

Lacausadela EP es multifactorial>susceptibilidad
genética, disfuncién mitocondrial, alteraciones de
la glia y su capacidad neuroprotectora, aumento
del estrés oxidativo y acumulacién de hierro,
aumento en la formacién de productos glicosilados
terminales, excitotoxicidad y téxicos ambientales.

Habitualmente tiene un comienzo insidioso y
con mucha frecuencia los miembros de la familia
son los primeros en percibir los cambios como
irritabilidad, ansiedad, dificultad para dormir,
voz monétona y de timbre apagado y una facies
menos expresiva y apatica. El diagnéstico clinico
se basa en la existencia de tres datos considerados
universalmente cardinales: bradicinesia, rigidez y
temblor 3.

El temblor es el primer sintoma en el 75 % de los
casos, es un temblor de reposo que en ocasiones
suele presentarse al mantener una postura
determinada, este temblor desaparece con el sueiio
y empeora en situaciones de estrés. Suele afectar a
las manos y pies, aunque también puede tenerlo en
la cara, cuello, mandibula y misculos de la lengua.
Suele ser unilateral en las tres cuartas partes de los
pacientes.

La  bradicinesia (lentitud y pérdida de
movimiento espontdneo y automitico), afecta
fundamentalmente a la cara y musculos axiales,
convirtiéndose en uno de los sintomas més
incapacitantes. Es el responsable de la dificultad
para comenzar algunos movimientos como los
giros y el bloqueo o congelacién para comenzar un

movimiento. La alteracién de los reflejos posturales
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ocasiona serias dificultades para mantener la
estabilidad y el equilibrio, lo que provoca caidas
frecuentes y la tipica marcha en festinacion.

ste en un aumento del tono

La rigidez co
muscular tanto en misculos flexores como
extensores. El aumento en la resistencia durante el
movimiento articular (inducido por el explorador)
es la caracteristica mas comun asociada con la
rigidez. Tipicamente se hace mas manifiesta
cuando se mueve la articulacién lentamente, suele
acompaiiarse del fenémeno de la «rueda dentada»
y se intensifica con los movimientos voluntarios de

otras partes del cuerpo.

TRATAMIENTO FARN

ACOLOGICO Y QUIRURGICO

El tratamiento de base sigue siendo la levodopa,
los agonistas de la domanina como la bromocriptina,
pergolide y el lisuride son menos efectivos. Otro de los
avances han sido las drogas que regulan la liberacién

de levodopa como son: la apoformina o la selegilline

Tabla 1. Tratamiento Farmacolégico del Parkinson

Derivados de la dopamina Nombre commaercial
Levodopa+Carbidopa Sinemet, Smemat retard, Sinemeat Plus,
Sinamet Plus Retard
Levodopat+Banserazida Madopar, Madopar Rietard
Leviad: b Stalevo
Agonistas Dopaminérgicos
Pergolida Pharken
Bromacriptina Partodel
Cabergolina Sagilen
Regirinol Sagilen
Pramipesol Mirapexin
Retigating Neupre
Ape-go PEN
Otros medicamentos antiPK
IMAC-B
Salageling Pilurimen
Rasagiina Azilect
IcoMT
Entacapane Comtan
Tolcapona Tasmar
Amantading Amantadina
Anticolinérgicos
Trihexifenidilo Anane, Artane Retard
Procickding Kemadren
Biperidenn | Akineton, Aakineton retand
Sistemas de infusion continua
Infusion subcutinea de apomorfing
Infusidn i de levodopa

en infusién continua o subcutdnea (Tabla 1).
De las técnicas quiridrgicas la mas habitual es la
palidectomia esterotictica y la talotomia ventral,

pero esta ultima tiene mas morbilidad.

La estimulacién eléctrica de alta frecuencia
mediante electrodos implantados en el talamo
ventral, subtdalamo y putamen puede reducir el
temblor y la bradicinesia, pero se pueden producir
hemorragias e infecciones. Finalmente también se
estd utilizando transplante de células gliales que
producen factores neurotréficos, e implantes de

células dopaminérgicas.

TRATAMIENTO REHABILITADOR DE LA EP

En los tdltimos afios se han demostrado eficacia
en las terapias fisicas dirigidas a tratar problemas

de la marcha y el lenguaje .

El objetivo basico
de la intervenciéon de la rehabilitacién es lograr
la independencia en las actividades de la vida
diaria (AVD). Las pautas de tratamiento estardn
encaminadas a la realizaciéon de ejercicios para
mejorar la postura, el equilibrio y la marcha,
ejercicios respiratorios, terapia ocupacional, terapia
del lenguaje, apoyo psicolégico y ayudas ortésicas.

La postura en flexién es tipica en el paciente con
EP que puede estar condicionada por la debilidad
de la musculatura extensora, y por la retraccién
de musculos, ligamentos y cdpsulas articulares
que contribuye a las alteraciones de los patrones
de la marcha; la deambulacién es a pequeiios
pasos y arrastrando los pies, que puede obedecer al
acortamiento de los musculos flexores de la cadera
y el acortamiento de las gastrognemios que impiden
una correcta dorsiflexién del pie. El paciente camina
ampliando su base de sustentacién y con pérdida
de los mecanismos para detener la marcha es casi
imposible que pueda corregir su centro de gravedad
favoreciendo las caidas. Para estos trastornos del
equilibrio la postura y la marcha los ejercicios
fortalecedores de la musculatura extensora del
tronco con el uso de pelotas y bastones son de gran
utilidad.

Para los trastornos del equilibrio la aplicacién de
los ejercicios de Frenkel® en dectibito, posicién de

sedestacién y en bipedestaciéon son de gran utilidad
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pero siempre tomando en consideracién el estado
general de paciente su aptitud mental y el estado
musculo esquelético. Si ademas se lleva un registro
cuidadoso del trabajo realizado por el paciente
y sus progresos esto estimularia a continuar la
terapia al paciente si partimos del principio que
los ejercicios son aplicados de forma paulatina, sin
agotar al paciente, comenzando por movimientos
muy simples e ir aumentando progresivamente su
complejidad.

Para tratar los problemas de los patrones
de la marcha primeramente se trabajara en la
correccion de la postura frente al espejo, valorando
hacerlo entre paralelas, si el estado del paciente
lo requiriera, para la marcha se recomienda la
utilizacién de pistas visuales con colores llamativos
en el suelo o la utilizacién de pistas sonoras con el
objetivo de corregir la simetria del paso, trabajando
para obtener una marcha menos automadtica, esto
lo podemos lograr con el uso de palmadas ritmicas,
con el uso de metrénomos, que el paciente cuente en
voz baja o el uso de piezas musicales que ayuden a
mejorarlacadencia del paso. Lautilizacién desenales
auditivas ritmicas como marcador, obliga al sujeto
a intentar sincronizar sus movimientos con dicha
sefial. La estimulacién sensorial se ha convertido en
uno de los referentes alternativos mas importantes
dentro de las estrategias rehabilitadoras tendentes
a atenuar las dificultades motoras presentes en
estos enfermos, estudios de la marcha sugieren que
las sefales disminuyen el nimero de episodios de
bloqueo tanto enla marcha en linea recta como enlos
giros y mejoran significativamente en la velocidad
de la marcha, la frecuencia y la longitud del paso.
Sin embargo, cuando se presenta una musica, sin
la presencia de metrénomo, los resultados no son
tan satisfactorios. También, aunque el nimero de
estudios es mas reducido, se ha comprobado una
mejoria en presencia de senales auditivas en otras
actividades motoras, como en el habla y la escritura
micrografica. El uso de las sehales visuales para

mejorar el movimiento de los pacientes de EP se

5

2

ha empleado, principalmente, en los movimientos
secuenciales y en la marcha. Se ha comprobado

J

encia de estas

como los pacientes con EP en pres
sefiales reducen el tiempo de movimiento, y el
nimero de errores en la ejecucién de movimientos
secuenciales. En unos estudios relativamente
recientes se sometieron a pacientes con EP a un
entrenamiento consistente en caminar en sincronia
con un estimulo auditivo ritmico. El entrenamiento
tuvo una duracién de tres semanas, tras las cuales
se produjo una mejoria en la velocidad, amplitud y
cadencia de la marcha y en el patrén de activacién
muscular. Ademds, esta mejora fue mayor en
comparacién con un grupo de pacientes que
habian realizado el mismo entrenamiento, pero sin
estimulacién auditiva ritmica *°.

