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RESUMEN

Este trabajo establece una vision general de la esclerosis multiple tratando los siguientes
puntos: Concepto, historia, diagndstico, anatomia, epidemiologia, etiologia, prondstico y
alteraciones asociadas. Se centra en los trastornos motores, en los cognitivos y en la
fatiga para estudiar las posibles repercusiones en el tratamiento de Fisioterapia. Bajo la
perspectiva de un equipo interdisciplinar se desarrollan unas pautas que puedan ayudar
al fisioterapeuta en el manejo del paciente con EM.

Palabras clave: Esclerosis multiple, trastorno cognitivo, trastorno motor, fatiga, equipo

interdisciplinar, Fisioterapia.

ABSTRACT

This study makes a global vision of the Multiple Sclerosis dealing with the next sections:
Concept, history, diagnostic, anatomy, epidemiology, etiology, prognosis and associated
problems. This study focuses on motor disorders, cognitive disorders and fatigue trying to
understand the impact on physiotherapy treatment. Under an interdisciplinary team
perspective, it develops some conclusions for the management of the patient with

multiple sclerosis..

Key words: Multiple Sclerosis, cognitive disorders, motor disorders, fatigue,

interdisciplinary team, physiotherapy.
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La fatiga y los trastornos cognitivos asociados a la EM.

Aspectos a considerar en el abordaje de Fisioterapia INTRODUCCION

1. INTRODUCCION
La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad autoinmune del Sistema Nervioso Central
(SNC), crénica y degenerativa para la cual no existe en la actualidad un tratamiento
curativo. Lleva asociado un alto grado de discapacidad a medio largo plazo que queda
reflejado en la autonomia e independencia del paciente (1). Afecta en general a la
poblacidn joven de entre 20-50 afios y suele aparecer mas en mujeres de raza blancay en
zonas alejadas del Ecuador (2). Ademas en los ultimos afios la incidencia de esta
enfermedad esta aumentando a nivel mundial, un dato destacable ya que es la primera
causa de discapacidad no traumadtica en adultos jévenes (3). En Espafia, la tasa de
incidencia es de 50-79 casos cada 100.000 habitantes siendo el coste por paciente es de
19.702, 41.346 y 65.693 euros por afio en estadio de discapacidad leve, moderada y grave
respectivamente (4). Cuando el paciente sufre un brote y necesita tratamiento

hospitalario el coste asciende a 3.068 euros (4).

La EM es una patologia unida a signos y sintomas muy diferentes segun el caso. Se conoce
entre los profesionales como “el camaledn de la patologia neurolégica” o “la enfermedad
de las mil caras”, precisando por ello un tratamiento muy personalizado. A su vez, al
repercutir en varias esferas del paciente, es una enfermedad que debe ser atendida por

profesionales que formen un equipo interdisciplinar.

Las alteraciones motoras tienen una prevalencia elevada (40-45%) (5) siendo las mas
destacadas en el paciente con EM la espasticidad y la ataxia. El fisioterapeuta juega un
papel esencial en el manejo de estos signos asi como en el mantenimiento de la maxima

funcionalidad del paciente.

Los trastornos cognitivos, presentes un 40-60% de los pacientes, afectan a la funcidn
ejecutiva, la memoria, la atencién y la velocidad de procesamiento (6). Al contrario de lo
gue se pensaba, aparecen desde el inicio de la enfermedad (7). Dificultan en gran medida
el desarrollo funcional de las actividades de la vida diaria. El enfermo por ejemplo olvida

cual es la tarea que tenia que realizar o no recuerda como desarrollarla.

Belén Concejero 1 Julio 2013
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Por ultimo hay que destacar la fatiga, sintoma que los pacientes describen como muy
limitante y que influye tanto a nivel fisico como mental (8). El cansancio por tanto pone
algunos limites en las sesiones de rehabilitaciéon activa que deberan centrarse en un

numero restringido de ejercicios funcionales y alternarse con periodos de reposo.

Aunque la enfermedad sigue presentado mucho interrogantes se ha creido necesario
profundizar en ella porque se trata de una patologia muy discapacitante, prevalente y
costosa. Se necesita un equipo interdisciplinar que teniendo como eje la comunicacién

entres profesionales, establezcan las pautas que marquen el tratamiento.
A través del presente trabajo se busca cumplir los siguientes objetivos:

e En primer lugar, conocer y comprender los trastornos motores, cognitivos asi

como la fatiga asociados a la enfermedad.
e Analizar las repercusiones de estos trastornos en el tratamiento de fisioterapia.
e Conocer cOmo trabaja y se desenvuelve un equipo interdisciplinar.

e Desarrollar unas conclusiones de cémo adaptar el tratamiento segun el déficit que
presenta el paciente y elaborar un serie de pautas que sirvan de guia al

fisioterapeuta.

Belén Concejero 2 Julio 2013
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2. ESCLEROSIS MULTIPLE

2.1 Concepto

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad autoinmune, con caracter cronico,
inflamatorio y degenerativo que afecta a la mielina que recubre los axones de la sustancia
blanca del Sistema Nervioso Central (SNC). Esta pérdida de mielina provoca el retardo de
la conducciodn nerviosa saltatoria, enlenteciéndose la conduccién e incluso bloqueandola.

Como consecuencia, dard lugar a los signos y sintomas de la enfermedad (6)(9).

El nombre de esta enfermedad responde a que una vez destruida la mielina se crea un
tejido cicatricial duro llamado “esclerosis”. El adjetivo “multiple” hace referencia la

heterogeneidad de los signos y sintomas dependiendo del paciente (10).

Se caracteriza por presentar inflamacién crénica en zonas focales del SNC,
desmielinizacién y gliosis (cicatrizacion). Todos estos procesos estdn mediados por
Linfocitos T autoreactivos, Células CD4 y CDS8, oligodendrocitos, macréfagos, proteinas

mielinicas, anticuerpos y en menor medida linfocitos B. (10)

La enfermedad presenta diferentes formas evolutivas (11):

- Remitente-Recurrente (EMRR): encontramos ataques agudos reconocibles,
seguidos de una recuperacion total, o con algunos sintomas o secuelas
neuroldgicas. Los periodos entre caidas se caracterizan por ausencia de progresidon

de la enfermedad.

- Primariamente progresiva (EMPP): Forma poco comun de EM (15%) que se
encuentra mas en mujeres y en pacientes mayores. Existe una lenta progresion de
discapacidad desde el principio. En algin momento del desarrollo puede haber

etapas de ausencia de progresién o de mejoria ocasional.

- Secundariamente progresiva (EMSP): Tipo de EM que se caracteriza por al menos
una recaida seguido de un proceso clinico de empeoramiento. En algunos

pacientes aparecen periodos de relativa estabilidad. Puede iniciarse tras un

Belén Concejero 3 Julio 2013
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Sindrome Desmielinizante Aislado (SDI) pero lo mds comun es que se desarrolle

tras un periodo bien definido de RRMS.

- Progresiva-recurrente: Muestra una progresion constante con leves recaidas. Es

frecuente en pacientes que desarrollan la enfermedad después de los 40 afios.

Recurrente- I
remitente

Progresiva

o l
primaria
0

0

Progresiva-
recurrente

L 0

Figura 1: Formas evolutivas de la EM. Tomada de Fernandez O (6).
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En los ultimos afios se ha comenzado a hablar de otro tipo mas.

- EM Benigna: el paciente se mantiene funcional después de 15 afos. Se encuentra
en mayor medida en mujeres jévenes que inician la enfermedad con una neuritis

Optica o disfunciones sensoriales.

2.3 Perspectiva Historica

Las primeras descripciones anatomopatoldgicas fueron hechas por Cruveilhier (1835) y
Carswell (1838) pero no fue hasta el neurdlogo francés Jean Martin Charcot (Figura 2) en
Salpetriere, en 1868, cuando se encontrd una repetida acumulacion de células
inflamatorias en el tejido blanco en pacientes con episodios remitentes de disfunciones

neuroldgicas (12). Gracias a él se conoce el término sclérose en plaques disseminées . Este
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nombre evoluciono por la bibliografia inglesa a esclerosis diseminada y después por la

norteamericana a esclerosis multiple, siendo ésta la mas usada actualmente.

Siguiendo esta linea fue Leopold Ordenstein quien diferencid, clara y definitivamente,
entre la enfermedad de Parkinson y la esclerosis multiple. A su vez, Pierre Marie, discipulo
y sucesor de Charcot, fue el primero es considerar la asociacidon entre enfermedades
infecciosas agudas (fiebre tifoidea, neumonia) con el origen de la enfermedad (13). En
1884 publicéd una obra donde caracterizaba muy bien las alteraciones de la marcha en la

enfermedad, distinguiendo entre espastica y cerebelosa (8).

Figura 2: Jean-Martin Charcot (1825-1893), médico del hospital Salpétriére (Paris).
Tomada de Fernandez O (6).

A partir de la dltima mitad de siglo pasado se ha ido abriendo cada mas paso la tendencia
gue mantiene que la EM podria tener una etiologia genética, algo que ya intentaria
demostrar Thomas Rivers en el Rockefeller Institute en 1933. Su estudio basado en
mamiferos que sufrian encefalomielitis autoinmune experimental, buscaba a través de
repetidas inyecciones, primero a conejos y luego a primates, signos de desmielinizacidn
en la sustancia blanca. Se cred entonces la hipdtesis bastante aceptada de que la EM era
secundaria a una respuesta autoinmune a antigenos propios en sujetos genéticamente

predispuestos. (14).
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En ese mismo afio, Joseph Jules FranCois-Félix Babinski redactd un trabajo que explicaba

la presencia de inflamacidn e infiltracion de linfocitos dentro de la placa de esclerosis

El siguiente avance fue en 1948 gracias a Elvin Kabat al encontrar la inmunoglobulina
oligoclonal en el liquido cefalorraquideo de pacientes con una clara de evidencia de

padecer una enfermedad inflamatoria (14).

Son muchos los estudios que siguieron y siguen a los anteriormente citados. Los avances
en inmunologia estan ayudando a entender las bases de la EM. Las actuales lineas de
investigacion buscan encontrar la patologia molecular de la enfermedad, estudian el
acido desoxirribonucleico (ADN) de los pacientes, la transcripcion del mismo a 4cido

ribonucléico (ARN) o sus proteinas de expresion.

