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Neurorrehabilitacion del paciente con esclerosis multiple
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RESUMEN

Revisar los conceptos actuales de la esclerosis mdltiple en sus diversas formas de presentacion, evolucion, y pronéstico asi como
describir alternativas de tratamiento médico y de rehabilitacion, conjuntando una guia terapéutica-fisiatrica, en nuestra poblacion
mexicana, tanto en los pacientes hospitalizados como los manejados en la consulta externa, ya que como es bien sabido la neu-
rorrehabilitacion es parte sustancial del tratamiento médico integral a fin de mejorar y eficientar la calidad de vida de los pacientes
con este padecimiento neurolégico-degenerativo del sistema nervioso, altamente discapacitante.
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ABSTRACT

The purpose of this paper is to revise the current concepts of multiple sclerosis (MS) on its diverse ways of manifestation, its
progression and its prognosis. It also revises the different alternatives of medical and rehabilitation treatments, putting together
a therapeutic and physiatrist guide in our Mexican population, in hospitalized patients as well as in our outpatient treatment. As
we well know, the neurological rehabilitation is a substantial part of the entire medical treatment with the point of improving and
providing an effective quality of life for the patients with this neurological and degenerative disease of the central nervous system,

which is highly disabling.
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CONSIDERACIONES CLINICAS ACTUALES
DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE

Laesclerosis multiple (EM) se define como una enfermedad infla-
matoriadelasustanciablancadel sstemanervioso central mediada
por clones autorreactivos de células T frente a componentes de
lamielina, que actuarian como autoantigenos! méas comunes en
adultosjovenes. El estudiodelaHistoriaNaturd delaEM implica
establecer primero limites precisos para @ diagnéstico de esta
enfermedad, para la cual no se conoce atin un origen cierto.

La enfermedad afecta el sistema nervioso central y produce
destruccién delamieling, proceso denominado desmieliniza-
cién, por lo cual el estimulo nervioso se ve afectado con retraso
en la informacion generada en el cerebro. La etiologia del
padecimiento esta relacionada con factores de tipo genético,
ambiental como exposicién a virus y procesos de tipo auto-
inmune en la cual los anticuerpos y sustancias mediadoras de
la inflamacién actiian contra los oligodendrocitos encargados
de la produccidn de mieling?.

* Ex-Jefe de Departamento Clinico, Unidad de Medicina Fisica y Reha-
bilitacién Centro Instituto Mexicano del Seguro Social. México, D.F.
Jefe del Servicio de Rehabilitacion, Unidad Médica de Alta Especia-
lidad, Traumatologia y Ortopedia, IMSS Puebla. Puebla.

Este articulo también puede ser consultado en version completaen
http://www.medigraphic.com/medicinafisica/

Es la enfermedad neuroldgica mas frecuente en adultos
jovenes con promedio de aparicion entre 20 y 40%, mayor
en sexo femenino, y en raza caucésicaS.

Las categorias clinicas actuales clasifican a la esclerosis

multiple en cuatro tipos (Cuadro 1).

Cuadro 1. Esclerosis miiltiple.

Categoria Caracteristicas

Recaidas-
remisiones (RREM)*

Episodios de recaidas agudas, se-
guidas de etapas de recuperacion
completa o incompleta, con curso
estable entre ambas etapas
Deterioro neurolégico gradual, con
0 sin recaidas en pacientes que
tuvieron primero, esclerosis multiple
de recaidas-remisiones

Progresiva
secundaria (SP)**

Progresiva Deterioro neuroldgico gradual, casi

primaria (PP)*** continuo desde el establecimiento
de los sintomas

Recaidas Deterioro neurolégico gradual des-

progresivas (PR)**** de el comienzo de los sintomas pero

con subsecuentes recaidas

* Relapsing-remitting

** Secondary progressive
*** Primary progressive

**** Progressive Relapsing®®
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La enfermedad al ser una afectacion mdultiple del sistema
nervioso central produce una variedad de manifestaciones
clinicas.