Para disminuir la rigidez se utilizan técnicas de
relajacién, el uso de la hidroterapia. El temblor
puede ser tratado con el uso de estimulacién
propioceptiva, pesas, bastones, ejercicios activos
resistidos, con una resistencia personalizada a las
condiciones fisicas y mentales del paciente. Los
ejercicios respiratorios son altamente beneficiosos
si partimos de la idea que estos pacientes tendran
una vida sedentaria, la postura en flexién limita
la expansibilidad tordcica, con una disminucién
de la mecanica ventilatoria, se aplicaran técnicas
de reeducacién respiratoria, trabajando en las
posturas, aplicando técnicas de relajacién muscular
progresiva, entrenamiento autégeno, etc.'™'".
Otros factores asociados son el aumento de la
actividad del sistema nervioso parasimpatico, el
temblor de los musculos laringe, el aumento de las
secreciones bronquiales que pueden disminuir de
una forma u otra la capacidad vital favoreciendo
la sepsis respiratoria. Las alteraciones del habla
en la EP han sido clasificados en alteraciones de la
fonacién, que incluyen la disminucién del volumen
espiratorio, con afectacién de la intensidad y la
vocalizacién, alteraciones de la resonancia por
dificultades en la movilidad velopalatina. EI

objetivo basico de la rehabilitacién del lenguaje
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estara dirigido a incrementar las capacidades y
volimenes respiratorios, mejorar la movilidad
del aparato fonoarticular'®. La rehabilitacién del
lenguaje en el paciente con EP es en tres fases: fase
de entrenamiento y acondicionamiento, donde
las actividades terapéuticas estaran encaminadas
fundamentalmente a la realizacién de masajes de
la musculatura facial, estimulacién de los érganos
moéviles del aparato fonoarticular, ejercicios para
la movilidad de los labios, para la movilidad de
la lengua, del velo del paladar, la movilidad de la
mandibula, ejercicios respiratorios y ejercicios
para la voz. Fase preparatoria del lenguaje, que
fundamentalmente trabajard en la correccién de
la articulacién, ejercicios para la articulacién de
fonemas consonanticos, ejercicios de integracién
de respiracién voz - vocalizacién y ejercicios de
limitacién de los periodos de emisién. La tercera
fase de formacion del lenguaje expresivo
automatizando la integracién de las habilidades con
apoyo de la escritura con verbalizacién, respuestas
a preguntas sencillas y a las de mayor complejidad,
dialogos de los mas sencillos a los méas complejos,
descripciones cortas, libres, narraciones etc. .

La terapia ocupacional estard encaminada
fundamentalmente a la restauracién de los
misculos y las articulaciones comprometidas,
mejorar coordinacién de los movimientos, aumentar
el tiempo de tolerancia al trabajo, estimular la
actividad mental y mejorar las condiciones fisicas
y psicologicas de manera general. En cuanto al
entrenamiento para realizar las actividades de
la vida diaria como son la higiene, alimentacién,
transferencias, vestido, se realizarin teniendo en
cuenta el estado fisico y mental del paciente *2'.
Las manifestaciones psiquidtricas son
relativamente frecuentes en la enfermedad de
Parkinson, con una frecuencia que varia entre
el 10 y el 50% segun las distintas publicaciones.
Generalmente, se producen después de varios
anos de tratamiento. Pueden ser manifestaciones

derivadas de la propia enfermedad o relacionadas

con el tratamiento empleado. Desde el punto
de vista psicolégico el objetivo es conseguir una
buena aceptacién de la enfermedad con orientacién
general de la enfermedad, entrenamiento en pautas
de afrontamiento para la depresién, la ansiedad,
problemas sexuales, apatia, inhibicién social y

problemas del comportamiento, entre otros *%.

ESCLEROSIS MULTIPLE

La esclerosis muiiltiple (EM) es el trastorno
neurolégico discapacitante no traumatico mas
comin en adultos jévenes en el mundo occidental,
con un pico de incidencia en la tercera década
de la vida. Aproximadamente, un 70% de casos
debuta entre los 20 y 40 afios de edad, por lo que
resulta facilmente comprensible el gran impacto
que ocasiona sobre la vida profesional, familiar y
social de los afectados, asi como el enorme gasto
econémico y social que genera.

Si bien, la prevalencia global de EM es el doble
en mujeres que en hombres, en las formas de
inicio progresivo la prevalencia entre sexos es
aproximadamente la misma. Los diferentes estudios
de epidemiologia descriptiva realizados en Espana,
muestran tasas de prevalencia de alrededor de 50
casos /100.000 habitantes y de incidencia de unos
3 nuevos casos/100.000 habitantes-ano, lo que
sitia a nuestro pais en la franja de riesgo medio de
desarrollo de la enfermedad.?".

La EM es una enfermedad heterogénea en su
presentacién y evolucién en la que la mayoria de
los pacientes (80-85%) presentan un curso que
evoluciona a brotes, o forma remitente-recidivante
(EMRR), autolimitados, que a medida que
se repiten van ocasionando un déficit residual
funcional. Tras 10-15 afios de evolucién el 50% de
ellos pasaran a presentar un curso secundariamente
progresivo de incremento de la discapacidad no
relacionado con los brotes (EMSP), y tras 25 aiios
el porcentaje alcanza al 90% de los pacientes. En

un 10% de los casos el curso es progresivo desde
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el inicio, o forma primariamente progresiva.
Un 10 a 20% de los pacientes se mantendran sin
secuelas importantes 15 afios después del inicio de
la enfermedad. Sin embargo, en un 1-3% de los
casos los pacientes evolucionaran acumulando una
gran discapacidad en pocos meses tras el debut
de la enfermedad (EM maligna o fulminante). Si
bien, la progresién de la discapacidad en la EM
es altamente variable entre pacientes, un gran
nimero de estudios con un seguimiento a largo
plazo sugieren que la mediana de duracién de la
enfermedad para alcanzar una puntuacién de 4.0
(dificultad para caminar ilimitadamente) en la
escala de discapacidad modificada de Kurtzke”
(EDSS) es de 10 anos, 15-20 afios para alcanzar un
EDSS de 6.0 (necesidad de un apoyo para andar
unos 100 metros) y aproximadamente de unos 30
afos para llegar a un EDSS de 7.0 (incapacidad de
andar mds de 5 metros)”.

Dada esta heterogeneidad caracteristica de la EM
muchos estudios han buscado factores predictivos
que nos ayuden a seleccionar aquellos casos de peor
pronéstico evolutivo a corto o largo plazo, y que
podrian beneficiarse de un tratamiento mas intenso.
Estudios sobre la historia natural de la EM han
identificado como variables clinicas predictoras de
un tiempo maslargo hastaelinicio dela discapacidad
irreversible a: sexo femenino, menor edad de inicio,
curso inicial RR, recuperacién completa tras el
primer brote, inicio en forma de neuritis ptica,
ausencia de sintomas de afectacion de vias largas, un
menor nimero de brotes durante los primeros afos
desde el inicio, y un mayor tiempo entre el primer
y segundo brote. Asi, el 50% de los pacientes con 5
o mas brotes en los 2 primeros afos de enfermedad
precisaran de un apoyo para caminar tras 4-5 afios
de evolucién, porcentaje que no se alcanza pasados
incluso 15 afos de evolucién cuando el paciente
presenta <2 brotes. Sin embargo, en el subgrupo de
pacientes con un curso progresivo, o una vez se ha
alcanzado un EDSS de 4.0 (dificultad para caminar

ilimitadamente) estas variables ya no se mantienen

como factores predictores de la discapacidad
subsiguiente. Ello apoyaria la visién de la EM
como una enfermedad con dos estadios evolutivos.
Una fase inicial inflamatoria, de duracién variable,
influenciada por variables clinicas y una segunda
fase, bastante independiente de las caracteristicas
clinicas basales, caracterizada por el descenso de
la actividad inflamatoria de la enfermedad, y el
actimulo de discapacidad neurolégica independiente
de los brotes.

