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RESUMEN

Introducción: El tratamiento de la esclerosis múltiple se hace cada vez más holístico. La integración y la diversidad de enfoques
biomédicos, psicológicos, psicosociales y de la educación constituye una clave esencial en la búsqueda de nuevas propuestas de
estrategias y programas de neurorrehabilitación integral. Objetivo: Evaluar la eficacia de un programa de neurorrehabilitación
integral diseñado para mejorar la calidad de vida en pacientes con esclerosis múltiple. Material y métodos: Se realizó un estudio
cuasi-experimental, prospectivo, longitudinal en 162 pacientes que se someten al Programa Nacional de Neurorrehabilitación
Integral por 6 semanas. Se analizó el comportamiento de los pacientes, antes y después del tratamiento, evaluados por el inventario
de calidad de vida en esclerosis múltiple (MSQLI). Resultados: Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el
componente físico del estado de salud de los pacientes, componente mental de estado de salud e impacto de la fatiga. Conclusio-
nes: De acuerdo con los resultados obtenidos, se muestra que el Programa de Neurorrehabilitación Integral es útil para mejorar la
calidad de vida en adultos con esclerosis múltiple, especialmente los componentes físicos, mental e impacto de la fatiga.
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ABSTRACT

Introduction: The treatment of multiple sclerosis becomes more and more holistic. The integration and diversity of biomedical,
psychological, psychosocial and educational approaches is an essential key in the search of new proposals of strategies and
Programs of Integral Neuro-rehabilitation. Objective: To evaluate the effectiveness of a Program of Integral Neuro-rehabilitation
designed to improve the quality of life in patients with multiple sclerosis. Material and methods: A longitudinal prospective quasi-
experimental study was made in 162 patients that agreed to participate in a National Program of Integral Neurorehabilitation for 6
weeks. The behavior of these patients was analyzed before and after the treatment and evaluated by the Inventory of Quality of Life
in Multiple Sclerosis (MSQLI). Results: There were statistically significant differences in the physical component of the health
condition of the patients, in the mental component of health condition and the impact of fatigue. Conclusions: According to the
obtained results, it is shown that the Program of Integral Neurorehabilitation is useful to improve the quality of life in adults with multiple
sclerosis, especially the physical, mental components and the impact of fatigue.

Key words: Neuro-rehabilitation Program, multiple sclerosis, tires, physical and mental components, quality of life.

INTRODUCCIÓN

La esclerosis múltiple (EM) es una enfermedad desmielini-
zante e inflamatoria del sistema nervioso central, que cons-
tituye el padecimiento neurológico que más afecta a los
adultos jóvenes en el mundo1,2. Se trata de una enfermedad

de etiología desconocida y patógena autoinmune, no con-
tagiosa, ni mortal, cuya característica clínica más llamativa
es la variabilidad.

Debido a las características de esta enfermedad, sobre todo
en lo relacionado con la edad de debut (donde como ya se
señaló suele afectar a los adultos jóvenes), la presencia de
síntomas y signos diversos, así como la discapacidad que
puede provocar en los enfermos, el estudio de la calidad de
vida en estos pacientes es de vital importancia.

En una perspectiva de enfermedad, como es el caso de la
EM, la calidad de vida compete fundamentalmente a pa-
cientes, familiares de los enfermos y personal sanitario que
los atiende3.

La EM puede influir en diferentes aspectos de la calidad
de vida de un paciente, lo cual se ha categorizado en tres
niveles4: factores físicos (alteraciones discapacitantes mo-
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toras, derivadas fundamentalmente de la movilidad, tanto
por paresia como por la incoordinación, fatigabilidad, alte-
raciones sexuales y urinarias, trastornos visuales, alteracio-
nes sensitivas y dolor); factores psicológicos (trastorno de
ansiedad, depresión, alteración y pérdida de funciones cog-
nitivas, actitud psicológica frente a la enfermedad); Facto-
res sociales (pérdida o modificaciones laborales, habitual-
mente con merma de ingresos, pérdida o cambios de amista-
des, pérdida de hábitos, alteración de las relaciones sociales
y familiares, número de hijos, etc.).

El tratamiento específico puede influir en la mejoría de
la calidad de vida en aspectos estrechamente relacionados
con la enfermedad. En esta patología, este tipo de tratamien-
to puede reducir el número de brotes y su gravedad, así como
retrasar la progresión clínica de la misma5-7. La mejoría de
estas variables clínicas puede influir positivamente en los
diferentes factores que configuran conceptualmente la cali-
dad de vida en la EM8,9.