Las manifestaciones clinicas son variables y dependen de
la localizacién y la extension de los focos desmielinizantes.
Cuando la esclerosis ya invadi6 el eje cerebroespinal el diag-
nostico de certeza es del 100%.

A grandes rasgos la sintomatologia se relaciona con fatiga,
debilidad, espasticidad, temblor, desequilibrio, sintomas sen-
soriales que incluyen: dolor, alteraciones visuales, cognitivas,
intestinales y vesicales:

1. Presencia de neuritis Optica y alteraciones visuales (nis-
tagmus).

2. Alteraciones motoras manifestadas por alteracion del tono
muscular (espasticidad) y alteraciones en la coordinacion,
marcha cerebelo-espasmddica, disminucién de la fuerza
muscular, paresia muscular a expensas de muscul os
flexores principalmente. Hay hipertonia de misculos
abdominales.

3. Temblor intenciona de los movimientos voluntarios,
como signo caracteristico de la esclerosis en placas.

4. Presencia de disartria, con voz quejumbrosa y de tono
€levado, con alteracién en la pronunciacion de las con-
sonantes L, G, Py T*.

5. Presencia de reflejos tendinosos incrementados o exaltados,
asf como abolicién de reflejos cutdneo-abdominales.

6. Alteraciones sensitivas relacionadas con pérdida de la
sensibilidad corporal, asf como del equilibrio (por afecta-
cién delos cordones posterioresdelamédulaespinal) con
dificultad para la coordinacién de la marcha, presencia
de parestesias 0 incluso disestesias.

7. Alteraciones cognitivas, deterioro de funciones mentales?.

El diagndstico se basa en el cuadro clinico, estudios neu-
rofisiolégicos como los potenciales evocados somatosenso-
riales, auditivos, visuales eincluso los motores, asi como los
estudios de imagen, como la resonancia magnética nuclear
principal mente.

En la actualidad los criterios de investigacion més utili-
zados son los de Poser de 1983 basado en criterios clinicos,
para clinicos y de laboratorio®.

En estos criterios no fueron definidos las alteraciones en
resonancia magnética (RM), que en aquel afio comenzaba a
ser una técnica emergente en medicina. Actualmente se con-
sideraqueen losestudiosdeinvestigacion de EM se deberian
definir adecuadamente los criterios de RM usados. No estdn
undnimemente establecidos los criterios de RM cerebral en
la EM, aunque los més frecuentemente utilizados son los de
Fazekas y Paty®’.

Los «nuevos criterios» para € diagnostico de EM intro-
ducidos por el Comité Poser incorporaron estudios de poten-

ciales evocados, neuroimagenes (RMI) y andlisis del LCR”.
Los criterios clinicos establecidos por Poser y colaboradores
son utilizados frecuentemente para definir la enfermedad de
igual manera en diferentes partes del mundo. Aunque estos
criterios han sido Utiles por décadas desde un punto de vista
clinico, resulta cientificamente algo arbitrario.

L os potencial es evocados motores son de utilidad diagnés-
tica, ya que presentan una alta sensibilidad en la deteccién
de lesiones de haz corticospina en pacientes con esclerosis
multiple®.

La técnica incluye estimulacién magnética transcraneal,
con registros sobre los musculos abductor breve del pulgar y
tibial anterior en las cuatro extremidades de cada paciente’.

Para el registro de los PEM los sujetos se mantienen en
posicién de sentado, y una vez colocados los electrodos de
discos sobre los muisculos antes mencionados se procede a
estimular transcraneal mente con niveles de intensidad de un
100% (relativo a la capacidad del estimulador). Se replican
las respuestas cuatro veces y se seleccionan para el andlisis la
de menor latencia y mayor amplitud en cada caso.

Estambién deutilidad larealizacion de potencialesevoca
dos cognitivos (P300) para diagnéstico—prondstico, asi como
paradeterminacin de probabl e deterioro cognitivo (memoria
a corto plazo).