2.4 Diagndstico médico

Para llevar a cabo el diagndstico de EM hay que conocer en profundidad la historia del
paciente ya que en ella se encuentran normalmente trastornos previos de una disfuncién
del SNC tales como visidn borrosa, signo de Lhermitte positivo(15). Esto a su vez tendra
gue ir acompanado de una buena valoracién neuroldgica. En muchos de los casos el
diagndstico es diferencial, es decir, se rechazan anteriormente muchas otras patologias

(15).

La mayoria de los pacientes con EM (aproximadamente el 85%) presenta un ataque
primero agudo de desmielinizacion acompanado con los consiguientes signos y sintomas
de disfuncidn neuroldgica. El ataque o recaida es seguido de una completa o parcial
recuperacion a la normalidad, seguida en un futuro por otro ataque generalmente en otra

localizacion del SNC (EM tipo RRMS). (2)

Este primer ataque se conoce como SDA y debe durar el menos 24 horas e ir acompafiado
de anormalidades en el SNC objetivables . Se manifiesta generalmente con neuritis 6ptica,
unilateral y dolorosa; sindrome piramidal, sindrome cerebeloso parcial y déficits

sensoriales y motores. (6).

Belén Concejero 6 Julio 2013



La fatiga y los trastornos cognitivos asociados a la EM.

Aspectos a considerar en el abordaje de Fisioterapia ESCLEROSIS MULTIPLE

Los criterios para el diagndstico inicial de la EM, que aun hoy en parte se mantienen, los

establecié Schumacher en 1965. Para poder hacer un diagndstico de EM se requiere (15):

- Evidencia objetiva de dos lesiones separadas en el SNC compatibles con la

enfermedad, en dos areas y momentos distintos.

- Otras posibles causas que expliquen estas lesiones en el SNC han debido

ser excluidas.

En 1983, el criterio de Poser completa al anterior introduciendo el término laboratory-
supported definitve multiple sclerosis. En el 2001-2005 el criterio McDonald evoluciona e
introduce ayudas para diagnosticar la enfermedad en su manera mds aguda y de forma
mas rapida. Estaba basado en un serie de pruebas que ayudan a confirmar el diagndstico:
potenciales evocados, resonancia magnética (RM) y cambios en la composicidn de liquido

cefalorraquideo de componentes inmunitarios (LCR) (14).
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2 o mas 2omaslesiones NO

brotes

2 o0 mas 1lesion Diseminacién en el espacio por RM o LCR positivoy o 2

brotes lesiones compatibles en RM o esperar nuevo brote
clinico

1 brote 2 o mas lesiones = Diseminacién en el tiempo por RM o esperar segundo
brote

1 brote 1 lesién Diseminacién en el espacio por RM o LCR positivoy 2 o
mas lesiones compatibles en RM y diseminacion en el
tiempo por RM o esperar segundo brote

Inicio LCR positivo y diseminacion en el espacio por RM: 9 o

Progresivo mas lesiones T2; o dos o mas lesiones en la médula; o
4-8 lesiones cerebrales y 1 medular o Potencial
evocado visual alterado y 4-8 lesiones cerebrales; o
menos de 4 cerebrales y 1 medular en RM vy
diseminacion en el tiempo por RM o progresién clinica
durante un afo

Tabla 1: Criterio McDonald et al. (2001) para el diagndstico de la EM. Tomada de
Fernandez O (6).

e Potenciales Evocados

Prueba electrofisioldgica que permiten detectar lesiones que no se manifiestan en la
clinica. Esta prueba estimula fisiolégicamente fibras sensitivas, las cuales van a dar una
actividad eléctrica a lo largo las vias periféricas y centrales, asi como en areas receptoras
del cerebro En esta prueba, los pacientes con EM presentan un retardo en la respuesta
(latencia prolongada) o bien una disminucién de la amplitud de respuesta. En casos muy

graves no aparece ninguna respuesta (16).

Se estudian y pueden verse dafiados:
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o Potenciales evocados visuales (85% de los casos): se utilizan estimulos visuales a

cada ojo por separado. Se procede a colocar unos electrodos a nivel parietal y

Normal

Neuritis ptica

occipital que registran las respuestas.

Figura 3: Potencial visual evocado normal y patoldgico. Potencial evocado alterado en
paciente con EM (latencia P100 prolongada en el lado afecto y diferencia de la P100

interocular mayor de 10 ms). Tomada de Fernandez O (6).

o Potenciales evocados auditivos del tronco cerebral (60% de los casos): a través de
auriculares se emiten una serie de estimulos auditivos y se registra la actividad

gue desencadenan
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Tibial SEP

Paciente con AM

Figura 4: Potenciales evocados auditivos de tronco (PEAT) normal y patoldgico. El
PEAT normal presenta todas las ondas (I y IV) con latencias normales, mientras
que el PEAT de un paciente con sintomas de tronco presentaba disminucidn
aboliciéon de las respuestas IV y V y prolongacion de los intervalos entre ondas.

Tomada de Fernandez O (6).

o Potenciales evocados somatosensoriales (75% de los casos) (Figura 5): se
estimulan nervios periféricos de miembro superior o inferior mediante un

estimulo fisico y se recogen las respuestas originadas (12):

- Punto de Erb para el plexo braquial y la cola de caballo para el miembro
inferior.

- Los niveles C2-C3 para la medula espinal cervical.

- Ellado contralateral de la cabeza para estudiar la respuesta cortical.

e Resonancia magnética

Junto con los potenciales evocados ayuda a hacer un diagndstico diferencial de otras

enfermedades que en la clinica no se observan. “Normalmente se encuentran placas en el
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98% de los casos, hiperintensidad ventricular en el 55% y atrofia cortical asociada a

dilatacién ventricular en el 55% “(5) [sic].

Tibial SEP

Paciente con AM

Figura 5: Potenciales evocados somasensitivos (PESS) a la estimulacién del nervio tibial. El
PESS normal presenta todas las ondas en la deteccién del impulso por etapas de latencias
normales, mientras que el PESS de un paciente con EM presentaba todas las ondas de
latencia normal, excepto una respuesta cortical P39 (48 ms), compatible con una
afectacién de la sensibilidad profunda del miembro inferior entre la unién cervicobulbar

y la corteza somatosensitiva del miembro inferior estimulado. Tomada de Fernandez O

(6).

Es tipico ver lesiones de sefial alta en secuencias potenciadas de T2 a lo largo del
recorrido de la sustancia blanca. El realce con Gadolinio (Gd) muestra regiones de
inflamacidn activa con una consecuente rotura de la barrera hematoencefdlica (8) (Figura

6).

Las técnicas mds novedosas como la repercusién de la inversién con atenuacién de
liquido (FLAIR) y la visualizacion mediante transferencia de la magnetizacion (MTI)

mejoran la sensibilidad y la selectividad de la RM en la EM (Filippi y cols. 1998) (7) (13)
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Figura 6: Resonancia magnética cerebral. Proyecciones axiales. Se aprecian multiples
lesiones periventriculares hipointensas en T1, hiperintensas en T2 y en secuencia espin-

eco (SE). Ademas, varias lesiones captan Gadolinia (T1-Gd).Tomada de Fernandez O (6).

e Andlisis liquido cefalorraquideo

El analisis del LCR tiene un gran valor diagndstico y se realiza mediante puncién lumbar
(9). ElI LCR suele presentarse normal pero con la alteracién de las concentraciones de

algunos de sus componentes (11):

- Elevacién de los leucocitos (25% de los casos).

- Elevacién de las proteinas totales (33% de los casos).

- Aumento de la inmunoglobulina G (Ig G) (80% de los casos).
- Presencia de bandas oligoclonales (90% de los casos).

Segun el resultado de las pruebas mas la historia clinica del paciente, el profesional puede

establecer el diagndstico confirmado. El siguiente cuadro resume la toma de decisiones:

Belén Concejero 12 Julio 2013



La fatiga y los trastornos cognitivos asociados a la EM.

s

ESCLEROSIS MULTIPLE

Aspectos a considerar en el abordaje de Fisioterapia

¢odwsan unbje
opesed seqan.d e| Jijaday?
s02nsoubelp 0430 SeJapISu0)

S00souBelp S0.30 OpewwLIju0d
JRJ3PISUOD W3 3p BDUIPIAS 3)S1Xa ON oansoubelq
S3[eULION
2IIUN U0IS3T ﬂ sooid)y sobzejjeq
i Z uondo
¢ uondo ¥OT+50PE0A? 104 —— 7 uodo

|

082 @ BJeA)| 35

|

eaidine o eanjebau wry

,

z uondp Jejnpaw A [eauesd wy

0AISaJ604d UQ.3ed

_
3pINP 35

'SeJ)0"yD7 ‘euio ‘ednijeu :seibojojed seulo
[e1ouJaylp seansoubelp seqanid

U opeseg

¢odwan unbje
S0013SoubeIp 50430 opesed seqan.d e| Jijaday?
1RJ3PISU0) soonsoubelp so.o seiapisuoy  OPEUMLUO
W3 3p epuapine axsixa oy 02soubeid
SO[eULION s0aidn) sobzejjeq
BIIUN UOISYT _
¢ uondo
_
¥ + SOPeIoA?
€ UPdO—— sgiepuajod + Jejnpaw [y — T U9dO
_ OpeULIljU0d
OpeWw.1u0d 0qed e RIeAd|| 35 oansgubelq
oansoubelq _ |
_ eaidie 0 eARebau Wy ealdiy Wy
ealdi| 7 _
_ — |esuesn |y ——7 uod
1 vodg Z uondp | _ WY T uodo
$3)04q UB UQIIed
W3 uod _
3/qnedwod 0d1ulp oJpen) — PP 35
U oﬂ_mmmm uoioeJo|dx3
A e21UI[D BLOISIH
W3 130 0JILSONOVIA U opeseg

Algoritmo diagnostico de la esclerosis multiple. Modificado de Fernandez O (6).

Figura 7

Julio 2013

13

Belén Concejero



La fatiga y los trastornos cognitivos asociados a la EM.

