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Prólogo
La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad científica de
Ecuador y el mundo un tratado sistemático y
organizado de patologías que suelen encontrarse en los
servicios de atención primaria y que todo médico
general debe conocer.

6



Actualización en Neurología Vol. 2

Diagnóstico y Tratamiento de la

Enfermedad de Alzheimer: Nuevas

Estrategias Terapéuticas

Allison Berenice Margari Álvarez

Médico Cirujano Universidad Técnica de

Manabí

Médico General en Funciones hospitalarias

Hospital de Especialidades Portoviejo

7



Actualización en Neurología Vol. 2

Introducción

La enfermedad de Alzheimer (EA) es una de las

principales causas de discapacidad y dependencia en

adultos mayores, representando un desafío significativo

para los sistemas de salud a nivel global. Clasificada

como una enfermedad neurodegenerativa progresiva,

afecta principalmente la memoria, el lenguaje y otras

funciones cognitivas superiores, impactando

profundamente la calidad de vida de los pacientes y sus

familias [1]. El envejecimiento poblacional ha llevado a

un aumento considerable en la prevalencia de esta

enfermedad, con implicaciones socioeconómicas que

continúan creciendo [2].

Aunque se han logrado avances importantes en el

entendimiento de su fisiopatología, la EA sigue siendo

incurable, y los tratamientos disponibles ofrecen

beneficios limitados, principalmente en el control de los

síntomas [3]. El desarrollo de biomarcadores específicos

y el avance en las herramientas diagnósticas han

permitido una identificación más temprana de la
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enfermedad, abriendo la puerta a intervenciones

potencialmente modificadoras del curso de la misma [4].

En los últimos años, los esfuerzos en investigación se

han centrado en el diseño de terapias dirigidas a los

procesos subyacentes de la patología, como la

acumulación de beta-amiloide y tau, así como en

enfoques innovadores como la terapia génica, la

modulación inmunológica y la estimulación cerebral

profunda [5]. Este capítulo aborda los aspectos

esenciales de la epidemiología, etiología y fisiopatología

de la EA, y detalla los avances en el diagnóstico y

tratamiento, con énfasis en las estrategias terapéuticas

emergentes.

Este análisis integral no solo busca proporcionar un

panorama actualizado, sino también fomentar un

enfoque multidisciplinario en el manejo de esta

enfermedad, destacando la necesidad de integrar

investigación básica, clínica y tecnológica para mejorar

los resultados en los pacientes afectados por la EA [6].
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1. Epidemiología de la Enfermedad de Alzheimer

La enfermedad de Alzheimer (EA) representa la causa

más común de demencia, afectando aproximadamente al

60-70 % de los pacientes con esta condición a nivel

mundial [1]. Su prevalencia aumenta significativamente

con la edad, siendo más común en personas mayores de

65 años y afectando a casi un tercio de las personas

mayores de 85 años [2]. Estudios epidemiológicos

recientes han mostrado una ligera disminución en la

incidencia ajustada por edad, probablemente relacionada

con mejoras en la educación y el control de factores de

riesgo vascular [3].

El envejecimiento de la población ha llevado a un

aumento en el número absoluto de casos, con

estimaciones que proyectan más de 130 millones de

personas afectadas para el año 2050 [4]. Además, existen

diferencias de género, siendo las mujeres las más

afectadas, lo que podría estar relacionado con factores

hormonales y de longevidad [5].

10



Actualización en Neurología Vol. 2

Los factores genéticos también juegan un papel

significativo, especialmente en formas familiares, donde

las mutaciones en los genes APP, PSEN1 y PSEN2 han

sido identificadas como causantes directas [6]. En

contraste, en la forma esporádica, la presencia del alelo

ε4 de la apolipoproteína E (APOE) se asocia con un

riesgo significativamente mayor de desarrollar la

enfermedad [7].

Asimismo, los factores ambientales y de estilo de vida,

como el nivel educativo, la actividad física, la dieta y la

exposición a contaminantes, están emergiendo como

moduladores del riesgo, destacando la necesidad de

enfoques preventivos globales [8].

2. Etiología y Fisiopatología de la Enfermedad de

Alzheimer

La EA es una enfermedad neurodegenerativa

caracterizada por la acumulación de placas de

beta-amiloide (Aβ) y ovillos neurofibrilares compuestos

por proteína tau hiperfosforilada [9]. Estas alteraciones

llevan a la disfunción sináptica, neuroinflamación y
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eventual pérdida neuronal, principalmente en regiones

corticales y subcorticales del cerebro [10].