Finalmente, los estudios de historia natural
muestran que la esperanza de vida de los pacientes
se reduce en unos 6-7 aiios cuando se compara con la
poblacién normal apareada por edad y sexo, y cerca
del 50% de los pacientes fallecen por complicaciones
derivadas de la enfermedad. La supervivencia se
correlaciona también con el grado de discapacidad.
Menos del 6% de los pacientes sin restriccién en las
actividades de la vida diaria fallecen a los 10 aios
en comparacién con el 70% de mortalidad para los

pacientes confinados en una silla de ruedas.

PATOGENIA DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE

La EM se considera una enfermedad autoinmune
desmielinizante crénica del sistema nervioso central
(SNC), de etiologia desconocida, mediada por linfocitos
T autorreactivos frente a antigenos mielinicos. Asi, se
cree que un factor externo desconocido desencadenaria
la respuesta autoinmune contra diferentes antigenos
mielinicos en personas genéticamente predispuestas.
La lesion aguda de la EM se caracteriza por la
infiltracién multifocal perivenular de la sustancia
blanca del SNC por linfocitos y monocito-macréfagos,
y una destruccién de la mielina y oligodendrocitos
formadores de mielina. En contra de la concepcion
clasica, estudios recientes sugieren que ya desde
estadios iniciales de la enfermedad existiria un dafio
axonal progresivo. El proceso inmunopatogénico
de la EM se iniciaria con la existencia de células T
autorreactivas que habrian escapado al proceso de

tolerancia central timica durante la ontogenia®-*.
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TRATAMIENTO DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE

En los dltimos afos, la interaccién de la
neurologia con la inmunologia ha permitido
mejorar la comprensién de la patogénesis de la EM
y el desarrollo de los farmacos inmunomoduladores
de los que disponemos actualmente para su
tratamiento. La mayoria de ellos actian en uno o
en varios niveles de la cascada de acontecimientos
ya citados, actuando asi de forma preferencial en la
vertiente inflamatoria de la enfermedad, pero sélo
han mostrado un efecto discreto en el control de la
EM en los casos mas agresivos, o sobre la progresién
de la discapacidad.

Enlaactualidad disponemos de 4 tipos de farmacos
cuya indicacién aprobada es la esclerosis miiltiple y
que podemos agrupar en inmunomoduladores, como
el interferén beta (INF-B; Betaferon®, Rebif®,
Avonex®) y acetato de glatiramero o copolimero
(Copaxone®), e inmunodepresores, como la

azatioprina y la mitoxantrona.”** (Tabla 2)

Tabla 2. Fé para la miiltiple. de fondo.

Inmuno-moduladores

Avonax® (interferon beta-1 a) Una vez por semana; IM; 30 mog

Betalerdn® (interferon beta-1b) A dias alemos; Subcutanes: 250 mog

Capaxenei{acelalo de glstiramern) Daaria; Subctaneo; 20 mg

Rebi#® {interfaran bata-1a) Tras veces a la semana; subcutaneo; 22

044 meg

Tysabrimnataizumat) Cada cualro semanas IV en Hosgital, 300
mag

Inmunosupresores

Mitoxanirona IV varias veces al ao; dosis acumulativa |

que limita su uso prolongads.

En resumen, la EM representa una enfermedad
muy discapacitante, que afecta fundamentalmente
a una poblacién joven, y para la que no disponemos
por el momento de ningln tratamiento capaz de
modificar de forma satisfactoria el curso de la
enfermedad. Por ello, parece necesario que los
esfuerzos futuros se dirijan al desarrollo de nuevas
terapias que optimicen el control de la actividad v,
en especial, la progresién de la discapacidad de la

enfermedad.

TRATAMIENTO  DE  LAS  MANIFESTACIONES
NEUROLOGICAS Y SISTEMICAS ASOCIADAS (ON
LA ESCLEROSIS MULTIPLE

La esclerosis multiple es wuna enfermedad
desmielinizante crénica del sistema mnervioso
central caracterizada por la presencia de lesiones
inflamatorias de la sustancia blanca del cerebro,
tallo, cerebelo y/o de la medula espinal. La
sintomatologia  neurolégica  consecuente  es
entonces muy variada e incluye manifestaciones
como debilidad, alteraciones visuales, sensoriales,
ataxia, mala coordinacién motora, entre otras. En
las fases iniciales de la enfermedad los sintomas
pueden remitir espontidneamente pero con el
curso de su evolucién ellos tienden a asociarse a
limitaciones funcionales persistentes o progresivas.
Los tratamientos encaminados a la prevencién
de la exacerbacién de la esclerosis miltiple o a la
disminucién de su morbilidad no han reducido la
importancia de la terapia de las manifestaciones
neurolégicas o sistémicas asociadas a la misma.
Sintomas como el dolor, la fatiga, los cambios de
la personalidad, son comunes y pueden contribuir a

incapacidad notoria del paciente.

1. MANIFESTACIONES ASOCIADAS A
LESIONES CEREBELOSAS

El compromiso desmielinizante del cerebelo o
de sus conexiones anatémicas puede asociarse
con la presencia de ataxia y a temblor de tipo
intencional. Se puede tratar con clonazepam,
primidona, isoniazida, e incluso se ha intentado la
talamotomia con poco beneficio. La estimulacién
eléctrica del nicleo ventral intermedio del tdlamo:
se ha estudiado en pacientes con limitaciones
funcionales severas por temblor en esclerosis
multiple con mejoria clinica significativa después
de la implantacién de electrodos profundos
correspondientes. El Ondansetron (inhibidor de

5-HT3) ha sido demostrado como agente benéfico en



PRIMER CURSO INTENSIVO DE REVISION EN MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

256

el tratamiento del temblor intencional en estudios

doble ciego controlado.

2. TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION
VESICAL

La funcién vesical normalmente es dependiente
de la actividad coordinada de tres musculos: el
detrusor, el esfinter interno involuntario y el externo
voluntario. En esclerosis multiple la funcién de
cualquiera de estos musculos puede alterarse por
las alteraciones autonémicas correspondientes. La
sintomatologia consecuente esta caracterizada por
urgencia, polaquiuria, incontinencia y/o retencién
urinaria. La patologia urolégica asociada puede
ser variable: espasticidad o atonia del detrusor
o disinergia vesical esfinteriana. La efectividad
del tratamiento depende en gran parte de la
identificacién del compromiso urinario individual
en cada paciente. Ante ello se recomienda la
realizacién de estudios de urodinamia, cistometria
y de medicién del volumen urinario residual post
miccional en cada paciente afectado. Se puede usar
desmopresina, oxibutina, propantelina, flavoxato,
hiosciamina,.

El tratamiento quirdrgico se reservadas para
individuos con disfuncién vesical crénica y severa.
Se puede recomendar la reseccién del cuello vesical.
lo cual puede brindar mejoria sintomética pero
asociada frecuentemente a incontinencia. En
algunos casos con incontinencia severa causada
por incompetencia esfinteriana puede brindarse la
realizacién combinada de obstruccién quirirgica
del cuello vesical y de un drenaje urinario

suprapubico.

3. FATIGA

El mecanismo fisiopatolégico de este sintoma
es desconocido. La presencia de una condicién
inflamatoria crénica puede jugar un rol causal en
ciertos pacientes; En otros la desmielinizacién de
vias relacionadas con alertamiento a nivel reticulo

taldmico; en algunos sujetos, la fatiga muscular

limita su vitalidad cotidiana; y finalmente, la
depresién puede participar en la generacién de este

sintoma. Se puede usar amantadina o premolina.

