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Tratamientos conocidos contra la atrofia multisistémica

1) Hipotensión ortostática

La hipotensión ortostática (OH, por sus siglas en inglés) es una bajada de presión 
arterial que se produce al levantarse después de estar sentados o acostados. Va 
acompañada de síntomas como mareo o aturdimiento. Por norma general, el sistema 
nervioso autónomo regula la presión arterial: contrae los vasos sanguíneos al 
ponernos en pie para mantener la presión constante. En la AMS, las alteraciones del 
sistema nervioso autónomo implican hipotensiones ortostáticas neurogénicas (nOH). 
Son bajadas en la presión arterial sistólica a menos de 14 mmHg, o de presión 
diastólica a menos de 6 mmHg. Las bajadas de presión sanguínea al estar en posición 
sentada o acostada también pueden servir para diagnosticar OH si los pacientes no 
pueden mantenerse en pie, con caídas de presión sistólica a menos de 14 mmHg o de 
presión diastólica a menos de 6 mmHg estando sentados. Esto indica la presencia de 
nOH (Sun 2016). Estas bajadas de presión pueden llevar a sentir mareos y problemas 
al mantener el equilibrio o caminar, e implican un mayor riesgo de sufrir caídas. 
Entre el 54 % y el 81 % de pacientes de AMS presenta nOH.

1. Los tratamientos no farmacológicos de la OH incluyen evitar los factores
agravantes, así como implementar medidas que suavicen los síntomas y
reduzcan el riesgo de sufrir caídas. Se ha descubierto que la OH es peor por las
mañanas, en días calurosos, después de comidas copiosas (especialmente si
son ricas en carbohidratos) y tras levantar objetos pesados. Evitar estas
situaciones puede disminuir la frecuencia y la intensidad de los ataques de OH.
Otras medidas no farmacológicas:

a. Aumentar el volumen sanguíneo o volemia con suplementos a base de
sal y agua puede contribuir a minimizar los síntomas de la OH, aunque
las pruebas de que esto realmente funcione no son muy fiables. Algunos
médicos pueden animar a sus pacientes a aumentar su consumo de sal
diario en una o dos cucharaditas y a beber más agua.

b. El ejercicio físico, cuando se realiza en un entorno seguro, puede
reducir los síntomas de OH. El ejercicio físico se puede realizar incluso
en posición sentada o reclinada, ya sea en una bicicleta estática reclinada
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o en una máquina de remo, por ejemplo. Hacer ejercicio en una piscina,
si se dispone de medios para ello, también es una opción segura.

c. Se ha demostrado que las medias de compresión también son un
tratamiento efectivo contra la OH, ya que aumentan el retorno venoso.
Las medias que llegan por encima de la cintura o pantys son realmente
efectivas a la hora de evitar la OH.

d. La maniobra de Valsalva que sucede de manera involuntaria durante
la defecación puede desencadenar la OH, por lo que se deben evitar los
esfuerzos típicos del estreñimiento. Esto se puede conseguir mediante
cambios en la dieta, aumentando el consumo de fibra y de agua. Se ha
demostrado que los productos lácteos fermentados con probióticos,
como el kefir, evitan el estreñimiento en pacientes de Parkinson, y
pueden ser útiles también para afectados de AMS. Cuando estos cambios
en la dieta no son suficientes para evitar el estreñimiento, puede ser
necesario tomar laxantes.

e. Los suplementos con coencima Q10 también son prometedores a la
hora de tratar los síntomas de la OH.

f. Elevar el cabecero de la cama unos 10 cm también puede mitigar los
síntomas de la OH, especialmente los que aparecen por las mañanas.

g. Las maniobras posturales también pueden resultar útiles para combatir
estas bajadas de tensión. Entre ellas se incluyen tensar los músculos y
balancearse mientras se está de pie, inclinarse hacia adelante, cruzar las
piernas o agacharse. Se ha descubierto que estos movimientos tienen
efectos muy significativos sobre la presión arterial.

2. Los tratamientos famacológicos para la nOH buscan bien aumentar el volumen de 
plasma, bien aumentar la resistencia periférica, empleando para ello diversos 
mecanismos de acción.

Las medicinas empleadas para tratar la AMS se describen en la tabla 1.
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Tabla 1: medicamentos para tratar la hipotensión ortostática en AMS

Medicina Funcionamiento Utilización Efectos secundarios

Fludrocortisona Hormona 
corticoesteroide 
adrenal sintética 
que mejora la 
absorción de agua y
sodio, aumenta el 
volumen sanguíneo 
o volemia y la
sensibilidad a la
adrenalina, y causa
la contracción de
vasos sanguíneos
para aumentar la
presión arterial.