Aspectos a considerar en el abordaje de Fisioterapia ESCLEROSIS MULTIPLE

2.5 Anatomia patoldgica

Esta enfermedad cursa con alteraciones focales en la sustancia blanca que se traducen en
desmielinizacién inflamatoria en la fase aguda y que tienen como consecuencia la
formacion de placas. Suele existir una preservacién relativa de los axones aunque se

puede encontrar un grado pequefio de afectacion (1)

Las placas tienen un tamano variable, en general no mayor de 1,5 cm de diametro y
tienden a coalescer, dando lugar a placas de mayor tamafio. Pueden aparecer placas en la

zona gris, aunque las neuronas suelen estar respetada (Figura 8).

Las dreas que se ven mas afectadas por la EM son las regiones periventriculares del
encéfalo, nervio Il o nervio dptico, quiasma dptico, cuerpo calloso, tronco cerebral, suelo

del IV ventriculo, via piramidal (1) (2).

Figura 8: Borde de una lesidon activa. La mielina que recubre los axones es blanquecina,
aprecidandose interrupciones de la misma (espacio entre dos puntas de flecha). Se
distinguen tres axones parcialmente desmielinizados y afectados de degeneracién axonal.

Se aprecia la interrupcién de un axén terminado en ovoide. Tomada de Fernandez O (6).
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Al comienzo aparece un proceso inflamatorio mediado por la infiltracion perivascular de
células oligoclonales T (CD4+/CD8 o/ [3, y/ ©), monocitos, ocasionalmente células B y
raramente células plasmaticas (17). Los Linfocitos pueden encontrarse en la sustancia
blanca dentro de los margenes de desmielinizacién. Los Macréfagos son prominentes en
el centro de la placa y son, una vez activados, los que liberan proteasas y citoquinas que
constituyen la causa directa de desmielinizacion. En el 90% de los casos las placas
esclerdticas secretan 1gG oligoclonal en el liquido cefalorraquideo (18). “Se cree que los
autoantigenos de la EM son las proteinas estructurales de la mielina, como la proteina
basica, la proteina proteolipidica y la glucoprtoteina de la mielina” (18) [sic]. En las
lesiones croénicas la infiltracion de células es menos llamativa y se reduce casi en su

totalidad al borde de la placa (1).

Hay definidas cuatro categorias patoldgicas en la EM de acuerdo a: pérdida de mielina,
geografia, extension de la placa, patréon de destruccién de los oligodendrocitos y la

activacion del complemento (1)(6):

-Patrones I-1l: Comparten similitudes ya que muestran desmielinizacién activa perivenular
con infiltrados de linfocitos T y macréfagos, con relativa preservacién de los
oligodendrocitos y con remielinizacién concominante. El patrén mas frecuente es el II,
que se diferencia por el depdsito de inmunoglobulinas, en su mayoria IgG, y de

complemento activado en las lesiones.

-Patrén lll: propenso a ser causa de una vasculopatia o una oligondendrocito distrofia
primaria, reminiscente a un virus o una toxina. La muerte por apoptosis de los
oligodendrocitos en el borde activo de la lesidn es el hallazgo mas llamativo junto con la
ausente o escasa remielinizacién. El mecanismo patogénico subyacente a estas lesiones
puede compararse con un dafo tisular por hipoxia. El patrén Il se diferencia del IV por
una pérdida mds importante de la glucoproteina asociada a la mielina (MAG), en

comparacion con las otras proteinas mielinicas.

-Patrén 1V: este subgrupo estd presente en pacientes con curso progresivo primario.

Existe un infiltrado de linfocitos T y macréfagos, y desmielinizacion asociada con muerte
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de oligodendrocitos en el borde activo de la placa. No se observa remielinizacién. En este

patrén todas las proteinas mielinicas estan afectadas por igual.

Las lesiones de cada paciente presentan siempre el mismo patrén, por lo que se cree que
cada tipo de patréon es consecuente de un determinado mecanismo patogénico

responsable de la inflamacién y desmielinizacién (6).

2.6 Epidemiologia

La esclerosis multiple (EM) es, con excepcion de los traumatismos, la causa mas frecuente
de alteraciones neuroldgicas en los adultos jovenes y de mediana edad y constituye la

forma mas frecuente de enfermedad por alteracién de la mielina en el SNC (1).

Suele afectar a la poblaciéon de entre los 20-50 afos. Es una enfermedad que aparece
mds a mujeres teniendo de 1,9 a 3,1 mads posibilidades de desarrollar la enfermedad
(aumenta un 15% si hay algun antecedente familiar) y que suele estar asociada a

ambientes sociales medios y urbanos (3).

La frecuencia de casos tiene relacién con la latitud seglin Kurtzke, que en 1975 definid
tres zonas de riesgo: alto, medio y bajo (19). En Espafia la tasa de incidencia es de 50-79
casos por cada 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad de 0,35 fallecimientos por cada
100.000 habitantes (3). En zonas como Asia, Africa, Sudamérica, no llegan a 5 casos por

cada 100.000 habitantes (3) (Figura 10).

Actualmente se cree que existe un crecimiento de la incidencia de la enfermedad a nivel
mundial tanto en paises desarrollados como en el tercer mundo. En este aumento de
casos hay controversia entre si se debe a un mayor conocimiento de la enfermedad y por
tanto un diagndstico mdas temprano, o que realmente el niumero de afectados ha

aumentado (3)(20).
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Figura 9: Distribucién mundial de la prevalencia de la Esclerosis Multiple (2010). Tomada

de Hernandez Ramos (4).

2.7 Etiologia

Existen varias teorias sobre porqué aparece la EM pero, hoy por hoy, ninguna es
definitiva. Principalmente se han desarrollado dos hipétesis, la genética y la ambiental
qgue no se excluyen la una a la otra sino que se complementan (22). Se sugiere siempre la
existencia de un factor ambiental, una predisposicién genética y una respuesta inmune

alterada.
Los datos mds importantes que defienden la base genética son (21):

e Ciertos grupos étnicos son resistentes.
e Existe una asociacién a los antecedentes escandinavos.

e La recurrencia entre hermanos aumenta: el riesgo en la poblacidén general es de
0,1% mientras que si uno de los hermanos estd afectado aumenta al 4% y 2% si se

trata de otro emparentado (21).
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e La concordancia entre gemelos monocigotos es del 40%, frente al 4% de gemelos

dicigotos (23).
e Asociacion a diferentes complejos de histocompatibilidad (HLA).

Hasta la fecha, el factor genético con mas peso que determina el riesgo de EM se
encuentra en el brazo corto del cromosoma 6, concretamente es el HLA-DRB1*1501 vy el
HLA-DRB5*0101(en poblacién de origen caucasico), mientras que se cree que el HLAA* 2

tiene un efecto protector (23).

Inmunidad

SNC

Inflamacién, Desmielinizacion,
Neurodegeneracion.

Figura 10: Patogenia de la esclerosis multiple. Tomada de Ferndndez AM (21).

Complementando la base genética se encuentra la teoria ambiental o higiénica que
afirma que las enfermedades autoinmunes estan aumentando en los paises desarrollados
en sentido inverso al descenso de las infecciones, sobre todo infantiles (22). Esto se debe
a que el sistema inmune no desarrolla tolerancia a determinados agentes infecciosos
durante la edad temprana apareciendo las enfermedades autoinmunes y alérgicas. Los

datos mas relevantes que defienden esta teoria son:

e La prevalencia varia alrededor del mundo.
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La incidencia ha sufrido fluctuaciones en periodos cortos de tiempo.
Se han descrito focos y epidemias.

La susceptibilidad a sufrir EM depende de migraciones en edades tempranas: las
personas que emigran antes de los 15 afos de edad adquieren el riesgo del pais de
acogida, mientras que las que lo hacen después conservan el riesgo de su pais de

origen (22).

Debido al posible papel de las infecciones en la aparicion de la EM se ha estudiando qué

agentes podrian ser. En lineas generales se ha establecido una relacion causal entre

algunas enfermedades neurolégicas crénicas e infecciones virales repetitivas. Algunas de

estas son: la panencefalitis subaguda esclerosante (relacionada con el sarampidn), y la

leucoencefalopatia multifocal progresiva (relacionada con el virus JC o poliomavirus) (22).

En esta misma linea y concretando en la EM se han descrito una serie de agentes

infecciosos que estan despertando mucho interés en los ultimos afios son:

Clamydophila pneumonie: En 1999 se consigue aislar en un paciente con EM. Mas
adelante se detecta en el LCR de un elevado porcentaje de pacientes junto a un

exceso de anticuerpos anti-chlamydia.

Virus del Herpes Humano Tipo 6 (VHH6): algunas de las caracteristicas
inespecificas que apoyan al VHH6 son la exposicién a él durante la nifiez (roséola
infantil), neurotropismo, capacidad de reactvacion y diversidad de células a las

gue puede infectar.

Virus de Epstein-Barr (VEB): Es el agente infeccioso que mas apoyo ha recibido
desde los anos 80. Es un virus ampliamente distribuido por la poblacién causando
infecciones latentes con exacerbaciones (mononucleosis infecciosa). Los
individuos con EM presentan una respuesta inmune aumentaba frente al virus

VEB (22).
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2.8 Pronéstico:

El prondstico de la enfermedad, es decir cdmo sera la progresion de la misma viene
determinada por unos determinados factores. En la Tabla 2 se relacionan cada uno de

ellos (24) (25):

Marcador prondstico Positivo Negativo
Edad avanzada primera aparicion X

Sexo Mujer Hombre
Raza Blanca Otra
Neuritis dptica o SDA como primera aparicion X

Periodo amplia entre primer y segundo brote X

Frecuentes exacerbaciones X

Progresion ESSD lenta tras la primera aparicién (5 afios) | X

Sintomas aferentes X

Sintomas eferentes X
RM alterada primera aparicién X
Potenciales evocados alterados X
Atrofia cerebral X

Tabla 2: Marcadores clinicos determinantes del prondstico de la EM. Modificado de

Fernandez O (24)

2.9 Alteraciones en la enfermedad

La clinica de la enfermedad dependera de la localizacién y el nUmero de lesiones (26).En
el curso de la enfermedad se ven afectados la mayor parte de los sistemas funcionales

neuroldgicos (piramidal, sensitivo, cerebeloso, troncoencefdlico, esfinterianas, visual,
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mental) siendo las alteraciones motoras (90%), sensitivas (77%) y cerebelosas (75%) las
mas frecuentes (8)((19). Siguiendo estas alteraciones en orden decreciente se encuentran

las tronco-encefalicas, esfinterianas, mentales y visuales (27).