A la hora de establecer las estrategias de intervención
neurorrehabilitadora en pacientes con EM se debe tener al-
gunas características esenciales que requieren su abordaje
de forma diferenciada10: 1. Afecta a una población de adul-
tos jóvenes (comienza generalmente en edades tempranas y,
al no afectar significativamente la expectativa de vida, per-
mite la acumulación de discapacidad); 2. Su curso clínico es
variable e impredecible, con manifestaciones clínicas y ne-
cesidades del paciente modificables a lo largo de su evolu-
ción; 3. Su espectro clínico es muy variado, con numerosos
síntomas que interactúan entre sí; 4. La fatiga y la intoleran-
cia al calor (termosensibilidad) constituyen dos síntomas
frecuentes que limitan en ocasiones las intervenciones de
neurorrehabilitación (la actividad muscular sostenida pro-
duce un incremento de la temperatura corporal que puede
empeorar la condición general del paciente).

Como se aprecia, estas características esenciales plantea-
das por Thompson certifican la importancia que se le debe
conceder a la integración de los servicios terapéuticos en
los centros de rehabilitación. La experiencia del equipo in-
terdisciplinario y multidisciplinario puede proporcionar un
apoyo útil en la planificación y la implementación de las
estrategias de neurorrehabilitación integral en pacientes con
EM. Este modelo de tratamiento lo integran variadas disci-
plinas, con funciones específicas en el tratamiento de pa-
cientes. Se incluyen en ésta la terapia del lenguaje, terapia
física, terapia ocupacional, neuropsicología, rehabilitación
psicológica, terapia vocacional y la trabajadora social11.

En la actualidad se presenta un incremento de la patolo-
gía en el país, por lo que demanda a los especialistas estrate-
gias para manejar las dificultades físicas, cognitivas, emo-
cionales y sociales en consonancia con las secuelas a partir
del daño cerebral que pueden generar pérdida permanente o
temporal de una estructura o función psicológica o anató-

mica, lo que incluye la aparición de una anomalía, defecto
de una extremidad, órgano, estructura corporal o defecto de
algún mecanismo del ser humano (impairment), deficiencia
de la capacidad de realizar una actividad en la forma, o den-
tro del margen considerado normal para el humano (disabi-
lities), y la limitación o impedimento del cumplimiento de
una función que es normal para esa persona, según la edad,
el sexo y los factores sociales y culturales (handicaps).

Cuba, desde la fundación de la Sociedad Cubana para el
Tratamiento y la Rehabilitación de la Esclerosis Múltiple
(CUBACTRIMS) en el 2003, comienza nuevos estudios y
proyectos relacionados con la biotecnología en todas la re-
giones del país organizado por varias filiales que están re-
presentadas por Comités Científicos y miembros de dicha
Asociación distribuidas por todas las provincias del país.

El Hospital Provincial Docente de Rehabilitación «Faus-
tino Pérez Hernández», segundo de su tipo a nivel nacional,
forma parte del Programa Nacional de Tratamiento Farmaco-
lógico en la modificación de conductas para mejorar la cali-
dad de vida de los pacientes con esta dolencia; éste se imple-
menta desde el 2003 y consta de un equipo altamente capaci-
tado para sustentar las estrategias instauradas por el proyecto
rector acreditado por el CIREN. Sin embargo, existen de ma-
nera general en el país escasas publicaciones respecto al dise-
ño e implementación de Programas de Neurorrehabilitación
Integral para mejorar la calidad de vida en pacientes con EM,
como una alternativa innovadora que proporcione recursos
para los especialistas en los centros de salud.

Teniendo en cuenta los avances científicos a nivel na-
cional e internacional que avalan la influencia de variados
componentes físicos, psicológicos y sociales como mani-
festaciones negativas en la evolución de la enfermedad, así
como la necesidad de búsqueda de formas efectivas de trata-
miento neurorrehabilitador de estos pacientes, la presente
investigación tiene el objetivo de evaluar la eficacia de un
programa intensivo de neurorrehabilitación integral dise-
ñado para mejorar la calidad de vida en pacientes adultos
con esclerosis múltiple.

