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Anatomia patologica

La EP se caracteriza por la aparicion de «placas» de des-
mielinizacion inflamatoria de la sustancia blanca del siste-
ma nervioso central. El proceso lesional de desmieliniza-
cion se disemina en el tiempo y en el espacio, lo cual da
explica una evolucion por brotes y una semiologia polimor-
fica. Se desconoce su causa.

Las placas de desmielinizacion se distribuyen de manera
selectiva en la sustancia blanca de las regiones periventricu-
lares del encéfalo, las formaciones opticas, el tronco cere-
bral, el cerebelo y la médula espinal.

En microscopia 6ptica, las placas jovenes y activas son sobre
todo inflamatorias, las mas viejas e inactivas estan desmielini-
zadas, esclerosas y tienen contornos mas nitidos. L.a mielina
es fagocitada por los macréfagos, el nimero de oligodendro-
citos esta disminuido y el axén no esta afectado: la disocia-
cién mielinoaxonal explica las posibilidades de recupera-
cion. La esclerosis, o gliosis, aparece en una fase tardia y
corresponde a una forma de cicatrizaciéon. Puede manifes-
tarse una reactivacion de las placas antiguas, asi como una
remielinizacion parcial, fuente de una recuperacion clinica.

Epidemiologia

La prevalencia de la esclerosis en placas es de aproximada-
mente 100 por 100 000 habitantes. Su distribucion geogra-
fica mundial es heterogéneay su frecuencia aumenta con la
distancia al ecuador [***].
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Esclerosis en placas y rehabilitacion

La esclerosis en placas (EP) es una de las dolencias neuroldgicas cronicas mas fre-
cuentes. Afecta tradicionalmente a adultos jovenes al principio de su actividad profe-

Ademas de las formas benignas (entre el 10 y el 40 % de los casos segun los autores),
puede conducir a una minusvalia grave [*]. A pesar de lo mucho que se espera actual-
mente de la investigacion, la aparicion de nuevos tratamientos, sobre todo los interfe-
rones B, influye poco en el prondstico funcional. En estos pacientes es importante el
seguimiento y el tratamiento llevado a cabo por equipos de rehabilitacion y de readap-
tacion a lo largo de toda la enfermedad [*'].

Etiologia

La preponderancia femenina (dos tercios de los casos), la
prevalencia mas elevada en la raza blanca, la existencia de
formas familiares en el 6 al 12 % de los casos y la relacion
de la afeccion con algunos alelos HLA sugieren la presencia
de un terreno genético particular.

El determinismo genético no es suficiente para desencade-
nar la enfermedad. Los factores medioambientales (geo-
graficos, nutritivos) e infecciosos, principalmente virales,
también estarian implicados. Las teorias infecciosas y
autoinmunes siguen siendo teorias de actualidad [*].

Signos clinicos [~

La diseminacion de las lesiones revela el caracter polisinto-
matico de la dolencia.

Semiologia de expresion motora

Los trastornos de la marcha son reveladores en el 10 al 20 %
de los casos. Tras varios anos de evolucion, se observan en
mas del 50 % de los pacientes. Después de 18 anos de evo-
lucién, la mitad de los pacientes pierde toda autonomia de
marcha [*].

Los cuadros clinicos son variados (monoparesia, parapare-
sia, paraplejia espasmodica, paraparesia ataxoespasmodica
o cerebeloespasmodica). Se observa, con menor frecuen-
cia, una marcha tipo astasia-abasia. La afeccion de los miem-
bros superiores tiene, a menudo, una repercusion funcio-
nal importante en la autonomia de los pacientes. Puede tra-
tarse de una afeccion deficitaria, un trastorno de la coordi-
nacion, temblores o astereognosia.

Diferentes sindromes

Un examen clinico profundo permitird analizar los dife-
rentes sindromes.
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¢ Sindrome piramidal tipico

Con déficit motor, hipertonia elastica que predomina en los
extensores de los miembros inferiores y los flexores de los
miembros superiores, hiperreflexia osteotendinosa, trepi-
dacion epileptoide de los pies, signo de Babinski y abolicion
precoz de los reflejos cutaneos abdominales.

e Sindrome cerebeloso

Con sus dos aspectos: por una parte, sindrome estatico con
ataxia locomotora en primer plano, sin signo de Romberg,
marcha del ebrio con ampliaciéon del poligono de sustenta-
cion e hipotonia, y por otra parte, sindrome cinético que
asocia la ataxia de los miembros con adiadococinesia, hiper-
metria, asinergia y temblor intencional durante las pruebas
dedo-nariz y talén-rodilla. En algunos casos, el temblor
puede evolucionar hasta una importante discinesia volitiva.

¢ Sindrome del cordon posterior

Con ataxia locomotora, prueba de Romberg positiva, ataxia
de los miembros mejorada por el control visual.

¢ Sindrome vestibular de tipo central

Con sensacion de desequilibrio, inseguridad e incluso vérti-
gos, ataxia locomotora con prueba de Romberg positiva,
nistagmo unilateral o bilateral, horizontal u horizontorro-
tatorio.

Semiologia de expresién sensitiva

Los trastornos sensitivos subjetivos son particularmente fre-
cuentes y muy variados. Podran observarse parestesias como
hormigueo, pinchazos, entumecimiento, sensaciones de
agua chorreando sobre el cuerpo, constricciéon localizada,
piel acartonada, e incluso disestesias al mero contacto. El
signo de Lhermitte es caracteristico sin ser patognomaonico.
Los dolores observados estan relacionados con la hipertonia
piramidal y la repercusion del déficit motor, o son de tipo
cordonal de topografia radicular.

Las deficiencias sensitivas objetivas son a menudo reducidas,
contrastando con la riqueza de los signos subjetivos.
Predominan en la via lemniscal.

Trastornos esfinterianos y sexuales

Los trastornos vesicoesfinterianos, a menudo subestimados,
aparecen precozmente, incluso de manera inaugural. El
interrogatorio revela trastornos de la continencia, trastor-
nos del vaciado, o la combinacion de ambos.