Asimismo el uso de marcadores bioldgicos en suero, sali-
va, lagrimas, orina y LCR, para deteccién del receptor soluble
de interleukina se propone como test para el diagndstico y
seguimiento de la enfermedad %12,

El tratamiento actual incluye el uso de esteroides bolo para
la etapa aguda (brote ) y posteriormente VO*?3, medicamen-
tos modificadores de la enfermedad como los interferones
(IFN) tal es el caso de los interferones beta Ib y beta Ia,
azatioprina, metotrexate, ciclofosfamida, inmunoglobulinas
plasmaféresis, asf como anticuerpos monoclonales y mielina
oral entre otros!#-16.

Factores prondsticos. Entre las caracteristicas clinicas que
resultaron favorables estan la edad de inicio menor de 40 afios,
sexo femenino, compromiso 6ptico o sensitivo al inicio, un
curso en recaidas y remisiones, y una frecuencia de ataques
relativamente baja (menos de 3 al afio) temprano en el curso
de la enfermedad.

Desfavorables como factores prondsticos son, la edad de
inicio mayor de 40, sexo vardn, inicio con sintomas motores
o cerebelosos, curso progresivo, y un nimero alto de ataques
(mds de 3 al afio)!’.

EQUIPO Y RECURSOS PARA EL
TRATAMIENTO INTEGRAL DE LA
ESCLEROSIS MULTIPLE

*  El manejo actual de la esclerosis miiltiple no se concibe
sin el tratamiento por un equipo interdisciplinario efectivo
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en e cual se otorgue tratamiento integral que abarque
desde el aspecto clinico, rehabilitatorio, psicoldgico y
social.

*  El equipo debe incluir:

1. Médico Neurdlogo y/o Médico Internista para el
tratamiento clinico farmacolégico integral.

2. Médico Rehabilitador o Fisiatra, el cual realizara la
evaluacion de cada caso en particular, indicard el
tratamiento dependiendo del estadio y condiciones
clinicas de cada paciente (espasticidad, pardlisis,
paresia, flacidez, etc.) y realizaré el control y segui-
miento con revaloracion del paciente por o menos
cada bloque de 10 sesiones indicadas, realizando
escalas de medicion funcional como indicadores de
evolucién y mejoria respecto al inicio del tratamiento
fisidtrico.

3. Terapistas fisicos, que realizardn el programa de
gercicios indicado por el médico rehabilitador.

4. Terapistas ocupacionales, los cuales ayudaran a la
realizacion de entrenamiento de las actividades de
lavidadiaria

5. Terapista de lenguaje en caso de afectacién a arti-
culacion del lenguaje.

6. Psicologos para psicoterapia de apoyo, manejo de
crisis depresiva, de ansiedad, etc.

7. Enfermeras con entrenamiento y orientacion para el

manejo de pacientes con esclerosis miltiple, enfer-

meras en rehabilitacion.

Trabajadoras sociales. Evaluacién de entorno familiar.

9. Técnicos ortesistas para la confeccion de férulas y/o
aditamentos en casos requeridos.

oo

Los recursos deberan incluir:

*  Unidades de Rehabilitacién que cuenten con Servicio de
Hospitalizacion!®, sobre todo para pacientes que cursen
con brotes de la enfermedad en la cual, los cuadros pueden
incluso producir paraplgias con vejiga e intestino neuro-
geénicos (por miglitis) o incluso verdaderas cuadriparesias
severas con afectacion a las actividades instrumentales de
lavidadiaria, parael manego integral de la etapa aguda.

» Servicios externos, para el paciente ambulatorio con
servicios de terapia fisica y ocupacional, de lenguaje,
psicologia y trabajo social®.

CONSIDERACIONES GENERALES DE
REHABILITACION ACTUAL DE LA
ESCLEROSIS MULTIPLE

Tomando en cuenta que dentro de los padecimientos que
afectan al sistema nervioso central la esclerosis multiple es

la tercera causa de discapacidad en adultos jovenes que se
pueden ver afectados desde la segunda hasta la quinta década
de la vida, y resaltando que generalmente afecta al individuo
en la época de mayor productividad, es importante hacer un
diagndstico rehabilitatorio integral que involucre desde los
aspectos clinicos particul ares de cada caso, tipo de esclerosis
y evolucion, asi como limitaciones y necesidades tanto fisicas,
psicoldgicas, sociales y familiares, para estar en condiciones
de ofrecer el mejor tratamiento rehabilitatorio integral que
proporcione terapia fisica, ocupacional, psicolégica, social,
recreativa y de integracion con redes de apoyo familiar, con-
siderando que es un padecimiento con expectativasdevidade
mediano alargo plazo, para mejorar la propuesta de calidad
de vida del paciente neurol 6gico.