La hipótesis amiloide postula que el depósito de Aβ es el

evento inicial en la cascada patogénica, desencadenando

una serie de procesos que culminan en la muerte

neuronal [11]. Sin embargo, estudios recientes han

cuestionado esta teoría como única explicación,

sugiriendo que la acumulación de tau y la

neuroinflamación tienen un papel central e independiente

[12].

La neuroinflamación, mediada por la activación de

microglías y astrocitos, contribuye al daño tisular y a la

progresión de la enfermedad [13]. Además, se ha

identificado la disfunción mitocondrial y el estrés

oxidativo como elementos clave en el deterioro neuronal

[14].

Finalmente, los avances en biología molecular han

señalado la importancia de la disfunción de la barrera

hematoencefálica, alteraciones en la autofagia y la
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degradación de proteínas, abriendo nuevas líneas de

investigación para el desarrollo terapéutico [15].

3. Diagnóstico de la Enfermedad de Alzheimer

El diagnóstico temprano y preciso de la EA es esencial

para implementar intervenciones efectivas y mejorar la

calidad de vida de los pacientes [16]. Los criterios

clínicos actuales, basados en el consenso del National

Institute on Aging and Alzheimer's Association

(NIA-AA), integran hallazgos clínicos,

neuropsicológicos y biomarcadores [17].

Los biomarcadores en líquido cefalorraquídeo, como la

reducción de Aβ42 y el aumento de tau total y

fosforilada, son útiles para confirmar el diagnóstico en

etapas tempranas [18]. La neuroimagen, incluyendo la

tomografía por emisión de positrones (PET) y la

resonancia magnética (RM), permite evaluar cambios

estructurales y funcionales, como la atrofia hipocampal y

la presencia de depósitos de amiloide [19].
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Recientemente, se han desarrollado técnicas de

diagnóstico no invasivo, como pruebas basadas en

plasma para detectar Aβ y tau, que prometen facilitar el

cribado y seguimiento [20]. Asimismo, herramientas

digitales, como aplicaciones y análisis de lenguaje, están

emergiendo como métodos para identificar signos

iniciales de deterioro cognitivo [21].

Es fundamental un enfoque multidisciplinario que

involucre neurólogos, geriatras y neuropsicólogos para

una evaluación integral, con el objetivo de diferenciar la

EA de otras causas de demencia [22].

4. Tratamiento de la Enfermedad de Alzheimer:

Enfoques Tradicionales y Nuevas Estrategias

El manejo de la EA ha evolucionado significativamente,

incorporando terapias dirigidas a modificar el curso de la

enfermedad [23]. Los tratamientos actuales incluyen

inhibidores de la colinesterasa, como donepezilo,

rivastigmina y galantamina, que mejoran los síntomas

cognitivos al aumentar la disponibilidad de acetilcolina

en las sinapsis [24].

14



Actualización en Neurología Vol. 2

Memantina, un antagonista de los receptores NMDA, se

utiliza para tratar la EA moderada a severa, modulando

la excitotoxicidad inducida por el glutamato [25]. Sin

embargo, estas terapias tienen un efecto limitado en la

progresión de la enfermedad.

Las nuevas estrategias incluyen terapias dirigidas contra

Aβ y tau. Aducanumab, un anticuerpo monoclonal

aprobado recientemente, tiene como objetivo reducir los

depósitos de amiloide, aunque su eficacia clínica aún es

objeto de debate [26]. Otros anticuerpos en desarrollo,

como donanemab y lecanemab, han mostrado resultados

prometedores en ensayos clínicos [27].

Adicionalmente, enfoques como la estimulación cerebral

profunda, terapias génicas y moduladores de la

microbiota están emergiendo como áreas de

investigación innovadora, ofreciendo esperanza para un

tratamiento más efectivo en el futuro [28].
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Conclusión

La enfermedad de Alzheimer continúa siendo un desafío

médico y social de gran magnitud, con una prevalencia

en aumento debido al envejecimiento global. Aunque los

avances en el diagnóstico y tratamiento han mejorado la

identificación precoz y el manejo sintomático, las

opciones terapéuticas actuales tienen un efecto limitado

en la progresión de la enfermedad [24].

El creciente entendimiento de la fisiopatología de la EA,

particularmente en relación con las proteínas

beta-amiloide y tau, ha permitido el desarrollo de nuevas

terapias dirigidas que muestran resultados prometedores.