MATERIAL Y MÉTODOS

El diseño del Programa de Neurorrehabilitación Integral
para pacientes con EM se realizará teniendo en cuenta la
metodología establecida para el diseño y evaluación de Pro-
gramas12.

La metodología de evaluación de Programas supone es-
tablecer diferentes juicios valorativos sobre el Programa.
Así, la OMS12 se ha ocupado de seis formas de examinar el
valor de un Programa: Pertinencia, suficiencia, progreso
(formativa o de proceso), eficiencia, eficacia, efectividad.

Tomando en consideración estos criterios y en conso-
nancia con los objetivos propuestos, la investigación se
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orienta hacia la evaluación de la eficacia de un Programa de
Neurorrehabilitación Integral propuesto por el Hospital Pro-
vincial de Rehabilitación «Faustino Pérez Hernández». Éste
continuó hacia la etapa de eficacia en correspondencia con
la metodología de programa, de manera que los procederes
de las etapas de pertenencia y suficiencia fueron evaluados
en anteriores investigaciones13.

Tipo de investigación

Se efectuará un estudio cuasi-experimental, prospectivo, lon-
gitudinal en pacientes con diagnóstico de esclerosis
múltiple que se encontraron ingresados en el Hospital Pro-
vincial de Rehabilitación «Dr. Faustino Pérez Hernández»
de Sancti Spíritus, en el periodo comprendido desde enero
de 2004 y diciembre de 2008.

Definición de la población y muestra

La población estuvo conformada por un total de 455 pa-
cientes que ingresaron en el Hospital de Rehabilitación en

el periodo antes mencionado y la muestra se conformó por
un grupo que incluye 162 pacientes cada uno, consideran-
do su ingreso en el Hospital Provincial de Rehabilitación en
número de 10 pacientes cada 6 semanas con reingreso se-
mestral. Todos los pacientes presentaban formas definidas
de la enfermedad, según los criterios de Poser et al14.

En los cuadros 1 y 2 se presentan las características de
edad, sexo, y nivel ocupacional de la totalidad de la muestra
estudiada. También se presentan datos clínicos de los pacien-
tes, como son la forma clínica de evolución de la enfermedad.

Esta evaluación de los pacientes siempre la practicaron
médicos especialistas en neurología que contaban con ex-
periencia en el manejo de pacientes con esta enfermedad.

Instrumentos de evaluación

Se utilizó como instrumento de evaluación el Inventario de
Calidad de Vida en Esclerosis Múltiple (Multiple Sclerosis
Quality of Life Inventory) MSQLI: En la actualidad ha sido
considerado como la prueba que más se ajusta al análisis de
la calidad de vida en pacientes con esclerosis múltiple15,16.

Cuadro 2. Distribución según estado ocupacional y formas clínicas de evolución de la enfermedad.
Hospital Provincial Docente de Rehabilitación, 2008.

Formas clínicas
Remitentes Progresivas Total

Ocupación No. % No. % No. %

Jubilado por enfermedad 23 25.0 69 75.0 92 56.7
Pensionado 5 55.5 4 44.4 9 5.55
Ama de casa 8 61.5 5 38.4 13 8.02
Trabaja 26 92.8 2 7.14 28 17.2
Certificado médico 9 45.0 11 55.0 20 12.3
Total 71 43.8 91 56.2 162 100

Fuente: Entrevista clínica al paciente

Cuadro 1. Distribución de la muestra según sexo y edad en los pacientes con esclerosis múltiple.
Hospital Provincial Docente de Rehabilitación, 2008.

Femenino Masculino Total
Edad No. % No. % No. %

Menos de 30 2 25.0 6 75.0 8 4.93
33-39 17 77.2 5 22.7 22 13.6
40-46 23 74.2 8 25.8 31 19.1
47-53 57 81.4 13 18.5 70 43.2
54-61 19 67.8 9 32.1 28 17.3
Mayor de 61 2 66.6 1 33.3 3 1.85
Total 120 74.1 42 25.9 162 100

Fuente: Entrevista clínica al paciente
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La prueba está constituida por la escala de estado general
de salud (SF-36). Este instrumento se desarrolló a partir de
una extensa batería de cuestionarios utilizados en el Estu-
dio de los Resultados Médicos (Medical Outcomes Study)
(MOS)17,18.

