P27 L

Z’C"’/ é:B

m UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

Departamento de Pestgrade
Instituto WNacional de Medicina de Rehabilitacidn
Secretarfs de Saplud

P

,-‘/

EVALUACION ELE'G‘?RGMMGRA'HCA DE LA
COORDINAGION EN PACIENTES CON ENFERME-
DAD DE,F’ARKINSUN A"TRAVES DEL ESTUDIO DE
LA AMF’LITUD DEL'PATRON DE INTERFERENCIA,

.(jc,da—L

T E S I 3
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:

MEDICO ESPECIALISTA EN MEDICINA
DE REHABILITACION
PRESENTA EL DOCTOR,
JORGE HERNANDEZ FRANCO

MEXICO, D. F, 1989



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



RESUMEN

El presence egtudic propone una farma de evaluacisn

complenentaria de [a coordinacion en 1a sniermegad de Parkinson y

Su respuesta a un tratamiento rehabftitaterio.

Se realiZaron dJdox evaluaciones: una subjetiva a4 wraves dge

las actividades dw ia viga;y una

una escala de calificaclan en
1
patron de

registro electromiografica del

ocbjetiva,a travées del
oponente del pulgar oge ja mano

interferencia deli mbsculg

durante un maovimiento especlilfico,

daminante,
tamana™,as hennenan, se

Tomangeo en cuenta el "principio del

al haber wuyna aejcria en la coerdinacidn, ia

‘propuso el que,
amplitud del patrén de interferenci{is disminuirla.

Se aplict en 1] pacientss con enrermedad de Parkinsocn uh

rehabilitacibn,dirigide espoclticanente a los
Patron de movimiENnto que %o estudiava.
ia amplitud al

programa de
wienbros supericres y al
Los resultados repertaron una disminucidn en

tomarse @&l promecio en togos lgs pacientes, a la largo del

estudio. Asl mismo hubo
realizacién del movimientao.

mosStrd ningin cambio al final de! esstudio.
evaluactones subsecusntes tOomanco en

una disminucién en el tliempo de
La escaia zsubijetiva ds vaiocracién no

S5e propone al final
confideracion la frecusncla

accitn en ¢l patgdn de reclutamiento jukeT TEh
cOoOD DetOCL CoTDienentario en el e¥tudio

de aisParc 7e los patenciaies <S¢

1k ODIervVaCIAN TR

ios campbios de ampiitud,

de la coordinacién =motora *N pacientes ¢In entermecac oe

Parkinson,



INTRODUCC 1 ON

James Parklinson (1755-18Z4) quien casuair. -"» fusé conogido en
tu tiempo como un reformista radical vy agltagop'® poititice, o3
meior recocrdada  por su descripeibn en 131V, Jde S paclentas oon
“patblisis agitante”: “movimiaentcs trenulas, involuntarios. con
displinucian de Ja fuerra mugecuiar, en s9g@gFntos inmoviles, aln
cuando estdn bajo tensibn, gon tendencia & la inalinacian del
troncad hacla delante, a3l 2pme 13 marcha  acwolaradai ng hay
altarazisn intalactual, ni de oz Srgeanos a9 los sentidos.

En {3 acruallday la anlarngdad dea Farwinson Brazants oIoa
Alfimultar pars 39r 4lapgnasclzada uha ver 34 54 na manifestado
13 3irtcmataiogla, :

“Toma touz alleracidn neursisgica, 38 puad?  asperar que exiIta
YnN® zran  Fiversidad @n cuante 2 L4 2dad y la forma de inicig, la

prominsnais relativa ade tas sigmo3 v sintomas, al ritma de
projresidn, ¥ 9! frado r23ultants 2e altaracidm fungsional,

Por law razonas antes menclonadas, la maycria da lzg
invastl zaciooes 2n 1a actualicad dirigen sus ostusrzos hactla un
netor conaeimisnto 4e  w23ta enfarmedad, Fu prevencfan. la

detaerminagidn de su prondstico »y FU tratamiento.
g1 pregaents astudils propone una tarna de navaluacida
2enpismgntacria de la zoordinacisn 2n 13 enfarmedad dv Parkinaon y

3U reIpuRshe8 3 WN Lratsmientg du» rebabiiitacidn.



La anfermedad de Parkinson (Perkinsaonismol, es wuna alteracidn
del SiFtema Nervioso Central, crlnica y progresiva cde etiologla
desconncida, que generalmente se atribuye a una degenracion
contlinua de las celulas dopaminérgicas en lo5 gangplios basales »
nivel! de la substancia nigra ¥y  una deplecidr de copamina del
cuerpo estriado.

Loz ganglios bazales*®* son masas de subsztangia gris situadas
profundamente dentro de los hemisterios cerebraies. £l cuerpo
estriado presenta wn 3Epocto listado debido a los fasclculos
blancos de 13 chpsula interns que estan situacos sntre e! Putamen
gris y los nueleps caudados, E! nucteo caudado es5 una masa gris
alargada cuya cabeza piriforme 58 continua ¢un ls substancia
parfararda anterior, 8s adyacente 3! borde Iinterior del asta
anterfior dal ventriculo laweral.

E! nticleo ienticular estd situada ontra ta insula, el niclec
caudado ¥ el thlamo, ¥ estd dividide en dos parites por la lidsmlina
externa medular. El putamen es la masa gris tMas grande, convexa,

que yace lateral ¥ deba jo de 6 corteza insular. El globus

pallidus - @8 |3 =ona mas peguena. medial, triangular, cuyas
numerosas flbras mielinizadas ic hacen aparecer de cglor eas
ciara.

E! n4cleo caudado envia muchas fibras al globus fellidus. E!
putamen y el globus pallidus reciben afgunas fibras de la
substancia nigra, ¥y el tatasmo envia fibras ai ntcleo caudada.

Las fibras eferentes del cuerpo estriado !o abandonan via el
globus palltdua, Algunas flbras pasan por la cipsula fnterna v
al ilegar al lado medial torman un haz, el fasclculo lenticular.
Qtras fibras pasan por el beorde medial de la capsuls interna para
formar un asa, &l ansa lenticulartis.

La capsula interna ax un ancha pande de substancis bilahca qua
separa ail nUeleo lenticular del nicleo cavudado medial ¥y a!
talamo. E! brazo anterior separs al nbtcleo lenticular cdel

cavdado ¥ contiene:



taldmicas que tnen al

ldbulo frontal,.
1&bulo frontal a

1+ Fibras talamoc c¢erticales ¥y oértico

nicleo taldmico lateral con ta cabeza del

2- Fasclcoulos fraontoprotuberanciales que van del

los ntclegs de la protubarancia.

J- Fibras del nlcleo caudado at putamen.



Los néicleos caudado y lentizular, junto con los fasclculos de
a cbﬁsula Interna <que log FPPATA, constituyen €] cuerpo
estriado, unidad importante ogel sistema =xtraplramidal.*® Este
sistema provese los impulsos gque moditican y orgsnizan el
movimiente que %o orlgina en las celulas motorss de la zorteza
frontal.

El cuerpc estriade +<nvla proyeccicnes eterentes al globos
pallidug y reclbe ribras del lsbulo frontal, talamoa & nhipoutbiama.

Una rutas «f=--."~%a inpotrtante es (a que va del glooos palifcws.

via la ansa lenticularls, a las nidclecs cerepraies ¥y del tallo
carebral. La gstimulacibn aléctrica de lex ganglios basslas
puede produclr Inhiblcién de! tong de '03 midsculos esqueléticos ¥
respPuestas motdrar rcorticalments inducidas. £1 gloous ralitidus y-
fos Jrupos nucleare: laterales del %tklame parecwn 695 9SLTUCLUTAE
focales sovre ias Qgue convergen fuchas vias encefgadas dn
funciones motoras., Estes nbcleos ejercen influencias feguladoras
y de controei importante score |3 tntegracisn motors ademds cw
servir dg estuciones Jdo relave oe las ststemas sterentes para la
carte=a cerepral, El sistama extrapiramidal as Utia unicad
tunciconal dependiente de un sistema plramidal directo o cruzado
intactao,

Este sigstema ha Iiagago a sers considerado come una unidad
funcional maz que anatbmica vy =oma tai, puede dezirse gfuue BHta
compuasto de porciones extrapiramidaies ¢e |a corteza cerebral,
de los nbclaos 413limicos consctados eon 91 cuerpe estriado: dol
cuerpo estriado; del subtalamg ¥y de los sistemas rubrai ¥
reticutar. En contraste con 2] sistema piramidal, slcanza nivelss
segmentarion Je distribucién daspues de suchas conexlanes con
cadenas sinidpticamonte interrumpidas en  los ganglios bassles,
subcorticales y &reas rettculares., Puede ser considerads como un
sigtema funcional con tres esiratos de integracidn: cortical,



estriade (gangllos basales), y tegmentario (mesencefalol. EI
Sres bulborreticular inhibftoria y facilitadora recibe {ibras de
las  Asress corticales cerebrales, del cuerpe aestriadec y del
c¢erebeto anterior. ’

El - sidtema extrapiramidal es respansable de la regulacion da la
posturs. mavimientos asoclados e intagraclbn autontmica. Las
lesionas a cualqulier nivel pueden oObscurecer o abollr los
movimientos voluntaries y reemplazarlos con involuntarios.