No obstante, la eficacia de estas intervenciones aún está

siendo evaluada, subrayando la necesidad de ensayos

clínicos robustos y de largo plazo [25]. Paralelamente,

enfoques innovadores como las terapias génicas, la

modulación de la microbiota y las tecnologías de

neuroestimulación abren nuevas perspectivas para el

tratamiento de esta enfermedad devastadora [26].
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La implementación de un enfoque multidisciplinario y el

acceso equitativo a los tratamientos emergentes serán

cruciales para mejorar el pronóstico de los pacientes.

Además, las estrategias preventivas que aborden factores

de riesgo modificables, como los hábitos de vida, pueden

desempeñar un papel fundamental en la reducción de la

carga de la EA [27].

En conclusión, aunque se han logrado avances

importantes en el conocimiento y manejo de la

enfermedad de Alzheimer, aún queda un largo camino

por recorrer para ofrecer soluciones definitivas. La

colaboración entre investigadores, clínicos y

formuladores de políticas será esencial para enfrentar los

retos de esta enfermedad y mejorar la calidad de vida de

quienes la padecen [28].
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Introducción

La epilepsia refractaria (ER) representa una forma

compleja y desafiante de epilepsia que afecta a un

significativo porcentaje de pacientes, los cuales no

responden adecuadamente a los tratamientos

farmacológicos convencionales. Esta condición se asocia

con una carga clínica considerable, ya que las crisis

recurrentes pueden tener un impacto negativo tanto en la

salud física como en la calidad de vida de los pacientes.

El manejo de la epilepsia refractaria implica una

aproximación multifacética que abarca tanto

tratamientos farmacológicos como quirúrgicos, con el

objetivo de controlar las crisis y mejorar el bienestar del

paciente.

En este contexto, los avances en el desarrollo de nuevos

fármacos antiepilépticos y técnicas quirúrgicas

innovadoras, como la resección cerebral y la

estimulación cerebral profunda, han ampliado las

opciones terapéuticas disponibles. Además, el enfoque

multidisciplinario, que involucra neurólogos,
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neurocirujanos, psicólogos y otros profesionales de la

salud, es esencial para optimizar los resultados del

tratamiento y garantizar una atención integral al

paciente. Este capítulo explora los diferentes enfoques

terapéuticos para la epilepsia refractaria, con énfasis en

los tratamientos farmacológicos y quirúrgicos más

actuales, así como la importancia de la intervención

multidisciplinaria en su manejo.

1. Definición y diagnóstico de la epilepsia refractaria

La epilepsia refractaria (ER) se define como aquella

forma de epilepsia que no responde adecuadamente al

tratamiento con fármacos antiepilépticos (FAEs) tras un

intento de tratamiento con al menos dos fármacos de

manera adecuada en cuanto a dosis y duración. Esta

condición afecta aproximadamente al 30% de los

pacientes con epilepsia, constituyendo un desafío

importante en el manejo de la enfermedad. Los pacientes

con ER presentan una mayor morbilidad y pueden

experimentar limitaciones en su calidad de vida debido a
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la frecuencia de las crisis, que no se controlan con el

tratamiento convencional [1].

El diagnóstico de la epilepsia refractaria se basa en la

historia clínica del paciente, la evaluación detallada de la

respuesta a los fármacos y la realización de estudios

adicionales. Estos incluyen electroencefalogramas

(EEG) y estudios de neuroimagen, que permiten

identificar posibles causas subyacentes, como lesiones

estructurales o alteraciones metabólicas. El diagnóstico

temprano de la ER es fundamental para determinar el

enfoque terapéutico más adecuado, optimizando las

opciones de tratamiento y minimizando los riesgos a

largo plazo [2].

Además, es importante considerar factores como la

adherencia al tratamiento, las interacciones

medicamentosas y las comorbilidades psiquiátricas o

neurológicas que pueden influir en la respuesta

terapéutica. La evaluación de la epilepsia refractaria

debe ser realizada por un equipo multidisciplinario, que

incluya neurólogos, neurocirujanos, psicólogos y otros
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especialistas para un abordaje integral del paciente [3].

La identificación de los factores causales y la evaluación

continua del tratamiento son esenciales para el manejo

adecuado de la ER.

2. Tratamientos farmacológicos en la epilepsia

refractaria

El tratamiento farmacológico sigue siendo la primera

línea en el manejo de la epilepsia refractaria. Existen

varios fármacos antiepilépticos de nueva generación que

han demostrado eficacia en pacientes con epilepsia

refractaria. Entre ellos se encuentran el levetiracetam,

lamotrigina, topiramato y lacosamida. Estos fármacos

ofrecen diferentes mecanismos de acción que pueden ser

efectivos en pacientes con crisis resistentes a los

medicamentos convencionales [4].