Es importante considerar que dependiendo del sitio de afec-
tacion al sistema nervioso central y de la afectacion secundaria
habrd que particularizar el tratamiento. De tal forma que hay
cuadros donde el predominio es de |os siguientes sintomas:

De predominio sensitivo:

¢ Entumecimiento

¢ Parestesias

¢ Disestesias

¢ Intolerancia al calor

e Alteraciones urinarias
* Diplopia

De predominio motor:

*  Debilidad

* Dificultad para la marcha

* Dificultad para mantenerse en equilibrio
»  Fatiga (cansancio inusual)

e Temblor

e Espasticidad

Otros sintomas también de mucha importancia:

e Vértigo

¢ Trastornos emocionales

e Deterioro cognitivo

*  Estrefiimiento, intestino neurogénico
¢ Disminucién de la libido

Objetivo del tratamiento- readaptacion

*  Optimizar y maximizar las capacidades residuales del
paciente.

*  Mejorar la adaptacion entre el paciente y su entorno vital
(medio ambiente, familia, etc.)
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Se debera priorizar y tomar en
consideracion los siguientes puntos:

. Realizar plan de tratamiento individualizado, ya que
cada paciente tiene un cuadro clinico diferente aun en
el mismo, se puede presentar diferencia clinica, depen-
diendo del estadio de la enfermedad, por lo cual habra
que adaptar el programa de rehabilitacién especifico,
dependiendo del caso en particular y también del estadio
clinico de la misma esclerosis.

*  Dosificar tratamiento rehabilitatorio, € programa de
gjercicio terapéutico al igual que un medicamento habra
que indicar su «dosificacién» es decir, tipo de ejercicio,
s espasivo, 0 activo, nimero de repeticiones por sesion
y frecuencia a realizar en el dia, en cada paciente y caso
en particular.

e Considerar tiempos de recuperacion, sobre todo después
de una recaida o exacerbacién de la enfermedad o bien
después de la aplicacion de tratamiento farmacolégico,
en el cual en algunas ocasiones el paciente refiere mayor
sensacion de cansancio, y/o debilidad muscular de las
cuatro extremidades.

*  Repartir ocupaciones a lo largo del dia, con la finalidad
de evitar fatiga al realizar el programa de rehabilitacion
en una sola sesién enérgica, pudiéndose indicar sesion
matutina de terapia con equipo electromédico, terapia
fisica al mediodia antes de la comida con ejercicios
especificos de rehabilitacion y terapia ocupacional por
latarde, eindicar ludo terapia por la noche. Esto espe-
cialmente en los pacientes ingresados en Hospitales de
Rehabilitacion.

* El esquema propuesto estd en relacion a que la historia
clinica de la esclerosis asi como su evolucion tienden a
la cronicidad y que el tratamiento de rehabilitacién en
estos pacientes debe realizarse incluso durante afios, lo
anterior evitard la terapia rutinaria y «obligatoria en un
mismo tiempo y en un mismo sitio».

Considerar la diferenciacién entre fatiga y cansancio y
adaptarla al programa de rehabilitacion, ya que en el primer
caso un programa enérgico de gjercicio puede empeorar €l
cuadro clinico, sobre todo en el caso de una exacerbacion
de la enfermedad, y en el caso del cansancio, éste no tendra
efecto negativo sobre el programa de rehabilitacion.