El sintoma de comienzo mas frecuente es la alteracién de la sensibilidad (45%) (5). Suele
aparecer con sensaciones de pinchazos u hormigueos, acorchamiento de uno o mas
miembros o del tronco; y sensacion de banda constrictiva alrededor del tronco (indicativo
de afectaciéon de los cordones posteriores). Durante la exploracion se encuentra:
hipoestesia tactil, térmica y dolorosa, o disminucion de la propiocepcién y signo de

Romberg frecuentemente positivo (6).

La alteracion motora como inicio de la enfermedad es también muy frecuente (40%) y
suele aparecer como pérdida de fuerza en un o mas miembros, pie caido en la marchay
posible torpeza en la manipulacidn de objetos. En la exploracidn se encuentran paresias,
hiperreflexia osteotendinosa, ausencia de reflejos cutaneos abdominales y signo de

Babinski positivo, frecuentemente bilateral (6)

En cuanto a lo referido a los trastornos neuropsicolégicos asociada a la enfermedad se
encuentran déficits cognitivos aislados, que tienen una prevalencia del 40-60% y un 20%
los trastornos multiples (28). Estos déficits afectan a la funcién ejecutiva, la memoria de
trabajo, la memoria reciente, la atencién, la velocidad de procesamiento de la
informacién (PDI) y la percepcién visoespacial. En el lado opuesto el rendimiento es

normal en los tests de inteligencia general, memoria primaria e implicita (28).

Al contrario de lo que se pensaba inicialmente, este deterioro puede aparecer desde el
principio de la enfermedad, incluso en estadios iniciales de la misma y cuando aun no

existe discapacidad fisica o es muy leve (6).

Casi todas las investigaciones sobre la neuropsicologia de esta patologia se centran en el
tipo remitente-recurrente al tratase de la forma mds normal de desarrollo, pese a esto, el

deterioro cognitivo aparecera en todas las formas de presentacion de la enfermedad
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aunque haya entre ellas diferencias cuantitativas y cualitativas en cuanto al patrén de

dicho deterioro (29)

2.8.1 Alteraciones motoras y su valoracion

Los pacientes con EM presentan gran variedad de trastornos motores que pueden
resumirse en dos grandes bloques importantes dependiendo de donde se encuentre la

lesion:

e Sindrome piramidal: se caracteriza por trastornos en el tono en forma de
espasticidad. En la fase inicial estd presente en el 20% de los casos, con mas
frecuencia en las formas progresivas primarias. En la fase final de la EM, el 80-90%

de los pacientes la presentan (30)

e Sindrome cerebeloso: aparece asociado a sindrome cinético (ataxia de los
miembros, adiadococinesia, temblor intencional) o sin sindrome estatico (ataxia
locomotora e hipotonia), trastornos de la postura y alteraciones del equilibrio

postural. El 10% de los pacientes en la fase inicial y hasta 70% en la fase final (30)

La espasticidad se traduce en la exaltacién funcional de las actividades reflejas
monosindpticas miotaticas (31). Se trata de uno de los sintomas mas invalidantes del
aparato locomotor ya que limita y enlentece la amplitud del movimiento voluntario, y
ademds, aumenta la fatiga (32). Los grupos que mas frecuentemente desarrollan
contracturas en los pacientes con EM son (33): Rotadores del tronco, flexores laterales
del tronco, flexores de cadera, aductores de cadera, flexores de la rodilla, flexores
plantares del tobillo e inversores del pie. Todo esto provoca que aparezca dos tipos de
marcha caracteristicos: Marcha hemiparética/hemipléjica en la cual las extremidades
inferiores estan  extensién, abduccién y circundiccion al dar el paso o marcha
paraparética, de pequefios pasos, arrastrando los pies y oscilante (33). La espasticidad en
los miembros superiores es menos comun. Si aparece suele ser en los flexores de mufieca

y los dedos y los aductores y rotadores internos del hombro.
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Con respecto a la ataxia, provoca en el paciente la alteracién de “la direccion y extension
del movimiento voluntario y deteriora la contraccidon voluntaria sostenida y refleja
necesaria para el mantenimiento de la postura y el equilibrio” (33) [sic]. En los pacientes
con EM se traduce en la incapacidad para realizar movimientos que necesitan varios
grupos musculares con distintos grados de contraccién simultanea, provocando incluso
temblor durante el movimiento. Aparece unida a trastornos motores tales como falta de
coordinacion en el movimiento, dismetria, disinergia o disdiacocinesia que tendran como
consecuencia algunas anomalias posturales como lordosis lumbar exagerada, Inclinacién
anterior de la pelvis, flexién de las caderas, hiperextension de rodillas o dedos de los pies

en garra (34).

Previamente al examen fisico se le pasara al paciente la escala de Barthel (para medir la
capacidad funcional frente a sus actividades de la vida diaria) y la escala ESSD de Kurtzke
(Expanded Disability Status Scale) para medir su capacidad motriz y funcional en

pacientes con EM, asi como posible marcador para el pronéstico y el efecto de los (35).

Serd necesario estudiar el tono muscular del paciente (Escala de Ashworth Modificada).
Para ello se realizardn movimientos pasivos, no ritmicos, de las distintas articulaciones y
se valorara si el aumento de la resistencia al movimiento es dependiente de la velocidad

(espasticidad) o no (hipertonia).

Para valorar la coordinacién se incluirda el examen estatico a través de la prueba de
Romberg y el examen dindmico con la prueba nariz-dedo-nariz o la prueba talén-rodilla.

Se estudiara a su vez la sinergia de los movimientos (35).

El equilibrio se estudiara midiendo los tiempos de apoyo bipodal y monopodal sin perder
la postura, con ojos cerrados y abiertos. Podra utilizarse también pruebas tales como

levantarse y caminar, escala de Tinetti o la escala de equilibrio de Berg. (30)
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2.8.2 Alteraciones cognitivas y su valoracion

Los pacientes con esta patologia pueden presentar una alteracion cognitiva multiple

presentando varias déficits cognitivos al mismo tiempo.
e Alteraciones en la funcion ejecutiva

Estas funciones se encuentran alteradas hasta en un 19% de pacientes con EM (29)
gue se traduce en un deterioro en el razonamiento conceptual, en la autorregulacion
y la monitorizacién de las tareas, en la seleccion precisa de los comportamientos y las
conductas, en la flexibilidad en el trabajo y su organizacién en el tiempo y en la

codificacién semantica.(36)(37).
e Alteraciones en la memoria

Dentro de la EM es unas de las funciones que mas pronto se altera y se encuentra
presente en el 40-60% de los pacientes (29). Esto se reflejara en un deterioro en la
capacidad para codificar, almacenar, construir, y recuperar percepciones,

conocimientos, hechos, habilidades, emociones o planes (38).

La memoria no es sistema unitario sino multiple. Existen en la actualidad varias
clasificaciones, la mas utilizada fue la que realizé el grupo Tulving y que divide la
memoria en cinco subsistemas segun el tipo de recuerdo que utiliza: memoria
operativa o de trabajo (denominada también memoria a corto plazo) que se
responsabiliza del recuerdo inmediato de informacidn verbal y visoespacial; memoria
episddica, que procesa la codificacion y recuerdo de experiencias personales vy
sucesos especificos; memoria semantica, sistema de representacidon perceptiva y

procedimental (39).

Dentro de la EM se ven alteradas especificamente la memoria de trabajo, la episddica,
la semdntica y la metamememoria, mientras que por el contrario la memoria

implicita esta conservada (40) (41).
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En la actualidad no existe un acuerdo sobre si el origen del problema es debido a un
déficit de adquisicién o codificacién de la nueva informacién o en contraposicién, por

la alteracion en el proceso de recuperacién de la informacién aprendida (40).
e Alteraciones en la atencién

La atencion también se encuentra deteriorada en pacientes con EM y desde fases
incipientes de la enfermedad (43). La atencidn, al igual que sucede con la memoria,
no es un sistema unitario. Existen tres tipos de atencidon y todos se encuentran

alterados (selectiva, sostenida y dividida) (36).

Los déficits asociados son la incapacidad para seleccionar la informacién relevante,
mantenerla durante el tiempo relativamente largo, y finalmente, la imposibilidad para
la realizacién de una doble tarea (44). Esto lleva consigo una saturacién del sistema y

consecuentemente una fatiga psicoldgica (28).

Para diferentes autores, el déficit atencional en los pacientes con EM estd supeditado
por la cantidad de informacidn, las demandas requeridas y el tiempo de ejecucién que

se le concede al paciente para realizar la tarea (43) (44).

Se ha observado en un estudio realizado por Staffen y cols. que durante pruebas de
atencién sostenida siendo sometidos los pacientes a una RM funcional, se ponian en
marcha mecanismos de compensacidn durante la prueba. Los investigadores
determinaron que se trataba de mecanismos de plasticidad cerebral que aparecen

desde el inicio de la enfermedad (45).
e Procesamiento de la informacién (PDI) o velocidad de procesamiento

Se encuentra alterada en la mitad de los pacientes con EM (46) y es la responsable del
enlentecimiento de muchos déficits que aparecen en otras areas cognitivas y es una

de las principales quejas del pacientes (45) (47).
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Se puede definir como la habilidad para procesar una cierta cantidad de informacion

por unidad de tiempo (20).

La razdn que provoca este enlentecimiento aun no es bien conocida, pero la hipétesis
bioldgica (es decir, las consecuencias neurofisiolégicas de una lesidon axonal) es la que

m4as apoyo presenta (48) (49).
e Lenguaje

El lenguaje suele estar relativamente intacto si bien en algunos casos aislados se han
descrito afasias durante una exacerbacion asociado a lesiones desmielinizantes

amplias en el hemisferio izquierdo (50).