4. TRATAMIENTO DE ALTERACIONES
DE LA MARCHA

El compromiso de la deambulacién puede estar
asociado a una apraxia del caminar o a la presencia
dedebilidad, espasticidad delos miembrosinferiores,
ataxia o trastornos sensoriales de tipo propioceptivo
o mixto. Actualmente en desarrollo se estda usando
fampridina (4-aminopiridina). Pero los programas
de rehabilitacién integral y de fisioterapia de la
marcha combinados con la orientacién sobre el uso
de diferentes tipos de elementos de asistencia para
la deambulacién son prioritarios en el tratamiento
de pacientes con esclerosis miiltiple enfrentados a

limitaciones formales de su caminar.

5. DEBILIDAD MUSCULAR

Las alteraciones patolégicas de las vias piramidales
en esclerosis multiple llevan frecuentemente
a fenémenos de hemiparesia, paraparesia o
cuadriparesia de diferentes grados de severidad. Se
puede usar fampridina (4-aminopiridina) y la 3-4
diaminopiridina (agentes bloqueadores de canales
de potasio ), pero como ya se ha mencionado
previamente los Programas de Rehabilitacién
integral y de Terapia Fisica — Ocupacional se
constituyen como herramientas esenciales en el
tratamiento multidisciplinario de pacientes con
diversos grados de limitaciones fisicas asociadas con
diferentes tipos de compromiso motor causados por

la enfermedad.

6. SINTOMAS DE TIPO PAROXISTICO
Estos incluyen sintomas de tipo sensorial como
la neuralgia del trigémino, la mioquimia, las
ataxias, nistagmo y distonias paroxisticas y los
fenémenos convulsivos parciales o generalizados.
Los mecanismos fisiopatolégicos involucrados en la

génesis de éstos sintomas son la generacién ectépica
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de impulsos de despolarizacién o el dafio estructural
de vias de tipo inhibitorio por el efecto de lesiones
desmielinizantes. Se esta utilizando carbamazepina,

gabapentina, pregabalina o fenitoina,

7. DISFUNCION SEXUAL

Como consecuencia de alteraciones autonémicas
asociadas con lesiones desmielinizantes centrales
el paciente de sexo masculino puede presentar
compromiso de la ereccién o de la funcién
eyaculatoria y la mujer de pérdida de su lubricacién
vaginal. También existen alteraciones de la funcién
sexual de estos pacientes que son causados por
espasticidad de miembros inferiores que interfiere
con la actividad coital. Se pueden usan yohimbina,
papaverina. El sildenafil ha demostrado en
diferentes estudios ser un farmaco efectivo en el
tratamiento de la disfuncién eréctil resultante de
causas organicas o psicogénicas diversas. No han
sido publicados reportes del uso de esta medicacién
en pacientes con esclerosis multiple afectados por

este trastorno de la funcién sexual.

8. ESPASTICIDAD

Laespasticidad es una causa comun deincapacidad
funcional de pacientes con esclerosis multiple.
Se asocia con alteraciones de la marcha, caidas
frecuentes, movimientos involuntarios de extensién
o flexién de las piernas, espasmos nocturnos,

insomnio y dolor (ver capitulo espasticidad)

TRATAMIENTO REHABILITADOR.

MEDIDAS PREVENTIVAS GENERALES

Los objetivos de la rehabilitacion los vemos
en la Tabla 3. No hay dos pacientes iguales en
sus circunstancias o en sus sintomas, asi que dos
tratamientos no pueden ser iguales. Sin embargo, sea
cual fuere el abordaje adoptado, hay ciertos problemas
comunes a la mayoria de los pacientes con incapacidad

que es posible anticipar y prevenir (Tabla 4).

Tabla 3. Objetivos de la dn en el de la E
Multiple
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para pravenir
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diarias de este modo una forma para

manlener loda mejoria que se oblenga

Ofrecer consejo acerca de |a ublizacion sensata de la enargia
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Inhibir cualquier tono anormal
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Tabla 4, Medidas preventivas en la Esclerosis Maltiple
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Inicialmente, el paciente puede quejarse de
equilibrio deficiente en las escaleras, dificultad
con los movimientos finos con los dedos o pesadez
en una pierna7 y pueden estar presentes sintomas

oculares o cierta alteracién sensitiva.
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Si el paciente es remitido en este estadio, por
minimo que parezca ser el déficit, una evaluacién
completa del movimiento en todas las posiciones
posibilitaran que se den los consejos adecuados
acerca de cualquier falta potencial de asimetria en
la postura, movimiento o equilibrio que se observe.

Si fuera apropiado, pueden enfatizarse ciertas
actividades en la vida diaria, las que estimularin
respuestas posturales y de equilibrio, por ejemplo,
subir y bajar escaleras con un pie después que
otro, y ponerse de pie a partir de la posicion de
sedestacién sin usar las manos para equilibrarse;
levantar una pierna cruzando la otra al ponerse
los zapatos y medias; acentuar la extensién de
tronco durante el vestido o al alcanzar objetos. Si
pueden introducirse actividades adecuadas como
parte de la rutina diaria, se evita dedicar tiempo a
un programa especial de ejercicios que las personas
tienen dificultad de seguir. Si se requiere un énfasis
mas especifico, puede practicarse en la casa trabajo
adicional usando una tabla de equilibrio o una
pelota grande de terapia.

El beneficio de descansar en posicion de decubito
lateral en vez de en decdbito supino, puede
explicarse, y también que el paciente debe aprender
a acostarse en posicién de decibito prono sobre
una almohada, cuiia de espuma o cojin adecuado,
quizds mientras lee o mira la televisién, o inclusive
mientras duerme.

Debe continuar la ocupacién y pasatiempos
usuales: durante la evaluacién pueden discutirse
el trabajo y las actividades recreativas con vista a
conservar la energia. Para el que padece de E.M.,
el peligro de hacer demasiado parece menor que
el peligro de hacer muy poco, pero la realizacién
de pequeiios ajustes en la realizacién de la rutina
diaria puede evitar la fatiga indebida y conservar la
energia para propésitos mdas agradables.

Debe aconsejarse al paciente que se mantenga en
buen estado y saludable, y estimularlo a realizar
alguna forma de ejercicio activo. La participacién

en un deporte como; tenis, badminton, natacién o

equitacion suministra recreacién valiosa y también
mantiene al paciente activo. Debe de corregirse
cualquier patrén anormal de movimiento observado
durante estas actividades, ya que de continuar se
reforzara lo anormal a expensas de lo normal.

Después de la reeducacién e instruccién inicial
e intensiva durante el estudio temprano, los
pacientes encuentran util la asistencia a sesiones de
seguimiento cada tres o seis meses para evaluar el
programa y discutir cualquier otro problema.

Si se incrementan los signos y sintomas es
necesaria una reevaluacién y realizar ajustes a su
manejo. Conviene hacer participar a los familiares
y, si fuera necesario, visitar tanto la casa como el
trabajo para hacer sugerencias adicionales acerca
del uso sensato de la energia y de la forma de
superar problemas particulares. Se continuara con
los mismos principios de manejo fisico, pero puede

ser necesaria tomar otras medidas (Tabla 5).
Tabla 5, Medidas avanzadas en el cuidado de |a Esclerosis Miltiple
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Finalmente, se deben realizar las medidas
de cuidados continuos cuando el paciente esté
encamado (Tabla 6)

Tabla &, Fases de discapacidad de la EM

Fase 1 | Independencia total, la actividad profesional esta permitida

Fase 2 | Fase de -i ia; Signos icos: Paralisis,

trastornos del tono, incoordinacian pérdida del equilibrio.

Fase 3 Diéficils motores, 3 i i Marcha

imposible e independancia en el silldn.

Fase 4 El paciente yace &n cama, con lraslomos neurcldgicos ademas
da los motores (oculares, fonacion, deglucin, esfinteras),

troficos (escaras,

circulatorios(edema, resgo de flebits v psiquices; el desenlace
fatal sobreviens casi siempre por complcaciones infecciosas,

renales o pulmonares

CONSIDERACIONES SOBRE LA EM

La E.M. es una enfermedad que presenta muchas
complicaciones para la persona, repercusiones
tanto fisicas, como psicolégicas y sociales,
siendo estas dos tltimas las que en determinadas
ocasiones mas pueden alterar el equilibrio psico-
emocional del paciente. Por consiguiente nuestra
labor, como fisioterapeutas, sera tratar al paciente
intentando que realice, de la mejor forma posible,
sus actividades de la vida diaria, actividades
profesionales que puedan adaptarse a su situacién
y sus actividades de ocio.