¢ Realizar mediciones o escalas de medicién funcional
(Funcional Independence Measurement o FIM)!'® como
predictor de la evolucidén de la enfermedad, para cuan-
tificar los logros y avances en independencia funcional
cotidiana, alimentacion, vestido, higiene, alimentacién,
uso de teléfono, manejo de su economia personal, uso
de retrete, traslados, etc. O bien escalas como la MRD

(Minimal Record Disability)® propuesto por la Fede-
racion Internacional de EM, basado en la Organizacién
Mundial de 1a Salud en relacién a las deficiencias EDDS
(expanded, disability, status scale o de Kurtzke?>??, En
México una de |as escalas més cominmente usadas, es
el indice de Barthel, que mide las actividades de lavida
diaria, (AVD) mads frecuentes, diez especificamente (co-
mer, lavarse, vestirse, arreglarse, deposiciones, miccion,
uso de retrete, trasladarse, deambular, escalones?®. La
importancia serd al inicio y al completar el programa de
rehabilitacion asignado, donde se podréan evaluar y medir
los resultados de la intervencion fisidtrica®*.

TECNICAS ESPECIALES PARA INICIAR
LA REHABILITACION DEL PACIENTE
CON EM

*  Escuchar al paciente, orientarlo en la evolucién de su en-
fermedad y dar apoyo en cada fase de la enfermedad?.

e Reunirse con otras personas con EM, crear grupos de
autoayuda.

* Asociaciones civiles de pacientes con EM.

e Dar informacién con sustento académico y cientifico,
evitando falsas expectativas terapéuticas tan comunes
€en estos casos.

e  Mantenimiento del estado fisico mental, social, psicolégico.

* Prevencién de complicaciones, inherentes al reposo
prolongado (contracturas, atrofia muscular, espasticidad
y escaras entre las mas frecuentes)

* Evolucién de ayudas técnicas (manejo de barreras ar-
quitecténicas con sillas especial es, autos adaptados para
transporte, uso de gruas caseras especiales paratraslados
en casa) humanas y sociales (interaccién con equipos
multidisciplinarios, psicoterapia de apoyo, trabajadoras
u orientadoras sociales para integracion familiar, amigos,
clubes, etc.)

PRINCIPIOS GENERALES EN LA
REHABILITACION DE LA
ESCLEROSIS MULTIPLE

En el tratamiento general de la EM hay que considerar los
problemas clinicos que afectan més frecuentemente al paciente
como son, en orden de frecuencia:

* Alteraciones en la fuerza muscular con la presencia de
pardlisis parciales o totales de segmentos articulares
distales Ms Ts y/o Ms Ps

* Alteraciones en la movilidad articular con la presencia
de contracturas

*  Alteraciones en la sensibilidad superficial o profunda depen-
diendo del sitio de afectacion a los cordones medulares
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*  Incoordinacién, ataxia y temblor por afectacion cerebelosa
*  Equilibrio por alteracién a cordones posteriores de mé-

dulaespinal
*  Espasticidad, por lesién de la via piramidal
* Fatiga
* Intolerancia al calor
* Dolor

Es importante considerar que dependiendo de |a etapa de
la enfermedad se priorizara el tratamiento, asi en el caso de
un paciente en fase aguda con afectacién neuroldgica severa
el manejo deberd ser preferentemente intrahospitalario pun-
tualizando la rehabilitacion de los siguientes problemas:

e 1. Evitar sindrome de reposo prolongado,

A) Dar tratamiento a la afectaciéon musculoesquelética,
con alineaci 6n de segmentosparaevitar posicion que
favorezcan contracturas.

B) Cambios de posicién cada 2 horas para evitar for-
macion de Ulceras por presion.

C) Indicar y adiestrar al paciente y familiares para po-
siciones en cama, preferentemente semifowler para
evitar hipotension ortostética.

D) Sentar fuera de cama, preferentemente reposet para
contrarrestar la falta de equilibrio de tronco en caso
que esté presente.

E) Prescribir férulas para manos en posicién funcional,
y anti-equino en miembros pélvicos, de polipropile-
no con relleno anatdmico interior para evitar zonas
de presion y la consecuente formacion de tlceras.