En lineas generales presentan problemas en la denominacién, la busqueda, la
recuperacion y la produccidon de palabras (51) que se traduce en un déficit de la

fluidez verbal (52).
e Habilidades visuoespaciales

Este concepto incluye con frecuencia diferentes habilidades cognitivas, como la
conciencia de estimulos, la discriminacién visual de diferentes caracteristicas, el
reconocimiento e identificacién de estimulos familiares, capacidad para juzgar las
distancia, la profundidad y el movimiento; la imaginacién visual y espacial y las

habilidades de construccion y coordinacién ojo-mano (38).

Parece ser que podrian estar alteradas en un limitado de pacientes ya que no hay
acuerdo sobre si los problemas visuales previos repercuten en las pruebas o no (52)

(53).

La evaluacién neuropsicoldgica de todos los trastornos cognitivos descritos se llevara
a cabo por especialistas en la disciplina. El proceso de evaluaciéon neuropsicoldgica se
inicia con la recogida y el analisis de la informacion obtenida sobre la lesidn nerviosa,

la evolucion clinica, los testimonios de otros profesionales, resultados de pruebas
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diagndsticas, antecedentes personales y familiares, tratamiento farmacoldgico vy
terapias recibidas. Posteriormente se procederd a la valoracién mientras pruebas

cognitivas especificas (Tabla 3).

Los resultados de la valoracion neuropsicolégica permiten delimitar un perfil clinico en el
que se sefialan las distintas capacidades cognitivas que estan afectadas y con qué grado

de intensidad (28).

Matrices Progresivas de Raven: Escala de Demencia de Mattis.

Memoria Test de Recuerdo Selectivo (SRT); subtest de Memoria Ldgica | y Il de la WMS-R; Test de
Aprendizaje Verbal de Rey; Test de Aprendizaje Verbal de California; Fluidez semantica; Test
del comportamiento de la memoria de Rivermead:; Test de la Figura Compleja de Rey (no re-
comendado para pacientes con notable alteracion motora); Test de Retencion Visual de Ben-
ton (TRVB); Test de los Cubos de Corsi; Test de Ios patrones visuales.

Funcién sjecutiva Test de Clasificacion de Cartas de Wisconsin: Trail Making test A: Trail Making Test B; Sub-
tests de Semejanzas y Comprensién del WAIS-R; Test de Asociacidn Controlada de Palabras:
Test de Estimacion Cognitiva; Subtest de Categorfa de la Bateria Halstead-Reitan; Torre de
Hanoi (no en pacientes con notable trastorno del mavimiento).

Test de Purdue Pegboarc: test del golpeteo
trastorno del movimiento)

Tabla 3: Seleccion pruebas frecuentemente utilizados y/o recomendados, en la
evaluacién de las funciones cognitivas de la EM. Adaptado de TOster, 1998.Tomada de

CachoJ (21).
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2.8.3 Fatiga y su valoracion:

“Es el sintoma presente hasta en un 80-97% de los enfermos y un tercio de los mismos
categoriza la fatiga como el mas incapacitante (8) [sic]. Se define segun la Multiple
Sclerosis Council for Clinical Practise Guidelines como “una falta subjetiva de energia fisica
y/o mental que se percibe por el paciente como una interferencia con las actividades
habituales y que esta presenta en el 60% del tiempo” (54)[sic]. Muchos pacientes con EM
describen fatiga especificamente muscular, por ejemplo, como una limitacién para
realizar la marcha. Esto es provocado por la desmielinizacidn, que se traduce a su vez en

la disminucidn de la velocidad de conducciéon y la dispersién de la sefial (55).

La fatiga tiene repercusiones en la capacidad social y laboral del paciente, en sus
relaciones familiares y el tiempo de ocio. La fatiga deteriora los dominios cognitivos como
el procesamiento de informacidn, atencion o memoria ya devaluados por la propia EM

(8)(56).

Factores como el aumento de temperatura o la humedad aumentan la sensacidén de
fatiga. No se conoce su fisiopatologia aunque se cree que se debe a un origen

multifactorial (57).

Se pueden diferenciar dos tipos de fatiga segln si estd causada por las propias
alteraciones asociadas a la enfermedad (alteraciones del suefio, depresién, problemas

respiratorios) o por si se trata de una fatiga inherente, primaria a la enfermedad (8).

Para evaluar la fatiga en la EM existen varias escalas, una de ellas es la Modified Fatigue
Impact Scale (MFIS). Posee cuatro dimensiones (cognitiva: diez items; fisica: nueve items;
social: tres items; y psicoldgica: tres items). También se encuentra la Escala Descriptiva de
la Fatiga (EDF) que consta de un cuestionario donde se puntua del 0 a 17. Ayuda a
diferenciar entre la fatiga que aparece tras el ejercicio y la de reposo. Y por ultimo, la

Escala de Severidad de la Fatiga (FSS), formada por nueve items y cuyas puntuaciones se
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suman para alcanazar un valor entre 0 y 7. Diferencia a los pacientes fatigados de los que

utilizando como corte el cinco (8).

2.8.4 Otras alteraciones importantes
e Depresion

Se trata de sintomas neuropsicolégicos pero no de la familia de las alteraciones
cognitivas. Los sintomas depresivos aparecen en un 37-54% de los casos (58). Se trata de
la alteracién emocional mas frecuentemente descrita en la esclerosis multiple, teniendo
un riesgo de aparicion del 50% frente a un riesgo de 10-15% en la poblacién normal (59).
Parece probable que en la etiologia de la depresion participen multiples factores. Junto a
la alteracidn de los sistemas neurales o inmunoldgicos, cabe sumar variables emocionales
tales como la incertidumbre ante el prondstico, el apoyo social recibido, el

autoconocimiento o la discapacidad tanto fisica como mental (60).
e Alteraciones sensitivas

Este tipo de trastornos se deben a la desmielinizacidon de los cordones posteriores de la
médula espinal dando lugar a hipostesias, parestesias, disestesias, entumecimientos vy

alodinia (32).
e Alteraciones vesicoesfinterianas

Son sintomas raros al comienzo de la enfermedad pero segln avanza la mayoria de los
pacientes describe alguno (96% cuando la duracion del proceso es superior a 10 afios)
siendo la hiperreflexia del musculo detrusor el patréon mds comun (61). Como
consecuencia se encuentra poliquiuria, urgencia miccional, miccidon imperiosa, chorro

miccional interrumpido o vaciado vesical incompleto.

La EM esta asociada también a una incontinencia anal aunque menos frecuente.
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e Alteraciones sexuales

Aproximadamente el 70% de los pacientes presentan alteraciones en la esfera sexual tras
varios afios de evolucién de la enfermedad (61). Estas no son sélo como consecuencia de
las lesiones neuroldgicas sino también a un fuerte componente psicoldgico y a la
medicacion recibida. Los factores que los precipitan son la duracién de la enfermedad, la
espasticidad y las alteraciones vesicoesfinterianas. Entre las destacadas estan la
impotencia (disfuncién eréctil), dificultad en la eyaculacién y anosgarmia, disminucion de

la libido, disminucién de la sensacion genital, disminucién de la lubricacién genital.
e Alteraciones del sueio

Entre un 25 y un 50% de pacientes con EM presentan trastornos del suefio en algun
momento y ademas muy relacionados con el curso evolutivo de la enfermedad (Tabla 4y
Tabla 5) (62). Algunos de ellos son Insomnio, parosomnias., trastornos del ciclo
circadiano., disomnias, sindrome de las piernas inquietas (SPI), problemas respiratorios
nocturnos (Sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), hiperventilacién paroxistica,

hipoventilacién) o narcolepsia. (63).

Trastornos del sueiio en la esclerosis Sintomas asociados a insomnio en la

multiple esclerosis miultiple

- Insomnio - Vejiga neurdgena (nicturia).

-Trastornos del circo circadiano - Espasticidad.

-Fatiga y somnolencia. - Disfuncidn sexual.

-Trastornos del movimiento nocturno. - Dolor neuropatico.

-Trastornos respiratorios durante el - Fendmenos paroxisticos.

suefio. - Ansiedad y depresién

-Narcolepsia.

Tabla 4 y 5: resumen alteraciones del sueio y a que sintomas estan asociadas. Tomada de

Caminero Rodriguez A (37).
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3. TRATAMIENTOS

No todos los pacientes con EM precisan de una intervencién activa, pero incluso aquellos
con sintomas leves o con una evolucidn benigna de la enfermedad, deben recibir apoyo y

consejo de los profesionales adecuados en funcién de su estado (6).
3.1 Tratamiento farmacoldgico

Es importante recibir tratamiento en las fases iniciales para poder limitar el dafo axonal.
Hay diferentes lineas terapéuticas en funcién de cdmo los pacientes respondan al
tratamiento. La Sociedad Espafiola de Neurologia ha llegado a un consenso sobre el uso
de los medicamentos en la esclerosis multiple y ha estableciendo un escalado terapéutico
(Figura 11) en el cual existen varias fases diferenciadas que irremediablemente, a medida
que se alejan de los medicamentos de primera lineas, aumenta la toxicidad de los mismos
(64). Se trata de reservar los medicamentos de segunda, tercera y cuarta lineas para las

formas mas agresivas de la enfermedad.

En la primera linea se encuentran los inmunomoduladores que tratan de modificar el
curso de la enfermedad y que se diferencian segun el tipo evolutivo que presenta el

paciente.

En el caso de ser un SDA, es decir un paciente con un Unico acontecimiento de
desmielinizacién, se le medicara con interferén beta (IFNR) y con acetato de glatiramero
Hay estudios que han demostrado que esta medicacién retrasa la conversion del SDA a
EM definitiva y que a su vez provoca que las lesiones sean menores y mas pequeias
(65)(66). Si se trata de EMRR, los farmacos autorizados son IFNR-1b 250 pg subcutaneos
en dias alternos, IFN B-1a 22 o 44 ug subcutdneos 3 veces por semana, IFN -1a 30 pg una
por vez por semana, y acetato de glatiramero 20 mg todos los dias (15-16). Los criterios

gue apoyan este tratamiento deben ser: 2 o mas brotes en los 2 ultimos afios.

En la EMSP la evidencia descrita indica utilizar IFN 3-1b e IFN 3-1a de manera subcutanea.
Se necesita un empeoramiento durante los 2 afios previos y una valor de 5,5 0 mas en la

ESSD.
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En el caso de una EMPP no existe tratamiento autorizado y por la gravedad del

diagndstico, se administraran los farmacos teniendo en cuenta el riesgo/ beneficio.