Se suele emplear 
junto a 
medicamentos que 
aumentan la 
contracción de los 
vasos sanguíneos, 
como la midodrina 
o la droxidopa,
entre otros agentes.

Puede causar 
hipertensión y 
daños en órganos 
blancos, lo que 
implicaría fallos 
cardíacos y renales. 
Se ha demostrado 
que aumenta el 
riesgo de 
hospitalización.
Los efectos 
secundarios 
incluyen hinchazón 
de tobillos, 
hipokalemia, bajada
en los niveles de 
potasio en sangre, y 
dolores de cabeza.

Midodrina Agente que induce a
la vasoconstricción 
venosa, lo que 
aumenta la presión 
sanguínea al estar 
tumbado, sentado o 
en pie.

Está demostrado 
que es un 
tratamiento efectivo
de los síntomas de 
la nOH en pacientes
de AMS, 
aumentando la 
presión sistólica en 
aproximadamente 
22 mmHg estando 
en pie.

Se ha descubierto 
que causa un 
aumento de la 
hipertensión supina 
(peligrosas subidas 
de tensión al estar 
acostado), y no se 
debería tomar antes 
de ir a dormir.

Droxidopa Convertida en 
norepinefrina, es 
una hormona que 
aumenta la presión 
sanguínea y ha 

Los pacientes que 
tienen niveles bajos 
de norepinefrina al 
estar acostados 
tienden a obtener 

Se ha observado 
que los efectos 
adversos más 
habituales son 
dolores de cabeza, 
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mostrado 
reducciones muy 
significativas de 
presión sanguínea 
en pequeños 
ensayos clínicos, 
mientras que ha 
obtenido resultados 
dispares en ensayos 
mayores.

mejores resultados 
con la doxidropa, lo
que puede 
emplearse para 
predecir las 
posibilidades de 
éxito del 
medicamento.

mareos, náuseas e 
hipertensión.

Piridostigmina Frena el deterioro 
de la acetilcolina, el
principal 
neurotransmisor del
sistema nervioso 
autonómico, y 
aumenta la 
producción de 
adrenalina.

Se ha demostrado 
que causa un 
aumento de 4 
mmHg de media en 
la presión sistólica.

Los efectos 
secundarios 
incluyen dolores 
estomacales, 
náuseas, vómitos, 
diarrea, visión 
desenfocada, 
calambres 
musculares y 
espasmos.

Epoetina alfa La etropoyetina 
recombinante 
aumenta la 
sensibilidad de los 
vasos sanguíneos a 
las hormonas 
angiotensinas, que 
aumentan la 
vasoconstricción y, 
en consecuencia, la 
presión sanguínea.

Su uso para tratar la
nOH no es muy 
recomendable, 
puesto que las 
pruebas de su 
efectividad son 
débiles.

Medicinas 
antiinflamatorias no
esteroides

Bloquean la 
vasodilatación 
causada por la 
prostaglandina. 
Hipotéticamente, se 
pueden utilizar para 

Se han hecho 
grandes ensayos 
clínicos cuyos 
resultados no se han
validado.

Posible irritación 
gastrointestinal.
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prevenir la OH.

Yohimbina Provoca un 
aumento de la 
actividad del 
sistema nervioso 
autonómico 
incrementando los 
niveles de 
norepinefrina.

La evidencia clínica
de que 
efectivamente 
controle la OH es 
escasa.

Los efectos 
secundarios pueden 
incluir ansiedad, 
palpitaciones, 
temblores y 
confusión.

Desmopresina Contribuye a la 
contracción de los 
vasos sanguíneos y 
podría combatir la 
OH emulando la 
acción de la 
hormona 
vasopresina.

Ayuda a prevenir 
las micciones 
nocturnas, lo que 
mejora el control de
la presión sanguínea
por las mañanas. La
limitada 
información 
disponible sobre 
este agente hace que
su uso no sea 
recomendable.

Alteraciones en la 
química sanguínea, 
causando de manera
específica niveles 
bajos de sodio.

Atmoxetina Inhibidor del 
transporte de la 
norepinefrina de 
acción rápida. 
Aumenta la presión 
arterial en casos de 
nOH.

Es especialmente 
efectiva en 
pacientes con altos 
niveles de 
norepinefrina.

Los efectos 
secundarios pueden 
incluir síntomas 
urinarios y 
gastrointestinales.