El prlocipal! neurotransmisor a nivel de los goanglios basales es

la dopamina. Esta @5 un preacursor de la norepinefrinat«'", ¥
actua como un substancia inhitbidora en las terminaciones
nerviosas dentro del cuerpo estriada. Normalmente la influencia

tnhividora <de 1{a dopamina permite manteoner en equilibrioc el
afeacta exltaterio de la acetilcolina a nivel de la union neural,
La perdida de 1a “ransmisidn do |3 dopamina o la incaracidad para
utilizarla (a travas de |3 degeneracidn en ta substancia nlgral
alters o3ty &gquiltbrio, permijtiendo que las vias colinergicas
intactas predominen. La gférdida de la funecidn inhibidera del
sistema extrapiramidal permlite que los Iimpulsos descliendan de la
corteza carebral a través del cuerpo estriado, sin  ser
mod|ficados por esta estructura ¥y pcasianando un comportamlento

maktor anorcmal.



Los exdmenes patolbgicos hah revelado uns degenerwcién en los

. ganglios basales, principalmente en el globug palliaus y la
subhstancia nigra. Exigte una perdida de neurgnas ¥y un ifcrementio

en células gliales del globus paliidus y de Ja substancla nigra.

despf{gmentacidbn de la substancia nigrea y @5 Fpasible encontrar

cusrpos de Lewy (inclusiones intracitoplbsmicas: on ta substencia

nigra. En cuanto » los coambios antes mencionados ias iesiones mbds

signiticatives tienen fugkr en s substancla nigra lo cual i1ndica

que oFta Ares eF ta Ffuente principal de) sindrome.tr.f®

Junta can @sta pofcida ceiularp, I[cos investigadores tambien han
encontrado una deficiencis qulimica ahn los gangl ios basoles.
Normaimente se encuentran altoes niveles de dopamina © de
norepinetrina en @l cuerys escriado. E] cerebro en el pacientw®
con enfermedad de Farkimnson fnuestira una disminucitn significativae

‘de estss substancias. Se constidera gque esta deticiencia es el
resultade de la falla de las neurones deganeradas en la
substancia nigrfm. EAra transmitir la dopamins hacla el cuerpa
estriado.

Scatton?' encontro en btase a su =stud:io en 1%6I que la copamina
no es solamente Un Bero precurscr de la noradrenalina a nivel
cortical; sugiere fque o5 un nNeuwrotransm:sor 8n esta rogidn.
Influenciando tambien «n forma ({mportante Aregas rebizcas ¥
nevcorticales pudiandc liegar a influenclar estoc las fuhciones

mentales.



Martilla'' propone los siguientes datos epideminlogicos en base

a su estudlo an 15983, una mayar trecuenla de (a enf{ermedad de
Parkinson en la raza blanca, considerando #&| en base a 3u
recopllacidn, que las razas amarilla y negra g encontraban

protegidos parcialmente.

La edad de inicioc de la entermedad la establecid por arriba de
{os 50 adles siondo como méximg en |a edad de 70 3 79 afigs.

Encantré una prevalencia de 300 a 1800 por 100 000 habltantes.
La duracitn de s eafermadad la determind en 8 3 10 afos siendo
ta media de 9,4 afos. Menciona gque no influye en el pronbst{sc b4
gravadad de ta enfermedad el qus injcie a edadus tempranas.
Soflamente encontrd una cofrelacibn entes lag ﬁ;ctentel que
presantaron gomg sintoma (nicial 2] tembler ¥y un major prendatico
en @l curso de la enfermedad.

Al presantarse la enfermedad las expectativag de vida de Jos
pacientes disminuyen 6 afos menoa de Ic normatl.

E! reporta eastadisticamente una mavor mortalldad entre los G5 ¥
fa afilos de edad tenlendo como media los 67 aflos de edad.

Em guantao al futuro epidemioldgico, a traves de!l tratamlento

son levodopa, las expgectativas de vida aumentan 3 afos. En base
a #4gte an cuanto a la wmortallidad, el prumedio de edad.auments
entra los 67 y 74 afus de edad. Asl mismo la duracidn de la

‘enfermedad aumenta de 9.4, a un perlodo de 12 a 14 aros.



Una ciasificacién contemporénes divide al parkinsonismo en tras
. grupos.?’? E! 'parkinsonlsmo primarioc es la condiclon gue
cenocemos como enfermeddda de Parkinsecn idiopAtica. ¥ que
axisten clinicamente distintos sublipos de la entermedad de
Parkinson (tipus bDenigno y maligno, *ipos en 1o que Prwdaning <!
temblor o la hipoquinesia y ta rigidez, tipas en los que puede o
no habet demencial, se pusde considerar que la anfe:rmedad no es
una entldad etiplbogica o epatogenetica tnica. Ei parninsonismo
secundario compromate diferentes ajiteraciaones con sintomas
extraptramidales, y se desarrolla coamo una sSecuela de un tactor
conocido. El tercer gruoa incluye wvarjas deganeracionas

sistémicas donde puede haber rigidez # nipoguinesia y sn faras

agcas{anes temblor. Qewurre on combinacitn con otros signos

glinicos de un compromiso extanso al 3iztama nerviaso.



El inicio dea la enfermedpd de Parkinson es tan insidioso?’, Jue

los paclentes rara vez pPueden darerminarlo. Genseraimente Ios

"slgnos aparecen mucho antes de que el paciante tengs conclencia
del poroblema.

Los amigos o wnlembros de la familia dael! pacientes serdn ios
primdros en sugerir la atencibn medica’’ debido 3 los capmbios gue
observan, tales como dificulead para havblar ¥y ligera disminucldn
%R ¢! volumen, cambics en la postura o en la marcha. Con al
tiempe e! paciente sa Jard gcuenta de algunas dificultsdes, las
cuales pusden incluir tailga persistonte, malestares Yy doiores
tnespeciflcos vages, narviosismy o irritavilidag. Estos sintomas
pueden durar por algin  Siampa y serd difigil wsrnablecwsr un
disgnbstica. Fostericrmente habrid sintomas més especlficos como
rigidez o debiildad en una extremicad, dificultad para llevar a
cabo sud actividades de la wvida diaria, o cambiocs on la voz y en
la escritura. A pasar da 4sto el diagnbstico no podri ser
r9alizado on certeza hasta qua aparezca unog de los signos
cladsicos.

Margarey Hoenn?”, wn un westudio r;al&:adc en 103 pacientes,
antre los aios 1949 y 1964, encontrd |a siguients frecuencia en
cuanto a sintomas iniclates,



SINTOMAS INICIALES No.

Temblor

Atteraciones de 3 marcha

Rigidexz

Lentitud

Dolor muscular, calambres, dolor crbnico

FPérdida de destreza

Trastorno en la wsceritura

Dapresitn, nervicsiswo u otro trastorno
psiqulatrico

Trastornos del lenguaje

Fatiga ganeral, dabilidada muscular

Psiaiorrea

Pérdida de alternancia en mieambros superiores

Fascies en miscara ' T

Disfasia

Parastaesia

Somnolencla

DE CASOS

‘128 (70 %)

2t
16
8]
15
14

9

Q .+ WU .o g a



Las csracterlaticas slasicasr de la enfermedad de Parkinson son
el tambior, la rlgidez ¥ |la wradiquinesia.

Tambior

Este sintoma wes el mss obvio y familtiar. E! tewblor se deline
como  un movimients osellatorio involuntaria producido por
contraceciones #n mUsculos antsgeonlstas inervados reciprocasmente,
Es un movimiento estereotipado tregutar en arplitud ¥
frecuencial. En @ entermecad de Farkinson el tembior de repcsd
tipica se encusntra generalmente en los dados y ®1 Pulgar tgirar
plidoras: junte cen la prano-supinacisn  del antebrazo ¥ la
tlé;aextenlion de |a muRreca y pies. Es5 mids Fronunciszdso en fofms
distal; el temblor ®n 13 cabeza €5 raro.

Rigidax

Se manifiesgsta como un aAaumento del tono muscular ef1 repsss o
resistencia al estiramiento pasivcy: la rigider compromete tanto &
los agonlistas como a tos antagenitas de un par de mbacules. La
rigidez se encusntra presente a o |argo del arco de movilioag

muscular ¥ no se afects por la postura.

Sradlquinasis

Ezta zarsctristica #ngloka VarlTs REFHCLDF; eXLStTe  una
reduccibn de 105 movimienios sutcomMAlicos expresivos: uUns ras-ien
en mads<ara, una voI monttona y <on volumen baje’ . claminucidn =n
el parpadeo, . También hay reducclién en los moviMientos de
asociacidn 2utomdticos por ejemple disminueidn n e! valanseo ae
un braza durante la marcha.

Puede haber un "congelamiente”™ en 103 mavimienios voluntarios
intciales, especialmente autante l& marsha, y dificultad en los
movimientos 1] alternancia ripida. La marcha serd
festinante®* ¢, con pasos cettos Principaloente al intcio de la

misna. El pagciente puede "=cngelarse” 3l tratar de dar vueltas



durante la marcha* o al acercarse a un obstaculo. Parece habar
tambien una alteracidn en 21 centro de gravacad.

No o8 necesarfe gque estas tras caracteristicas clisicas se
ancuantren para raalizar ol diagnbstico de la anrermedad.
-Cualqgulera de wileos puede waestar ausente o presante an faorma
intermitentae. Otros 3ignos o sintemas que puaden asociarse gan
la mlcrografia, gl rantmeno de la rueda dentaga'?®y que@ @5 una
segmantaclidn de 12 roespuesta hiperagtiva de estiramiento, ¥y pusde
reprasantar la suparimpagsicibn del tembior an rvposo en 7!
incramento del tono an reposo.