Los trastornos del vaciado intestinal son un sintoma frecuente,
a menudo precoz, ignorado o tratado con gran cantidad de
medicamentos de todo tipo con riesgo de producir efectos
secundarios. Hay dos tipos de trastornos: el estrenimiento (dos
tercios de los pacientes) o la incontinencia anal, que es menos
frecuente. Los trastornos sexuales son asimismo frecuentes,
desde la pérdida de libido hasta la impotencia o la frigidez [*].

Trastornos visuales

La dolencia mas frecuente es la neuritis 6ptica retrobulbar
generadora de una disminucién de la agudeza visual de ins-
talacion aguda a la que pueden asociarse dolores oculares y
retroorbitarios. El examen oftalmolégico revela una dismi-
nucion de la vision central de los colores (discromatopsia).
Contrastando con la importancia de los trastornos, el fondo
del ojo puede seguir siendo normal o mostrar un aspecto
de atrofia 6ptica minima.

Semiologia asociada a una afeccion
del tronco cerebral

Las paralisis oculomotoras (sobre todo VI) son responsables
de diplopia. La oftalmoplejia internuclear es atin mas fre-
cuente y evoca la EP aunque no es patognomonica. Podran
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observarse afecciones complejas en las formas evoluciona-
das de EP (paralisis de lateralidad, nistagmo de retraccion).
La afeccion facial puede ser periférica o central.

La disartria es también frecuente, de componente a menu-
do mixto, parética, seudobulbar y cerebelosa.

Los trastornos de deglucion son frecuentes en las formas
evolucionadas.

Trastornos psiquidtricos [** *]

La presentacion mas habitual de las llamadas formas «psi-
quiatricas» de la EP incluye desordenes afectivos, trastornos
cognoscitivos, trastornos timicos y trastornos de la adapta-
cion sociofamiliar.

En el 5 % de los casos, la depresion es el primer sintoma de la
afeccion. No existe correlacion alguna entre la depresion y la
disminucion de la eficacia cognoscitiva. Los desérdenes afec-
tivos se observan en el 47 % de las formas estables de EP y
pueden alcanzar el 90 % en las formas progresivas. Los sin-
tomas neur6ticos son mas bien de tipo «somatizacion»: la
semiologia de conversion (anestesia faquirica, déficit motor
transitorio) debera evaluarse con mucha precaucién ya que
la sintomatologia de la EP es a menudo subjetiva y transito-
ria. La aparicién de una nueva sensacion corporal podra atri-
buirse, con o sin razén, a un brote de EP y si éste no se com-
prueba mediante un examen neurologico positivo, podra
conducir al diagnostico de un sindrome de conversion.

La clasica euforia-disforia se describe en el 0 al 63 % de los
casos y representa el inico sindrome «psiquiatrico» directa-
mente asociado con la semiologia frontal. Algunos sintomas
deficitarios pueden ser injustamente considerados como
psiquiétricos: la risa y el llanto espasmodicos de las afeccio-
nes geniculadas, la fabulacion de los sindromes frontales, la
impotencia o la fatiga tan habituales en la EP.

El impacto deletéreo de los eventos estresantes sobre la evo-
lucion de la EP es objeto de discusion; la naturaleza exacta
del estrés y la relacion temporal estrés-sintoma ain no se
conocen muy bien.

Manifestaciones excepcionales

Sindromes corticales como afasia, apraxia o crisis epilépti-
cas y hemianopsia.

Manifestaciones paroxisticas cldsicas

Crisis tonicoclonicas de los miembros, crisis sensitivas (en
particular neuralgias faciales). Dichas crisis paroxisticas se
caracterizan por su repeticion.

Fatiga

La fatiga es, con frecuencia, una queja dominante y precoz sin
correlacion con el grado de minusvalia, y puede ser invalidan-
te por si misma debido a su repercusion funcional, obligando
al paciente, en algunos casos, a interrumpir toda actividad.

El empeoramiento clinico e incluso la apariciéon de nuevas
manifestaciones bajo los efectos del calor (con motivo de
un episodio febril, un bano caliente o simplemente en peri-
odos estivales) son muy tipicos y deberan ser diferenciados
de un brote.

Evolucion

La evolucion de la EP es imprevisible, caprichosa y muy
variable de un paciente a otro [*].

— La forma remitente es 1a mas frecuente, alternando brotes
y remisiones (fig. 1). El brote se define por la aparicion de
sintomas o signos neurologicos durante al menos 24 horas
o por el empeoramiento o la reaparicion de sintomas y/o



Kinesiterapia

signos que habian remitido, estables o que experimentaban
una mejoria durante al menos un mes.

— La forma progresiva se caracteriza por una evolucion con-
tinua.

— La forma remitente progresiva presenta brotes sobre un
fondo de empeoramiento progresivo.

En el mismo paciente, el perfil evolutivo puede cambiar a
lo largo del tiempo. Cabe senalar la existencia de formas
benignas con poca repercusion funcional [*'].

Factores de prondstico

Una edad de inicio precoz, un largo intervalo entre los dos
primeros brotes y algunas formas sintomaticas durante los
brotes iniciales (parestesias, neuritis optica) tendrian un
mejor pronostico [*'].

El sexo, los embarazos, las vacunas y las intervenciones qui-
rargicas no parecen influir en el pronéstico.

Tratamiento

El tratamiento de los brotes sigue siendo la corticoterapia en
sus diferentes formas. Aunque actualmente no existe nin-
gun tratamiento capaz de modificar de manera significativa
y a largo plazo la evolucion de la enfermedad, algunos tra-
tamientos fundamentales se encuentran, no obstante, en
fase de evaluacion mediante ensayos controlados [*"*].

Por lo tanto, los tratamientos sintomaticos conservan siem-
pre un lugar primordial al tener como objeto limitar la
minusvalia y mejorar la calidad de vida.

Evaluaciones

Las evaluaciones, a través del analisis de los déficit, de su
repercusion funcional y de sus consiguientes inconvenien-
tes, permiten la elaboraciéon de un programa de rehabilita-
cion y readaptacion. El caracter polisintomatico de la afec-
cion requiere la cooperacion de multiples personas del
ambito médico, paramédico y social.