No debemos de olvidar, que son pacientes que
necesitan mucho apoyo, comprensién, animo vy
ayuda, para superar los sintomas que le ocasiona
esta enfermedad, de proporcionarles estas ayudas se
encargaran, especialmente, sus familiares, amigos y
compaiieros de trabajo, y por supuesto nosotros y el
equipo psicolégico.

Realmente en la E.M. no existe, actualmente,
ninguna actuacién médica ni rehabilitadora contra
la misma, hay que hacerle entender al paciente
que tiene que vivir con ciertas limitaciones, pero
que debe adaptarse fisica y psicolégicamente a

ellas. Los tratamientos por los que tiene que pasar,

fisioterdpicos, médicos, psicolégicos, de terapia
ocupacional, no van a devolver a la persona a
su situacién anterior, pero si intentaran aliviar
los sintomas, retrasar o evitar que avance la
enfermedad , y tratar que su calidad de vida sea lo
mas aceptable posible. A su vez, también habra que
adaptar a la familia a esta nueva situacién y hacerles
comprender el gran papel que van a desempefiar en

el tratamiento de la persona.
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INTRODUCCION

La rehabilitacién de pacientes con enfermedades
de la neurona motora del asta anterior, del nervio
periférico, de la unién neuromuscular o del muasculo
tiene muchos aspectos en comin. Clinicamente se
suelen diferenciar si afectan a misculo o al nervio
!. Realmente el tratamiento no ha cambiado mucho
en los ultimos 25 afios. No obstante, aspectos como
la terapia génica, la molecular, los factores tréficos
o la regeneracién muscular estan producido avances
importantes en su manejo general *°.

Lo fundamental es prevenir complicaciones
derivadas de la inmovilizacién, mejorar la fuerza
muscular de una manera selectiva y mantener o
mejorar la funcién, prevenir la atrofia muscular y
el desacondicionamiento cardiovascular, mantener
una adecuada funcién respiratoria y una correcta
nutricién oral. Se deben usar ortesis y técnicas de
comunicacién asistida para mejorar las actividades
de la vida diaria (AVD). Tratar el dolor, restaurar
la sensibilidad, sobre todo en las neuropatias, y no
se debe olvidar educar a la familia en el manejo del

paciente en el domicilio.

POTENCIACION MUSCULAREN LAS ENFERMEDADES
NEUROMUSCULARES

Los ejercicios de resistencia inducen un incremento
del volumen muscular y de la fuerza, y previene la
atrofia. Si se realizan correctamente mejoran el

estado cardiovascular y puede reducir sintomas,

como la fatiga, en pacientes con alteraciones
neuromusculares. El tipo, intensidad, y duracién
de la contraccion muscular determina si se puede
producir una potenciacién muscular adecuada. El
uso de contracciones isométricas, para reclutar el
mayor nimero posible de musculatura en sujetos
sanos se consigue usando un 60% de la carga
maxima muscular de cada sujeto. Sin embargo,
la atrofia se consigue evitar con un 20%-30% de
la carga maxima muscular. Lo més importante
es reclutar el mayor ndmero posible de fibras
musculares para que se produzcan y estimulen los
cambios bioquimicos, metabélicos, e histolégicos.
El problema en las enfermedades neuromusculares
es que se puede causar una rapida fatiga o se puede
enmascarar el metabolismo celular y por lo tanto la
contractibilidad.

Al menos 12 estudios han demostrado efectos
beneficiosos del ejercicio en pacientes con
enfermedades neuromusculares (distrofia mioténica,
neuropatias sensitivo motoras o atrofias espinales)
usando entre un 20-70% de su fuerza de contraccién
voluntaria. También se han usado en los pacientes
trasplantados en los que se produce desuso y en
las miopatias crénicas. Obviamente los misculos
menos afectados presentaran los mejores resultados
en la mejora cardiovascular. Caminar o usar una
bicicleta estatica puede mejorar la capacidad

aerébica y las AVD %,
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FUNCION RESPIRATORIA EN LAS ENFERMEDADES
NEUROMUSCULARES

El deterioro respiratorio es muy frecuente en
las enfermedades neuromusculares’. Ocurre sobre
todo en la Miastenia Gravis y en el Sindrome de
Guillain-Barré. Los sintomas suelen ocurrir cuando
la capacidad vital cae por debajo del 25%. La
ventilacién mecéanica suele estar indicada cuando
cae por debajo de 15 ml/kg. La hipoventilacién
alveolar crénica se suele ver en las miopatias tipo
Duchene, esclerosis lateral amiotréfica (ELA), y
en otras enfermedades de la motoneurona'®!!. En
el Duchene, suele iniciarse entre los 14-15 a afios,
cuando el paciente ya es dependiente de una silla
de ruedas.

En los tltimos afios la ventilacién mecdnica no
invasiva (VMNI), mediante el uso de mascarillas
faciales u otros elementos similares, se ha empleado
de forma creciente en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, con el fin de evitar la intubacién
traqueal y la aparicion de las complicaciones
asociadas.

Modos de ventilacion. L.os modos controlados
o limitados por presién son los mas adecuados
para el tratamiento de procesos agudos, ya que son
mas confortables para el paciente que los modos
controlados por volumen. Entre ellos tenemos la
CPAP, la BIPAP (Presién soporte + PEEP) yla PAV
(ventilacién asistida proporcional). La aplicacién
de CPAP se basa en la reduccién del nivel de shunt
intrapulmonar sin afectar la ventilacién alveolar
mediante el reclutamiento de unidades alveolares
colapsadas, con mejoria de la capacidad residual
funcional (FRC) vy distensibilidad pulmonar.
Equilibra la auto Peep en pacientes con EPOC,
incrementando el volumen pulmonar y reduciendo
las resistencias de via aérea. No es un modo de
VMNI per se y en los pacientes con EPOC al no
afectar la ventilacién alveolar puede incrementar la
hipercarbia. E1 modo BIPAP/PSV esta controlado

por presiéon y ciclado por flujo. El ciclado de

inspiracién a espiracién se lleva a cabo al alcanzarse
un porcentaje del pico de flujo inspiratorio (suele
corresponder al 25%). Mediante la aplicacién de
BIPAP el paciente respira espontineamente entre
dos niveles de presién preseleccionados (presiéon
inspiratoria: IPAP, presién espiratoria: EPAP).
Cuando a PSV sele aiiade PEEP obtenemos un modo
ventilatorio conceptualmente similar a BIPAP. La
Ventilacién asistida Proporcional (PAV) estd basada
en la ecuacién del movimiento. El ventilador
genera volumen y presién en proporcién al esfuerzo
del paciente, facilitando un patrén ventilatorio
adecuado a las demandas metabdlicas, respiraciéon
a respiracién. Su ventaja es la optimizacién de la
interaccién paciente-respirador.

En este fase avanzadas de las enfermedades
neuromusculares se puede utilizar Presién Positiva
Intermitente (PIP) para manejar la insuficiencia
respiratoria y se puede mejorar la capacidad
vital adaptiandose correctamente los sistemas
de sedestacién. Antes de iniciarse la ventilacién
mecédnica se deben intentar otros sistemas como
por ejemplo: la respiracién glosofaringea o los
sistemas de PIP nasal o bucal. En los pacientes con
ELA se pueden manejar con sistema de PIP nasal
o BIPAP. La presién intermitente abdominal o los
respiradores de presién negativa también pueden
ser de ayuda en estos pacientes.

La traqueotomia se realiza habitualmente
cuando el pico espiratorio cae por debajo de 3 litros/
segundo y la maxima capacidad de insuflacién por
debajo de la capacidad vital.