A3l mismo puade haber diferentes cuadros durante €] uso de |a
Levodopa, tales gsoma: “Wearing OQff"%y que san variaciones de
disminucién y enacerbascidbn de los 3!ntomas da acuerdo con tas

escilaciones de 1os niveles del| medicamentec. easaparecen con la

estabillzacion de I3 nivelas. Su aticgiogla es debida
probablensnte 2 ia daegeneracion de neuronas dopaminergicas
presinkpticas. Jtro cuadra as 2l "OGn=-0ff"**, sn al cual no hay
una relacidn afarents con ins niveles del medicamenta; peorisista

por dias Qo semanas, ¥y @8 dehido posiblements a alieracliones de
laz receptores dopaminérgicos postsinipticos. inigialmente en 4|
miamo pacignt2 se presanta “Wearing Ofr", pnstariormeqtu ~an~
off~., Exf{aten ctros cuadras?? comn i3 aquinesia matutina
tomprana, Apiscdios de congelamiento, detaricoro del firai de la
dosis, disquinesia gel pico dw la dasis y "Yo-¥o ing™.

Entre otrog problemas agregados an el paciente ¢on entermecdzd

da Parkinsg podemes agregar los disturcios an la micoién debidos

a (a parhlisty vesgical Jupranuslaars, A 4sto sa asoctan un
aumenta an ia frezugncia, sansacibn d9 urgancis ¥y retancion.
Galloway 11383 ¥,  an su estudio sncontrd anormalidacdes dael

e3fintar wretral, 22! tong del maftsculo escriads.

En cuanta a |33 ailteraciones visuales astas gse caracterizanm par
una afestacibn ce la visidn temporail y espseclal pues 39 conwyidara
3 !a3 depsmina <omo un Liransmizcr paras el control de i0s campos de
128 raceptarss vizuaies?. Asl mismao tas alteraciLonas visualas

somsrometen la napilldad para mantener el bhaiance postural y



puede hlbd} problenas para ver aen tforma vartical y wuna pobre
poordlnacibn de los movimientos ocular9s.*?

Es tmpprtante tomar an  cuBnta tambien los cambivs mentales en
¢l anfermo de Farkinsont?t, secundarios a los efoctos de los
medicamentos antiparkinsonlanos (confusibn, demencia, trastornos
de}l suefio, Iinsomnio y depresitni. Mortimer sncontrd en 1982 que
a mayor gevaeridad del temblor an los pacientes, é@stos tenlan una
mqjcr actividad en pruebas d® mgmoria y orientacibén espagial. En
tanto g9que 8 una mayer bradiquinesia preassntaban una mehor
actividad eon estas dreas.?t

Entre las causas de muerte |a Dra. Huahn’ﬂ. en su estudic de
1987, encontrd lo siguiente ®h orden de frecuencia:

-Enfermedades del corazédn
=Broncongumonia

~Neoplasta maligna

~Accidaente vascular cerebral
~Infeccian de vias urinarias
-Enfermedad vascular hipertensiva

-Arterioesclarosis genecralizada

con un mayor riesgo para 81 sexo masculino.



GRADOS DE INCAPACIDAD®®

Estadio 1. . )
Compromiso’ wunilateral, sin 'alteraclon.funclunal o con minima -’

afectacion.

Estadio I!

Compromiso bilataral min alt-}aclbn «n el balanceo.

Estadio {II .
Primer sldno de altsracidn en los reflejos de  pontura. Los
pacientes son fisicamente CRPACY S de Lievar una vidse

independients, y su incapacidad es de ligera a moderada.

Esstadio IV
Entfernedad completamente desarrol ladas, que ocasiona una
incapacidad severa. ' )
El paclente ex atin capaz de caminar y permanecer en ple stn
agistencia, ﬁoru su incapacidad ss marcada.

Estadlao V

Confinado a s{ila de ruedas o cama.



Como fud mencionado anteriormente es muy dificll realizar un
diagnbstlico temprano de la anfermedad debido a su inicio gradual
e inespecifico., Para entendel é¢stec debemos tomar en cusnta las
graﬁdas reservas de dopamina en el tracto de fibras qua conectan
ia zZona compacta de la substancia nlgra con el cuerpo estriado,
pu;!. no g8 hasta quea mag del B0 % de las nguraonas dopaminérgicas
nan muerto, que |losgs sintomas clinicos aparecgen {Lees, 1981).

S8 aspcia a una alta incidencia de |a entermedad de Parkinson,
sujetos con personalidad obsesiva, con tenslén ¥ ansiedad.

No hay' forma de anticlpar @1 desarrolio de la enfermedad de

Parkinsen ¥ no hay eximenas de laboratorio diagndsticos,

En lus!nci; de una o mds de las caracteristizas cllnicas ¥y en
praiancia‘ de signos extrapiramidales y otraos signos motores,
deberin tomarse en cuenta otras entidades ciinicas: parallisis
suprasnuclear Progresiva;y degeneraclén colivo-pontocorebetiosa,
degenaracipn astriatonigra: sindrtome de "Shy-Drager®™t enfermedad
de Alzhelmer; hidrocefalia <¢on presidn narmal; tembler esencial;
parkinsonlimo inductdo por drogas y pacrkinsonlsmo vascutlar,
siendoc estos tras Gftimos, lo¥ mde frecusntementy diagnosticudos

-@n jorma errbnea. £l temblor wesencial s diferencia porque =i
temblor se presenta tipicamente en 13 cabeza ¥y manos, ¥y hay
ausencia de rigidez y,de signos hipoquineticos. - El inducido par
modiocamentos puede distinguirde por wun inicio bilateral, ¥y se
asocia con la (ngesta de naurolepticos. Los sintomas puedsn
desaparacer una ver suspendida la medicacibn en un perlodo de 3 a
D WMEEIS. En cuanto al fltime los dataos importantss san ufa
progresitn gradual con hipggquinesia vy susencia de temblori ast
aiscmp datos de afectacién piramidal {refiejos exaltados) ¥y
carapelar.



El tratamiento es de por videi para su realizacidn se considera
ta uwtilizacgibn de medicamentos, 1a neurgcirugla y 1»
rehabilitacitn.

Una vez diagnbtsticada !a enfermedad, antes de iniciar cualquier
tipo de tratamlento, se debe brindar wuns educacidn al paciente
acerca del padecimiento lo  mas completa posible. Tsumblén se
axplicaram las efectos EBCUNCITr jios de los medicamentos, la
#fectividad da la neurveirugia y su prondstico.

Medicamentos

Se procurard avitar la utilizacidn de 1a levodopa en forms
iniclal pues, despues de uno a tres ahos de tratamiento Lo abtn en
forma mbs temprana en pacientes due |a ingieren combinada con un
inhibidor de |a descarboxiiasa peritérica’) los pacientes emplezan
a2 experimentar flucluacicnes en l8 respuesta las cuales se tornan
progresivaments incepacitantes. Asl niEmQ los efactos
secundarics aumentan antre ois largoe haya fida Eu  USOo,
aspecisimente 5 altas dosis (Gibberd, 1387T).

Las anticolindrgicos uwtilizados en  eltaras tempranas'® de la

enfetmedacd pudden retarcar 8l uso Je ia levodopa, pero en las
etapas tardlas deberd wutilizarse cun precaucidn per  las
altaraciones s&n la mencria que produce. AS! mismo deben tomalse

an cuenta sus efectos secuncaries (sequedad de boca, retencién
urinaria, constipacié&én) y su poco atecto sobre la bradiguinesia.

ﬁntro otros medicamentos podemos mencionar a logs aganistas de
la deopamina como 'Ia bromocriptingt’', la cual tiene Un Maeyor
control de los slntomas al sar adwinistrada junto con la levo
dopa ¥ la carbicopa.

Otro grupo de medicamentaos wutiljizados son aquellos que actbam
em @} sistema dopaminergico, uno de elleos es el hidrocloruro de
amantadina {droga antiviral la cual libera dopamina de las
terninaciones residusles intactas dopaminérgicas en el cuerpo

estriadoi*", desatortunadamente pisrde su efectividad despues de



un corto élempo. Entre sugs efectos secundarios se ancuentran:
insomnio, confusit y depresidn. .

Conforme Lla entfermadad progresa o (os wmedicamantes antes
-menciunados ¥& no pueden s5er utillzados, al paciente puede Sar
mane jado con levodopa'*. Esta droga, una vez que se é@ncuantra an
el sistema nervioso central es convertida a dopamina. Después de
tres anos de SU USO el 40 % de los paclentes mantuvieron un nivel
funcional: despuds de seis afles solamente el 39 %.

El nivel de la dusis es detarminado con ta aparicidn de los
efgctos indeseables. Al rgducir ia dosis, éste elimina los
efgctos seacundarlios ¥y despues du unos dias el pacienta puede

valver a su dosis original.

Neurocirugla
El Injerto de célutas cromafines adrenalas ha sido realizado en

ratas Yy monos zon buenos resutltados al reducir las sintomas

motores &n @! parklnsonismo experimental inducido. Estos datos
forman ia Tase para 1a investigacion clinica de |los efectos
funclonales del autgtransplante medular adrenal #n  los ganglios
bagales de paclentes con sesntermedad da PFarkinsaon suvera. Han

sido desarrolladas divarsas técnicas con resultados muUy variables
{Backlund, 1985, Lindvallze, 19871 abteniendo leos mejores
tesul tados ia Lécnlica reportads por @l Dr. Hadrazo en 19877 en
la cual apilica un injerte de médula adrenal =n ol ventrlcula
latera! en contactioc directo con la cabeza del. nboleo caudado,
apoyando sus resultados en base a un Mmejar aporte de nutrientes
hacla e! injerte a traves dal liquide cefalorraquideo, ag! como
un mejor transporte de las subtstancias quimicas secretadas a

Qtras estructuras en el sistema nerviose central.