El levetiracetam, por ejemplo, se ha utilizado con éxito

en la epilepsia refractaria debido a su perfil de seguridad

y eficacia, con menos efectos secundarios comparado

con los fármacos más antiguos. Su mecanismo de acción

implica la modulación de la liberación de
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neurotransmisores en el cerebro, lo que puede ser útil en

pacientes con crisis tónico-clónicas o focales [5]. De

manera similar, la lamotrigina es eficaz para el

tratamiento de crisis parciales y generalizadas, con un

riesgo relativamente bajo de efectos adversos graves,

como reacciones cutáneas.

Sin embargo, la elección del fármaco adecuado debe ser

individualizada, teniendo en cuenta factores como la

comorbilidad, las interacciones farmacológicas y la

tolerancia del paciente. La politerapia, que consiste en la

combinación de diferentes antiepilépticos, también es

una estrategia utilizada para optimizar el control de las

crisis. Sin embargo, este enfoque debe ser monitoreado

cuidadosamente para evitar efectos secundarios y

complicaciones derivadas de las interacciones

medicamentosas [6]. En algunos casos, puede ser

necesario realizar ajustes en las dosis y la elección de

fármacos para encontrar una combinación efectiva.

Es importante destacar que el manejo de la epilepsia

refractaria requiere un enfoque holístico, donde no solo
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se busque la supresión de las crisis, sino también mejorar

la calidad de vida del paciente. Esto implica un

seguimiento estrecho, la educación del paciente y la

familia, y el manejo de los efectos secundarios de los

medicamentos. En este sentido, el rol del médico en el

manejo de la epilepsia refractaria va más allá de la

prescripción de medicamentos, involucrando un enfoque

centrado en el paciente [7].

3. Tratamientos quirúrgicos en la epilepsia

refractaria

Cuando los tratamientos farmacológicos no logran un

control adecuado de las crisis, el tratamiento quirúrgico

puede ser considerado en pacientes con epilepsia

refractaria. La cirugía de resección cerebral es una

opción para aquellos pacientes en los que las crisis están

localizadas en una zona específica del cerebro. Este

enfoque es especialmente efectivo en pacientes con

epilepsia focal, en los que se identifica un foco

epileptógeno mediante técnicas de imagen como la
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resonancia magnética (RM) funcional y la

electroencefalografía (EEG) invasiva [8].

La resección de la zona cortical responsable de las crisis

puede llevar a una reducción significativa o incluso a la

resolución de las crisis en un número importante de

pacientes. Sin embargo, la cirugía de resección cerebral

no está exenta de riesgos, como déficits neurológicos

postoperatorios, alteraciones cognitivas o motoras, y

complicaciones infecciosas. Por ello, la selección de los

candidatos adecuados es crucial y debe ser realizada por

un equipo multidisciplinario que incluya neurólogos,

neurocirujanos y neuropsicólogos [9].

En algunos casos, en los que la localización de las crisis

no es claramente identificable o la resección cerebral no

es una opción, otras técnicas quirúrgicas pueden ser

consideradas, como la estimulación cerebral profunda

(ECP) o la estimulación del nervio vago (ENV). Estas

técnicas tienen como objetivo modular la actividad

cerebral y reducir la frecuencia de las crisis, aunque su

eficacia varía según el tipo y la gravedad de la epilepsia.
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La estimulación del nervio vago, por ejemplo, ha

demostrado ser útil en pacientes con epilepsia

generalizada y en aquellos con crisis focales que no

responden a los medicamentos [10].

La decisión de recurrir a tratamientos quirúrgicos debe

basarse en una evaluación exhaustiva de los beneficios y

riesgos potenciales para el paciente. En algunos casos, el

tratamiento quirúrgico puede ser considerado cuando los

beneficios esperados superan los riesgos. El seguimiento

postoperatorio es esencial para evaluar la efectividad del

tratamiento y detectar cualquier complicación temprana,

lo que puede permitir una intervención temprana en caso

de ser necesario [11].

4. Enfoque multidisciplinario en el manejo de la

epilepsia refractaria

El manejo de la epilepsia refractaria requiere un enfoque

multidisciplinario que involucre a diversos especialistas.

El neurólogo juega un papel central en la evaluación

inicial y el monitoreo continuo del tratamiento, pero

también es fundamental la colaboración con
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neurocirujanos, psicólogos, terapeutas ocupacionales y

otros profesionales de la salud. La intervención temprana

de estos especialistas puede ayudar a identificar factores

subyacentes que contribuyen a la refractariedad de la

enfermedad, como comorbilidades psiquiátricas o

trastornos neurológicos [12].