F) Evitar estimulos nocivos que incremente tono mus-
cular en pacientes espasticos, tal es el caso de ropa
de cama rugosa o rasposa, identificar foco infeccioso
de vias urinarias en caso de paciente con sonda de
Foley, impactacién fecal en caso de intestino neu-
rogénico o estrefiimiento de varios dias por falta de
movilizacion adecuada en cama

G) Dar tratamiento a compromiso respiratorio con
fisioterapia respiratoria integral, palmo percusiones
drenaje postural, inhaloterapia en caso requerido,
ejercicios respiratorios contra resistencia a fin de
evitar neumonias hipostéticas®®.

MANEJO DE PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. Manegjo del ortostatismo, con la prescripcion delamesa
de inclinacion motorizada, la cual facilitara:

a) Laalineacion de segmentos
b) Favorecerd las descargas de peso, mejorando tono
muscul ar

c) Mejorar e patron extensor, mediante estimulacion
propioceptiva

d) Facilitara el vaciamiento vesical

€) Mejorarad vaciamiento intestinal

f)  Evitard la deplecién de calcio por excrecion urinaria (fa-

vorecidapor & sindrome deinmovilizacion prolongada)
Manejo de vejiga neurogénica dependiendo del tipo:

a) Noinhibida por afectacion de nicleos pontinos; uso
de absorbentes

b) Con cateterismo intermitente limpio en caso de
vejiga neurogénica por mielitis secundariaa EM en
fase de choque medular

¢) Pinzamiento cada 2 horas en caso de automatismo
reflejo incrementando a cada 4 horas, para finalmente
iniciar con cateterismos intermitentes limpios cada
4 horas®®

d) En caso de vejiga flacida o hiporrefleja: técnica o
maniobrade Credé (presi 6n suprapUbicao maniobra
devalsalva)

e Todo lo anterior con estrecha relacién en su manejo con
el Servicio de Urologia para control con estudios de uro-
dinamiade laveiganeurogénicadd paciente con EM

Manejo farmacoldgico de vejiga flacida (rara) con betanecol
0 nicergolina o hiperténica (por espasticidad del detrusor)
propantelina hasta oxibutinina o bien en caso de hiperre-

flexia de esfinter externo, uso de toxina botulinica?’.

Manejo del intestino neurogénico con la denominada
«rutina de intestino» o mejor dicho, técnica de entrena-
miento-condicionador de reflejo de vaciamiento intesti-
nal, consistente en:

A) Manejo con estimulacion de reflejo gastrocdlico con
ingesta de té caliente

B) Procinéticos desde metoclopramida a cisaprida.

C) Masaje abdominal en forma cuidadosa siguiendo
intencionadamente trayecto de marco célico desde
colon ascendente hasta el descendente, preferen-
temente en forma semisentada o de ser posible
sentado. (Posicionalizacion, favorecer por gravedad,
el acto de la defecacion).

D) Y en caso requerido, aplicacién de supositorios de
glicerinaa término delas maniobrasanteriores, todo
aunamisma hora diariamente.

E) Posterior a lo anterior el paciente deber4 sentarse en
retrete esperando regularizar horario, frecuencia y
ciclo de vaciamiento intestinal (tomando en cuenta
los antecedentesintestinal es previos de evacuacion,
antes del proceso patol dgico)?8.
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Con lo anterior se evitaran las temibles complicaciones
inherentes a constipacion, estrefiimiento y la impactacién
fecal y en el peor de los casos la presencia de disauto-
nomia.

5. Manejo de la parilisis extrema (cuadriparesia flicida)
por gemplo en caso de cuadro agudo de mielitis, que

incluya electroterapia a base de electroestimulaciones
con corrientes faradicas por troncos nerviosos, medianos,
radiales y cubitales en miembros tordcicos, asi como ti-
biales y peroneos en miembros pélvicos con la finalidad
de mejorar el tono muscular y el consecuente retorno
venoso, evitar disminucion de trofismo muscular, asi
como mayor debilidad muscular.

Figura 1. Terapia ocupacional:
a) Texturas miembros toraci-
cos, b) Texturas miembros
pélvicos, c) Manejo de pinzas
fina y gruesa, uso de conos,
d) Barra terapéutica para mejo-
rar funcionalidad de miembros
toracicos.