Renablilitacidn

A.trnvés de la laevodopa y la neurwgcirugla puede haber una
mejoria a ‘nivel neurcldgico, paro éstos no ayudan al paciente a
restaurar la -movilidad articular, ia tlexibllidad muscular y

patencia musculares necesarios para una funcidn motoral? Hptima.



Agar MiISMD 29 MNEeCesaris revertlr 128 grecstas sedundarios de le
inmoviilizacion, La renabillltacion No detenderad la anfarmocsd pers
tratar: 49¢ mantenes ol paciente 1o Mmas funionai rosicle.t?
Tratara tamblen de lograr 2m @l paciente Un CAMDID en Su altiguia,
lograr una 1Ndependsncisa  en 345 ACti1viCcases de la vikid v uné
motivaclani*=: par la ranto manejars los aspsctat tantc *3 L3I0,
palcologico como Fociel.®*

No Se tirratara de enegaar NUE/UES MOVIMIeNTOR: SiN0 OB rad3gi = sSer &
pPatrones dge movimlento las Cudles F L an Suvbstiturdas [2=-T

Patrones parbansonianos. Fara logtar

R ] los  metodus

ordinarios de UYratamiento tienan 2pce fritc.  fara  entancer geto
aebehoy tomar an cuenta la consilderacion gue hace rotthe-* en o
articulo ge 1978 acerca gl sncrenamiento d¢ la corrtdinazian, 1
Iuglere quae en a8l cerebro debe hater un BECaN1ISMO RAra Rroagiamar
y aliacenar patron#s rde  actividad motara mulcimuscular,. in
respuesta 4 un astimulo dw dingara anrgo L add. Cads Jdna o 2etos
Patrones g 1nicia y raaliza comn  fue oreprogramado, Recvaomanac
lo descrito por FPernrreld =20 (954, suglers aua la lacalizz=oisn aoe

a5te centro Automatico Qe ACTLIVLA2D MO Lo e efniguentra

localtzado en los ganglios pasaelw manteniendo conesicnes can el
nuctleo del talanc, @@ mesznceralo. corsbheio. a4sa: Ccomo le Ccuarteza

fereoral.

Para eai entranamiento dae la c¢aordinagion &1 &Popone Cincg
PUNTOS en 4l Programas
1~ fercepcioni dutanta la practica del patron de mevimilento la
perception =5 necra principaimente a pertlir de 12 ProploCceEpclon
la cuwal proves Ln+armaciaon acarca  da ta realizacion del
movimienta, LOs mpulsos cerepgrales  s0n 1ntearados  e@n el
cetebalo v postericrmante teansmitigQos a4l cEntro autamatic: #Sto
permite un conteol.
2= Frecisian: para ei cesarrollo de un halor patran de actividad
necesita haber presici16n de la repgtlicion €N caOa ®taFra de le
reegucaciang cada ¢omponente arl patron de coordinacion odbera
ser dominago POt &l paciente antes de 1niglar la pracrica Oel

patron #n farma Mas ComPLiela nasfta completarlo.



2= Practica psEpebua: deberd repetirve miles de veces antes de
desarrollar el melor patrbn de movimianto,
w=- Actividad mbximayj la actividad devera practicarse a un nivel
cast por debajo de su capacidad mixima; una ve:s perfeccionada
ests aciividacd se decerminard um  siguiwnte nivel de gapacidad
‘mhrima.
L Progreslon: el nival de practica aumentard cuandeo ta activided
maxima sea mayor. -

El propbsi{toc del =ntrenamiento de la coordinaclon es tortalecasr
ia seivccibn y 2tilizscidn del mejor pitrbn de »sctividad

multimuscutar.

Et equlipo de renaol]litactén sonstarsd de un mddico on
‘rekxoliltscibn, un  terapista de languaje, un trabajador social,
un tzraplsta ocupacional, un terapista flslco., un psicdlago, y un
ngui bl ga.

Las Mmetas de tratamlento serdntg
l=gontraatacar |os afactos da la rigidez, me jdrar las arcos de
mavilidag, avitar las contratsturas y mejorar la pustura,
Z=aumencar la funcisnp matnfa,.nl balanes, |a marcha. Prevenir (a
strofla per a9suse. aumentar la teciprocidad en las extremlidades,
ISgrat una independencia 2n {as actlvi{dades de la vida diarias,
MmAjorar la soprdinacibn tina y la velocidsad dew 1235 movipleﬂcos.
3-ma jorar =1 habtla.
wrpravaar un wedio qua la estimule y apoya a su integraclén

social. , *

Antes de inlciar =l tratamiento sa realliza wuna evaijuacian
complgta per parte del mJedico o ranablllitacidn para daterminar
351 =xisten altaraciones principalments en los arcos de movilidad,
deeterminar el grado de independencia en lad acecividadas de Lla
vida diaria y detectar toxicidad secundaria a medlcamentas. Los
paciantes con un grado de arectaclon | saran avaiuados cada mas;
las 4que tangan dn grado 11 a 11 cada dos O tres 22385, Asl

mismo sa pusde apllcar una escalas de evaivacid subjotiva para la



enfermedad de Parkinson, como por ejemplo is de Wecster (19568).
'Esta tama wn fyenta la bradigquinpesia, ia rigides, postura,
marcha, tembiecr, fascies, habla, cuigagn personal, la presencia
de seborrea o alteracionegs en el balancea da las extremidades
superiores durante la marcha.

El pslcHhlogo y el terapista del lenguale tratardn de determinar
otras &reas de afectacidn en los fFacientes.

Un elemento muy importante es el traba jadar social PuUSE a
travées de & se mantiene el contagto con los lamlitares, qulienes
ademds de brindar informaci®n inportante acercs dw  las
actividades del paciente en sy  Jdomicliitio O luger de trabalje,
supervisardn el desarcolle de ius efercicies de tratamiente can
programa de casa.

El terapiaca gcupaclionai contemplara» en su evaluacibtn previa
los siguitentes puntos:

FUNCIOHES DE EXTREMIDADES SUPERIODRES
1. Dibujar clrculos
-ntmgra que realice en J3U segundos
-~tamafo de los circulos
~calidad de la |linea
2. Capaclidad para alternancla en tlexo-extenzlian de los dedos
-nlumero de rapaticiones enp 1O sagundes
Jd. Fuerza 2 la preansidn . i :
4. Escritura, madiante la firma; tlempo que tarda ¥y legibillidad.

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

1. Vestiras, medido el tiempc que tarda en segundos
-poner la camisa
~ahotanar tres botones
-ponar un Capateo
~amarprar una agujeta

2. Terangtferencia aen di{versas posicionass madido en -ogun&o;
-parado a8 supino vy visceversa o
-sentado a parado y visceversa

3. Moviiidad, medida en segundos



-rodar de posicitn supina a2 prona
~pararsqe y darge vuelta 360 grados
-abricr puertas y entrar

-ascenso ¥ descenso de ascaleras.

El terapista tisico evaluasrd lo siguiente:
CONTRACTURAS MUSCULARES
~pectorales, movilidad activa
-isqulotiniales, movilidad pasiva
-flexores de cadera, movlilaad pasiva
-aductores de caderas, movilidad pastva
RECIPROCIDAD
=-¢n poslicibn supina
~durante |a marcha
-ponerse gn pia e fnlelar la marcha: se medlra eon seiundus b4 se
hard oen forma periddica asda 15 metros ' '
SALANCE
~b3iance en apoy¥o en CUAtro puUNntod
-mantener la posicldn de ple son una sdlx extromidad inferlor:
~rescsi®n gul pacientes al 3ar +apujade hacls adelante ¥y haasis
atras,
POSTURA
~pararse y realizar movimientos antercoposteriores y Llaturales
-durante |a @marcha '

-en posicid&n supina.

El’ programa de tratamiento puede durar dai horas & la semana y
puede se@r aplicado con efectividad en un grupo de hasta 12
persanag.* '

La primers hora serbd dividida en 3 fases:

Fase |, de calantamiento,
Fase !, actividades para moviilcad y equitlibrig
Fase 1, actlvidades para mejorar - ta énardinactbn_ ¥y

socializacltn.



En I3 primers ftpse 350 realizardn ejercicios pwrs mejorar 1os
a#rcos Jde movilidad, mejorar la reprocicidsd y elasticidad.

Se reallzarin principalmente ejercicios en colchan, en Darras
parasletlas, con biciciwte y poieas,.

En la segunga fase se hardn sctividader 3¢ baiasnce estdtico y
dindmico; de movimienty en extrenidades superiores y del tronco,
Dentro de ests [(s5e 5@ pondrh especial énfasis en alghn segmento
de} cuerpo en especial =2n el cual 5@ tLratard de nrejorar su
moviliidad, por ajemplo meJorar la rerpiracibn a travwes ael
entrenamiente ce ios misculos intarcestales.

La Ultims fase consistirs principalmente de jueryges que aryuden b
me Jarar I? =ooordinacidn ¥y permitan wna 1nteraccidn entre los
miembros del- grufo. e la misma manera se realizhn actividaden
para mejorar la coordinacibn fins ¢omo son el {luminar, ensaftar
anillos, dibujar. También se procura que e} pacinte tesiice
todas las agtlwvidades en forma lo m8%s 1ncepencdiuntemente posibie,

ne importa cuante tarde. Es importsnte e¢| realizZar uvna visita a

la casa dal paciente para determinar sus limltaciones gn dste
medliao,?
El teraplsta del langualje*? s enfgcard principalmente a

me jorar 1a produccifn y rpecznceimiento de Jax varlaciones en el
timbre, volumen ¥y duracibn del habla &an 21 pacientw.