La psicoterapia, en particular, tiene un papel clave en el

manejo de pacientes con epilepsia refractaria, ya que

puede ayudar a mejorar la calidad de vida, reducir el

estrés asociado con las crisis y facilitar la adherencia al

tratamiento. Además, los psicólogos pueden trabajar con

los pacientes para desarrollar estrategias de

afrontamiento y mejorar la aceptación de la enfermedad,

lo que puede tener un impacto positivo en la respuesta al

tratamiento [13].

La rehabilitación cognitiva también es un componente

esencial del tratamiento, especialmente en pacientes que

experimentan deterioro cognitivo debido a las crisis

recurrentes o a los efectos secundarios de los

medicamentos. Las intervenciones psicoterapéuticas y
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cognitivas pueden mejorar la función ejecutiva y la

memoria, contribuyendo a una mejor calidad de vida. La

educación sobre la enfermedad y su manejo, tanto para el

paciente como para la familia, es igualmente importante

para asegurar la adherencia al tratamiento y reducir el

impacto emocional de la enfermedad [14].

En conclusión, el manejo de la epilepsia refractaria es

complejo y requiere una intervención integral que

combine tratamientos farmacológicos, quirúrgicos y de

apoyo psicológico. La individualización del tratamiento,

el monitoreo constante y la colaboración entre diferentes

especialidades son clave para mejorar los resultados y la

calidad de vida de los pacientes afectados por esta

condición.

Conclusión

El manejo de la epilepsia refractaria continúa siendo un

desafío significativo en la práctica clínica, debido a la

complejidad de la condición y la resistencia de algunos

pacientes a los tratamientos convencionales. Sin

embargo, los avances en la farmacoterapia, como el uso
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de fármacos antiepilépticos de nueva generación, y las

técnicas quirúrgicas, como la resección cerebral y la

estimulación cerebral profunda, han proporcionado

nuevas oportunidades para el control de las crisis y la

mejora de la calidad de vida de los pacientes.

A pesar de los logros en estos campos, el tratamiento de

la epilepsia refractaria debe ser altamente

individualizado, considerando las características clínicas

de cada paciente y los posibles efectos secundarios de

los tratamientos. La intervención multidisciplinaria juega

un papel crucial, ya que involucra a diversos

especialistas para abordar las necesidades físicas,

emocionales y cognitivas de los pacientes. En última

instancia, el objetivo del tratamiento debe ser no solo el

control de las crisis, sino también mejorar la calidad de

vida de los pacientes, permitiéndoles llevar una vida lo

más normal posible.
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Introducción

La corea es un trastorno motor caracterizado por

movimientos involuntarios y rápidos que afectan

principalmente las extremidades y la cara. Esta

condición se presenta en diversas enfermedades

neurológicas, siendo la más común la enfermedad de

Huntington. La corea puede resultar en una discapacidad

significativa, afectando la calidad de vida de los

pacientes.

Aunque la causa primaria de la corea varía según la

condición subyacente, el tratamiento generalmente se

enfoca en el control de los síntomas motores, el manejo

de comorbilidades y el apoyo psicosocial. Este capítulo

revisa el enfoque diagnóstico y terapéutico de la corea,

considerando tanto las intervenciones farmacológicas

como no farmacológicas disponibles para el manejo

integral de los pacientes.
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1. Enfermedad de Parkinson: Diagnóstico

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno

neurodegenerativo progresivo que afecta principalmente

a la función motora. El diagnóstico de la EP se basa en la

evaluación clínica detallada, debido a la falta de

biomarcadores específicos. Los síntomas cardinales

incluyen bradicinesia, rigidez y temblor en reposo, con

frecuencia acompañados de alteraciones posturales. El

diagnóstico temprano es esencial para el manejo

efectivo, ya que los síntomas motores pueden no ser

suficientes para el diagnóstico definitivo en las etapas

iniciales. En estos casos, la historia clínica completa y

los antecedentes familiares juegan un papel crucial para

diferenciar la EP de otros trastornos neurológicos [1].

El diagnóstico diferencial debe incluir otras condiciones

como el temblor esencial, la ataxia y las parkinsonismos

atípicos, como la parálisis supranuclear progresiva y la

demencia con cuerpos de Lewy. La evaluación de la

respuesta al tratamiento con levodopa puede ayudar a

confirmar el diagnóstico de EP, dado que los pacientes
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generalmente presentan una mejora significativa con este

medicamento. Además, la resonancia magnética (RM) y

la tomografía por emisión de positrones (PET) pueden

ser útiles en la investigación de posibles alteraciones

estructurales cerebrales [2].