2) Síntomas parecidos al Parkinson

Algunos síntomas de la AMS son similares a los de la enfermedad del Parkinson. 
Incluyen rigidez muscular, temblores, lentitud en los movimientos, problemas de 
equilibrio, dificultades al caminar, y distonía. Estos síntomas prevalecen en la AMS 
de tipo parkinsonario (AMS-p), el subtipo más común de AMS.
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1. Tratamientos no farmacológicos para los síntomas parkinsonarios de la
AMS:

a. Una rutina regular de terapias ocupacionales y físicas pueden ayudar a
controlar los síntomas parkinsonarios de la AMS. Estas terapias pueden
ayudar a mantener el equilibrio y la flexibilidad durante la progresión de
la enfermedad, y pueden evitar caídas y daños adicionales. Las
investigaciones han demostrado que la terapia física en hospitales
combinada con terapias en el entorno doméstico mejoran los trastornos
al caminar de pacientes con AMS. También se ha demostrado que el tai-
chi tiene efectos positivos en pacientes de Parkinson, y tal vez tenga
efectos similares en pacientes de AMS.

b. La técnica de Alexander es una técnica educacional que se enseña a
los pacientes para que mejoren su equilibrio, su postura y su movilidad.
Algunos pequeños ensayos clínicos han detectado que tiene efectos
beneficiosos, si bien modestos, en pacientes de Parkinson, aunque las
recomendaciones de esta técnica son dispares.

c. La terapia del lenguaje más común para pacientes de Parkinson es el
Lee Silverman Voice Treatment: los logopedas hacen que los pacientes
se esfuercen en hablar con un volumen alto para tratar las cuerdas
vocales y mejorar la fluidez al hablar. Un uso derivado de este método
mejora el control motor de los pacientes de Parkinson: se centra en que
realicen movimientos grandes y expansivos como forma de controlar la
musculatura.

d. La estimulación cerebral profunda no es una terapia aprobada para
tratar la AMS, pero hay informes anecdóticos y pequeños estudios que
afirman que tiene efectos beneficiosos. Hace poco, una revisión de los
estudios sobre la estimulación cerebral profunda concluyó que no es una
terapia recomendable para tratar la AMS.

e. Las modificaciones en la dieta pueden potenciar los efectos de ciertos
medicamentos empleados para tratar los síntomas parkinsonarios de la
AMS. En el caso de pacientes que se tratan con levodopa, se ha
relacionado la efectividad de la medicina con una dieta baja en proteínas.
También se ha detectado que el efecto de la medicina es más duradero
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con este tipo de dieta. Se ha descubierto que para los pacientes que 
toman inhibidores de monoamino oxidasa es beneficioso evitar 
alimentos ricos en el aminoácido tiramina, lo que incluye productos 
fermentados como quesos añejos, pescados en escabeche, tofu, salsa de 
soja y chucrut. Un consumo excesivo de tiramina en pacientes que 
toman estas medicinas puede causar picos muy peligrosos de la presión 
arterial.

2. Las medicinas empleadas para tratar el Parkinson podrían aliviar los
síntomas motores de algunos pacientes de AMS, principalmente en las
primeras etapas de la enfermedad. Las medicinas para el Parkinson también
pueden disminuir la presión arterial, por lo que podrían agravar los síntomas de
OH, los mareos y los desmayos. Opciones farmacológicas:

a. La levodopa es un medicamento que emula los efectos de la dopamina
en el cerebro. En su origen, se utilizaba como tratamiento para el
Parkinson, y una respuesta débil a la terapia con levodopa es uno de los
mayores indicadores del diagnóstico de AMS. Solo alrededor de un
tercio de los pacientes de AMS experimenta algún beneficio, más bien
en casos de AMS-p que en el subtipo AMS-c. Los beneficios del
tratamiento con levodopa van desapareciendo con el paso del tiempo, y
se ha demostrado que es útil para pacientes de AMS-p durante dos o tres
años. Los efectos secundarios de la levodopa incluyen un aumento
anormal de los movimientos corporales (discinesia),y un empeoramiento
de los síntomas de hipotensión ortostática.

b. Otras sustancias agonistas de la dopamina aumentan la cantidad de
receptores de dopamina en el cerebro, lo que permite que la dopamina
tenga mayores efectos. Ejemplos: biocriptina, pramipexole, apomorfina
y ropinirol. El uso de pramipexole es muy prometedor. Ya ha causado
algunas mejoras preliminares de síntomas parkinsonarios. La apomorfina
contribuye a calmar la rigidez y la pérdida de control sobre los
músculos. Los agonistas de la dopamina no deberían considerarse
tratamientos de primera línea frente a la AMS, puesto que podrían
agravar la hipotensión ortostática. Los efectos secundarios potenciales
de estos fármacos incluyen somnolencia durante el día, sensación de
mareo, desmayos, náuseas, dificultades para conciliar el sueño,
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alucinaciones, cambios en el comportamiento y movimientos 
descontrolados.