La segunds hora estars dirtgida » los familiares de! paciente a
través de plepticas con el psichlogo, el terapiste flsiceo, el
tgrapista ccupacional y =1 médico en rehablilitacitn en forma

conjunta pRra evalusr la evoluciln del pacieante.*?



BASES FISIULOGICAS DEL, ESTUD!O

Bajo efreunstancias normales, la wunidad funclohal mis pequeds
de la contraccldn muscular e3 la unidad motora, ta cual congiste
de un grupo de fibras musculares inervadas por una 3&4la neurocha
matara. Las desScargas alsiadas que se registran durante uha
contraccldn muscular voluntaria, representan la suma de¢ un némero
de potenciales de flbras musculares 4nigas. partenaclentes a la
misma unidad.?! Al 2srar comprendidas dentro des una unidad
matora, las flbras musculares individuai=?s 3e descargan casi
sincrénicamente. La configuracitn de la unidad mncur; an gcuanto
A sSu potencial se relaciona a las caracteristizas anatémicas deo
la wunidad molora y 3 las relaclones tempora-espaclales de ias
potenciales de Ja ribra sus<ular indlvidual =n pnfticular.

Las tdcnicas da electrodlagndstico dependen da la activacldn y
representacian de |la actividad electrica de la unidad motora. La

unidad fisicldbgica 4ol sist+ma nervicgn consta de la odlula del

as*a anterlor, su axan Y ramas terminatas, as! coma todos los

mUscuinos gque lnerva. La unidad motora e activada an base a la

ey del} “tado o nada*, La activacidbna? consiste -an una
alteracitn wléctrica do lag =etulas, gqua pasa del asta anterior
haclia al! axdn, hasta llegar 3 la wunidn mionsurai, donde |a

ilberaclén de un muediador qulmicg inicia la excitacidn de una
onda a lo Jarge de cada fibra muscular. La contraceibn de {a
fibra musgular ocurrre aproximadamente ! mllisegundo después del
patencial de 3cclén. Cada fibra musculsr se despclariza y as
regfstrada come un ohda difésica, can una derflexidn (nicial
positiva: La suma de los registros de las fibras muscuiares gue
pertenec*n a tna wnidad motora, repregentan al potencial de
acge{én de la unidaca mptora ¥ nNormalmente 39 ropresenta cComo una
onda trifdsica.

£t potencial de aczibn de una tibra susgular Q narviosa sea
genera pues existe una diferenclia de potencial de aproximadamente

= 32 millvolties & travé de [a memoranad semiparmeabdbla. Un



transporte activo de sodio de dentro a afuera de la membrana
celuiar, mantiene esta diferencia del potencisl de amccibn.
-Cuando entran pequenas cantidades de sadje al espacio

intracelular, 3e reduce la dlferecia del potencial de membranas en

reposo 8 aproximadamante - 55 pwilivoitios, el umbral para la

despolarizaclén., Una ver despolsrizado, el potencial de accidn

L1 prfopaga ean la forma de *rodo < nada™, a lo (argo de ia

mnesbrana. La recuperacién hacla el estado de reposo le sigue en

forts lnmedlats despuéds de |la excitacidn de |a onda.

La alteraclidn que produce la excitacidn corre 3 lo largo del
elsguia a una velogidad de « a 7 meatrorzr por Segundo. Las
saracteristicas electricas del tejido asl como lag deli
electromlbgrafto, influyen en la representacidn del Poteﬁcial de
acclon,

Un potencial de unidad motgra serd descrito wen base a 3w

amplitud, tiempo de aelevacibn, duracién y nUmero de feses-

S! un slectroda de exploracibtn se coioca cerca de la membrana
celular qua esta pasando por un camblio de polaridad, #sts
mlteraclén ealéctrica puede ser registrada, ampliificada ¥y
representada por un electromidgrato.

Aungue las tlbras musculares indlviduysiles en una unidad motora
dedcargan casl todas en tforms sincrbnica, la ampliitud de un
potencial de unidad motora &8s detarminado por um numero {ilimitado
de fibras muscularesi aquéllias que se encuentran localizadas
cerca de ia aguja de registro.

"En cuanto sl.potenclal de accibn, la ampiitud e 13 diferencia
de voltale mbximo medido del plcc mas positive al  pico més
negativo.

En la elsctromiografla clln(ca. los parAnetros son estudiados =2
través de |a simple cbhservacitin de las representacliones en e}
ascltoscopieo y por medio de los sonidos por ruldos gque sean
captados. En bage a 4Asto, el exaoinador puede detectar
anormalidades con una razonable certeza,

Aunque los% estudios subjetivos pueden ser satisfactorlios para

la deteccifn de anormalidades, generalmente es poco adecuado el



'réallzarlo;_'plrn demostrar cambios poco cbvios o asociaciones
‘entre las alteraclones.. En estas clrcunstancias las medlciones
cuant(tativa{_pé los potenciales de unidad motors son de ayuda.
En caso de utlilizarse un método estandar, {as descripciones
cuantitativas también permitiran una comparacibn aignificativa
entfe los resultados de pruenas realiZadas en torma secuencial o

en diferentes laboratorlos.

Cuando se reallza una contracciin mayor varlas unidades motoras
empiesan. & dilsparar en torma auy rapida, La activacian
slmultAnea da diferentst unicaies no parmite posterioroente el
reconocimiento ae los potencialws de unldad rmotora Iindividualas.
Esta respueita de sumaciéin se conace generalmente comc patrdn de
interterencia.® Se define coma la actlvidad aeléctrica
reglstrada de yn mascula. con un elactrodo de aguja durante el

esfuerzo maxima voluntario.

Es una mediclbn de ta denslygad del nimerc de picos y wl
promedio de Ia amplltud de los potenciales de unldad motara.
Depende del I(mpulso descendents, del! n4meroc de motoneuronas
capaces de reallzar una descarga, y de |a contigurscion y
frecuencia de disparo de =ada potenclal de unidad matora. Al
anali:aq el patrén de [Intarferancia. es iéportante wl analfzar,

no solamente guantas nreurcnas metoras se estan dpscargando
durante sl esfuerzao ndvino, sinae <amblen el determinar si el
numero Jde unidades de dizparo 5 apropisdec en relactdn a la
tuerza sjerclida por el miscuia. . i N

Se ha encontradeo que Un gran noUmaro do pardfetres varian en
rorma gsistemdtica ode acugrco 3k tamaro de Ia ACLONGUIroONat 3 eSO
5o le canoce como “Yprinciplo gel tamano” (Henneman, 1368). La
excitabl|idad de 7as motaneuronas depende ‘da su tamanpo.,

Ffor ejemplo, entte aayor os =l suerpo celular de wuna
motoneurond, dayor serd la velwncidad de conduccidn de su andn, y
entre mayor sea la intensidad del estimulao, el ritme de disparc
aumnente en forma mhs rapida, La contraccitn muscular también es

mayelr zuan2e se le esximula.



El que Jos ritmos de disparo gean mayores es nNecesarie, puer se
nReceelta producir Wna rusidn oe contracziones, Jdebicc ¢ que fad
contracsciones generadas en las motoneuronas mbds grances, fon rnés
cortas en duraclidn.

Coiro consecuencia de $3to, laz unicades witocras Jde  un mbscule
puaden zer disparagdas ¢n un ord«n sclamente, det&rxinads ecte pOF
el tamsre de sus  motoneurcnas. Enitre m&s pequera es la
matoneurona, mes faciimente puede ser disgparada; anLre max
grande, maycor deDerbh ser la excitacién Fars lograr su de3carge.
Las unidades meoloras peuusfas con lac m&s axcitabies ¥y per lo
tante siempre scn las  fpriseras en cer gsispuracus cuanao €1
mUsculo se activa. Las tenslones peguenss son procucidas
controjadas en {1ordma pretiss por la movilizactibn seieciiva de un
nipmaro varisble de @535 UNiCaces requUenis. Ceando 1a activizad
totsl de) RlUsculo Se wumenta, #w0m sctivauss laa  unidace: motords
de mayeor tamano las cuales Proveen aumenicos MaylIe: er (a tensién
{Henneman, 15652,

Existe wevidancia indlrecta para v regigere ardenade a8
‘unidaces mOtOfes mMAYETrer AQUrATte !a contrscaelén voluntatis humaha
en bsse al wemanc de los pPotenciales de az?iln rerinstracses con
elecirodo de aguja én «i PUscule (tHenneman 1%68). 5in emoarys
tampidn se encontraren variaciones eon el erosr de reclutamiento

tGrimby ¥y Hannerz, 18701,



Entra la; sintomas cardinales de [a entarmadad de Farkinson,
stobablemsnte ol mis - d{flcil da tratar ¥y @avaiuar »n forma
exitoss, es la nlteracitn del cantrol veluntario.