Trastornos vesicoesfinterianos e intestinales

Los trastornos vesicoesfinterianos son muy frecuentes (del
50 al 90 % de los casos), son precoces y a menudo son reve-
ladores de la enfermedad [*]. Pueden manifestarse en
forma de polaquiuria diurna y nocturna, urgencia en la
miccién e incontinencia que el paciente atribuye a veces a
sus dificultades de desplazamiento. También pueden pre-
sentarse en forma de disuria, un vaciado vesical deficiente,
infeccion urinaria reincidente y goteos incontrolados.
Dichos trastornos, a menudo encubiertos por una restric-
cion hidrica que se impone el paciente, se identifican
mediante un estudio que comprende varias etapas:

— el interrogatorio, que permite revelar los sintomas mini-
mizados por el paciente;

— el calendario de miccion;

— la medida del residuo después de la miccion (ecografia
o cateterismo);

— una citoquimiobacteriologia urinaria.

Estas investigaciones sencillas permiten detectar la presencia
de una disfuncion vesicoesfinteriana que ha pasado desaper-
cibida en un examen neurologico. Ademas, es importante
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A

1 Diferentes perfiles de evolucion de la esclerosis en placas
1. forma remitente; 2. forma progresiva; 3. forma remitente pro-
gresiva.

prever bastante precozmente un control de la funcién renal
mediante ecografia renal y/o una urografia intravenosa. Estas
investigaciones deberan realizarse al principio. No obstante,
un estudio urodinamico, eventualmente con electromiografia
de los esfinteres, es a menudo indispensable. Resulta intere-
sante asociarlo a los examenes radiologicos.

Los trastornos urinarios pueden clasificarse en tres catego-
rias (Blaivas [*]):

— los trastornos de la continencia: en la mayoria de los
casos, en relacion con una hiperactividad vesical con pre-
sencia de contracciones no inhibidas del detrusor;

— los trastornos del vaciado por mala contractilidad del
detrusor, u obstaculo del conducto cervicouretral;

— los trastornos asociados del vaciado y de la continencia
que se manifiestan a menudo mediante una vejiga hiperac-
tiva con disinergia vesicoesfinteriana que conduce a la difi-
cultad para vaciar la vejiga.

El estudio intestinal comprende una entrevista precisa y un
examen clinico con palpacion rectal. El examen comple-
mentario, ademas de un abdomen sin preparaciéon, puede
completarse con una manometria anorrectal, un electro-
miograma del esfinter estriado, un estudio de la complian-
cia rectal y una defecografia [*].

Trastornos cognoscitivos

La frecuencia de los trastornos cognoscitivos justifica su
exploracion sistematica, al menos en las formas encefalicas.
La queja mas frecuente del paciente se refiere a la memoria
mientras que la semiologia frontal, también habitual, es
descrita por el entorno y el personal sanitario.

Memoria

Los trastornos de la memoria merecen ser explorados siste-
maticamente, mediante escalas de quejas mnésicas, adapta-
das a los trastornos moderados de la memoria. No son utili-
zables en los casos de anosognosia donde deberan ser llena-
das por el acompanante. Dicha evaluacion subjetiva se com-
pleta con las tradicionales pruebas de memoria teniendo en
cuenta las dificultades sensoriomotrices que pueden obsta-
culizar la percepcion visual o la realizacion grafica. Mas que
una ruda puntuacion, resulta interesante comprender,
mediante un analisis cualitativo, la dificultad de codificacion
y las posibles facilitaciones del recuerdo que permitiran la
rehabilitacién cognoscitiva. El déficit es habitualmente el de
una demencia subcortical con escasez del recuerdo por evo-
cacion, de la codificaciéon en profundidad, un mejor recuer-
do con la ayuda de indicios y un reconocimiento conserva-
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do. Las fabulaciones, los falsos reconocimientos y la nega-
cion de déficit corresponden a un sindrome de Korsakoff de
pronostico grave, afortunadamente poco frecuente.

Sindrome frontal

La semiologia frontal debera explorarse sistematicamente
mediante las pruebas clasicas de atencion, resistencia a las
interferencias, flexibilidad, estrategia cognoscitiva y de ini-
ciacion. Las clasicas pruebas de inteligencia revelan un gra-
diente entre el conocimiento cultural conservado y la inte-
ligencia practica precozmente perturbada. Se deberan
fomentar escalas sencillas: MMS, BEC96 de Signoret o,
mejor aun, la escala de Mattis adaptada al sindrome frontal.
Varias situaciones son posibles.

— El estudio puede ser normal en las EP espinales y del
tronco cerebral.

— EI caso mas habitual es el de un déficit moderado de la
memoria corregido por el recuerdo con la ayuda de indicios
y el reconocimiento, acompanado por caracteristicas fronta-
les que aparecen en las pruebas mas sensibles (Wisconsin).
Dicha formula deficitaria corresponde a las quejas habitua-
les de inercia mental, lentitud a la hora de tomar decisiones,
distraccion, con fluctuacion del rendimiento.

— A veces, el déficit es mas grave, rayando en la demencia
subcortical frontal con anosognosia. La rehabilitacion ya no
es posible pero la explicacion del trastorno a los familiares
es indispensable para evitar que sea interpretado como un
trastorno de origen psicologico.

Trastornos del habla y de la deglucion

El estudio del lenguaje evaltia la movilidad de la cabeza y
del cuello, la motricidad bucofacial y velar, los reflejos de la
nausea (velopalatino y faringeo), los trastornos de la sensi-
bilidad y las estereognosias tactiles. También explora el con-
trol de la respiracion, la apneay la tos voluntaria. El examen
de las cuerdas vocales permitira cerciorarse sobre su buena
oclusion. Una videorradioscopia de la deglucion visualiza
sus mecanismos perturbados. También se efectuara un exa-
men acustico mas profundo de la capacidad, del timbre y de
la intensidad de la voz asi como un estudio del habla, del
modo de articulaciéon y de la coordinacion neumofénica
[l(i] 3

Los trastornos del habla coexisten a menudo en dos formas:
— La disartria parética asocia una perturbacion funcional de
los musculos bucofaciales y una insuficiencia respiratoria.
El habla es mas lenta y la articulacion es imprecisa. La hipo-
tonia velar produce una voz gangosa, afoénica y de poca
intensidad asi como una entonacién monoétona.