c. Los inhibidores de monoamino oxidasa bloquean la enzima
monoamino oxidasa, que descompone los neurotransmisores como la
dopamina y la norepinefrina. Como resultado, aumentan los niveles de
estas substancias, lo que a su vez alivia los síntomas parkinsonarios.
Recientemente, se ha descubierto que la safinamida alivia los síntomas
de AMS. Este tipo de fármaco se suele utilizar junto a otras medicinas.

d. Los fármacos anticolinérgicos, incluyendo trihexifenidilo y
benzitropina mesilato, se han utilizado para tratar estos síntomas de la
AMS. Este tipo de medicación bloquea la actividad del neurotransmisor
acetilcolina, que causa la contracción de los músculos.

e. Un antagonista del glutamato, la amantadina, se utiliza para tratar los
síntomas parkinsonarios de la AMS. Aumenta la segregación de
dopamina y bloquea su recaptación, lo que causa un leve alivio de los
síntomas. La amantadina, que también es un antivírico, ayuda a aliviar el
cansancio y la rigidez muscular de la AMS.

f. Según las investigaciones, los inhibidores selectivos de la recaptación
de serotonina (SSRIs, por sus siglas en inglés) también pueden reducir
los síntomas parkinsonarios. Específicamente, la paroxetina ha resultado
ser beneficiosa en pacientes de AMS.

3) Distonía

La distonía es una afección neurológica que causa que los músculos se contraigan de 
manera involuntaria. Puede darse en cualquier parte del cuerpo, incluyendo la 
musculatura de brazos, piernas, tronco o cara. Provoca movimientos repetitivos y de 
torsión, así como posturas poco naturales. Casi la mitad de pacientes con AMS 
presenta distonía. La distonía de la AMS afecta sobre todo la zona de cabeza y cuello, 
dando lugar a lo que se conoce como «antecolis». Esto le sucede a una cuarta parte de 
pacientes de AMS con distonía. Además, más del 20 % de pacientes con distonía 
presentan distonía en una extremidad. Estos dos tipos de distonía, si aparecen, pueden 
deteriorar las capacidades de caminar y mantener el equilibrio de los pacientes de 
AMS. La distonía también puede afectar el rostro y la boca, causando dificultades al 
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hablar. Si la distonía afecta las cuerdas vocales, puede causar apnea obstructiva del 
sueño.

1. Tratamientos no farmacológicos para la distonía en AMS:

a. En casos en que la distonía afecte el habla, la terapia del lenguaje
puede ser útil. Se ha demostrado que la terapia del lenguaje o logopedia
es una opción muy efectiva para pacientes de Parkinson, y puede resultar
incluso más beneficiosa para pacientes con AMS, puesto que estos
últimos suelen tener más dificultades al hablar que los anteriores.

b. La terapia física u ocupacional puede ser de ayuda para pacientes con
distonía. La terapia física ayuda a mantener la movilidad y reduce el
riesgo de sufrir contracturas, espasmos y demás pérdidas de
funcionalidad. A su vez, se ha demostrado que la terapia ocupacional
minimiza el riesgo de caída, y ayuda a los pacientes con sus actividades
cotidianas gracias a dispositivos de asistencia o a modificaciones en su
hogar.

c. El «gesto antagonista» es un truco sensorial: consiste en mover un
brazo hacia la cara o la cabeza para aliviar las posturas poco naturales
que se asocian con la distonía cervical. Este truco ha sido de lo más
efectivo al reducir la desviación de la cabeza que sufrían los pacientes
con distonía cervical.

d. El estudio electromiográfico (EMG) también es una técnica
terapéutica muy efectiva para tratar la distonía en pacientes con
trastornos del movimiento.

e. Los dispositivos de presión positiva continua en en las vías
respiratorias se pueden utilizar cuando la distonía afecte las cuerdas
vocales y la respiración, es decir, cuando causa apnea del sueño.

f. En casos de distonía refractaria se podría considerar la intervención
quirúrgica. Las intervenciones quirúrgicas pueden dirigirse tanto al
cerebro como al sistema periférico, pero el objetivo de ambas opciones
es interrumpir las comunicaciones entre el nervio y el músculo que
causan las contracciones involuntarias presentes en la distonía.
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2. Tratamientos farmacológicos para la distonía en AMS:

a. Se ha demostrado que la toxina botulínica alivia muchas distonías
focales, y se utiliza habitualmente con pacientes de AMS. Se ha
demostrado que las inyecciones localizadas son efectivas, especialmente
en casos de distonía facial y cervical.