El MSQLI es el que se sugiere como instrumento, debido
a que difiere de los demás en los siguientes aspectos19: La
mayoría de las escalas utilizadas en el mismo son estableci-
das, el método utilizado para la validación de las escalas
partió de la selección de los pacientes por neurólogos clíni-
cos, categorizándolos en bajo, moderado o alto grado de
discapacidad por la EDSS; otra diferencia es la forma en que
se administró el test para su validación, lo cual fue en una
institución hospitalaria, donde a pesar de que el paciente
debía llenarlos por sí solo, existía un entrevistador disponi-
ble para ayudar cuando fuera necesario, además de que a
cada paciente se le realizó un examen neurológico con me-
didas cuantitativas de la función de los miembros superio-
res, miembros inferiores y neuropsicológica; también esta
escala permite ser aplicada a los pacientes con esclerosis
múltiple, independientemente de la localización geográfi-
ca, ya que la población de pacientes utilizada en su valida-
ción no se limitó solamente a los Estados Unidos; además,
esta escala con relación al contenido abarca funciones no
exploradas por las demás, como es el caso de la función
visual y el control de esfínter anal, lo abarca individualmen-
te con cinco ítems que no lo han hecho las demás escalas.

Por otra parte, MSQLI, además del SF-36, introduce otros
cuestionarios específicos de gran relevancia para el análisis
particular de la enfermedad, como: Impacto de la fatiga,
efecto del dolor, satisfacción sexual, control de la vejiga,
control del intestino, impacto del daño visual, déficit cog-
nitivo percibido, salud mental, apoyo social.

PROCEDIMIENTO

A partir de la lista de espera fueron extraídos, por orden de
entrada en ella, grupos de entre 10 pacientes. Cada grupo
realizó la evaluación inicial o línea base. La batería de esca-
las y pruebas supervisadas por el equipo multidisciplinario para
evaluar los aspectos: físico, emocional y social se realiza en dos
sesiones multidisciplinarias, distribuidos de la siguiente forma:

Sesión I:

• Entrevista clínica al paciente (equipo interdisci-
plinario)

Sesión II:

• MSQLI (Multiple Sclerosis Quality of Life Inven-
tory) (equipo interdisciplinario)

Descripción del Programa de Neurorrehabilitación Integral

El Programa de Neurorrehabilitación Integral recibido por
el grupo estudiado, estuvo constituido por diferentes Servi-
cios de Rehabilitación Integrado de forma estructurada con
las diferentes terapias (Cuadro 3).

El Programa estará constituido por diferentes activida-
des terapéuticas, dosificadas diariamente durante 6 sema-
nas, y participa un equipo multidisciplinario que incluye:
especialista en medicina física y rehabilitación, neurólo-
go, psicólogo, terapistas del lenguaje, enfermera, terapista
ocupacional, terapeuta físico y trabajadores sociales. Es
importante destacar que a pesar de estar dosificado por
actividades, no quiere decir que se establezca de forma
rígida, sino que se presentan como indicativo estratégico
para la organización de las actividades terapéuticas en la
institución.

Cuadro 3. Dosificación de las actividades
correspondiente al Programa de Neurorrehabilitación

Integral. Hospital Provincial de Rehabilitación
«Faustino Pérez Hernández».

Duración total del Programa: 6 semanas

Sesiones de tratamiento semanales: 11
2 Sesiones diarias de lunes a viernes
1 Sesión diaria los sábados
Descanso los domingos

Actividades diarias:
6:00 am: Despertar

6:00-6:30 am: Aseo
6:30-7:00 am: Desayuno
7:00-7:15 am: Ejercicios orientales
7:15-8:00 am: Terapia en piscina
8:00-9:30 am: Terapia en gimnasio
9:30-9:45 am: Merienda

9:45-10:15 am: Agentes físicos
10:15-11:00 am: Intervención psicosocial
11:00-12:00 am: Descanso
12:00-12:30 pm: Almuerzo

12:30-2:00 pm: Descanso
2:00-2:45 pm: Rehabilitación social y ocupacional
2:45-3:00 pm: Rehabilitación logofoniátrica
3:00-3:15 pm: Merienda
3:15-4:00 pm: Rehabilitación cognitiva
4:00-5:00 pm: Terapia en gimnasio
5:00-6:30 pm: Aseo
6:30-7:00 pm: Comida
7:00-9:00 pm: Recreación
9:00-9:15 pm: Cena
9:15-9:45 pm: Recreación

9:45 pm: Dormir
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Al finalizar el tratamiento: Se llevó a cabo al concluir la
última semana del tratamiento, evaluando el impacto en la
calidad de vida relacionado a sus componentes físico y men-
tal de estado de salud, así como componente específico de
la enfermedad, haciendo alusión a impacto de la fatiga, con-
trol intestinal, impacto del daño visual, déficit cognitivo
percibido, salud mental y apoyo social, utilizando una bate-
ría de pruebas similar a la empleada en la fase inicial.