— La disartria cerebelosa se manifiesta mediante disneumia e
incoordinaciéon bucofaciolaringea. La voz es explosiva, a
menudo afénica, disprosodica con variaciones incontrola-
das de agudeza y/o de intensidad. El habla es mas lenta y
puede presentar una seudotartamudez.

La disfagia se manifiesta mediante dificultades para hacer
descender el bolo alimenticio y/o mediante falsas rutas tra-
queales. Puede pasar desapercibida cuando el reflejo de tos
esta disminuido o ausente, pudiendo tener, como conse-
cuencia, complicaciones broncopulmonares y riesgo de
muerte subita por asfixia.

Trastornos sensitivomotores y funcionales

Trastornos del tono

El balance articular evalia las amplitudes a nivel de los
miembros y del tronco, pone de manifiesto las restricciones
de extensibilidad muscular y permite una primera aprecia-
cion del estado tonico.

En los casos de espasticidad reducida y mediana, se recurre
a las pruebas de estiramiento (Held o Ashworth) pero no
pueden reflejar por si solas la complejidad de los fenéme-
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nos asociados a la espasticidad [*®]. EI analisis de las activi-
dades globales, sobre todo los desplazamientos y la marcha,
son un complemento indispensable. El balance de la espas-
ticidad no se reduce al de su intensidad: debera apreciarse
su caracter «util» o nocivo. A lo largo de la evolucién, una
espasticidad en extension sera primero nociva debido al
contacto del pie con el suelo durante la marcha, después
util al quedarse rigido el miembro inferior durante la fase
de apoyo y los desplazamientos, y de nuevo nociva al com-
prometer la buena instalaciéon en un sofa.

En los casos de espasticidad importante, el estudio de la acti-
tud espontanea y de su reducibilidad es un tiempo impor-
tante, que se completa con la evaluacién funcional de la inco-
modidad debida a los dolores, los espasmos en flexion o en
extension, la instalacion incorrecta en el sofa, las dificultades
de desplazamiento, cuidado, higiene y del vestir [*].

Fuerza muscular

La fuerza muscular se evalta valorando de 0 a 5 las funcio-
nes de flexion-extension, abduccion-aduccién y rotaciones.
A causa de la fatigabilidad de estos pacientes, el terapeuta
evitara los cambios reiterados de posicion. La fiabilidad de
las puntuaciones disminuye con el aumento de la fatigay de
la espasticidad. De ahi el interés de realizar comprobacio-
nes con estudios de actividades mas globales.

En los miembros superiores, el dinamémetro hidraulico,
con diferentes medidas, permite cuantificar la fuerza de las
prensiones digitopalmares.

Sensibilidad

Se examina la sensibilidad superficial para evaluar la reper-
cusion de su déficit en la proteccion cutanea, la percepcion
del apoyo plantar y la molestia funcional de la mano. A ese
nivel, las pruebas de reconocimiento a ciegas de materiales
de texturas diferentes o de pequenos objetos son particu-
larmente significativos.

La sensibilidad profunda se examina a nivel de la sensibili-
dad vibratoria y de la artrocinesia.

Los trastornos sensitivos subjetivos, con las clasicas diseste-
sias y parestesias, se exploran durante el interrogatorio del
paciente, que también distingue los dolores neurologicos
de los mecanicos (debidos a una cojera, una mala instala-
cion en el sofa, etc.).

Habilidad de los miembros superiores

Puede verse trastornada por el sindrome piramidal, las afec-
ciones sensitivas y un sindrome cerebeloso.

En ergoterapia, la ejecucion de diferentes trazados lentos o
rapidos delimitados en el tiempo y el espacio, pone de
manifiesto sobre papel la amplitud de los temblores y la
repercusion funcional. La escritura refleja las dificultades
del paciente, incluso cuando los trastornos atn son mini-
mos durante las clasicas pruebas de coordinacion ["].

El instrumento de Moede (fig. 2) permite cronometrar la
habilidad de insertar una arandela y hacerla avanzar a lo
largo de un alambre metalico de perfil sinuoso. A través de
la rapidez de ejecucion, se obtiene informacion sobre la
calidad de las prensiones finas, la aptitud global del miem-
bro superior a la hora de realizar un movimiento prolonga-
do asi como sobre la repercusion de la incoordinacion ["].
Equilibrio

Se ve muy rapidamente perturbado al estar entremezclados
los trastornos piramidales (deficitarios e hipertonicos), sen-
sitivos, cerebelosos, visuales y vestibulares. En posicion de
pie, el cerebeloso presenta un poligono ampliado de sus-
tentacion y oscilaciones en todas las direcciones. EI empeo-
ramiento de estos signos al cerrar los ojos favorece trastor-
nos de sensibilidad profunda o vestibular. La posturografia
permite realizar un examen cuantificado del equilibrio en
posicion de pie.
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El estudio de la progresion acostado - de pie, pasando por
las posiciones sentada, a gatas, erguida de rodillas, aporta
también informacion sobre las capacidades de equilibrio,
control y estabilizacion articular. La pérdida progresiva de
estas posiciones indica etapas en la evolucion.

Desplazamientos

La marcha: el perimetro de marcha o de deambulacion
(marcha con ayudas técnicas) es un dato esencial de la auto-
nomia del paciente con EP. La observacion de la marcha, al
igual que la de los desplazamientos, permite su analisis cua-
litativo y una comprobacién con los estudios anteriores: el
talon como punto de impacto en caso de déficit de sensibi-
lidad profunda, marcha del ebrio en el paciente cerebelo-
so, marcha helicopodal en varus equino en el paciente
espastico, aparicion, durante el desplazamiento, de una
espasticidad en extension o en flexion que no se manifiesta
en las pruebas de estiramiento. Las carreras, los pequenos
saltos y la marcha sobre diferentes terrenos se prevén uni-
camente en los pacientes mas validos. La apariciéon de las
ayudas técnicas seguira la evolucion de la minusvalia.

La silla de ruedas se evalia por el aumento de movilidad
aportado a un paciente que ain camina y después por su
facilidad de uso y su confort.