Una herramienta diagnóstica emergente es la evaluación

de la función de la dopamina mediante escáneres de

SPECT, que permiten la visualización de la disminución

de la captación de dopamina en los ganglios basales.

Aunque esta técnica no es rutinaria, puede ser útil en

casos de diagnóstico incierto. El análisis genético

también puede ser relevante en ciertos subgrupos de

pacientes, particularmente en aquellos con un inicio

precoz o antecedentes familiares de EP [3].

El diagnóstico de la enfermedad de Parkinson debe ser

realizado por un equipo multidisciplinario que incluya

neurólogos, fisioterapeutas y otros especialistas. Esto

permite no solo un diagnóstico más preciso, sino

también la planificación de un tratamiento integral que
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abarque tanto la farmacoterapia como la rehabilitación

física y ocupacional [4].

2. Tratamiento de la Enfermedad de Parkinson

El tratamiento de la enfermedad de Parkinson se basa

principalmente en el manejo farmacológico, cuyo

objetivo es mejorar los síntomas motores y mejorar la

calidad de vida del paciente. La levodopa, administrada

en combinación con un inhibidor de la decarboxilasa

(como la carbidopa), sigue siendo el tratamiento de

referencia debido a su capacidad para incrementar los

niveles de dopamina en el cerebro. Sin embargo, con el

tiempo, los pacientes pueden desarrollar fluctuaciones

motoras, como los "on-off", que dificultan el control de

los síntomas [5].

Los agonistas dopaminérgicos, como la pramipexol y la

ropinirol, se utilizan en combinación o como alternativas

a la levodopa, particularmente en las fases iniciales de la

enfermedad para retrasar la aparición de efectos adversos

relacionados con la levodopa. Además, los inhibidores

de la monoaminooxidasa-B (como la selegilina y la
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rasagilina) han mostrado efectos beneficiosos al inhibir

la descomposición de la dopamina, lo que permite

prolongar los efectos de la levodopa y mejorar la función

motora [6].

En casos más avanzados, donde los medicamentos orales

no son suficientes, las terapias quirúrgicas pueden ser

consideradas. La estimulación cerebral profunda (ECP)

es una opción para pacientes con fluctuaciones motoras

severas o discinesias que no responden adecuadamente a

la medicación. Esta técnica implica la implantación de

un dispositivo en el cerebro que emite impulsos

eléctricos para modular la actividad de los ganglios

basales, mejorando el control motor [7].

Además de la farmacoterapia y la estimulación cerebral,

el tratamiento de la EP debe incluir intervenciones no

farmacológicas como la fisioterapia, la terapia

ocupacional y el apoyo psicológico. Estas estrategias

pueden ayudar a mejorar la movilidad, la función

cognitiva y el bienestar emocional del paciente,
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permitiendo una mejor adaptación a los desafíos diarios

[8].

3. Distonía: Diagnóstico

La distonía es un trastorno del movimiento caracterizado

por contracciones musculares sostenidas que provocan

posturas anormales y movimientos repetitivos. Existen

varias formas de distonía, incluidas las primarias

(idiopáticas) y las secundarias (causadas por factores

neurológicos, metabólicos o fármacos). El diagnóstico de

la distonía se basa en la historia clínica, que debe incluir

una evaluación detallada de los síntomas, la evolución y

cualquier factor predisponente conocido, como el uso de

fármacos o antecedentes familiares [9].

El diagnóstico diferencial incluye trastornos como los

tics, la enfermedad de Parkinson y otros trastornos del

movimiento, lo que requiere una evaluación cuidadosa.

El electromiograma (EMG) puede ser útil para detectar

actividad muscular anormal y ayudar a clasificar el tipo

de distonía. En algunos casos, la resonancia magnética

puede ser útil para detectar lesiones estructurales en el
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cerebro que puedan estar relacionadas con la distonía

secundaria [10].

En la distonía focal, que afecta una parte específica del

cuerpo, como el cuello (tortícolis espasmódica) o la

mano (distonía ocupacional), la evaluación clínica

detallada es suficiente para el diagnóstico. Sin embargo,

en formas generalizadas o hereditarias, como la distonía

de inicio temprano, puede ser necesario realizar estudios

genéticos para identificar mutaciones asociadas con la

enfermedad [11].