Figura 2.
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6. Manejo de la espasticidad, que incluye:

A) Manejo con medios fisicos: crioterapia

B) Terapia fisica con técnicas de facilitacion neu-
romuscular propioceptiva para mejorar el tono
muscular

©

D)

Terapiaocupacional técnicas para reeducacion senso-
rial, uso detexturas, uso de percutor paradisminucion
de tono muscular (agotamiento de receptores d esti-
mulo vibratorio)

Tratamiento farmacoldgico: Medicacién via oral
baclofen y tizanidina y en menor grado las benzo-
diacepinas VO*-31,

Figura 3. a) Electroterapia
miembros pélvicos, b) Corrien-
tes faradicas.

Figura 4. Mecanoterapia: ejercicios funcionales de colchén, a) Ejercicios de 4
extremidades, b) Movilizaciones asistidas por grupos articulares, c) Arrastres, d)
Rodamientos, e) Posicién de 4 puntos gateo, f) Equilibrio de tronco, g) Fortale-
cimiento de tronco contra gravedad.
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E) Medicacion local: Para el sindrome espasticocon 7. En presencia de déficit sensorial:
aplicacion de toxina botul inica a puntos motores ) ) .
en extremidades espasticas, mejorando |a hiper- A) Usode técnicas de reeducacion sensitiva a receptores en
tonfa y facilitando la terapia fisica®233, y para los piel, terapia ocupacional con texturas (telas de diferen-

dol ste d tacié tes texturas de suaves a dsperas) a 4 extremidades’s.
e.spas/mos 010rosos, ya que existe oc.umen aC}OP Uso de gramineas (arroz, frijol, alpiste, maiz, linaza
cientifica que respalda el uso de la toxina botulini- etc.) amiembros torécicos.

caen caso de dolor?* al igual que en lostrastornos
de esfinter externo hiperactivo en caso de vejiga 8. En caso de deficiencia en funciones béasicas de mano

neurogénica®. 3
F) Uso de amantadina, en el caso de calambres y/o PROCEDIMIENTOS FISIOTERAPEUTICOS

cansancio™. Déficit motor:

G) Gabapantina y pregabalina en caso de trastorno ’
sensitivo doloroso (disestesias) S *  Tratamiento individualizado

H) Tratamientodel sindromedepresivo coninhibidores «  Mesa inclinable etapa aguda (en caso de cuadriparesia)
de recaptacion de serotonina®”’. *  Mesa de inclinacién

Figura 5. Equilibrio de tronco
- ensilla.

Figura 6. Equilibrio y bipedes-
tacion.
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Mecanoterapia: ejercicios funcionales de colchén

* Ejercicios de 4 extremidades

*  Movilizaciones asistidas por grupos articulares
*  Arrastres

*  Rodamientos

e Posicion de 4 puntos gateo

*  Equilibrio de tronco

* Fortalecimiento de tronco contra gravedad
*  Equilibrio de tronco en silla

* Ejercicios de calentamiento

» Ejercicios de movilizacién articular

* E. de reeducacién neuromuscular

*  Equilibrio

Es importante tener temperatura ambiente adecuada (aire
acondicionado) en los servicios de mecanoterapia, de ser
posible, para evitar elevacion de temperatura corpora que
tanto afecta a este tipo de pacientes, sobre todo al realizar
sus rutinas de ejercicios® o bien un gimnasio a aire libre,
sin exposicion importante a los rayos solares.

En caso de trastornos cognitivos:
*  Uso de agendas

*  Alarmas sonoras
* Indicaciones visuales para orientacién espacial

Figura 7. Uso de estabilizadores, tipo férula posterior para
marcha en extension.

Es de suma importancia complementar el tratamiento
con psicoter apia de apoyo para la ansiedad, depresion o
angustia que se presenta en los pacientes y dependiendo
del caso, de ser requerido, uso de medicamentos inhibido-
res de recaptura de serotonina (fluoxetina, duloxetina, no
selectivo y selectivo respectivamente). Asi mismo es de
suma importancia el manejo y la orientacién psicoldgica
al cuidador principal y su familia a fin de lograr la mejor
adaptacion al proceso patolégico y evitar sindrome de de-
rrumbe en el cuidador principal, como un concepto médico
rehabilitatorio integral.