Método de procesamiento de la información

Se utilizó el paquete de programas estadístico SPSS for Win-
dows v11.5. Para comparar dichos grupos tenemos en cuen-
ta el nivel de medición de las variables propuestas (técni-
cas). Para la comparación de medias antes y después se apli-
có la prueba T para muestras pareadas, las variables se
distribuyen normal. En todos los casos cuando la significa-
ción del test era menor de 0.05, entonces decimos que exis-
ten diferencias significativas

Análisis de los resultados

En el cuadro 4 se muestra el comportamiento de los com-
ponentes de la calidad de vida modificados a partir del
Programa Intensivo de Neurorrehabilitación integral en
adultos con esclerosis múltiple. Se encontraron diferen-
cias estadísticamente significativas en el componente físi-
co del estado de salud de los pacientes (p = 0.000), compo-

nente mental de estado de salud (p = 0.000), e impacto de
la fatiga (p = 0.004).

Por otra parte, al concluir el Programa de Neurorrehabili-
tación se observó cómo existen algunos componentes de la
calidad de vida que no presentan diferencias significativas,
entre los que se encuentran el control vesical (p = 0.012),
control intestinal (p = 0.012), impacto del daño visual
(p = 0.053), déficit cognitivo percibido (p = 0.040) y satis-
facción sexual (p = 0.040), efecto del dolor y apoyo social
(p = 0.010), Sin embargo, se apreció cómo en el grupo estu-
diado hubo una mejoría en cuanto a estas dificultades.

Estas mejorías se asocian a otros tratamientos comple-
mentarios de drogas modificadoras de conducta, como la
metilprednisolona, interferón alfa y betaferón, entre otros,
que los pacientes traían prescrito por el neurólogo, además
de los efectos del tratamiento neurorrehabilitador.

DISCUSIÓN

Esta investigación tuvo como objetivo evaluar la eficacia de
un Programa de Neurorrehabilitación Integral en adultos con
EM, cómo se podría mejorar la calidad de vida. Para ello, se
comparó el comportamiento de un grupo de pacientes antes y
después del Programa de Neurorrehabilitación holístico.

Partiendo de la integración de los resultados obtenidos
en la fuente de información, se pudo constatar, con respecto
a las variables demográficas, cómo predominó el sexo feme-
nino (120 mujeres y 42 hombres), en una población joven-
adulto de 30 a 50 años desde su diagnóstico, coincidiendo
con la bibliografía sobre el tema1,2.

Los datos obtenidos indicaron una tendencia a prevale-
cer en el estudio mayor cantidad de miembros con formas
clínicas progresivas, presentándose en este grupo el 75.0%
de pacientes jubilados por enfermedad, por ser estos pacien-
tes con más limitaciones que participan en el proceso de
rehabilitación. En el mismo, se establecieron notables dife-
rencias con el subgrupo de EMRR. Por otra parte, se ha ob-
servado una tendencia a conservar el desempeño laboral,
para un 39%.

De acuerdo con los resultados obtenidos, se muestra que
el Programa de Neurorrehabilitación Multidisciplinaria es
útil para mejorar la calidad de vida en adultos, especialmen-
te los componentes físico, mental, impacto de la fatiga, efecto
del dolor y apoyo social.

Este hallazgo coincide con los resultados obtenidos por
Petajan JH20, Cabrera-Gómez21 y Khan Fary22 relacionado
con la mejora del estado físico y funcional de las personas
con EM. Petajan et al mencionan que los entrenamientos
del ejercicio producían una mejora de la condición física y
tenían un impacto positivo en factores relacionados a la
calidad de vida20. De forma similar, Cabrera Gómez hace
énfasis mediante reportes de casos, la mejoría del funciona-

Cuadro 4. Comportamiento de los componentes de la
calidad de vida de los pacientes con esclerosis múltiple a

partir del Programa de Neurorrehabilitación Integral.
Hospital Prov. Rehabilitación. 2008.