Los desplazamientos se evaltian, primero, desde el punto de
vista de la autonomia del paciente y después, desde el punto
de vista de su facilidad de realizacion por otra persona.

Actividades de la vida cotidiana

Las actividades corporales elementales, en particular el
aseo, el vestir y la alimentacion, se investigan durante los
interrogatorios, mediante ejercicios en situaciones reales y
también mediante verificaciones efectuadas en el entorno
del paciente.

Los estudios de las actividades de la vida cotidiana exploran
el modo de organizacién del paciente, su gestion de lo coti-
diano y su manera de aprehender las diversas tareas diarias.

Comunicacion

La comunicacion escrita se ve a menudo perturbada desde
el inicio de la enfermedad y la expresion oral puede verse
alterada por la disartria. Estas dificultades, asociadas a los
trastornos visuales, motores, psicolégicos y cognoscitivos
comprometen las posibilidades de comunicarse, asi como
las relaciones.

Problemas sociofamiliares [*"* 7]

El estudio sociofamiliar analiza la situaciéon profesional,
familiar, social y financiera, evalia el modo de vida de la
persona y las ayudas necesarias en la vida cotidiana. El
grado de minusvalia asi como la calidad del tratamiento
condicionan la continuacién de la actividad profesional, la
permanencia en el domicilio, la preservacion del entorno
familiar y de la red social. El hecho de poner en tela de jui-
cio, con cada nuevo brote, un equilibrio a veces obtenido
con gran dificultad caracteriza la enfermedad y desestabili-
za tanto al enfermo como a su entorno. Ambos requieren
asistencia y apoyo de los servicios sociales. La intervencion
del ergoterapeuta puede resultar necesaria para preservar
la reinsercion profesional y analizar los diferentes proble-
mas de accesibilidad. El terreno del ocio también merece
una atencion particular.

Conclusiones de las evaluaciones

Las evaluaciones cobran todo su sentido tnicamente con-
frontandolas entre si. Este enfoque multidisciplinario y con-
certado es facilitado por los cuidados en un centro especia-
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2 Elinstrumento de Moede: el paciente debe deslizar una arandela
de un extremo a otro del alambre metdlico. Esta pruebra crono-
metrada es facilmente cuantificable pero polifactorial.

lizado, pero sigue siendo a menudo problematico en el
marco de un tratamiento a domicilio. Para cada persona
que interviene, dichas evaluaciones sobre pacientes que
podrian fatigarse, a veces con dificultades de atencion y
memoria, se desarrollan a lo largo de varias sesiones y varios
dias. Las conclusiones seran comedidas y prudentes a causa
de las grandes fluctuaciones de rendimiento existentes en
tales pacientes. Dichas conclusiones pueden completarse
siempre con comprobaciones efectuadas por otros terapeu-
tas y personas del entorno del paciente.

La fatiga caracteristica de la EP, presente en todas las activi-
dades, es compleja. No parece estar ligada ni a la depresion
ni a la gravedad de la minusvalia [*]. Se han propuesto esca-
las, pero la practica cotidiana se limita, en la mayoria de los
casos, a recopilar las observaciones de los diversos terapeu-
tas [*'].

La realizacion de una herramienta de evaluacion que asegure
la sintesis de dichos estudios es delicada. La mas utilizada es el
Minimal Record of Disability (MRD), propuesto por la federa-
cion internacional de las sociedades de esclerosis en placas
[*]. Este sistema incluye tres escalas que evaltan, segin el
esquema de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las
deficiencias (Expanded Disability Status Scale [EDSS] de
Kirtzke), las incapacidades (Incapacity Status Scale [1SS]) y los
inconvenientes (Environmental Status Scale [ESS]) [*%°°']. La
escala de Kiirtzke (EDSS) evalaa las disfunciones neurologi-
cas pero también algunos datos relativos a la incapacidad [*
*“]. Permite situar a los pacientes en una escala de 0 a 10 en
funcion de la intensidad de su afeccion (cuadro I) y se utiliza
habitualmente en los protocolos de estudio sobre la EP. La
necesidad de grandes series de pacientes para mejorar los
conocimientos de la afeccion conduce a la recopilacion de
una evaluacion estandardizada de los pacientes en una base
de datos europea (proyecto Furopean Database for Multiple
Sclerosis [EDMUS]) [*].

Tratamiento - readaptacion

El tratamiento tiene como objetivo optimizar las posibilidades
de la persona y mejorar la adaptaciéon entre el paciente y su
entorno vital. Las técnicas de rehabilitacion y los tratamientos
sintomaticos, por una parte, y las ayudas técnicas y la adecua-
cion del entorno, por la otra, contribuyen a realizar dichos
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objetivos. Escuchar al paciente, aconsejarlo, reunirse con
otras personas afectadas por la EP, asi como la educacion y el
apoyo del entorno son indisociables del tratamiento [*™].
Cuando aparece un brote, a menudo se ingresa al paciente
en el hospital. La intensidad de la rehabilitacion disminuye
y en las formas mas graves, ésta se limita a los cuidados sani-
tarios. Después del brote, el tratamiento tiene la finalidad
de fomentar la recuperacion y compensar las capacidades
perdidas. Entre los diversos brotes y en las formas progresi-
vas, el tratamiento tiene como objeto el mantenimiento del
estado fisico, mental y social del paciente, la prevencion de
complicaciones, la evolucion de las ayudas técnicas, huma-
nas y sociales paralelamente a la minusvalia.

Todas las personas que intervienen se enfrentan a la fatiga
especifica de la EP, quien dicta el ritmo de las sesiones
entrecortadas por descansos a menudo breves pero fre-
cuentes. Se habra de tener en cuenta dicha fatiga, que va
mas alla de la simple sensacion de cansancio y provoca a
veces una verdadera falta de las posibilidades motoras. Los
esfuerzos y actividades seran dosificados para ser compati-
bles con los tiempos de recuperaciéon de duracion «razona-
ble» que no comprometen las demas actividades de la jor-
nada. Aunque la repeticion de los ejercicios permite gene-
ralmente aumentar un poco la resistencia, la actitud mas
realista consiste en el control de la fatiga por el propio
paciente, que debe alternar fases de actividad y de reposo y
repartir sus ocupaciones a lo largo de la jornada [*].