No hay en resumen una forma de ventilacién
adecuada para todos los pacientes. Tampoco hay
estudios suficientes con las mini-traqueotomias
y sistemas de ventilacién'*"®. La satisfaccién de
los pacientes que viven con respirador parece
adecuada, sobre todo si se usan sistemas de
comunicacién asistida. E1 90% de los pacientes con
ELA y ventilacién volverian a estar de acuerdo con
esta eleccion, pero sélo un 10% de los pacientes con

ELA escogen esta opcién °.
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ENFERMEDADES DE LA MOTONEURONA

ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA:

Esta enfermedad neurodegenerativa tiene una
incidencia anual superior a los 3 pacientes por
100.000 habitantes, con una prevalencia en torno a
6 pacientes por 100.000 habitantes. La dependencia
de respirador y el fallecimiento suele ocurrir en los
primeros 4 afios, pero un 20% sobrevive mas de 10
anos. Puede afectar tanto ala motoneurona superior
como inferior y al control bulbar. La ELA precisa
de estrategias para prolongar la vida y mantener
una calidad adecuada de los pacientes. La técnica
mas fiable para ver la evolucién de la enfermedad

es la contraccién isométrica voluntaria maxima '

El test “ The tufis quantitative neuromuscular exam™
es el mds usado para ver el grado de discapacidad
global de los pacientes '. Este test explora la
funcién motora, la fuerza muscular, la pulmonar y
la orofaringea. Usa diverso aparataje y divide las
respuestas en 29 items.

Cuando la fuerza isométrica es menor del 25%
en los extensores o flexores de las extremidades el
paciente no podré ser capaz de caminar. Con una
fuerza del 50% de los flexores de cadera y mas del
75% en la rodilla el paciente es capaz de caminar en
la comunidad ',

Los pacientes con ELA precisan asimismo
tratamiento de la espasticidad, del pie equino,
de la paresia de las manos, de disartria o de la
disfagia. La marcha pareto-espastica responde
bien al baclofén, benzodiacepinas u otras drogas
antiespdsticas. En caso de afectacién bulbar la
utilizacién de levodopa/carbidopa a dosis de 25/100
mg respectivamente, puede aliviar los movimientos
nocturnos. Medicacién anticolinesterasa como la
piridostigmina, 30-120 mg, puede incrementar la
fuerza muscular y disminuir la fatiga muscular al
menos unas horas. El gluconato de quinina, o el

sulfato, a dosis de 250-325 mg antes de acostarse

o repartidos en pocas dosis al dia puede reducir los
calambres.

La debilidad distal de las manos o de la mufeca
suele ocurrir precozmente, pero si usamos una
ortesis extensora se puede producir un mejor efecto
de garra de la mano. Asimismo un antiequino puede
producir una marcha mads segura. Deben usarse
sillas para desplazamientos largos, evitandose
de esa manera la fatiga. Es conveniente el uso de
cualquier sistema de comunicacién disponible o
sistemas avanzados de neuroprétesis.

La disartria inicial puede minimizarse si el
paciente aprende a hablar mas despacio y a exagerar
los movimientos de las articulaciones. Un elevador
del paladar puede reducir el sonido nasal.

La disfagia es por afectacién pseudobulbar y por
fatiga de la lengua y otros miusculos masticatorios.
Suelen empezar por tos, masticacién lenta o
atragantamientos. Se debe realizar un test de bario
modificado para buscar estrategias de tratamiento.

El control cefdlico se debe realizar mediante el uso
de ortesis cervical, y reposacabezas.

Es necesaria una maquina de succiéon domiciliaria.
El exceso de salivacion (déficit de cierre de los
labios, el pobre control postural de la cabeza, y la
pérdida de la capacidad autonémica de deglucién,
asi como el cierre defectuoso del velo faringeo)
puede causar estomatitis o infecciones fingicas,
que pueden retrasar o dificultad los cuidados
rehabilitadores. Mediante toxina botulinica se
consigue un adecuado control de la excesiva
salivacién Para evitar el babeo o una voz muy
“hiimeda” se puede usar glicopirrolate de 0.5-1 mg,
0 2,5 mg de metascopolamina tres veces al dia, o
amitriptilina 10-25 mg al acostarse. Los cuidadores
debe saber todos realizar la maniobra de Heimlich
en caso de atragamientos con alimentos y deben

asistir al paciente en la higiene oral.

1Ver referencia especifica para la esclerosis lateral

amiotréfica (ELA) al final de la bibliografia.
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Es frecuente que se deba usar una gastrostomia
percutanea (PEG) o ventilacién mecanica. La
colocacién de una PEG en pacientes con ELA puede
desencadenar aspiracién o depresién respiratoria.
Si el paciente presenta traqueotomia o ventilacién
mecdnica los pacientes deben ser cuidaos en centro

especializados.

REHABILITACION DEL PACIENTE CON ELA

El objetivo de la neurorrehabilitacién es mantener
el mayor nivel de calidad de vida y tratar todas las
complicaciones que vayan surgiendo en cada etapa
dela enfermedad. Es muy importante mantener una
correcta coordinacién del equipo de tratamiento, y
que todos los profesionales sepan perfectamente sus
competencias para no incurrir en contradicciones
que puedan afadir inseguridad o desconfianza en
los pacientes.

El papel de la medicina fisica en la ELA comienza
antes de que haya una pérdida significativa de la
fuerza o de la funcién, y continua durante el tiempo
de vida dela persona. La medicina fisicasirve para:
mantener la flexibilidad articular normal y el arco
de movimiento, mantener la fuerza muscular tanto
como se pueda, mantener la funcién tanto como
sea posible, disminuir dolor. La rehabilitacion
sirve para: aumentar la funcionalidad mejorando
el menoscabo, la discapacidad o el handicap que
producelaenfermedad. Adecuaciény entrenamiento
de ayudas técnicas y la integracién socio-laboral.

Como hemos comentado la funcién y habilidad de
los pacientes va cambiando dependiendo de la fase
de la enfermedad. El equipo mediante determinadas
técnicas de fisioterapia planifica el ejercicio fisico,
procura corregir las alteraciones de la postura,
interviene en la prevencién del dolor y disminuye
la rigidez muscular. Asimismo deben de promover
la independencia funcional, entrenar al paciente
para la prevencién de caidas, y reeducacién de la
marcha mediante determinadas ayudas (bastones,

andadores u ortesis). Finalmente, tienen una labor

muy especifica en los cuidados respiratorios, sin
olvidarse del gran papel que juegan en la educacién
de los familiares o cuidadores para el soporte
domiciliario del paciente. Los pacientes con ELA
presentan una baja tolerancia al ejercicio, y se
fatigan con facilidad, de ahi que el ejercicio debe ser
adecuado a las condiciones del paciente. El objetivo
es preservar la funcién y evitar las contracturas. En
las fases iniciales de la enfermedad pueden realizar
cortos periodos de ejercicio aerébico como bicicleta
o natacién. El ejercicio deberia incluir respiraciones
profundas, movimientos de brazos, flexibilidad
de tronco, etc. El propésito del ejercicio para
las personas con ELA es: mantener o mejorar la
flexibilidad de los musculos no afectados. Mantener
la flexibilidad de los misculos que han sido afectados
por la enfermedad. Mantener la flexibilidad de las
articulaciones de las extremidades y de la columna
vertebral.