b. Los síntomas de la distonía también se pueden tratar con medicación
anticolinérgica, que bloquea las contracciones musculares causados por
la acetilcolina. Los medicamentos de este tipo incluyen benzitropina,
biperideno, prociclidina y escopolamina.

c. Los medicamentos que causan relajación muscular también se han
empleado para tratar la distonía en casos de AMS. Aquí se incluyen los
que aumentan los niveles del neurotransmisor ácido gamma-
aminobutírico (GABA, por sus siglas en inglés), que reduce la actividad
de las neuronas a las que se une provocando que los músculos se relajen.
Estos medicamentos son, entre otros, baclofeno, benzodiazepinas y
zolpidem. Esto también lo consiguen los relajantes musculares
tradicionales, como el carisoprodol, la ciclobenzaprina, el metaxalone y
el metocarbamol. Se debe tener precaución a la hora de consumir estos
medicamentos, puesto que algunos pueden causar adicción.

4) Ataxia cerebelar

La ataxia cerebelar o cerebelosa, que afecta primariamente a pacientes de AMS-c, 
surge de problemas en el cerebelo, el órgano encargado de coordinar y sincronizar los
movimientos. Como resultado, los pacientes con ataxia cerebelar tienen dificultades a
la hora de controlar los movimientos voluntarios, tales como caminar, hablar, realizar 
movimientos con la mano, y demás funciones motoras. Aunque no exista cura para la 
ataxia cerebelar, el tratamiento de sus síntomas puede mejorar la calidad de vida de 
los pacientes y evitarles complicaciones.

1. Los tratamientos no farmacológicos para la ataxia cerebelar se basan sobre
todo en terapias físicas y ocupacionales. Se ha detectado que la terapia
ocupacional mejora la capacidad de realizar actividades cotidianas y minimiza
la sintomatología de la enfermedad. Este tratamiento también incluye terapias

Copyright 2024 | Defeat MSA Alliance – 501(c)(3)
Todos los derechos reservados. No está permitido reproducir, distribuir o compartir de ninguna 
manera ningún fragmento de esta información, incluyendo fotocopias, grabaciones o medios 

electrónicos o mecánicos, sin el permiso escrito de Defeat MSA Alliance. www.DefeatMSA.org

14

http://www.DefeatMSA.org/


del lenguaje y de la deglución, así como el uso de dispositivos de asistencia.

2. Mientras que aún no hay medicamentos totalmente eficaces para tratar la
ataxia cerebelar, sí hay medicamentos que pueden ayudar a controlar los
síntomas (tabla 2).

Tabla 2: tratamientos farmacológicos para los síntomas de la ataxia cerebelar

Síntomas con efectos sobre
el habla y el equilibrio

Temblores Nistagmo

• amatadina
• buspirona
• acetazolamida

• propranolol
• clonazepam

• gabapentina
• baclofeno
• clonazepam

5) Vejiga neurogénica

Prácticamente todos los pacientes de AMS sufren síntomas urinarios, que pueden ser 
uno de los principales síntomas de la enfermedad. Estos síntomas incluyen molestias 
en la micción, incontinencia, y aumento de la frecuencia, la urgencia y las pérdidas de
orina. En el caso de la AMS, se cree que los problemas del tracto urinario surgen 
debido al declive del control neuronal por parte del cerebelo. Estos problemas pueden
causar que se pierda el control sobre el esfínter urinario, así como cambios en la 
actividad del músculo detrusor situado en la pared de la vejiga urinaria. Todo esto 
tiene como resultados la incontinencia y la imposibilidad de vaciar completamente la 
vejiga. Si no se tratan adecuadamente, estos problemas pueden llevar a infecciones 
del tracto urinario y de los riñones.

1. Tratamientos no farmacológicos para la vejiga neurogénica:

a. La cateterización puede contribuir a controlar los síntomas de la
vejiga neurogénica. Se puede utilizar la cateterización intermitente
cuando la orina residual supere los 100 ml. Esta cateterización pueden
realizarla tanto el propio paciente como su cuidador en intervalos
regulares a lo largo del día, con el fin de drenar el exceso de orina
almacenado en la vejiga y, así, evitar infecciones. Cuando avancen estos
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síntomas urinarios, puede surgir la necesidad de colocar un catéter 
permanente.

b. Si la cateterización no funciona o no es factible, existe la opción de la
cirugía. Con medios quirúrgicos, se puede colocar un catéter
suprapúbico para drenar la orina. En el caso de los hombres, la cirugía
podría extirpar el esfínter externo para evitar la retención involuntaria de
orina. También pueden colocarse férulas en la uretra para mantener
abierta una vía que posibilite la micción y evite la retención de orina.