Trastornos vesicoesfinterianos e intestinales

El tratamiento vesicoesfinteriano responde a tres objetivos:
— conseguir una continencia social;

— asegurar un vaciado vesical lo mas completo posible;

— prevenir la alteracion del aparato alto.

Se instaura un programa terapéutico teniendo en cuenta el
tipo de trastorno, los factores inherentes a la EP, la fluctua-
cion de la enfermedad y la presencia de espinas irritantes
que deberan ser tratadas y prevenidas.

Rehabilitacion vesical

Se dispone de diferentes medios terapéuticos.
— Rehabilitacion mediante biofeedback vesical. Consiste
en calmar la hiperactividad del detrusor mediante una con-
traccion apropiada del perineo. Conjuntamente, el pacien-
te debera realizar un trabajo de relajacion perineal para evi-
tar la instalacion de una disinergia vesicoesfinteriana.
— Utilizacién de la reflectividad vesical (percusiones, etc.).
— Sondeo intermitente:
— en el caso de una vejiga con retencion de orina, facili-
ta la contraccion del detrusor al reconstituir el ciclo de
llenado-vaciado [*];
— en el caso de una incontinencia por hiperactividad vesi-
cal, permite asegurar el vaciado de una vejiga calmada por
anticolinérgicos, evitando asi el riesgo de retencion.

Estas técnicas se propondran en funciéon del estado neu-
ropsicologico y timico, las capacidades sensitivomotoras y
sensoriales, la fatigabilidad y el contexto sociofamiliar.

Tratamientos medicamentosos

¢ Tratamientos que favorecen la continencia:

— los anticolinérgicos y antiespasmodicos que calman la
hiperactividad del detrusor;

— el bloqueo de las raices sacras;
— la instilacion vesical (capsaicina, lidocaina...) [*].
¢ Tratamientos que favorecen el vaciado:

— los colinérgicos utilizados para estimular el musculo vesi-
cal en ausencia de obstaculo;
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Cuadro I.— Esquematizacion de las puntuaciones de la escala de
Kiirtzke (Expanded Disability Status Scale [EDSS]).

0.0 Examen neurolégico normal

1.0-35 Algunos signos neurolégicos sin repercusion fun-
cional

40-55 Signos neurolégicos mas importantes, limitacion
del perimetro de marcha

6.0-7.5 Pérdida progresiva de la deambulacién y, poste-
riormente, de la autonomia en silla de ruedas

8.0-8.5 Empeoramiento de la dependencia, pérdida pro-
gresiva del uso de los miembros superiores

9.0-9.5 Pérdida progresiva de la alimentacién oral y de la
comunicacion

10 Fallecimiento como consecuencia de la EP.

EP: Esclerosis en placas.

— los bloqueadores que disminuyen las resistencias ure-
trales;

— los miorrelajantes que relajan el esfinter estriado, pero
que tienen el inconveniente de actuar sobre el conjunto de
la musculatura.

Cirugia

La cirugia neuroldgica se considera en caso de que fracasen
otras terapéuticas [*»*]. Podra realizarse por via endoscopi-
ca (dilatacion vesical, litotripsia, miotomia del cuello, etc.),
o por via alta (ampliaciéon vesical, cistostomia, etc.). Se
podra proponer la ureterostomia cutanea transileal.

La neurocirugia [*].

— La implantaciéon de una bomba de baclofeno, que tiene
como objetivo atenuar las manifestaciones espasticas de los
miembros inferiores, también puede tener un efecto rela-
jante sobre el detrusor y el esfinter estriado.

— El Dorsal Root Entry Zone-tomy (DREZ-tomy) podra propo-
nerse en caso de hiperactividad vesical resistente tanto a los
tratamientos farmacologicos como al bloqueo de las raices
sacras.

El catéter permanente podra ser propuesto en caso de pacien-
tes cuyo estado psicolégico, neurologico y funcional impida
una cirugia mayor. Es un recurso muy util para imponer el
reposo a una vejiga distendida.

Tratamiento de los problemas intestinales

Estrefitmiento, trastornos de la evacuacion

El estrenimiento esta correlacionado con el grado de minus-
valia fisica [*]. Requiere un tratamiento continuo ya que
constituye una espina irritativa susceptible de empeorar los
sintomas neurologicos, entre los cuales figura la espastici-
dad. La instauracion de tratamientos medicamentosos,
como respuesta a dicho empeoramiento, puede disminuir el
peristaltismo intestinal y conducir a un circulo vicioso.

Los trastornos de la progresion del bolo alimenticio deter-
minan consejos higienodietéticos: suficiente hidratacion,
aportacion de fibras en la alimentacion, verticalizacion y
trabajo abdominodiafragmatico.

Los trastornos de la evacuacion también pueden mejorarse
utilizando el reflejo gastrocolico. A veces requieren la faci-
litacion del reflejo de defecacion y en caso de fracaso la eva-
cuacion manual de las heces.

Incontinencia anal

En el caso de la incontinencia verdadera, que ha de distin-
guirse de una incontinencia relacionada con la presencia
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de un fecaloma, se podra proponer una rehabilitacion con
biofeedback en funcion de las capacidades del paciente.

Trastornos cognoscitivos y psicolégicos

La rehabilitaciéon cognoscitiva se limita a la de los trastornos
moderados. Las estrategias de suplencia para la memoria
(asociaciones mentales, imagenes visuales, procedimientos
mnemotécnicos) son relativamente complejas y pocas veces
son utilizadas espontaneamente, sobre todo por los pacien-
tes frontales. Por lo tanto, se debera optar preferiblemente
por suplencias tales como una agenda, alarmas sonoras e
indicaciones visuales para la orientacion espacial.

En la EP, es habitual que los trastornos psicologicos o psi-
quiatricos se entremezclen con las perturbaciones cognos-
citivas. Tales situaciones dificiles podran resolverse median-
te un enfoque pluridisciplinario y a veces mediante trata-
mientos de prueba con antidepresivos o ansioliticos.