Seguidos de estos medicamentos se encuentran los de segunda linea, aquellos que estan

supeditados al fracaso de los anteriores. Algunos de estos son:

- Mitoxantrona: Este farmaco inhibe la proliferacién de linfocitos T, B y
macrofagos, disminuye la presentacion antigena asi como la secrecion de
citocinas proinflamatorias. La dosis prescrita en pacientes con EMRR es de 140
mg/m2. Como riesgo importante se encuentra la apariciéon de una leucemia

aguda.

- Natalizumab: es el unico monoclonal autorizado para el tratamiento de la EM.
Limita la migracion de linfocitos y monocitos a través de la barrera

hematoencefalica.

- Azatioprina: derivado de la purina, tiene efectos inmunosupresores no
especificos. Es capaz de disminuir los brotes y en menor medida la progresion

de la discapacidad.

Existen a su vez otros medicamentos o terapias que se encuentran en tercera linea, aun
no han sido autorizados pero si hay experiencia clinica. Alguno de ellos son:
Inmunoglobulinas por via intravenosa, Ciclofosfamida, Metotrexato, Esteroides o la

Plasmaféresis.

Por dltimo estan los farmacos de cuarta linea que se usan tradicionalmente en otras
patologias y estan siendo investigados para su uso en la EM: cladribina, micofenolato de

mofetilo, rituximab o alemtuzumab.
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Figura 11: Algoritmo de flujo de tratamiento. AG:acetato de glatirdmero; IFN: Interferdn.

Tomado de Garcia Merino A (64).

3.2 Estimulacidn cognitiva

Este concepto hace referencia a todas aquellas actividades dirigidas a mejorar el
rendimiento cognitivo general o de algun proceso en particular en individuos con alguna

afectacion en el sistema nervioso central (30).

Tradicionalmente se conocen tres tipos de rehabilitacion dependiendo de los mecanismos

en los que se basen (67) (68):

e Restauraciéon de las funciones alteradas. Las intervenciones van dirigidas a

conseguir el mejor rendimiento posible.

e Compensacion de las funciones. Las intervenciones buscan facilitar las actividades
mediante estrategias alternativas o ayudas externas con el fin de reducir la

necesidad cognitiva para esa funcion.
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e Sustitucion de la funcién. Las intervenciones mejoran el rendimiento de la funcién
alterada a través de la utilizacion de sistemas cognitivos conservados que

anteriormente no se utilizaban para esa tarea.

Por un lado se encuentran los estudios que avalan que los programas de rehabilitacion
neuropsicolégica desencadenan cambios favorables en los procesos cognitivos de
pacientes con EM sin tener en cuenta la especificidad de la funcién (69) (70) (71). Por el
otro lado existen los trabajos que defienden la aplicacion de técnicas y estrategias
concretas para mejorar determinadas funciones. Concluyen que es mas beneficioso para
el paciente el aprendizaje por autogeneracion frente al aprendizaje dirigido (72) (73). Esto
ocurre por ejemplo, en el uso de la repeticién para el recuerdo posterior de informacion
verbal. Los pacientes con EM necesitan mas tiempo para recordar y aun asi el nimero de
palabras es menor. Por tanto seria conveniente utilizar otro tipo de estrategia para

ayudar al paciente a codificar la informacion (74).

Las estrategias que se le ensefian al paciente buscan que éste aprenda o mejor dicho,
reaprenda, a realizar actividades funcionales para su vida del dia a dia. Se busca poner en
marcha otros procesos cognitivos diferentes a los alterados. Alguno de los abordajes
compensatorios mas frecuentes es el entrenamiento en habilidades especificas, el uso de
ayudas externas para compensacion de los déficits o la modificacion del entorno vy

acomodacion/ajuste de las tareas (67).

e Funciones ejecutivas

”

“La rehabilitacion de las funciones ejecutivas es un reto particularmente complejo
(67) [sic]. Su alteracidn afecta a la capacidad del individuo para gobernar su vida y
atender a las necesidades de su entorno (75). Para facilitar la tarea se establecerdn
metas bien definidas y se escogerd la forma menos compleja de la actividad,
dividiéndola en diferentes componentes y presentdndolos uno a uno. Se

proporcionaran instrucciones simples y claras para su realizacion (76).
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La seleccion de las técnicas y estrategias terapéuticas dependerd de la naturaleza y
gravedad de los trastornos. Por lo general, los pacientes con este tipo de trastornos
cognitivo son impulsivos, ignoran la informacion necesaria para llevar a cabo una
tarea y no son capaces de evaluar el resultado o de ser autocriticos. Es por ello que
para estos individuos que no son conscientes de la alteracion que presentan,
responderan mejor a un tratamiento basado en la modificacién del entorno y en el
entrenamiento en rutinas. Por el contrario los individuos con iniciativa y
autoregulacion, seran mas beneficiosas las estrategias de compensacién y/o técnicas
restauradoras (77). Pese a esto, el tratamiento debe ser continuo y debe ir

adaptandose en funcidn de los objetivos

El método de la resolucidn de problemas suele estar presente siempre en el programa
de estimulacién cognitiva. La mayoria de los programas de resolucion de problemas
estan basados en los planteamientos desarrollados por DZurilla y Goldfriend a
principio de los setenta y que han ido evolucionando (78) (79). Segun estos autores se

debe diferenciar dos componentes fundamentales:

o Orientacién hacia el problema, entendida como la actitud o disposicidon general

con que el sujeto enfoca la situacion problematica.

El individuo focaliza su atencidn en el estado emocional que le provoca la situacién e
identifica que se encuentra ante un problema. De este modo se inhibe la respuesta

impulsiva y se busca soluciones.

o Habilidades para resolver el problema, es decir, las capacidades cognitivas

implicadas en la resolucidn.

Se propone seguir una de serie de pasos que se resumen en una orientacién hacia el
problema seguida de su definicion y formulacién, una busqueda de las posibles
alternativas de respuesta y una toma de decisiones-. Pasado el problema se lleva a

cabo una verificacion que evalla los resultados.
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Existe otra técnica ampliamente utilizada en la rehabilitacion de las funciones
ejecutivas que se conoce como el entrenamiento en autoinstrucciones y que es mas
facilmente trasladable al tratamiento de Fisioterapia en un momento determinado

(80). Este programa comprende cinco pasos:

Modelo cognitivo: a fin de resolver un determinado problema el terapeuta realiza

la tarea proporcionandose a si mismo instrucciones en voz alta.

- Guia externa: el sujeto desarrolla la misma tarea siguiendo las instrucciones dadas

por el terapeuta.

- Autoguia manifiesta: el sujeto realiza la tarea dandose instrucciones en voz alta.

- Autoguia manifiesta atenuada: el sujeto ejecuta la tarea susurrando las

autoinstrucciones.

- Autoinstruccion encubierta: el sujeto utiliza el lenguaje interno para guiar su

propia conducta.

Se le ensenara también al paciente el uso de ayuda externas, por ejemplo la
elaboracion de listas en las cuales se describa como realizar adecuadamente una

actividad facilita la monitorizaciéon de la misma.

e Memoria

La memoria consta de tres procesos, codificacion de la informacion, retencién de Ia
informacién y acceso a ella cuando se precisa. Existen pautas a seguir para mejorar

cada uno de estos procesos (81).

Para trabajar la codificacion de la informacion primero ésta debe simplificarse ya que,
por ejemplo, es mads facil recordar palabras cortas que largas. Ademas se le pedira al
paciente que recuerde un item cada vez para asegurar de que el individuo ha
entendido bien la informacion. Para evaluarlo se le puede pedir que la repita con sus

propias palabras (82). Asi mismo, para ayudarle se podra relacionar la informacion

Belén Concejero 36 Julio 2013



La fatiga y los trastornos cognitivos asociados a la EM.

Aspectos a considerar en el abordaje de Fisioterapia TRATAMIENTOS

nueva con algo que ya conoce como un nombre o un lugar. Es importante saber que
debe evitarse el aprendizaje por ensayo-error ya que para beneficiarse de él hay que

recordar esos errores (83).

Para favorecer el almacenaje de la informacién en la memoria a largo plazo una vez
ha sido codificada se puede utilizar el ensayo expandido o la recuperacién espaciada.
Este procedimiento busca ir separando en el tiempo las veces que se le pregunta al

sujeto por algo nuevo. De esta forma aumenta el intervalo de retencion.

Para el Ultimo paso que tiene lugar en la memorizacion se necesitara la recuperacion
de la informacidén. Al comienzo se puede ayudar al paciente dandole algun “gancho”
que le ayude a recordar, por ejemplo la primera letra de la palabra, o situandole en el
mismo y con las mismas personas con las que se dio la situacion de aprendizaje. A
través de esto trabajamos el principio de especificidad (67). En un primer momento
puede ser util pero a medida que avance el tratamiento la persona debe ser capaz de

recuperar esa informacidn sin ayuda y en contextos y situaciones diferentes.

Existen algunas técnicas que se le pueden ensefiar al sujeto para ayudarle a que
aprenda nueva informacion como la mnemotecnia, las pistas decrecientes, o la
recuperacion espaciada. Esta Gltima puede ser la mas facil de todas de trasladar al

tratamiento de Fisioterapia (67).

Se instruira, al igual que en las funciones ejecutivas, en el uso de ayudas externas, en
este caso, agendas, calendarios, alarmas, mapas de lugares importantes, etiquetado

de cajones y armarios.
e Atencion y velocidad de procesamiento

La vinculacion que existe entre la atencién y la velocidad de procesamiento hace que

el abordaje de estos déficits pueda hacerse conjuntamente.

“La atencién es considerada como un conjunto de funciones especificas que

interactian con otros procesos cognitivos como la percepcién, la memoria, la
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planificacién de la conducta, el lenguaje y al orientacién en el espacio” (67) [sic]. Sin

mostrar atencién a la informacién que proporciona el entorno y mantenerla en la

mente no es posible recordar o utilizar esta informacién para resolver problemas o

guiar la conducta.