c. Cambiar el estilo de vida también puede mitigar algunos síntomas
urinarios de la AMS. Evitar los diuréticos, como la cafeína o el alcohol,
puede reducir la frecuencia de las micciones. Realizar ejercicio físico de
manera adecuada y utilizar medias de compresión también pueden
conseguir que el edema disminuya. El edema puede aumentar la
frecuencia de micción, sobre todo por la noche.

d. Para los pacientes de AMS, llevar un diario de actividad urinaria es
una medida muy importante para detectar los síntomas y controlar su
avance. Con un diario de este tipo se puede hacer un seguimiento de los
síntomas del tracto urinario, el consumo de líquidos, la expulsión de
orina, y las horas de micción.

2. Medicación para controlar la vejiga neurogénica:

a. Los agentes anticolinérgicos se utilizan cuando el volumen de la orina
que queda acumulado tras la micción no supera los 100 ml. Esta
medicación bloquea el neurotransmisor acetilcolina y la contracción
muscular que causa. Por tanto, puede aliviar los síntomas de urgencia,
frecuencia e incontinencia, pero también agravar el riesgo de retener la
orina. Los medicamentos de este tipo incluyen propiverina, que puede
aumentar la capacidad de la vejiga; y oxibutinina, que no solo aumenta
la capacidad de la vejiga, sino que también hace que disminuya la
actividad del músculo detrusor. La oxibutinina tiene el beneficio extra de
estar disponible como cápsula de liberación prolongada y como parche
transdérmico. La tolterodina, la solifenacina y la darifenacina también
son medicamentos de este tipo, y se ha demostrado que mitigan los
síntomas de la vejiga neurogénica.
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b. Los antagonistas de receptores alfaadregénicos, como la alfuzosina
clorhidrato o la tamsulosina clorhidrato, se pueden utilizar para reducir
los residuos acumulados tras la micción cuando el esfínter urinario no
funciona correctamente. Se deben utilizar con precaución, puesto que
pueden agravar los síntomas de hipotensión ortostática.

c. El óxido nitroso induce a la vasodilatación, y se ha demostrado que
relaja los músculos de la vejiga y aumenta la capacidad de esta. Los
medicamentos que imitan el mecanismo de acción del óxido nitroso son
el sildenafilo, el tadalafilo y el vardenafilo, y se ha demostrado su
eficacia tanto para la vejiga neurogénica como para la disfunción eréctil.

d. La tamsulosina se puede utilizar junto al tadalafilo para facilitar la
micción, disminuir la cantidad de orina residual y aumentar la capacidad
de la vejiga.

e. Existe la posibilidad de inyectar toxina botulínica en el músculo
detrusor o en el esfínter urinario si los medicamentos no funcionan. Así
se puede disminuir la hiperactividad del músculo detrusor y aumentar la
capacidad de la vejiga. También se puede utilizar en el esfínter urinario
para ayudar a vaciar la vejiga.

f. Se puede utilizar desmopresina para reducir el volumen de la orina, y
es de lo más útil para tratar la micción nocturna excesiva. Además, tiene
el beneficio de mejorar los síntomas de hipotensión ortostática; sin
embargo, no se recomienda dados sus altos índices de hiponatremia y
trastornos cognitivos.

6) Disfunción sexual

La disfunción sexual es un síntoma frecuente y que aparece pronto en casos de AMS. 
Puede incluir disfunción eréctil, disminución de la líbido, sequedad vaginal y 
dificultades para llegar al orgasmo. La disfunción eréctil suele ser el primer síntoma 
de AMS, y lo presenta el 100 % de pacientes varones.
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1. Tratamientos no farmacológicos para la disfunción sexual:

a. Terapias cognitivas que traten la depresión y la ansiedad subyacentes
que suelen afectar a los pacientes de AMS.

b. Moderación en el consumo de tabaco y alcohol, puesto que el exceso
de estas substancias se relaciona con la disfunción eréctil.

c. Utilizar bombas de vacío para aumentar el flujo sanguíneo hacia el
pene, lo que ayuda a conseguir y mantener la erección.

d. Evitar medicamentos que se sabe que interfieren con las funciones
sexuales, lo que incluye beta-bloqueantes, SSRIs y finasterida.

e. Un implante de pene colocado quirúrgicamente también puede reducir
los síntomas de disfunción eréctil.

f. Los lubricantes vaginales pueden ser efectivos para tratar la sequedad
vaginal que suelen presentar las mujeres con AMS.