Tratamientos farmacolégicos

Las depresiones asociadas a la EP responden, en el 75 % de
los casos, a los antidepresivos de uso delicado teniendo en
cuenta los efectos deletéreos, mnésicos y vesicoesfinterianos.
Los comportamientos de tipo psicopatico son accesibles a
los neurolépticos, pero el litio y la carbamazepina deberan
ser probados, sobre todo en caso de evolucion ciclica.

En cambio, los sintomas usuales de las formas evoluciona-
das (labilidad afectiva, indiferencia, puerilismo) son poco
accesibles a los tratamientos.

La risa y el llanto espasmodicos, de origen geniculado, res-
ponden generalmente a la amitriptilina y al baclofeno.

Otras terapéuticas

Las regulaciones afectivas mejoran mediante técnicas de
relajacion y de control del estrés.

Otros enfoques psicoterapéuticos, individuales o en grupo,
realizados en el marco de programas adaptados, mejoran la
ansiedad, el autocontrol, la conceptualizacion, al igual que
la ayuda prestada por las asociaciones de pacientes.

Trastornos de la deglucion y del habla

La rehabilitaciéon de la deglucion requiere la atencion y la
vigilancia del paciente. Su objetivo consiste en conseguir un
mejor tono cervicocefalico y un control respiratorio de
buena calidad con coordinacién de la apnea, la deglucion y
después, la recuperacion respiratoria. Incluye, asimismo, las
estimulaciones sensitivas y sensoriales del reflejo de la nau-
sea, la mejora de las praxias bucofaciales y los ejercicios de
producciones sonoras que tienen como objetivo mejorar el
cierre de las cuerdas vocales [**].

A continuacioén, se realizan ejercicios de deglucion, prime-
ro con la boca vacia y después utilizando sustancias homo-
géneas aromatizadas. Se propondran compensaciones fun-
cionales: alimentacion triturada, gelificacion de los liqui-
dos. Se debera proceder a la iniciacion del paciente y de su
entorno a la maniobra de Heimlich. En las formas graves,
se debera considerar la colocaciéon de una sonda nasogas-
trica o una gastrostomia.

La rehabilitacion de la disartria parética pretende restable-
cer una buena oclusion labial, nasal, bucal y una buena
tonicidad de las cuerdas vocales mediante el canto y traba-
jando sobre la entonacion.

La rehabilitacion de la disartria cerebelosa se centra en el
control de la respiracion. El paciente debe mantener el
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sonido y la agudeza de manera voluntaria, restablecer el
susurro y conseguir pronunciar una palabra homogénea
difuminando la hiperdiferenciaciéon fonética. El control de
la motricidad de la cara tiene como objetivo limitar la ata-
xia de los 6rganos de fonacion ["].

Dolor

Los dolores neurolégicos o por hipernocicepcion (de ori-
gen posicional, infeccioso, irritativo) pueden condicionar
la rehabilitacion. Los dolores periféricos responden bien a
los antalgicos de nivel I 6 II. Se debera recurrir solo excep-
cionalmente a los opiaceos, a menudo mal tolerados. La
dificultad es bastante mas importante en el caso de los dolo-
res cordonales posteriores o espinotalamicos, sobre todo
cuando son continuos. Generalmente las formas paroxisti-
cas (signo de Lhermitte, descargas fulgurantes del cordén
posterior, neuralgias faciales) responden bien a la carbama-
zepina mientras el producto sea tolerado. Los dolores espi-
notalamicos como quemaduras se tratan mas dificilmente
con los antidepresivos triciclicos. En cuanto a los dolores de
la espasticidad, responden a la asociacion de un tratamien-
to con baclofeno y una rehabilitacion antiespastica.

La alodinia al contacto limita considerablemente las activi-
dades y justifica el uso de productos gabaérgicos o antiepi-
lépticos, incluso si su eficacia no es plena. Esto se aplica, asi-
mismo, a los dolores cordonales como apretones, quema-
duras y dolores 6seos.

Los dolores reumatologicos, en particular dorsolumbares,
son habituales y se ven empeorados por los déficits motores,
justificando los antiinflamatorios, las infiltraciones y la fisio-
terapia. Sin embargo, es habitual que los dolores cordona-
les puedan ocultar un problema reumatolégico.

Trastornos sensitivomotores y funcionales

Fase «auténoma» (EDSS < 6.0)

Dado que las puntuaciones inferiores a 4.0 no ponen de
manifiesto ninguna repercusion funcional, el tratamiento
se dirige en realidad a los pacientes con una puntuacion de
4.026.0.

En esta fase, los pacientes conservan una autonomia de
marcha durante al menos una centena de metros. La inde-
pendencia es total al principio. El perimetro de marcha,
primero normal, disminuye y la fatiga altera las posibilida-
des funcionales. La silla de ruedas, manual y ligera, para las
largas distancias y las ayudas para la marcha terminan sien-
do necesarias. Las actividades de precision llevadas a cabo
con el miembro superior comienzan a alterarse.

El sindrome piramidal es el elemento mas constante y pre-
domina en los miembros inferiores: monoparesia o parapa-
resia poco espastica, eventualmente, con trastornos de sen-
sibilidad minima. Existen formas esencialmente ataxicas
pero, en la mayoria de los casos, los dos cuadros coexisten
en proporciones variables.

Los objetivos se centran en la optimizacion de las posibili-
dades motoras en general y de la marcha en particular.
Incluyen:

— informacioén y consejos relativos a los problemas motores;
— responsabilidad, por parte del propio paciente, de su
mantenimiento fisico y del manejo de sus dificultades mo-
toras;

— el tratamiento directo por el terapeuta, en caso de nece-
sidad, de los trastornos motores especificos de la EP.
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Informacién y consejos

En esta fase surgen sintomas desconocidos hasta el momen-
to. La informacién sobre su naturaleza y los consejos ayu-
dan al paciente a comprenderlos mejor y a adaptarse a
ellos. La problematica de la fatiga y de su control es inelu-
dible, al igual que el efecto deletéreo del calor (en el caso
de una subida general de la temperatura ya que las aplica-
ciones locales a titulo antalgico se soportan perfectamen-
te). La espasticidad, si la hubiere, requiere el mismo enfo-
que precisando la naturaleza del trastorno y la manera de
enfrentarse a ella: evitar las posiciones que la estimulan,
descansar y estirar el musculo afectado cuando aparece la
espasticidad durante el esfuerzo, efectuar regularmente
ejercicios adaptados de estiramiento y excluir las activida-
des de gran resistencia.