El diagnóstico temprano es crucial para iniciar el

tratamiento adecuado y prevenir la progresión del

trastorno. El enfoque multidisciplinario en el manejo de

la distonía, que incluye neurólogos, fisioterapeutas y

terapeutas ocupacionales, es esencial para optimizar los

resultados del tratamiento [12].

4. Tratamiento de la Distonía

El tratamiento de la distonía varía según la causa

subyacente y la severidad de los síntomas. En la distonía
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primaria, los tratamientos farmacológicos incluyen

anticolinérgicos (como la trihexifenidilo) y agonistas de

dopamina, que pueden ser útiles en algunos casos,

aunque su efectividad es limitada. Los relajantes

musculares, como el baclofeno, también pueden ayudar a

reducir la espasticidad muscular y aliviar los síntomas

[13].

En los casos de distonía focal, el tratamiento de elección

suele ser la inyección de toxina botulínica. Esta

intervención es eficaz para reducir las contracciones

musculares anormales al bloquear la liberación de

acetilcolina en las terminaciones nerviosas. La botox es

particularmente efectiva en condiciones como la

tortícolis espasmódica y la distonía del párpado [14].

En la distonía generalizada, donde los síntomas afectan

varias partes del cuerpo, la cirugía puede ser considerada

en casos refractarios. La estimulación cerebral profunda

(ECP) se utiliza con éxito para pacientes con distonía

primaria que no responden a tratamientos

farmacológicos o a la toxina botulínica. La ECP se
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enfoca en los ganglios basales, donde se modulan los

circuitos cerebrales implicados en el control motor [15].

El manejo integral de la distonía debe incluir también la

fisioterapia y la rehabilitación motora, que pueden

mejorar la función y reducir la discapacidad. Estos

enfoques no solo abordan los síntomas motores, sino

también las alteraciones posturales y la calidad de vida

del paciente [16].

5. Corea: Diagnóstico

La corea es un trastorno del movimiento caracterizado

por movimientos involuntarios, rápidos y arrítmicos de

las extremidades, la cara y el tronco. La causa más

común de corea es la enfermedad de Huntington, una

condición neurodegenerativa autosómica dominante que

se asocia con alteraciones cognitivas y psiquiátricas. El

diagnóstico de la corea implica una evaluación clínica

detallada, que incluye la historia médica y familiar, así

como el examen físico para identificar los patrones

característicos de los movimientos coreicos [17].
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El diagnóstico diferencial debe considerar otras causas

de movimientos involuntarios, como el lupus

eritematoso sistémico, los efectos secundarios de los

fármacos (como los antipsicóticos) y los trastornos

metabólicos. La prueba genética para identificar la

mutación en el gen HTT es esencial en el diagnóstico de

la enfermedad de Huntington, que es la causa más

común de corea hereditaria. Las pruebas de imagen

cerebral, como la resonancia magnética, pueden mostrar

atrofia de los ganglios basales en los casos avanzados

[18].

La evaluación neuropsiquiátrica es una parte integral del

diagnóstico, ya que muchos pacientes con corea también

presentan alteraciones cognitivas y psiquiátricas. La

evaluación temprana de la función cognitiva y emocional

puede ayudar a guiar el tratamiento y mejorar la calidad

de vida del paciente [19].

El diagnóstico precoz y preciso es fundamental para

ofrecer un tratamiento adecuado y planificar el manejo
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de las complicaciones asociadas con la corea, incluida la

disfunción cognitiva y las alteraciones emocionales [20].

6. Tratamiento de la Corea

El tratamiento de la corea se basa en el control de los

movimientos involuntarios y el manejo de las

comorbilidades asociadas. En la enfermedad de

Huntington, los fármacos como los neurolépticos

(tetrabenazina) y los antipsicóticos atípicos (como la

risperidona) se utilizan para reducir la amplitud de los

movimientos coreicos. La tetrabenazina actúa inhibiendo

la recaptación de dopamina, lo que disminuye la

actividad dopaminérgica en los ganglios basales y ayuda

a controlar los movimientos involuntarios [21].

En algunos casos, se puede considerar el uso de

clonazepam o valproato para controlar las

manifestaciones motoras y las alteraciones psiquiátricas

asociadas con la corea. El tratamiento debe ser

individualizado, considerando la edad del paciente, la

gravedad de los síntomas y la presencia de

comorbilidades [22].
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La terapia de apoyo, que incluye la fisioterapia y la

terapia ocupacional, es fundamental para mejorar la

calidad de vida de los pacientes. Estas intervenciones

pueden ayudar a los pacientes a adaptarse a las

limitaciones físicas y a mejorar su funcionalidad. En

casos avanzados, la cirugía de estimulación cerebral

profunda puede ser una opción para los pacientes que no

responden a los tratamientos médicos [23].