Es importante comprender que el ejercicio no
fortalecera los misculos que se han debilitado por
la ELA. Un programa correcto de ejercicio puede
minimizar la rigidez de las articulaciones y de los
misculos. Una persona con ELA necesita mover
cada articulacién que esté afectada a través de una
serie de ejercicios, dentro del rango de movimiento,
todos los dias para prevenir contracturas. Cada
persona con ELA necesita un programa de
ejercicios que se adapten a sus propias necesidades y
habilidades. Es importante que todos los ejercicios
se hagan con moderacién, la fatiga s6lo aumenta la
debilidad que necesitan para las actividades de la
vida diaria (AVD). Ninguno de los ejercicios debe
causar dolor. Las actividades tales como caminar, la
bicicleta estatica y especialmente nadar, se pueden
realizar mientras sean seguros para el paciente. Si
experimentan calambres o fatiga, deben ajustarse
los ejercicios al estado general del paciente.
Desde el inicio deben prevenirse las contracturas,
particularmente de los hombros. Los ejercicios sélo
se realizan durante unos minutos, pero deben ser

parte de larutina diaria. El objetivo de los ejercicios
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de mantenimiento del recorrido articular son mover
cada articulacién afectada, a través de su plano y
rango de movilidad. No todas las personas con ELA
pueden hacer completamente las series de ejercicios
activos. Un ejercicio activo es el que puede realizar
el paciente por él mismo, sin ninguna ayuda. Los
musculos que pueden sélo mover parcialmente una
articulacién necesitan ayuda activa en el ejercicio.
Un familiar o cuidador puede ayudar al paciente
para el mantenimiento del rango de movimiento.
El ejercicio pasivo es hecho completamente por
un cuidador cuando los misculos no pueden
realizar ningin tipo de movimiento. El cuidador o
terapeuta mueve la articulacién dentro de su rango
de movimiento. El ejercicio pasivo trabaja las
articulaciones pero no los musculos. Enresumen: los
ejercicios deben hacerse diariamente y convertirse
en una rutina. Puede dividirse la rutina para evitar
la fatiga. Si experimenta fatiga debe consultar a
su médico o terapeuta para hacer algin cambio
en el programa. Algunos ejercicios pasivos los
pueden hacer mientras estdn sentados o acostados.
Ayudas técnicas para la marcha: Las caidas son
muy frecuentes y se necesitan ayudas especificas
para la marcha como bastones o andadores,
siempre de acuerdo al grado de discapacidad que
presente el paciente. Estos dispositivos pueden
ayudar a los pacientes a prolongar el tiempo que
pueden realizar las actividades de la vida diaria
(AVD) con independencia. Por ejemplo, ortesis
para el pie equino que evita que los pacientes
se tropiecen y extiende el tiempo que pueden
caminar independientemente. De igual manera,
si una silla de ruedas le permite mayor movilidad
sin que se caiga, se prefiere que se use la silla a que
se caiga y se produzca una fractura de fémur, por
las consecuencias que conlleva. Se entiende que
la necesidad de usar con frecuencia dispositivos
de ayuda es una fuente de desdnimo ya que refleja
la admisién de la pérdida de la independencia.
Sin embargo, estos dispositivos pueden ayudar

a conservar la energia de los pacientes para que

puedan hacer cosas que les sean importantes y
protegerlos de lesiones innecesarias. Los calambres
no son raros en las personas con ELA. Pueden ser
aliviados en magnitud, manteniendo el misculo
afectado caliente y estirarlo hasta que el dolor se
alivie. Hay numerosos medicamentos disponibles
para reducir los calambres. Si el paciente precisa de
cuidados respiratorios, la fisioterapia respiratoria
y el entrenamiento de los dispositivos de succién
portatiles para la succién del exceso de saliva
en boca y faringe son de mucha utilidad. Puede
necesitar el paciente drenaje postural, y de ejercicios
para mantener la mdaxima ventilacién posible.
Ademas se realizan ejercicios para favorecer la tos y
facilitar la expulsion de secreciones. La insuficiencia
respiratoria se suele desarrollar cuando el paciente
todavia es ambulatorio, a menos que se afecten
los nervios frénicos o el bulbo. Presentan disnea
cuando estan tumbados o durante la noche. La
utilizacién de presién positiva intermitente via
nasal, preferentemente de noche, puede ser qtil.
En ocasiones se requiere una traqueotomia y
sistemas de ventilacién apropiados. La decisién
de mantenimiento ventilatorio mecdnico debe
ser realizada en conjunto con los familiares y el
paciente.

El terapeuta ocupacional evalGa al individuo
y debe instruir al paciente y/o al cuidador en los
ejercicios apropiados, dando el equipo adecuado
y asesorando sobre las AVD. El terapeuta entrena
al paciente en el uso de ayudas técnicas para las
AVD (uso de cubiertos adaptados a la necesidad
del paciente, ayudas para la higiene personal,
adaptaciones parafacilitar el vestido, entrenamiento
de transferencias: de la silla a la cama, de la cama
a la silla, de la silla al bano, ete.). Silos musculos
que mantienen la postura se debilitan, puede sentir
incomodidad en la espalda y columna cervical.
El uso de cojines especiales, respaldos o “rollos”
para la parte lumbar y la parte cervical estdn
disponibles para mantener una correcta postura

cuando el paciente estd sentado. Las personas con
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ELA eventualmente pierden fuerza en la mano
y los misculos del brazo, perdiendo la habilidad
para manejar pequefios objetos con la mano, como
sostener una pluma para escribir o coger los cubiertos
para comer, darle vuelta a la llave para arrancar el
coche o agarrar un picaporte para abrir una puerta.
Hay una gran variedad de productos disefiados
para asistirle en este aspecto. Cuando la pérdida
de fuerza continta desarrollindose, puede perder
la habilidad para sostener objetos de peso ligero,
vestirse y desvestirse se vuelve cada vez mads dificil,
y después es casi imposible hacerlo el paciente por
si s6lo. Cuando éste proceso ocurre, vestirse puede
hacerse ficil con broches de velcro ®, cinturones
elasticos y otros dispositivos que hacen mas facil la
tarea de ponerse y quitarse la ropa. SI el paciente
necesita de la utilizacién de una silla de ruedas,
ésta debe ser individualizada y prescrita de acuerdo
a las necesidades del paciente. Es el terapeuta
ocupacional junto con el médico rehabilitador
quien debe decidir que tipo de silla, el modelo de
asiento y los accesorios o adaptaciones que precisa
el paciente para un correcto posicionamiento en la
silla. Las sillas pueden ser manuales, ligeras o sillas
eléctricas de interior o exterior de acuerdo al grado
de integracién o capacidad funcional sociolaboral.
Puede necesitar cojines anti-escaras, colchones,
y otras ayudas que pueden ser necesarias a los
largo de la enfermedad, ademds de ayudas para la
marcha como bastones o andadores. Hay muchas
ayudas técnicas para facilitar la alimentacién con
independencia mediante dispositivos mas o menos
complejos. Soportes de brazos y de los antebrazos
con sistemas de ayuda a la alimentacién. Todos
ellos se prescribiran de acuerdo a las necesidades
del paciente . Los diferentes catalogos de material
ortoprotésico cubren casi todas las necesidades de
los pacientes, y en caso de necesitar un material
o adaptacién especial es preciso el informe del
especialista, generalmente médico rehabilitador,
para que se autorice dicho material por los
correspondientes sistemas autonémicos de salud.

Las ayudas técnicas especiales son necesarias si

el paciente estd en ventilacién mecanica o con
alimentacién parenteral, ambas técnicas puede
prolongar la vida de los pacientes con ELA, y
su aplicaciéon es una decisién que debe ser muy
consensuada con el equipo, la familia y teniendo
en cuenta la historia natural de la enfermedad. El
equipo de rehabilitacion debe informar a la familia
del paciente de las necesidades de adaptacién del
domicilio, y el sistema de salud correspondiente
debe tener el modelo adecuado de asistencia a
domicilio y de ayudas para las modificaciones en el
area de barreras arquitecténicas.