2. Medicación para tratar la disfunción sexual:

a. Los inhibidores de la PDE5, incluyendo el sildenafilo, aumentan el
flujo de sangre que llega al pene, y se ha demostrado que pueden tratar
la disfunción eréctil en casos de AMS. Las bajadas de presión arterial
son un efecto secundario importante de este tipo de medicamento, por lo
que tal vez no sea recomendable para pacientes con hipotensión
ortostática.

b. Las inyecciones intracavernosas o intrauretrales de la prostaglandina
alprostadil y del vasodilatador papaverina también son efectivas cuando
se trata de conseguir y mantener una erección.

c. Otro medicamento efectivo para tratar la disfunción eréctil es la
apomorfina, que se puede administrar como pastilla bajo la lengua o
inyectar en el pene.
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d. La disfunción sexual femenina se puede tratar con terapias
hormonales.

7) Trastorno del comportamiento durante la fase REM

El trastorno del comportamiento durante la fase REM (RBD, por sus siglas en inglés) 
es una afección que se manifiesta con movimientos violentos y pesadillas durante la 
fase REM del sueño. La gran mayoría de pacientes con AMS presenta RBD. Su 
prevalencia oscila entre el 69 % y el 100 % de casos. Los síntomas de RBD pueden 
preceder otros síntomas de la AMS, a veces con años de antelación.

1. Tratamientos no farmacológicos para el trastorno del comportamiento
durante la fase REM:

a. Garantizar que el dormitorio es seguro, para evitar lesiones, es muy
importante para lidiar con el RBD. Esto incluye reducir la altura de la
cama, acolchar el mobiliario alrededor de esta y sacar de la habitación
las armas de fuego.

b. Una alarma de cama puede avisar a los pacientes y a sus cuidadores
cada vez que algún afectado se salga de la cama como consecuencia del
RBD.

2. Medicación para tratar el trastorno de comportamiento durante la fase REM:

a. El clonazepan, una benzodiazepina, reduce la frecuencia y la
severidad de los ataques de RBD. Evita lesiones. Dos efectos
secundarios del tratamiento con clonazepan son la somnolencia durante
el día y el dolor de cabeza. También podría empeorar la apnea durante el
sueño.

b. Se ha demostrado que la melatonina, una hormona natural segregada
por la glándula pineal, mejora el sueño durante la fase REM y logra
disminuir las lesiones relacionadas con el RBD con pocos efectos
secundarios.

c. La zopiclona es una benzodiazepina que reduce las afecciones del
sueño. Se ha utilizado para tratar el RBD.
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d. La rivastigmina y el donepezilo, ambos inhibidores de las
colinesterasas, son efectivos en pacientes que no notan mejorías con
clonazepam o melatonina.

e. Se ha detectado que el pramipexole, un agonista de la dopamina,
también mejora los síntomas de RBD, aunque algunos estudios han
obtenido resultados dispares.

8) Cuestiones psiquiátricas

Muchos pacientes de AMS sufren depresión, ansiedad, ataques de pánico y deterioro 
cognitivo según avanza la enfermedad. Más de la mitad de pacientes de AMS (un 60 
%) sufre depresión, y más del 75 % sufre ansiedad. Ambas afecciones son más 
comunes en el subtipo AMS-p y afectan negativamente la calidad de vida de los 
pacientes. El deterioro cognitivo también puede surgir hasta en un 75 % de los casos.

1. Tratamientos no farmacológicos para las cuestiones psiquiátricas:

a. La terapia cognitiva no solo puede ayudar a gestionar los síntomas de
salud mental que se asocian con la AMS, sino que también se ha
demostrado que aumenta la memoria, ralentiza el deterioro cognitivo, y
reduce el riesgo de caída.

b. Se ha demostrado que el ejercicio físico tiene efectos positivos sobre
las funciones cognitivas de los pacientes de Parkinson, y puede que
también los tenga sobre las funciones cognitivas de los pacientes de
AMS.

c. La terapia electroconvulsiva también es una opción para pacientes con
depresión que no han respondido a otros tratamientos.

d. La estimulación magnética transcraneana o transcraneal (EMT) se ha
estudiado en pacientes de Parkinson, y tiene efectos positivos sobre la
depresión.

2. Medicación para tratar las cuestiones psiquiátricas:
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a. Los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina son
antidepresivos efectivos y pueden suponer un menor riesgo de
hipotensión ortostática que otros medicamentos de este tipo.

b. Los agonistas de la dopamina o la L-dopa también pueden aliviar los
trastornos emocionales en casos de AMS.