*  Un capitulo importante a considerar es la presencia de
alteraciones o deterioro cognitivo que se presentan en es-
tos pacientes, particularmente en las formas encefalicas*
paralo cual deberan realizarse pruebas neuropsicol dgicas
a fin de determinar el deterioro cognitivo que incluye
alteracionesen memoria, alteracién en percepcion visual,
déficit en realizacion gréfica, dificultad de codificacién
(demencia subcortical). Las pruebas més usadas incluyen
entre otras, las de Wisconsin®!.

Trastornos del habla y deglucién®?.

En caso de afectacion al area motora se indicara terapia del
lenguaje con:

*  Ejercicios orofaciales con punto y modo de articulacién
*  Ejercicios respiratorios para mejorar control respiratorio
* Ejercicios para mejorar deglucién

En presencia de temblor (por desmielinizacién de talo
y/o ganglios basales) e incoordinacion*® se utilizar&

Farmacos, de uso controversial

Técnicas de terapia fisica y ocupacional para disminuir el
mismo, apoyo de extremidades a dos manos al comer, uso
de taza de dos asas, uso de adherentes en ropa, evitando
cremalleras, uso de un software con reconocimiento de
v0z en caso de uso de computadorat*.

3. Ejercicios de coordinacién de Frenkel*>40

N =

DISFUNCION SEXUAL

Dado que en los pacientes con EM se presenta alguna forma de dis-
funcién sexual (frecuentemente infravalorada), tal es el caso de:

*  Disfuncion eréctil, deterioro en eyaculacién y pérdida de
libido, en &l hombre

* Anorgasmia, disminucién de la sensibilidad en area
genital, pérdida de lubricacién
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TRATAMIENTO *  Protesis

¢ Uso de aditamentos estimuladores

*  Propuesta desgenitalizadora
e Erotizacién Considerar preceptos Gestalt de Naranjo*’, modificados

*  Respuesta sexual graduada con Barrios Martinez (1995) el placer como vivencia global,

Figura 8. a) Preparacion para equilibrio dentro de barras sin estabilizador, b) Equi-
librios dentro de barras paralelas*®4?, c) Bipedestacion sin estabilizador.
Fortalecimiento de miembros pélvicos, d) Flexores de cadera, e) Alternos derecha
e izquierda, f) Abductores de cadera, g) Contralateral®°.

Figura 9. Reeducacion de la
marcha en terreno irregular 4951,
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Figura 10. Déficit visual y
ejercicios de coordinacion
visomotora.

T S SN

] 0 2N

Figura 12. Uso de silla de ruedas para transferencias. Figura 13. Pacientes con ortesis de marcha reciproca.

integradora, no centradora en genitalidad, privilegiando la 1. Bastén para marcha en caso de discreto déficit motor

relacion, persona-persona (erotismo integral)%2. miembros pélvicos.
Finalmente en relacién a traslados, y dependiendode cada 2. Andadera cuadrilateral con o sin llantas dependiendo del
caso en particular, uso de ortesis®? que puede ser desde: requerimiento en caso de déficit motor més severo.
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3. Uso de férulas de manos para evitar contracturas en
flexién y/o desviacidn cubital, y en pies para alineacion
de segmentos y evitar la temible posicidn en equino que
a futuro en caso de no prevenir limitard la marcha.

4. Uso de silla de ruedas para transferencias.

Caso especial merece el uso y adaptacién de ortesis para la
marcha denominada RGO (Orthesis Gait Reciprocal, siglas en
inglés, conacida como ortesis de marcha reciproca).

La cual constituye una alternativa terapéutica real en los
pacientes con problemas de deambulacion por pardisis de
miembros pélvicos.

Con especial agradecimiento a nuestros pacientes del
Servicio de Rehabilitacion, razén de nuestra esencia como

médicos rehabilitadores.
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