En conclusién, el paciente con ELA se beneficia
de la rehabilitacién en todos los estadios de la
enfermedad. Es imperativo, sin embargo, que cada
paciente sea valorado por un médico rehabilitador
regularmente, y que se inicie una terapia adecuada
antes de que comiencen las complicaciones serias.
No se espera que la medicina fisica y rehabilitacién
haga mas fuertes a los pacientes. Mas bien, los
pacientes y sus familias aprenden como aprovechar
al maximo lo que pueden hacer los pacientes en cada
fase de la enfermedad. La ejecucién de los ejercicios
de terapia fisica y el uso adecuado de ayudas técnicas
conforme a las indicaciones de un profesional
puede alentar el estado de dnimo del paciente. La
frecuencia y duracién de las sesiones de tratamiento
rehabilitador deben adaptarse a las condiciones del
paciente y hasta alcanzar los objetivos funcionales
predeterminados por el equipo. Puede ser suficiente
programas de rehabilitacion de una frecuencia de
asistencia a las instalaciones 2-3 veces por semana
hasta alcanzar el objetivo funcional. Si se observa
que no hay mejoria en el nivel funcional durante
un periodo de tiempo (2-3 semanas) se debe
proceder a dar de alta al paciente de los programas
hospitalarios y seguir con programas domiciliarios,
y realizar revisiones periédicas en las consultas
externas del equipo. Se deben evitar tratamientos
prolongados de mantenimiento de rehabilitacién
hospitalaria programando ejercicios y programas de

mantenimiento domiciliarios con o sin cuidadores ',
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SINDROME POST-POLIO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
calcula que de la epidemia de polio de los afios 1940-
1960 sobrevivieron 20 millones de personas en todo
el Mundo. 30 afnos después de la afectacion inicial el
65% de supervivientes presentas nuevos sintomas,
afectando en un 20% al tipo de vida previo. Los
sintomas son: fatiga, debilidad, dolor articular,
calambres musculares, y pérdida de movilidad.
Estos sintomas aparecen en los musculos afectados
previamente. Por ejemplo, si hubo afectacién inicial
bulbar se puede producir al cabo de anos disfagia o
disfuncién orofaringea. Las fracturas son asimismo
mas frecuentes que en la poblacién no afecta y
ocurren en la extremidad mas débil. El sindrome
post-polio (SPP) no produce el nivel inicial de
discapacidad producido por la enfermedad.

Las consecuencias del SPP suelen ser moderadas,
afectando al trabajo, las tareas domiciliarias o la
practica de deportes en un 25% de pacientes. El
60% de ellos refieren dificultad en la deambulacién,
con una percepcién de salud inferior a la poblacién
sana y menor que los lesionados medualres 28-29

La causa puede ser anormalidades inmunolégicas
o nuevas infecciones virales. El deterioro progresivo
de neuronas previamente sanas y la posible
fragilidad de la reinervacién mneuromuscular
en la unién neuromuscular hace pensar en que
debemos evitar ejercicios que comprometan estas
estructuras.

En el SPP se produce una recuperacién lenta de
la contraccién muscular mas que un bloqueo de
dicha contraccién. Siempre se deben usar ejercicios
submdximos para evitar la fatiga.

Esmuyimportante tener en cuenta la biomecanica
de la marcha del paciente e intentar prevenir la
debilidad en zonas por sobre uso.

Finalmente decir que hasta la fecha no se ha
demostrado que ningin medicamente sea util para

reducir la fatiga o mejorar la fuerza en el SPP.

NEUROPATIAS

A pesar de la gran variedad de neuropatias
existentes, disponemos de muy pocas técnicas
en rehabilitacién. La mayoria de las neuropatias
producen  dolor, parestesias, hiperalgesias,
hiperpatia, etc.

Describiremos  algo méas en detalle la
poliradiculopatia de Guillain-Barré ylasneuropatias

focales como dos ejemplos de las neuropatias.

GUILLAIN-BARRE

En la fase aguda es necesario usar férulas
posicionadoras en manos y muiiecas, para evitar
las contracturas, y el dolor. Se puede realizar
movilizaciones pasivas y ejercicios resistidos leves si
el dolor y las parestesias lo permiten. Generalmente
la necesidad de uso de respirador estd relacionada
con un pronéstico peor. El 39% de los pacientes
que usaron respirador y el 10% de los que no lo han
precisado, seran capaces de deambular. El 81% de
los pacientes que con peor pronéstico precisaron
respirador, tenian pardlisis de las extremidades

superiores, el inicio fue rapido o presentaban nervios

sin respuesta en las pruebas neurofiolégicas.

Una vez estable la enfermedad, después de usar
plasmaféresis oinmunoglobulinas, se puede iniciarla
rehabilitacién con movimientos contra resistencia.
Es mnecesario realizar controles mneurolégicos
seriados para detectar empeoramientos. Una de
las indicaciones de usar inmunoglobulinas durante
cinco dias a dosis por encima de 2.4 mg/Kg/dia,
seria la falta de mejoria neurolégica.

Los ejercicios deben ser realizados de acuerdo a
la tolerancia del paciente. Puede ser necesario el
uso de plano inclinado para adecuar la tolerancia

cardiov:

sular  del paciente. Se puede usar

piridostigmina para reducir la espasticidad *-*.
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OTRAS NEUROPATIAS

En las neuropatias crénicas que se producen tras
polineuropatias periféricas o mononeuropatias, es
muy importante a la hora de que se produzca la

reinervacion tener en cuenta el papel del ejercicio. El

ejercicio contrare

tencia produce neurotrofinas en
el miisculo que participan en la regeneraciéon axonal
por un transporte retrégrado y en la reinervacién.
Para mejorar la funcién el paciente debe aprender a
realizar ejercicios sin usar el grupo muscular afecto.
Esta sustitucién se incrementa con la practica. El
uso de dispositivos u ortesis puede proporcionar
ventajas biomecdnicas adicionales.

La reeducacién sensorial es mas dificil. Uso de
texturas diferentes y de feedback visual. Otro
sistema es la adaptacién de los receptores mecanicos
mediante estimulos dolorosos o vibratorios en
conjunto con feedback visual.

La polineuropatia mds frecuente es la diabética.
El 50% de los pacientes diabéticos desarrollan
polineuropatia. Aunque la mds frecuente es la
polineuropatia distal sensitivo motora. Suelen
necesitar  rehabilitaciéon los  pacientes con
poliradiculopatia o mononeuritis maultiple. El
tratamiento incluye medicamentos y estimulacién
transcutdnea en el dolor neuropatico, los cuidados

de la piel, y tratamiento general de la condicién

7

cardiovascular

NEUROPATIA DEL ENFERMO CRITICO

La polineuropatia y miopatia del enfermo
critico, se asocia a sepsis, fallo mutiorganico,
dependencia de respirador, o uso de agentes que
bloquean la unién neuromuscular. También se
asocia a los corticoides. Los pacientes presentan
atrofia muscular sin fasciculaciones, presencia de
reflejos osteotendinosos. Parece que esta causado
por una respuesta inflamatoria sistémica. La
rehabilitacién debe ser precoz, el uso de bandas

de Theraband ® en cama, varias veces al dia, es

muy recomendable, durante tres semanas. Pueden

necesitar antiequino®’,

MIOPATIAS

La mas comun es la miopatia de Duchene, que es
una deficiencia de distrofina, sustancia encargada
de reforzar la membrana sarcolésmica de las fibras
musculares, asi que los estiramientos musculares
excéntricos pueden lesionar el misculo.

La potenciacién es posible pero sin aumentar la
creatina kinasa muscular. La rehabilitacién de las
miopatias depende de la afectacién, en general
suelen deambular con ortesis o usar silla de ruedas.

La polimiosistis o miositis con cuerpos de
inclusién es la causa mas frecuente de miopatia de
los adultos.

Los corticoides pueden confundir al clinico cuando
se produce debilidad muscular proximal: puede ser
por los corticoides o por la propia enfermedad.
Asimismo el desuso agrava la debilidad de las
miopatias. Se puede realizar ejercicio resistido y
reducir o alternar los corticoides para mejorar la
funcién.

El misculo puede responder a varias drogas
como las hormonas de crecimiento, el factor de
crecimiento tipo insilina, el albuterol o los beta-2-

agonistas. "'

MIASTENTA GRAVIS

Enfermedad autoinmune con anticuerpos en los
receptores de acetilcolina-nicotina, aunque un 15%
de pacientes no presentan estos anticuerpos. Los
misculos se fatigan rapidamente con movimientos
repetitivos presentando una mejoria importante
después de un periodo de reposo o tras la inyeccién
de cloruro de edrofonio.

Se puede usar ejercicios de baja resistencia, o
usar andador. Los pacientes con miastenia gravis

pueden realizar ejercicios de potenciacién muscular.
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Los pacientes que se tratan con corticoides deben
realizar rutinariamente ejercicios isométricos para

evitar la miopatia inducida por los corticoides*.
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