9) Problemas respiratorios

Los pacientes de AMS pueden sufrir problemas respiratorios debido al avance de la 
enfermedad. Entre ellos encontramos apnea obstructiva del sueño, oxigenación baja, 
disnea y estridor. El estridor es un sonido agudo y sibilante que aparece al inspirar. Lo
presenta un 40 % de pacientes de AMS, y podría indicar un desenlace irreversible y 
desalentador de la enfermedad. El estridor se produce por la hiperactividad de los 
músculos de las cuerdas vocales, que no se relajan de manera normal durante la 
inspiración. Puede suceder en cualquier momento del día, pero cuando aparece 
mientras se duerme puede ocasionar apnea obstructiva del sueño. Esta apnea provoca 
que a menudo se interrumpa la respiración durante el sueño. Entre el 15 % y el 37 % 
de pacientes de AMS han manifestado problemas respiratorios al dormir.

1. Tratamientos no farmacológicos para los problemas respiratorios:

a. El tratamiento principal para la
apnea del sueño es la presión positiva
continua de las vías respiratorias
(CPAP, por sus siglas en inglés), en
casos de estridor de leve a moderado.
Puede resultar útil para controlar los
síntomas, pero no está del todo claro
qué impacto tiene sobre la
supervivencia a la enfermedad. El
CPAP no tiene buena acogida entre
los pacientes cuando avanza la AMS,
puesto que es una terapia muy incómoda.
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b. La traqueotomía es el tratamiento recomendado para el estridor
persistente o severo, y se puede aplicar a casos en que la enfermedad ya
ha avanzado mucho para tratar el estridor mientras los pacientes están
despiertos.

2. Medicación para los problemas respiratorios:

a. Se ha estudiado como tratamiento del estridor en pacientes de AMS la
inyección de toxina botulínica en las cuerdas vocales, pero no hay
suficientes resultados como para poder recomendarla.

b. Se cree que los inhibidores selectivos de la recaptación de seretonina
(SSRIs, por sus siglas en inglés) mejoran las afecciones del sueño
durante la AMS, puesto que la serotonina induce al sueño y a la
relajación de la garganta al dormir. Se ha demostrado que la
combinación de ondansetrón y fluoxetina reduce la severidad de la apnea
del sueño, pero los estudios más recientes no han encontrado diferencias
en cuanto a la supervivencia de pacientes de AMS que se tratan con
SSRIs. Sí se ha asociado con tasas más altas de parkinsonismo y caídas.

10) Dolor

El dolor es un aspecto de la AMS que se suele pasar por alto, aunque es muy común. 
Según los estudios, entre el 50 % y el 80 % de pacientes de AMS afirman sufrir 
dolores. En comparación, el dolor parece ser más común en pacientes del subtipo 
AMS-p que de AMS-c.

1. Tratamientos no farmacológicos para el dolor:

a. El ejercicio y las terapias físicas son formas de lidiar con el dolor
asociado con la AMS.

2. Medicación para el dolor:

a. Según se ha demostrado, la medicación dopaminérgica, incluyendo
levodopa y pramipexole, alivia el dolor.
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11) Dieta neuroprotectora

Se ha demostrado que las modificaciones en la dieta pueden tener efectos 
neuroprotectores y pueden resultar prometedores para pacientes con AMS. Hay 
relación entre los hábitos alimentarios y el riesgo de sufrir Parkinson, pero no se han 
llevado a cabo grandes estudios con la AMS. Algunos médicos recomiendan seguir 
una dieta neuroprotectora, que incluye reducir la ingesta de calorías. Esto puede 
incrementar los niveles de un aminoácido, el glutamato, que está relacionado con el 
control motor. Las dietas bajas en calorías dan buenos resultados en casos de 
Parkinson, y pueden dar también algo de esperanza a los pacientes de AMS. 

Las dietas ricas en alimentos antiinflamatorios también podrían desempeñar un papel 
importante en casos de AMS. La curcumina, el componente principal de la cúrcuma, 
tiene efectos antiinflamatorios. Se ha demostrado que alivia los síntomas en ratones 
con cambios moleculares similares a los de la AMS, pero aún no se ha testado en 
humanos. Otros hábitos alimentarios antiinflamatorios, incluyendo dietas ricas en 
fruta y verdura, se han relacionado con el retroceso de muchas enfermedades. La 
dieta mediterránea guarda relación con que disminuya el riesgo de sufrir Parkinson, y 
también podría tener efectos protectores en casos de AMS. Hace poco, también se ha 
descubierto una conexión entre la reducción de la cantidad de conezima Q10 y la 
severidad de los síntomas motores de la AMS. Esto puede ser otro argumento a favor 
de que adoptar una dieta rica en antioxidantes puede prevenir o ralentizar el avance 
de esta enfermedad.
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