£! temblor ¥y la rigldez, producidos probabiemente por descarga3a
anornales del sistema nmo%ar, ya nan sido estimados por medio de
récnicas electremlogrdricas ‘Mor-tmer, 13730,

L» incapacidad para reallzar 2t movimiente voluntaric incluye
una recduceidn an los movimientos woluntarics ¥ la perdizda de!
equitlbrloc del tranco. Para el estudlie y valoracltny do tas
alteraciones motoras son utllizadas en torma amplla escalas de
valar de las acgtividadas de ia wvida; perg e@s5tas <23cailds no
reallizan una magicibn suantitasisa 4 no son oblasieas,

Lba seieccibn de 103 praozedirmientos de svaidacisn suprativa ze

basan en el conocimiento de lcs sintomas ~tzi705 en (a entermedad

ge Parkinson. Los cdatos oe evaluacitn  4on intwgrados parls
peraitir al wadlzo enilstar los propiemas del paclente. z!
prcpaslto‘de la evatuacite g3 dtentifisar ! slntomss presentses
y la magnitug Ton qua interrieren en ia tuncldn, En la

anfermedad de. Facwklnson, las evalvaslonss ecthndar ipzluysn las
#rcos Jde movilicad, 2l tonge mus-suwiar, las ;eazziones posturales,
Ia 2oardinasidn, la aowitidad . »i uidass personaiy azl como el
grado de sevelidao en el templor, flgidec- s craaiguinesia,

Una de e3stas escalas €3 !a Mebster 11848.%*, Efta escala
consta de Q0 pardmetros, |os5 cuaies jon calificados de!1 0 &l 3,

tomande gcome GO 3! no hay saompromiso alguno, 1, 2 y 3 5! 13

afectacibn es l»ve o Temprand, Mmocearada y 3evera rTespectivamenre,



[-Bradiquinesia &«n las manas (Iincluyendo la escritural.

Osho hay coapromiso.

i=ga datecta lentitud de la pronacidn y la supinacién, la cuval
e svidencia por dificultad al inicio de la manipulacion de
utensilios, abotonarse y escribir.

Z2=lantitud moderada del ritmo en la prono-supinacidn, en uno o
ambos miembros superiores, IQ‘OIGrtlura ss encusntra al tesrada
en forma [wportante; hay aicrografla.

3slentitud Ilmportante en [a prono-supinacion. taposibliidad
para sscribir o abotonarse,marcada dificultad para

sanipular utensilios.

I1-Rigidez.
O®no se detaecta.
t=ge detecta rigidez en cusllo y hombros;i uno o amhos brazos
muestran un llgera rigidez en el rwposo.
zartgl&;g moderada an el cusllao y hombros.
J=severs rigidezr on cuello y hombros, la rigidez «n el reposo
no puede ser revertida por aedio de medlcamentos.

I{1-Postura,
O=paostura naormal.
i®|a cabeza & sncuentra fiexionada menos de 4 pulgadas hacia
adelante.
2=la cabeza se sncusntra flexionada hasta 6 pulgadas. Uno o
ambos brazos Pueden <ievarss apenas por debajo de Ia cintura.

d=la cabeza se flaxiona mAs de o pulgadas, una o ambas DANOCE

s¢ #levan por encima de la cintura.

iv-Balanceo en las extremidades supericres.
O=buen balanceo sn ambos brazos,.
L*un brazo con disminucién en <! balanceo.
2=un brazo no se balancea.

J=ninguno de los 2 brazos se balancea.



V-Marcha.

Oscon buen patrdn de marcha, zancada de 18 a 30 pulgadas.. 59
voltea realizando un exfuerze. *

L=¢izminucidn de |a wmarcha con pasos de 12 a 18 pulgadas.
Infcia el "dlpllr con uno de los talones, so voitea

{entanents. ) .

2= (os pasos se han acortado an forma noderada, de 8 a 12
puigadas. Los dos talones golpean al caminar en. forma

fopzada.

3=aarcha can paszos de menos de 3 pulgadas, cailnn'do puntas.

Vi-Teablor.
O=noc se ancuentra temblor.
lemenos de una pulgada an ¢l movimiento del teablor, an los
" brazbs o cabeza durante e! reposo, O ®n alguna dé las manos
&urantn la marcha o durante ia prueba dedo-nariz.
2=tuwnbior menor de 4 pulgadas. E! temblor es severo, Pero no
constants y @l pacliente tiene algo de control en sus maAnos.
3utemblor mayor de 4 pulgadas, oz #evero y conNstante, no puwde
controlatr el temblor. Le o9 laoposible escriblr vy

alimentarse.

Vit-Fascies.

O=narutal, expresiva.
Ilsse detesctan i{nmovilidad, !a boca se mantienw cerrada, cmpio:a

a4 haber caracterlsticas de ansiedad o depres|dn.
2a{nmovi | idad moderada. Aparente ansiedad o depresitn en foraoa

moderadat pusde haber psialorrea.
3xfascies congelada, {a boca ablecta un cuarto de pulgada o

mids}; pEialorrea severa.



vill-Seborren.
Q=xno hay.
L=aunenta en perspiracibn,
2=ceon earacteristica "aceitosa™. Segrecidn un poco Fruesa.

3=xseborrea marcada, toda )s cabeza y la Cara estdn cubiertas

par la secrecidn,

tX-Habkla.
Oaclara vy fuerte, resonante, fac!lmente entendible. 3

leinicio de "ronquera®™, con perdida en !la rasonuncia. Con buen

volumen ¥ a%n taciimentes entendible,

Z*"ronquera”™ moderada y debiiidac en el habla. HMaoncton!la cons-

tante, sin variacldn on wi tiobre. Inicio de disartria,

cilaclbn, dificultad para entenderse.

Jadebilidad marcada, muchas diticultad para entender y oir lo

que habfa.

X=-Culdado persanal.
O=no hay incapacidad,

e

l=atn con lndependencia, pero el ritmo al vestirse s encuentra

aiterada. s capal de vivir sblo y adn con capacicac para

trabajar.

2:requier® ayuca en algunas actividades, como tevantarse da si-

ltas. Muy lento al realizar la mavorla de laus actividades,

pero lo logra toméndole mucho tiempo.
Jzdependiente-en todas sus actividades.

La forma de wvaluar ios resultagos obteniaos s & traves de
siguientes J calificacionest -1 a 10, enfermecdads tenprana.
=11 a 20 incapacidac moderada.

r21 a 3C incapaclidad severa.

los

Sin embarge esta eschla -s8lo permite unz evaluacidn cada mes en



caso de téner ¢l paclentes un grado de atactacldn segln Hoehn ¥
Yahr, {; ¥ cads 2 o 3 mases on los grades |1 ¥y L.

Asl mismo ay evidente que la evaluacidn esta sujeta a la
aproclacién de] examinador y @sto puede ccasionar varfjaciones en
los resuitados cuando diferentes personas la realicen,

Por o tanto es Importantes gl determinar una forma de
evaluacltn cobjetiva ¢n los pacientes con enformedad de Farkinson,
gues permits al médico en rehabilitacibn llevar un seguimienta mis
proclio y suantiticable de la evolucidn de su paciente.

Han sido publicados reportes an los cuales se reailzaron
estudios para valorar las alteragiones en el cantrol vsluntaric,
an forma cuantificacole, a través de registros electricos ce la
agtividad muscular,

Entre aigunced de |los estyd:os pademos citar al da Hannerz, en
L9g741%, en 9l cual estudio las propiedades de descarga de las

unldades motcras en relacién al ordan do reclutamiento an la

sontrazelidn muscular. Para #stg aplled un elactrodo bipelar, el
cual tenla como caracterlistica @spocial al poder tenar una gran
gztabllidad dentra  deld mscula dJdebide 3 una  Jdcodadura  Jue
presentaba en la punta. El @fsculs estudlado  fuse el tibial

anterior. durante |la contracsclén sostenida. B

En Suanto a sus resultados @) concluys gue hay un reclutamiento
progresivo de unidades moloeras an relacidn 3 un aumen:io gracdual
de ta coatracclisn, Hay reclutamiento dg nuevas unidades mptoras
‘a tedos o5 niveles de tensidn, y no snoalamente en el #ltimo I5%
de 13 tensiédp todnica ashxima. Tambkiarn ancoantrd gque unidades
mototras diferentes tienen un ritmo de frecuencia ce descarga
difarentet e! rango es ce aproximadamente 7-25.segundo, para las
untdades <on  los umaorales mas bHajos, duranca la constraccidn
sostunida. En .25 un:igades Ton 135 umdrales mbs altos, da 35—
=5, sagundo.

Al flnal dei estudio e) gemuestra qua -urante las contracciones
sastenidas. las unidadss mOLOrass zan  wajas {tecuencias ce
Ze3arga S0n reclutacas aAnias que las motaneurcenas con

frecuencias de'descarga mas altas,



En otre estudio, Grimby y colaboragores (1981277, estuciarsn

les propiedades de Jdispars de las wunidades motcras durwnie =]
edfuerzo mhkximoc voluntario por medio de la velozicad ue
congucsidn axonal y el tiemgs @« ta contracscidn, Concluys que

hay una fatiga central de las unjdades con un tlempo carto de
cantraccibn ¥ alta velaciadac de zonduccisr ananal, o -usl
protege a sus regiones periléricas del agotsmiento; peroc qusg no
habta wuna fatiga central significativa de las wun,dades z=on
tiempos largos de contragc:fn Yy kaja veigcidas de conduccidn
axonal.