Componentes de la x
_

x
_

calidad de vida Antes Después p

Componente físico 46.82 26.29 .000***
del estado de salud
Componente mental 48.17 29.33 .000 ***
del estado de salud
Estado de salud 68.25 47.50 .000***
Impacto de la fatiga 60.83 52.33 .004***
Efectos del dolor 14.25 13.42 .010
Control vesical 9.67 6.33 .012
Control intestinal 16.67 16.08 .012
Impacto del daño visual 8.17 7.67 .053
Déficit cognitivo percibido 46.83 44.83 .040
Salud mental 70.83 47.77 .000***
Apoyo social 58.50 52.50 .010
Satisfacción sexual 16.08 13.25 .016

Prueba t de Student para muestras pareadas.
Fuente: Investigación
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miento global que se apersona en los pacientes con este
padecimiento después de un Programa de Neurorrehabilita-
ción Multidisciplinario21. Khan Fary et al en un metaanáli-
sis de los estudios más importantes hasta el 2008 de rehabi-
litación, encontraron que había evidencias significativas en
las mejoras a corto plazo en los síntomas e invalidez, y en la
participación y calidad de vida del enfermo sometido a un
Programa de Neurorrehabilitación Integral22.

Por otra parte, el comportamiento de la variable impacto
de la fatiga coincide con la hipótesis de que el campo mag-
nético más el tratamiento convencional podría ser una tera-
pia eficaz para los pacientes con esclerosis múltiple, basado
en el efecto inmunológico, analgésico, antiinflamatorio y
regenerador de tejidos. Así mismo, Fragoso Yara et al, en-
contraron efectos positivos de un programa de actividad
física de 20 semanas para pacientes que padecen de fatiga23.
Se destacan otros hallazgos a partir de un estudio prospecti-
vo, controlado, en 50 pacientes, por 4 meses, evidenciándo-
se una mejora en la actividad, calidad de vida y fatiga en los
pacientes de EM24.

Di Fabio, Soderberg, y Choi plantean que la rehabilita-
ción, centrada en la realización de ejercicios físicos, y el
tratamiento psicoterápico de apoyo, logran una mejoría im-
portante en los pacientes con esclerosis múltiple. En los
últimos años se ha hecho hincapié especial en el tratamien-
to multidisciplinario de la fatiga, según su etiología y de
forma individualizada en cada paciente, con una importan-
te connotación al tratamiento de rehabilitación integral que
incluyen medidas físicas y psicológicas25-27. Así, en nuestra
investigación se pudo demostrar la significativa relevancia
que tuvo el Programa de Neurorrehabilitación para el trata-
miento de la fatiga en sentido general.

Los procederes de medicina natural y tradicional pueden
estar favoreciendo esta variable, destacando cómo la imple-
mentación de los ejercicios orientales demuestran un espa-
cio de cultivación energética, favoreciendo el umbral de
fatiga. Oken BS et al (2004), a partir de un estudio controla-
do y aleatorizado con Yoga, mostraron evidencias signifi-
cativas de los beneficios de esta terapia en la EM28.

Tomando en consideración la rehabilitación psicológica
y sus diferentes terapéuticas dentro del Programa de Neuro-
rrehabilitación desde una perspectiva cognitivo-conductual
en el grupo estudiado y una perspectiva educativa para los
familiares y/o cuidadores, los cambios significativos en los
componentes de salud mental son similares a resultados
obtenidos por Foley, LaRocca et al (1987). Los mismos,
mostraron cómo el entrenamiento de inoculación de estrés,
técnica de intervención psicoterapéutica cognitivo-conduc-
tual, resultó eficaz para mejorar el afrontamiento hacia el
distrés psicológico y prevenir respuestas emocionales nega-
tivas29. Por otra parte, los resultados en el estudio coinciden
con metaanálisis realizados por Thomas PW, et al (2006)

mostrando evidencias razonables sobre los beneficios del
aprovechamiento cognitivo-conductual en el tratamiento de
la depresión, ansiedad y ajuste psicológico del individuo
después del debut de la enfermedad30.

Esta combinación de tratamientos hacia la discapacidad
física-motora, esfera psicológica y fatiga específicamente,
favorecen el tratamiento de dolor en estos pacientes de es-
clerosis múltiple. Los resultados certifican los cambios sig-
nificativos en el efecto del dolor, que no solamente se cen-
tran en la utilización de agentes físicos, sino en la participa-
ción y mezcla de todas las terapias propuestas en el Programa
de manera planificada por el especialista. Estos datos coin-
ciden con investigaciones que se centran en el estudio del
dolor y su correlación con otras variables31.