Las estrategias de intervencion en el tratamiento de la atencion son dos (76):

o

Belén Concejero

Intervencidn inespecifica: Se considera la atencién de una manera unitaria
sin tener en cuentas sus componentes. Los ejercicios que se utilizan son
tareas de reaccién multiple, emparejamiento de estimulos visuales en
eleccién multiple, videojuegos, programas informatizados de atencién y

memoria, tiempo de reaccion y deteccidn auditiva entres otros.

Intervencion especifica: Se detectan los déficits en los diferentes

componentes atencionales y se trabaja particularmente cada uno de ellos.

Dentro de este enfoque, Ben-Yishay (84) desarrolld6 el modelo de
rehabilitacion de la orientacién formado por cinco pasos y que sigue

utilizandose en la actualidad:

1. Primer mddulo: se trabaja sobre la atencidn y la reaccién del individuo
frente a estimulos del ambiente. El sujeto debe contestar y a

continuacion recibe una retroalimentacion inmediata.

2. Segundo mddulo: el objetivo es mejorar la velocidad de respuesta
dependiendo de cambios en el ambiente. Para conseguirlo se busca

gue el paciente tenga una actitud de preparacién para esa respuesta.

3. Tercer mddulo: se busca controlar los procesos de atencidn,
ensefandole al paciente a identificar ciertos estimulos. El paciente
aprende a observar su entorno, mejorando su concentracién e

inhibiendo la respuesta inadecuada.
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4. Cuarto mddulo: aproximacién al tiempo que se va a invertir. Ayuda a

gue el paciente a mantener su atencion internamente.

5. Quinto mddulo: se ensefia a sincronizar la respuesta con ritmos

complejos.

Esta técnica de rehabilitacion de la atencion es combinada con
intervenciones de caracter mas compensatorio como entrenamientos de
habilidades especificas, manejo de la presion del tiempo, modificacion del
entorno o ayudas externas, que seran las utilizadas por el fisioterapeuta

para adaptar el tratamiento si asi lo necesitase (67).

3.3 Tratamiento de Fisioterapia

El tratamiento de Fisioterapia de esta enfermedad deberda adaptarse al curso
degenerativo y crénico de la misma. El propdsito perseguido es retrasar la repercusién
fisica de la evolucién neurolégica de la enfermedad siendo sélo la rehabilitacidon activa
eficaz fuera de los episodios de brotes. Existe evidencia que apoya que un tratamiento
temprano en pacientes con EM obtiene mas beneficios que aquellos que empiezan con

fisioterapia cuando existe un alto grado de discapacidad (85).

A través del proceso de la rehabilitacién de Fisioterapia se busca evitar que nuevas
complicaciones interfieran negativamente en el curso de la enfermedad y para ello, al
igual que en la estimulacidn cognitiva, se llevard a cabo una reeducacién tanto del
paciente como de su entorno. Es importante también intentar mantener al individuo en
las mejores condiciones posibles y entrenar las habilidades que aln se conservan o crear

nuevas estrategias motrices para sustituir o reforzar las dafiadas.

Las conductas terapéuticas tendran como objetivos generales: la disminucién de la fatiga,

el mantenimiento articular y muscular y el mantenimiento del equilibrio y la
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coordinacion. Para ello se llevard a cabo un programa de Fisioterapia que incida en la

espasticidad y en la ataxia como problemas predominantes para lograr los objetivos.

El modelo estara basado en la puntuacion obtenida en la ESSD segun el momento de
evolucion donde se encuentre el paciente. (Figura BB). Se divide en el tratamiento en una
fase inicial (ESSD entre 0-4), dos fases intermedias (ESSD 4-6 y ESSD 6-7), y por ultimo una
fase final (ESSD 7-9,5) (30).

Las principales actuaciones requeriran una educacién terapéutica que tenga el objetivo
de ensefiar al paciente y sus cuidadores y familiares la enfermedad, sus consecuencias y
los medios para compensar su evolucién. Teniendo conocimiento sobre ella entenderan
mejor la necesidad de autocontrol diario del cansancio, el manejo de los sintomas, por
ejemplo los vesicoesfinterianos, el reentrenamiento a la actividad fisica tras un brote,

entre otros (86) (87).

Para hacer frente a la espasticidad habrad que considerar primero cédmo se va a manejar
este sintoma ya que se describen casos en los que un tono muscular elevado es util para
mantenerse en bipedestacidn, para las transferencias o para un patrén de marcha con
balanceo. Por el contrario existen casos que durante el tratamiento y reduccién de la
espasticidad, aparecen otros sintomas como la debilidad o la ataxia, que son mas dificiles

de manejar (88).

Se ha demostrado ademads, que el tratamiento de la espasticidad debe ser una
combinacién entre farmacos y fisioterapia, ya que los tratamientos de manera aislada no

tienen el mismo beneficio (89).
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* EDSS 0-4 e EDSS 4-6

MANTENIMIENTO DEL ‘
EQUILIBRIO
MANTENIMIENTO DE LA ‘
MARCHAEN
CONDICIONES DE ‘
SEGURIDAD ‘

AUTOMANTENIMIENTO
A TRAVES DE
ACTIVIDADES
DEPORTIVAS

MANTENIMIENTO
RESPIRATORIO

SEGUIRDAD EN LOS
TRASPASOS |

AUTONOMIA EN SR ‘

PREVENCCION DE LOS
- TRASTORNOS ' |
CUTANEOS, TROFICOS

- MANTENIMIENTO
~ RESPIRATORIO '
SEGURIDAD EN LOS ‘
—TRASPASOS '
AUTONOMIA EN SR ‘

e EDSS 7-9,5 e EDSS 6-7

Figura 12: Principios de rehabilitacién segun la escala de puntuaciéon neurolégica

EDSS. SR: Silla de Ruedas. Modificada de Gallien P (30).

Debe recordarse también que donde existe un grupo muscular hiperténico generalmente
hay un grupo muscular, con frecuencia los antagonistas, hipotdnico. Este desequilibrio

puede degenerar en contracturas y deformidad si se hace permanente (7).

El tratamiento perseguird tres objetivos claros: inhibir el tono excesivo en cuanto sea
posible, dar al paciente una sensacién de posicion y movimientos normales y facilitar los
patrones de movimiento funcionales. Para ello habra que diferenciar entre: espasticidad

predominante sobre la triple extension, con debilidad de la triple flexion o al revés (34).

Alguna de las técnicas que seran utilizadas es la criohidroterapia aplicada a modo de
bafios de agua fria por debajo de la cintura que favorece la contraccidn concéntrica de los

musculos antagonistas a los espasticos, la reeducacién funcional y disminuyendo la
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fatiga.(90) y la estimulacion eléctrica que puede realizarse de dos maneras:
electroestimulacion (bien del musculo espastico o de su antagonista parésico) o de
estimulacién cutanea a nivel del dermatoma correspondiente a los musculos espasticos.

La eficacia de las técnicas descritas no dura mas de 24 horas (88).

Seran de gran utilidad también las movilizaciones pasivas, que realizadas de manera lenta
y progresiva, mantienen los arcos articulares y la elasticidad de las partes blandas (34). Asi
mismo ocurre con los estiramientos, que dependiendo del momento en el que se

encuentre el paciente se realizaran de manera activa o pasiva.

En lineas generales se ensefara al paciente a evitar los movimientos rapidos, realizados
de forma abrupta, los entornos ruidosos, la ansiedad. Debera tener especial énfasis en
evitar altas temperaturas resfriados, infecciones urinarias o las escaras por presion.

Cualquier sensacidn de incomodad aumenta la espasticidad (7).

Con respecto a la ataxia motora el tratamiento de fisioterapia persigue la estabilidad
postural en el paciente y que el paciente sea capaz de desplazar el peso de forma
dindmica asi como incrementar la coordinacidon durante el movimiento. En la Tabla 8
aparecen resumidos algunos de los problemas mds comunes en pacientes con ataxia y los

objetivos que se persiguen para tratarlos.

En el abordaje de estos pacientes se suele empezar, sobre todo cuando la ataxia es
intensa, en posiciones de base de sustentacion amplia, es decir, en decubito. Se parte
también de patrones de movimientos globales para progresar hacia movimientos mas
selectivos y con cada vez con menos puntos de apoyo. Se facilita el movimiento
coordinado fijando las articulaciones proximales para evitar el temblor. Asi mismo, la
disminucién de los brazos de palanca y del nimero de articulaciones implicadas en un

movimiento permite reducir la amplitud y la intensidad de los temblores (34).

Las técnicas mas utilizadas en el tratamiento son la Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (FNP), la técnica soltar-atrapar de Bobath (ha demostrado mejorar la

marchay el equilibrio) (91) o el cronometraje en el mantenimiento
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de las posiciones (34).

Mantenimiento

del equilibrio

Soporte y trasferencia del
peso corporal

-Aumentar estabilidad corporal

-Intensificar el control del centro de
gravedad en los desplazamientos.

-Progresar de base de sustentaciéon amplia
a otra mas reducida.

Coordinacion
del

movimiento
dindmico

Patrones de

Movimiento

-Intensificar la fluidez de los patrones de
control del movimiento.

-Progresar de patrones simples a mas
complejos.

-Progresar de movimiento rapidos a mas
lentos.

Localizado en el
eje
Corporal y en el

tronco

Movimientos
corporales

groseros

-Movilizacién cabeza libre e
independiente.
-Incrementar control del movimiento

desde la linea media

-Intensificar movimientos de las cinturas
de los miembros en relacién al eje
corporal.

Localizado en
los

Miembros

Movimientos
Corporales

Voluntarios

-Intensificar estabilidad proximal de los
miembros.

Incrementar actividad coordinada
musculos agonistas y antagonistas.

-Progresar desde rangos de movimientos
pequenos a mas grandes.

-Reducir requerimiento visual para el
movimiento.

Tabla 6: Tratamiento de los pacientes atdxicos. Tomado de Maria Stokes (33).
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Asi mismo se trabajara sobre el equilibrio a partir de las secuencias de enderezamiento
(NEM), en posicion de sedestacion y bipedestacion monopodal y bipodal. Los NEM son
una sucesion de transferencias de apoyo, enderezamientos, mantenimientos,
encadenamientos (reptacion, vueltas, posicion cuadripeda) y desplazamientos que
buscan finalizar en la marcha. “Se escogerd la posicién de partida en funcién de la
exploracién fisica. La posicion mas dificil se usard para desarrollar el mantenimiento
postural y el nivel motor inferior, para estimular el mantenimiento y las adaptaciones

posturales” (92) [sic].