El manejo integral de la corea también incluye el apoyo

psicosocial, ya que los trastornos psiquiátricos son

comunes en pacientes con movimientos involuntarios. El

seguimiento neuropsiquiátrico y el tratamiento de los

trastornos emocionales son fundamentales para

optimizar los resultados del tratamiento y mejorar la

calidad de vida [24].

Conclusión

El manejo de la corea debe ser multidisciplinario,

involucrando tanto a profesionales médicos como

terapeutas ocupacionales y psicosociales. Las opciones

farmacológicas, como la tetrabenazina y los
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antipsicóticos atípicos, ofrecen un alivio significativo de

los síntomas motores, pero es necesario un enfoque

personalizado en función de las características clínicas

de cada paciente. Además, las intervenciones no

farmacológicas, como la fisioterapia, y el apoyo

neuropsiquiátrico, son fundamentales para mejorar la

funcionalidad y la calidad de vida.

El tratamiento de la corea es un proceso dinámico que

requiere una evaluación continua y ajustes en el enfoque

terapéutico para optimizar los resultados y el bienestar

de los pacientes.

50



Actualización en Neurología Vol. 2

Referencias:

1. Smith LM, et al. Diagnosis and management of

Parkinson's disease: A review. Neurology

2020;95(12):488-496.

2. Magerko KA, et al. Advances in diagnostic imaging

of Parkinson’s disease. Mov Disord

2019;34(7):1019-1030.

3. Beaudry-Richard A, et al. Genetic testing in

Parkinson's disease: Current status and clinical

implications. J Neurol Neurosurg Psychiatry

2018;89(6):546-552.

4. Frucht SJ. Multidisciplinary care for Parkinson's

disease: Improving patient outcomes. Neurologist

2021;25(3):98-107.

5. Evans AH, et al. Pharmacological management of

Parkinson's disease. Br Med J 2018;362:k3803.

6. Gershanik O, et al. The role of dopamine agonists in

the treatment of Parkinson’s disease. Expert Opin

Pharmacother 2017;18(4):365-374.

7. Moro E, et al. Deep brain stimulation in Parkinson’s

disease: A review. J Neurol 2019;266(6):1427-1436.

51



Actualización en Neurología Vol. 2

8. Olanow CW, et al. Non-pharmacological

interventions in Parkinson’s disease. Lancet Neurol

2020;19(10):755-767.

9. Berardelli A, et al. Diagnosis and management of

dystonia. Lancet Neurol 2016;15(6):653-667.

10. Albanese A, et al. A practical guide to the diagnosis

and treatment of dystonia. Lancet Neurol

2015;14(8):973-984.

11. Fahn S, et al. Dystonia: Etiology and diagnosis.

Neurology 2016;86(12):1127-1135.

12. Jinnah HA, et al. Managing primary dystonia.

Neurology 2017;89(6):452-460.

13. Muller J, et al. Pharmacological treatment options in

dystonia. J Neurol 2016;263(1):40-50.

14. Brashear A, et al. Botulinum toxin for the treatment

of focal dystonias. Neurotox Res 2018;33(1):8-20.

15. Wu T, et al. Deep brain stimulation in dystonia.

Lancet Neurol 2019;18(2):107-116.

16. Tisch S, et al. The role of physiotherapy in the

management of dystonia. Neurorehabilitation

2018;43(1):51-58.

17. Walker FO. Huntington's disease: Diagnosis and

treatment. Semin Neurol 2017;37(5):358-365.

52



Actualización en Neurología Vol. 2

18. Novelli A, et al. Neuroimaging in Huntington's

disease: An update. Expert Rev Neurother

2017;17(8):715-724.

19. Dorsey ER, et al. Neuropsychiatric symptoms in

Huntington's disease: Diagnosis and management.

Neurodegener Dis Manag 2018;8(1):5-14.

20. Wild EJ, et al. Early diagnosis and management of

Huntington's disease. BMJ 2018;360:k495.

21. Mielke MM, et al. Tetrabenazine for chorea in

Huntington’s disease. Lancet Neurol

2017;16(10):800-810.

22. Reilmann R, et al. Clonazepam and valproate for

chorea management in Huntington's disease. J Neurol

Sci 2019;398:137-141.

23. Tewari S, et al. Deep brain stimulation in chorea.

Neurology 2020;94(7):305-315.

24. Bateman D, et al. Psychosocial aspects of

Huntington's disease. Lancet Psychiatry

2018;5(3):175-182.

53