Los cambios obtenidos en el apoyo social se proporcio-
nan a partir de la intervención educativa y orientación psi-
cológica en los familiares y/o cuidadores que se someten de
forma institucionalizada, brindando apoyo en participación
de las actividades programadas. El desarrollo de programas
educativos toma gran importancia en el marco de la rehabi-
litación integral en pacientes con EM, haciendo referencia a
propuestas de Programas como los desarrollados por Finlay-
son M et al32. En este sentido, resultados sugieren que la
implementación de Programas de intervención psicosocial
en el escenario clínico deben dirigirse a los problemas de
depresión, de invalidez, al impacto de efectos laterales de
tratamiento y ansiedades del cuidador de familia sobre la
enfermedad y mantener la educación del cuidador y apoyos
para reforzar la calidad en el manejo de la enfermedad33.

La utilidad del Programa se presenta con menor cuantía
en las variables control vesical, control intestinal, impacto
del daño visual, déficit cognitivo percibido y satisfacción
sexual. Estas variables, aunque mejoraron, no mostraron di-
ferencias significativas después de terminado el tratamiento
neurorrehabilitador. El tratamiento efectivo de la disfunción
del tracto urinario e intestinal depende de un correcto diag-
nóstico que se basa en el estudio urodinámico, entre otros4.
En el Programa, aunque se interconsulta con neurología, el
tratamiento de la disfunción del tracto urinario e intestinal
no forma parte de los objetivos principales del mismo. No
obstante, en los pacientes con esta afección se introducen
acciones de reeducación vesical que certifican las mejorías
identificadas en el grupo sometido a tratamiento neurorre-
habilitador multidisciplinario.

Relacionado con las alteraciones cognitivas percibidas en
el grupo objeto de estudio, no se mostraron beneficios impor-
tantes después de terminado el Programa de Neurorrehabilita-
ción Integral. En los resultados se coincide con otros autores,
donde se destaca que la rehabilitación cognitiva es pionera
en el campo de la investigación científica y necesita de un
mayor tiempo de rehabilitación y entrenamiento para sus be-
neficios34. Por lo tanto, desde el punto de vista metodológi-
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co, se necesita determinar la efectividad y eficacia de la inter-
vención neuropsicológica para cada proceso cognitivo en los
pacientes con EM, por lo que puede brindar interrogantes
para próximas investigaciones futuras. Otros componentes de
la calidad de vida que no arrojaron cambios significativos
fueron la satisfacción sexual y el impacto del daño visual. Al
primero se le atribuye a la importante relación que tiene el
desempeño sexual con los factores orgánicos (disfunción
sexual primaria) que afectan una óptima actividad sexual en
los pacientes con esclerosis múltiple. Sin embargo estos pa-
cientes presentaron mejoría en fatiga, fuerza muscular, estado
emocional y apoyo social, similar a los estudios de Christo-
pherson JM, et al, demostrando que las intervenciones pro-
porcionadas por una enfermera clínica y la orientación sexual
dada por un terapeuta, son de ayuda en estos pacientes35.

Una limitación importante de este estudio es la no con-
formación de un grupo de control. Sin embargo, decidimos
que todos los pacientes formaran parte del Programa de Neu-
rorrehabilitación Integral debido a que se carece en Cuba de
un Programa con estas características peculiares para este
tipo de pacientes.

CONCLUSIONES

El Programa de Neurorrehabilitación Integral Intensivo es
eficaz para mejorar la calidad de vida percibida en adultos
con esclerosis múltiple, especialmente los componentes fí-
sico, mental, impacto de la fatiga, efecto del dolor y apoyo
social. Sin embargo, no mostró cambios significativos en la
mejora de las afectaciones cognitivas, inconsistencia vesi-
cal y fecal, así como la satisfacción sexual. Por tal motivo, es
importante emplear este tipo de Programa combinado de
forma temprana para evitar o retrasar el deterioro progresivo
de la enfermedad y prevenir, además, el desarrollo de trastor-
nos mentales, dificultades en las relaciones interpersonales,
estilos de afrontamiento pasivos hacia la enfermedad y de-
pendencia en el sistema de actividades en la vida diaria que
repercutan en la calidad de vida de los pacientes.
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