Se ha descrito como complemento el uso de la Realidad virtual en pacientes con EM por
ayudar al paciente en su aprendizaje motor. La principal ventaja de este método es que el
enfermo recibe una retroalimentacién sensorial en tiempo real. Ademas se eliminan los
errores del evaluador ya que la maquina es la encargada de objetivizar la calidad de los

movimientos. (93).

Debido al curso evolutivo y degenerativo de la enfermedad, se avanzara hacia una
puntuacion ESSD elevada que reflejara que el paciente necesita, aparte de los descrito
anteriormente y dentro de sus posibilidades, un tratamiento postural, un control en las
trasferencias, fisioterapia respiratoria y ayuda con el manejo de la silla ruedas. En la Tabla
9 aparecen algunos de los problemas mas graves asociados al encamamiento y sus

posibles tratamientos (33) (94) (95).
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Insuficiencia respiratoria
Colapso pulmonar parcial
Infecciones tordcicas
Acumulacion esputos

Cianosis

Establecer patrdn respiratorio correcto

Ejercicios de respiracién profunda
Tos dirigida

Estimular la ventilacién colateral

Estasis circulatorio

Trombosis venosa profunda

Contraccién y relajacion ritmica activa musculos de los
miembros inferiores

Masaje, movilizaciones pasiva

Contracturas

Conseguir rango de movilidad total pasivo en todas las
articulaciones

Correccién de la postura

Estiramiento musculos hiperténicos

Ulceras por presion

Distribuir peso corporal pro igual pro la superficie
Evitar punto de presion
Tratamiento postural

Proteger la integridad de la piel

Atrofia muscular

Estimular contraccion activa de todos los grupos
musculares (asistida o pasiva si fuese necesario)

Bipedestacion asistida

Tabla 9: Fisioterapia preventiva y de mantenimiento para pacientes inmovilizados con

EM. Modificado de Maria Stoke (33).
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4. ADAPTACIONES

Entre las alteraciones mds importantes asociadas a la EM se encuentran cuatro que
cobran especial importancia dentro del programa de rehabilitacion. Estas son: la fatiga,
las alteraciones motoras, la depresién y los trastornos cognitivos. El fisioterapeuta tratara
directamente los trastornos motores pero debera tener en cuenta en sus sesiones los
demas problemas. Todas las adaptaciones que se van a mencionar no tienen otro objetivo

que el de acercar el tratamiento de Fisioterapia a la realidad individual de cada paciente

Por un lado se encuentra la fatiga. Se puede decir que es el problema primero ya que
como se menciond anteriormente, los pacientes la describen como el sintoma mads
discapacitante e influye en todos los demas. El tratamiento rehabilitador trabajara sobre
dos lineas generales, la primera, unas pautas para controlar el cansancio asociado a las
sesiones; y la segunda, utilizar una serie de medidas para disminuirla en el dia a dia del

paciente. .

Con respeto a su manejo en las sesiones de Fisioterapia se podra establecer un protocolo
preparatorio que incluya crioterapia previa al tratamiento (96), y que tenga en cuenta el
numero de ejercicios de la rehabilitacion activa y su intensidad y que a su vez respete los

tiempos de reposo.

Para intentar disminuir la fatiga en la vida del paciente se llevara a cabo dos medidas. En
primer lugar se podra utilizar un programa de educacidn terapéutica que tenga como
objetivo ensefiarle al paciente la conservacién de la energia. Entre sus principios mas
importantes se encontraran un buen descanso (especial importancia en estos pacientes
que tienen asociados problemas de suefio), evitar las horas de mds calor y mejorar la
hidratacion (30). Este enfoque se basa en la idea de que el paciente cuenta con un capital
de energia que deber ser empleado en la realizacidon de las tareas de manera adecuada
para no llegar al agotamiento. En la prdactica se sugiere al paciente que anote todas las

actividades que realiza durante el dia, el cansancio que le provoca y la intensidad, asi
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como la satisfacciéon que le reporta la realizacion dicha tarea. Se consigue un diario que

hace consciente al paciente de su fatiga y de cémo varia segun las actividades (97).

Por el otro lado, se llevard a cabo un reentrenamiento al esfuerzo gracias a ejercicios
aérobicos y entrenamiento de fuerzas (puede realizarse también en el agua). Se ha
observado que la inactividad fisica en pacientes con EM aumenta el riesgo de padecer
riesgos secundarios como problemas cardiovasculares (98) que han sido asociados a una

progresion de la discapacidad mas rapida (99).

Hay estudios que ponen de manifiesto la relacién ciclica entre la fatiga y la actividad fisica
afirmando que cada una de ellas es un marcador predictivo de la otra. Esto explica que el
ejercicio moderado previene el empeoramiento de la fatiga, y ésta a su vez lleva al

paciente a una situacién de inactividad muy perjudicial (100).

Se han publicado también trabajos que buscan establecer la relacién de estos dos
aspectos con la depresidn sin llegar a una conclusidn clara. Se encuentran evidencias que
apoyan que la actividad fisica mejora la depresidn creando en el paciente una sensacion

de bienestar (101) y existen también la que defienden poder afirmar lo contrario (102).

En el tratamiento de los trastornos motores como ya se menciond, sera tratado por el
fisioterapeuta de manera directa. La rehabilitacion se adaptara a los déficits de la funcién
ejecutiva, de la memoria de trabajo y selectiva; y de la atencidn en su conjunto (selectiva,
sostenida y dividida). Se trata de conseguir el mejor resultado trabajando mads

activamente desde las posibilidades cognitivas del paciente.

Para ayudar al paciente con alteracion de las funciones ejecutivas se estableceran los
objetivos que persigue el tratamiento y que procedimiento se va a usar para conseguir
cada uno de ellos.de manera muy sencilla Se busca estructurar de manera muy clara y
cada sesion. También habrd que marcar un secuenciaciéon del procedimiento, es decir,
dentro de la sesidon qué se va a realizar y en qué orden ya que el paciente se siente mas
comodo cuando responde a unos horarios que le ayudan a “planificarse”, “ordenarse”.

Para facilitar al paciente los ejercicios se le ensefiarda el entrenamiento por
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autoinstrucciones. Este procedimiento se realizard por cada ejercicio que el paciente
deba aprender a realizar de manera autéonoma. Sera beneficioso también el uso de
ayudas externas. Seria conveniente disponer de un diario donde poder ir realizando la
memoria de cada sesion de fisioterapia. De este modo el paciente tiene un soporte
escrito al que acudir para realizar los ejercicios en casa ya que se ha demostrado su

beneficio (67).

Respecto a los pacientes con déficits en la memoria sera necesario situarle en una zona
relativamente aislada ya que los pacientes con problemas de memoria de trabajo o a
corto plazo tienen mas dificultades para recordar las tareas que estaban realizando
después de algun distractor. Al comienzo de la sesién se le podrd pedir al paciente que
exponga el orden de los ejercicios que se van a realizar de manera auténoma y en su
correcto orden. Para ello como se puntud previamente, serd de gran ayuda la técnica de
pistas espaciadas. Al comienzo del tratamiento serd una tarea dificil para el paciente pero
a medida que trascurran las sesiones se ird siento mas comodo. Ademas, se le educara
también en el uso de ayudas externas. En este tipo de déficits suele estar mds indicado
una agenda, calendario o dispositivos electrénicos con alarma donde registrar las
sesiones, el lugar y la hora. Antes de irse el paciente, el fisioterapeuta debe cerciorarse

gue ha apuntado todo lo necesario hasta la préxima visita.

Si el paciente presenta déficit en la atencion y en la VPI se le situara en el lugar sin
distractores. Son enfermos que facilmente se desconcentran por tanto, debe encontrarse
en un lugar donde sélo precise de lo necesario para desarrollar la tarea pedida. Al tratarse
de un déficit que dificulta en gran medida el desarrollo de la sesién se realizaran
descansos de intervalos variables entre ejercicio y ejercicio. Se debera trabajar de manera
continua con el paciente al principio del tratamiento (supervisién), estimulando y
reforzandole para que realice el ejercicio correctamente. A medida que transcurran las
sesiones y el enfermo esté familiarizado con las tareas, el fisioterapeuta le ird dotando de
autonomia en la ejecucidon. Se ird aumentando poco a poco el tiempo que el paciente

realiza los ejercicios solo. Es de gran utilidad el uso de un cronémetro que marque el
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tiempo entre dos actividades ya que es un estimulo que ayuda al paciente a prestar

atencion en la nueva tarea que empieza.

Todas estas adaptaciones surgen de la inquietud de profesionales que buscan ofrecer a su
paciente el tratamiento mas completo e individualizado posible. En patologias como la
EM, desmielinizante, degenerativa y cronica; se necesita un equipo interdisciplinar que

conozca, apoye, trate y supervise la paciente en todas sus esferas.

Se trata de una forma de trabajo formada por varios profesionales que comparten un
espacio formal donde se expone informacion relacionada con el caso y se toman
decisiones de acuerdo a objetivos comunes (23). De este modo los tratamientos de cada
disciplina no son independientes, sino que se complementan persiguiendo establecer una
buena cooperacion y coordinacién para entender al enfermo como un todo y no como

unos problemas aislados (Figura 14).

Serd muy beneficioso para el paciente y muy clarificador para el equipo conocer que
capacidades estan preservadas y van a servir de apoyo en el tratamiento, y cudles son las

alteradas que deben ser estimuladas.

Teniendo como base la comunicacioén, el fisioterapeuta en este caso, puede comentar su
incertidumbre a profesionales que puedan darle las claves para que el paciente entienda,
por ejemplo, mejor los ejercicios o se sienta animicamente mas motivado. Por el
contrario habra profesionales que necesiten la ayude del fisioterapeuta en la sedestacién
o en las trasferencias entre otras. No significa introducirse en otras dreas sino que desde
el espacio comun, que empieza en la historia de un paciente y su realidad, trabajar en

equipo siguiendo una linea de accién comun.
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