En 1373 Milner eatuzia 2! parrHn de reclutasmianto dursnte -

cantraccibn isome+tri-=ca scluntar:a’ly Yy rertare ». finai e £
trabaje que e35 ia primera &videncia cirecta 2@ gquUe las unjcuues
moturas son feciutalas Jurante i 2onuraccisn voluntarisa Jue va
an aumento en una torma  ordenasaas  uée Aacuerco ai tamafio de 12
contraccion qua producen. Esnc ZOATIrMs fusiteXsris oy
“principio del tamafo™ expuest? pol Hennaman. En otre estudlo,

al mismo autor. ent 1573 investigd (g3 cambios en e: ritmo de
disparo de tas unigades motaras durante camblos Ilnesles de
contracciones uypluntarias:?: Y Jqetermind gue el Bumenio en e
ritmo de dispare era un Mecanlsny 13partants parg aum-ntar joe
tuarza a&n la gontraccidin veliuntalio. Icuamunte 2 Nive:s<s Jde
fuer-a pequenocos, e] reclutamiento es e! mecanismo mhs lozortant.,
y no ¢l ritmo de disparo,

En 1981 hkinuras? publica wurn estudic en Al cual @vilits &l

movimients voluntario &n lLla enferngaac de Farwinson, a traveées i«

un sistama 4a ¢cantrol manyal disenacc porf el. Exte afpardes ers
un osciloscopio el cual presentaba en su pantalla 2na sireas
horizon%tal »wn @i centro. el Faciente debl s trathr de <Toi2Car
otra iinea en tcrma lineal a la antes menciconada. rrra elie

utilizoba umn fotencidmetrs con un aditamento manual e cual
gstaba conectacz® al oscllicscopia. Corcluye que s adtodo pueds
sar dJa valor Dara tontirmar los afectos de la Lerapis

medicamentosa a3l <ca2mo la proegrestdn de L2 entrermecwd.



Koreny1== gn 1974 propone sl uso de acelerometros, sistemas de
luces cgonectados & segmqntds del cuerpo ¥ registros de
desplazamienta  en direccliones ii1mitadas, coma faormas de
avaluacion de la eontraccion voluntaria. .

El doctor ignagio Madrazo reporta en  su articulo de 1987, la
utilizaci16n de la electromiograiia  para  =2valuar el temblor
durante la contraccion y el reposa en las pacientes con
entermedad de Fark:inson.

El presente estudio proPpaone que la evaluacion electromiografica
a traves del patron gg 1nterferencld y sy amplitud, permite el
registra en forma objetiva de la hejoria en la coordinacion al
realizar patrongs esspeca v 1COS de amavimlienta &l PaCiente con
enfermedad de Farkinsaon,.

Espgraremos encontrars  una disminucion de la amplitug =2n el
patron de iNterferencia conforme ‘ze vaya méjorando la
ccordinacion en 2] paciente, pues las contracciones pesquenas 3on
pProtiucidas y cantroladas en forrma pregisa por la movilizacien

selectiva de un humero variable de las unidades motoras pequeras.



HATERIAL Y METODUS

Se utllizaron para w#| estudio 11 pacientes con enfermedad de
Parkinson, 4« mujeres y 7 hombres, con edades entre los 53 y 65
afios de edad, quw se ancontraban en forma estable, ba jo
tratamlento medicamentoso (5 con levadopa y carbidopa, 4 can
lavodopa y bensuracida, y 2 con levodopa, carbldopa y amantadina)
¥ presentaban grados de atectacitn 1l o IIl segun 1ia
cltasificacibn de Hoehn y Yahr (grade 11, compromiso bilateral sin
alteraciin en el balance; grado 1et, primeros signos de
afectacidn en los refle)os posturales. Esto sw - evidencia por la
lnottahllidad que @] pacients presenta al valterase o se
denusstra cuando «s empujade a partir de la posicidn de ple con
los piex Juntos y los ojos cerrados. Funcigonaimente w1 paclente

se encuyesntra en parte |imitado en sus actividades, pero pusde
teaner algo de potenclal de trabajo, dependiendo del tipo de
esnpleo.  Los pacientes son flsicamente capaces de |levar una vida

independiente y su incapaclidad es de leve a moderada)l.

Fueron empieados 11 sillas sin descansabrazos, una grabadora de
casyetlters, un cassstte con mUsica de valzes ipreviamente 3@
pregunto la mUsica que gustard a todos los pacientes), una banoa
de tela de BO cm de longitud, un palillec de 5 cz de longitud; un
corcho de 5 cm de longitud ¥ 2 cm de didmetro.

Un wlectromibgrato Cadweli 5200 A. Electrodos wmonopolares E-
%2; electrodos de supertficie deo disco de 5 mnmm de didnwtro para
ytilizarlos como referencia y "tierra™.

Loz pacientes asiStieron a un programa dg vehabilitacidn el

cual tuve una duracién de § semanas, an comparls de un familiar,

una hora a la semana. ASl mismo debtan cuaninuar realizando los
ejorcicios del programa @n caga una ver al dla baio l1a
supervision del familiar que asistia <con ellos al |nstituto.

El programa const8 de¢ |las siguientes 3 fasas:
=zalentamienta: movilizandeo los hombros an flexién y extensian,
abduceibn Ve }ddu=cibn, rotacionas interna r extarns.

flexoextensian de Todos., prono-supinacisn de antebrazos.



Zetiramiento de pectorales. Los mismos movimientos se realizaron

en forma alterna en hombros y codos.

~fase de movilidad ¥ wequilibria; en posicidn sedente realizar
tlexiones laterales ¥ raotaciones de tronca. Asi mismo reallzar
filxlbﬂ. extonszidn, flexidn lateral con el <=uello. Movilizacioén
" de mudecas gn flexién, extensibn, desviaciones cubital y radial.

En estas dos primeras fases se  reaiitzareon 16 repeticiones de

cada ejerciclo. Durance todos los ajercicios 3¢ astuve tomanda

la banda con ambas Rancs pues tacliita la estabilidad distal y

reduce ¢! tembiaor.
.=tase da coordinacidn @ interaccisn entre {os mi=2mbros del grupo;
dibutar et cogntorno ae una figura, ilumninar flguras, amarrar
agujetas, ensartar agujias, realizar el movimiento de levantar un
cerche 2h forma samsjante a2l estudio medliants elactromiograftia,

e redllcaran competunclas entre w»llos no en cuanto a velocidad

3fno 9n cuante a exactitug on las tareas realizadas.

Cada fase no duré miAsz de !5 minutos. Antes de cada sjercicio
38 pusd Ia musica pues cualquier estimulio sensorial ayuda a

realizar los ejercicios con un Inf{cie mas preciso.t?



PARAMETROS DE EVALUACION

Antes de Iniciar #i programa de rehabli{tacidns a2 la tercera
se¥mana.de  iniciado el prograss y al final, 3@ reall=6 una
wvaluseidn medlante ia escata de Vebster. Afl migmo se avalud

"medisnte un slwctrodge de aguja, el mUsculo oponente dal pulgar de
la mato dominante, al tomar wun palillo que. se w=ncontraba
Insertado an un corcho. El paclentea s& ancontrd sentado en una
silla de 62 cm de altura, a una distancis de la nesa de 30 cm, la
cual tisne una altura de §4 cm. Sabre la nesa 8w coloct al
aorcho can el palillo a una distancia del borde de la mesa
circ-po al pacienta, de 5 cm.

‘Se coloct en el vlcntrt-del mUsulo a estudiar un slegtrodo de
aguji E-%2, determinandose ! punto de insercid®n en el punto
wedis de una linga ilnaginaria antre las articulaciones
Garpometacarpisna y metacarpo-taldngice del! pulgar.Asl mismo dos
electraodos de disco de 5 mm de Jdlsmetro para “tiecca™ r
raterencia; el primero en el dorso ce |a mano, o] segundo en la
articulacién interfaldngica proximal del Pulgar de la mano
dominante, El wmlectrodo de aguja se encontrd conectado al
preanplificador dal eivctromi&gtalio Cadwell 5200 A. Sw registrd
en  papel ta actividad del =musculo. La calibracidn del
slectromidgralo fue: gananhcia S00 microvoltios, sensitividad 1
KV. .

Se pidid al paciente Sue mantuviera en posicidn inicial la mano
dominante sobre  <i muslo, posteriormente que tomard el palilla
del corcho y lo ievantark a una ajtura de 25 cas t1ésto se midid
mediante una regla vertical con un tope a la alturs antes
mencionada), flnaimente que lo volvierd 3 cologcar scbre 13 mesas
a{ punto da {nicio. Curante tado &1 movimiento se¢ midid por
medio de wun crontmetro @l tiempo quw tardaba en realizer este
movimlento, Toco al movimiento fue repwtido en 3 ocasiones.

El parbnetroc a” medir {uwe la amplitug del patran e

inverferenzia en microvaltios. 58 tomd ei pronedio de las tras



ropaticiones, 'tintc en amplitud <como en segundos, como el
resultado a cvaluir. T

Al tinal del estud{o se determinod s) existlia alguna correlacidn
®n cuanto a 1los resultados obtenidos mediante La escala de
WUebster y e! sisctromiograto.

En cuanto a la guantlticacibn de loy resultados, se uktilizaron
barras y tablas con graficas que relacionaron el tilempo con el
tamafio de la amplitud, el promedio de los voltajes obtenidos en
microvoltios sn las 8 semanas, al promedioc del tiempo en que
realizarcon el movimiento estudiado sn las 6 semanas; el pfqﬂ-alo
an tliempo y voltaje en la primers, segunda ¥y tercera tomay,. en
cada una de las semanas en que se reailzd la prueba con el
#lsctrodo de aguja.

También se wstudid ¢l porcantaje de cambio en cuanto al tiempo
y amplitud entre la primara y tarcera semanas, (& tercers y sexta
semanas ¥y entre (a primera y sexta somanas.

Se tratt de identificar si existe alzuni relacion -en cuanto al
porcantaje de caoblo sn la amplitud durante las 6 semanas y ol
tiempo d2 evoiucidn de la enfermadad.



RESULTADOS

Solarmcnte tres de lus once paciekntes asistizron 4n forma lire-
gular al programa de Uratamiento a lo largo de las seis scemanas.
Los pacientes no refiricron alqun cambio noegativo en cuanto a su
sintomatolozia a o laryo del wstudio, n1 moedificaron la dosis de
sus medicamentos.

En cuante a ics resultados obtenidos, estos roportan una dlsmi-
nucidn en el voltaje al conparar el pramedio de los volvales
obtenidos durance ja primera scmana., el cual fue, de 633,182
milivoltios, oon respecto a la Lercera semana que fue, de 503,838
microvoltios v la s2xta senana eon la que el pronedaio de voltajes
fue de 411.6326 mjcrovoltios (grafica # 13,

Tambifn se obtuve una dismipucid en cuanto al! proredio de lcs
tlerpus entre 'a primera semanaib. 3 sequndos); la segunda semana
(5.8 segundos) vy la tercera semana (4.6 segundos).

Estos cambl!os pueden sepr también ebservacdos en la grafica nimero
2. Al manejarze los detss en cuanto 23 porcoentajss e cambio de
amplitud entra la primera y tercora senanas, 1a Lererera y la sox-
't samanas, ¥y La pritera ¥y soxta semanas, en la grafica ntmero 3
se uestra que el porcentaje de camblo entre la primera v sexta
semanas fue casl nulo: entre la primera ¥ sexta seménas poco
significativo: siende evidente un camblio importante entre la
primera y sexta cemanas.

£n cuanto a los parcentajes de tiocnpo durante las sels semanas
{grafica # 4) &sate varid on forma mis significativa entre la pri-
mera y tergera somanas que lo ocurrido en cuanto al volitale
{ grafleca # 3). En lo gue respecta a los demis camblios de porcen-
taje en cuanto al ticempo, éste fue significative entre la primera
¥ la sexta semanas.

Al comparar las cos variablas [ndependietes. amplitud vy ticmpo
(grafica # 5); se pudo observar c¢omo existe una relacién jropor-
clonal entre ambas siendo mayor el voltuje cuando la duracidn del
movimiento es mayor ("principlo del tamano®, de Hennewman).

En la grafica numero 6 se relaciond la evolucibn de la enferme-
dad v el porcuntale de varlacion de la amplitud a io largo de las
snis =zemanes. 5S¢ puwdo observar que a mavor tienmpo de evolucitn de
la enfermedad, el porcentaje de varlacién fue menor,

Al comparar los promedios de ampiitud y de ticmpo entre las tres
comas de la prilmera semana, no hubo un cambio significativeo o
uniforme.

Por lo gue respecta a la escala subjetiva de Webster. no hubo
camplo 2n las evaiuaclones a lo large de las sels semanas.



INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION .
CUADRG NUMERO 1

BVOLUCIO'\I DB LA ENFERMEDAD EN ANDS EN LOS PACIENTES CON
ENFERMEDAD DE PARKINSON.

"~ NUMERO. DE PACIENTES . ASOS DE ZVOLUCION

SOaWN
[STERRY SR g



INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION

CUADRO NUMERD 2

PROMEDIOS DE LOS REGISTROS SEMANALES DE LA AMPLITUD D“‘L PP.TRCI"J
DE INTERFERENCIA, MEDIDOS EN HILIVOLTIOS. - )

SEMANA ' © . PROMEDIG DE -AMPLITUD EN.
mILIVOLTIOS.

PRIMERA' : S . e3z.182

SECUNDA ' 503.818

TERCERA _ . - 414.636.



INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILLTACION

CUADRO NUMERO 3

.PROMEDIOS DE LOS REGISTROS SEMANALES DEL TIEMPO QUE TARDA EN
REALIZAR EL MOVIMIENTO, MEDIDO EN SEGUNDOS.

SEMANA  PROMEDIO DE TIEMPO EN
. SEGUNDOS. . -

PRIMERA S g.3d

SEGUNDA 5,87

TERCERA . '14'ﬁ1



INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION

GRAFICA NUMERO 1

PROMEDIOS DE LOS REGISTROS. SEMANALES DE LA AMPLITUD DEL
PATRON DE INTERFERENCIA, DURANTE LAS SEIS SEMANAS EN it
PACIENTES.
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| INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION -

R IR

GRAFICA NUMERO 2

PROMEDIOS DELOS REGISTROS SEMANALES DEL TIEN‘PO QUE TARDA -
EN REALIZAR EL MOVIMIENTO; MEDIDO E| SEGUNDOS DUHANTE LAS
SEIS SEMANAS EN 11 PACIENTES' SR _
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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION

GRAFICA NUMERO 3

PORCENTAJE DE CAMEID DEAMPLITUD ENTRE LAPRIMERA Y TERCERA
SEMANAS (I1I); LA TERCERA Y SEXTA SEMANAS (I Y LA PRIMERAY
SEXTA SEMANAS (I-111) EN 11 PACIENTES.
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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION

GRAFICA NUMERO 4

PORCENTAJE DE CAMBIO DEL TIEMPO QUE TARDO EN REALIZAR EL
MOVIMIENTO, ENTRE LA PRIMERA Y TERCERA SEMANAS (III); LA
TERCERA Y SEXTA SEMANAS (II-IIT) Y LA PRIMERA Y SEXTA SEMANAS
(I-TI) EN 11 PACIENTES.
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E INSTITUTO NACIDNAL DE MEDICINA DE HEHABIUTACION

GRAFICA NUMEHO 5 -

CORHELACION :ENTHE:,LAS' VAR!ABLES DE AMPLITUD Y. TIEhuPO Ad0
. LARGO DE LAS SEIS SEMANAS EN 11 F’ACIENTES SR R
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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA DE REHABILITACION
GRAFICA NUMERO 6

CORRELACION ENTRE Et TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
Y EL POCRCENTAJE DEVARIACION DE LAAMPLITUD ALO LARGO DELAS
SEIS SEMANAS EN 11 PACIENTES.
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EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD EN ASOS
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DISCUSION

Al synluar las alteraciones motoras ®n cuanteo al contiroi
voluntario, 1a saracteristica que s considers DN mayar
importancia as la tftrecuenzla en el patrbn de reclutamjiento,

tlegando inclusive a estabiecerse valores promecdio dependiende

del tipo de ribra muacular que este actuanco.**

Otros mé todos que evaltan en torma cuantitativa las
alteraciones motoras, csmo ios cineseizsmogreamas son  cafcs,
tardados y con posa aplicacian clinica. Aunque l|a medicidn ¢ ta
actividad invaluntaria espontidnes en reposc ds impartanie &n la
cuantificaecldbn <= 'as carscterlsticas de = imients oo los
paciantess con alteraciones MALCIRE; wl registre da Los
moviafentos voluntarios dipamicos provee informacién adicional ¥
zds consistente, 17

El presents 2:5tudlo reporta  un sambio unitorme oe disminucidn
en Ia asmpiitud y el tiempo, Al evstuarse I» melaoria 2n la
cpordinacibn de un mbsculo @& e {atgo de un  mevimianto
especlfica, pastérior 8 un programs Je rehaniiitazion.

Fue gvidente wuna mwioris an @! Fatrsn de aovimlento edwudiadae,
después de sgelis gemanasa del mane$d> tehabliitatsris en el cual se
sntrend agpacificanente ia gpenencia el Puigar 2l rtemar un
abletz.

A travéds de gste entrenamientc S¥ FELULD transaitiende
tntarmacibn?s tal cerebgio. 2n alnde e [nreggrats para
posteriormente ser anviade al centrs  autemldtico  de Jctividaad
matora. Far medio de la repeticisdn del movimiento aste procwsq
sa repetia; lo que se traduje en una mejaria en 3 coordinszidn,

Al teallzar wicha acclén en forma mAs precisa, 3@ mavilizaren
an forma swiectiva !las unidages mOIQras peguenas, disminuyendo la
acstividad de las unidades motoras de mayocr tanance, la cual twuve
lugar antes del ghtrenanpnienta de la ZoQratnscidn. Esta mayor
tensitn al! {nlcio de! programd 54 e@xpr4rd POT  unh aumento en la
amplitud del patrtn de interrerencia, la =2ual fué disminuyends

sanforse !a presicidn en e mevimidnto sejforaba.



Terbidn xe puds txrervar 18 relaciftn encre s zuraciln del
meviziente ¥y e azmplitud, Al durar r%y tiempo e! moviziento :=2n
unh RUSERLT Sredual en i; contraczibn, tevo lugar un reclutamianta
progresive 2o unidsdes wotores v par consiguiEntie un aumenic #n
Ia amplitud.

Z3 interezarie la relacibn entre un sencr *axkhio &n la ampilivd
{mal  sei sravamianis y Und mEyor -RivtiAn Jde 13 enferzaded.
Z3d =3ars cejorar la

>
TEMIE §is%0 tefleje una =2
L

sTanls
saerdirazidn, corforme 2! fFacisnt tra s Zde reéevertir patron:s

2za de Jatts su

an
#n  un  garlodo da tirmpo reistivrcente corto i

ue

a

grtudic.y la importancia g esto apuria al zarejo
=a la =:irice; #n zomparacibn 2 wurs szc-alia Za
I PTsfrntezents cetmsnecid =ridtiza en

“HCOY. e totivar B PusnIiy paclentes

de iny en reraklliiteciba. 5S5u
sriiliares traves de 1a tayaer

tugar, tozenzscse fFuntic que Impiicarsn las

exziente N Issd o dkientendldos cue pudisran

F

£

Ze suglsere m]l realizar estudics subraecuentes tuemaendo #n {ares
confunta |a frecuencia en el Fatrdn de reclutaciento y su
smplivtud Fara tratar de correlecicnar lcs resultades. Asl miszo
Looar Und mUsstra de poblasibn mis grande ¥y un Se¢rlodo de tlenpo

.

mayor en oUMnIo al estudio.
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