Programa elaborado por el paciente

La realizacion, por el mismo paciente, de un programa de
mantenimiento individualizado resulta muy interesante en
esta fase [*']. Tiene como objetivo mantener un nivel motor
o6ptimo y ocupa bastante facilmente un lugar en la planifica-
cion del tiempo de pacientes atin activos pero que se pueden
fatigar. El hecho de que el propio paciente se haga cargo de
su rehabilitacion tiene a menudo un efecto positivo. Las
secuencias de ejercicios propuestos combinan generalmente
ejercicios de calentamiento, mantenimiento muscular, equi-
librio y secuencias de marcha. A veces, los programas mas
sencillos (marcha, subida de escaleras) resultan suficientes.
El aprendizaje de la relajacion constituira una valiosa ayuda a
lo largo de toda la evolucion.

Tratamiento

El tratamiento directo por parte del kinesiterapeuta y/o
ergoterapeuta, a lo largo de periodos limitados, permite
elaborar los programas precedentes y entrenar a los pacien-
tes para realizarlos. Ofrece asimismo la posibilidad de estu-
diar la conveniencia de ayudas técnicas.

En caso de que la intensidad de los trastornos aumentara,
la kinesiterapia debera realizarse regularmente, sobre todo
si la espasticidad requiere la presencia del kinesiterapeuta
para la movilizacién pasiva y los estiramientos.

¢ Lucha contra la espasticidad

Esta fase incluye la educacion del paciente y los autoestira-
mientos de los grupos espasticos. Las duchas o los banos
frios tienen un efecto positivo. Para las espasticidades mas
importantes, se habra de recurrir a las técnicas descritas en
la siguiente fase.

e Mantenimiento de la fuerza muscular

Dicho mantenimiento se lleva a cabo dosificando las resis-
tencias para no aumentar la espasticidad, realizando ejerci-
cios activos analiticos, técnicas de reprogramacion sensorio-
motriz [*], ejercicios globales o funcionales (puente gliteo,
ponerse en cuclillas, incorporarse y ponerse de pie, etc.). Las
actividades artesanales fomentan ademas la coordinacion
bimanual y la resistencia.

* Mantenimiento del equilibrio

El equilibrio y la adaptacion postural son solicitados en las
posiciones de la secuencia de incorporacion (a gatas, ergui-
do de rodillas, con una sola rodilla flexionada), las posiciones
sentadas (con las piernas cruzadas, de rodillas y sentado
sobre los talones o al lado de los talones, miembros inferiores
estirados, etc.), las posiciones bipodales (pies separados, pies
juntos, una pierna inclinada hacia delante, etc.) y monopo-
dales. En dichas posiciones, la utilizacion de movimientos
anexos de los miembros, el tronco y la cabeza o de técnicas
inspiradas en la neurofacilitacion propioceptiva (presiones
desequilibrantes con resistencia, empujones desestabilizado-
res, estabilizaciones ritmicas) refuerza el trabajo de control
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postural. Las reacciones de equilibrio se estimulan mediante
planos inestables y sobre suelos de consistencia variable. La
supresion del control visual, la solicitacion de la movilidad
ocular y cefilica, los ajustes tonicos durante los movimientos
del conjunto del cuerpo o durante las actividades de fuerzay
de destreza de los miembros superiores completan la solici-
tacion de los sistemas de equilibrio [*%].

® Optimizacion de la marcha

La fatiga y el aumento de la espasticidad provocan la cojera
o la exacerban después de recorrer cierta distancia. El
enganche del pie en el suelo, la falta de control de la rodi-
lla y la marcha helicopodal son problemas frecuentes.

Las diferentes secuencias de la marcha deberan ser explica-
das al paciente y ser objeto de los ejercicios.

Los diferentes tipos de marcha (lateral, hacia atras, siguien-
do una linea, con resistencia, en suelo blando o en terrenos
variados, con cambios de direccion) solicitan al maximo los
sistemas de equilibrio y dan una mayor seguridad.

El perimetro de marcha se ejercita regularmente, incluso a
diario, si es compatible con el nivel de las actividades coti-
dianas. Se trata de un trabajo de resistencia, aunque el
paciente podra dedicarse a corregir el desarrollo del paso al
principio del trayecto. A medida que aumenta la distancia,
la fatiga y el incremento de la espasticidad al hacer esfuer-
zo no permiten ya dicha correccion.

La subida y bajada de escaleras debera preservarse por su
interés funcional y por ser ejercicios globales facilmente
realizables, aunque ciertos pacientes deberan ser advertidos
de su caracter intenso y rapidamente agotador. Lo mismo
ocurre con las carreras y los saltos.

® Ayudas técnicas

Las ayudas técnicas propuestas deberan ser ligeras a causa
del déficit motor y sobre todo de la fatiga.

Al principio los bastones son sencillos y después con apoyo
antibraquial, utilizados por un solo lado y después bilateral-
mente. Su uso debera alentarse en cuanto permita realizar la
marcha, mejorar la estabilidad y reducir la fatiga, aunque para
el paciente representa una fase mas avanzada en la evolucion.
Los aparatos ortopédicos mas utilizados son las férulas «pan-
torrilla-planta» de polipropileno vy, a veces, las férulas tipo
Chiray de cuerda de piano. Permiten paliar el déficit de los
elevadores e impedir una tendencia equina como conse-
cuencia de la espasticidad del triceps. Los zapatos ortopédi-
cos ligeros también dan buenos resultados, en particular si
se impone el control del varus de la parte posterior del pie.
Los zapatos «ordinarios», elegidos juiciosamente, con un
talon suficientemente alto pueden resultar suficientes [*].
El aparato ortopédico psoas-isquioelevador tiene indicacio-
nes limitadas a las formas monoparéticas, no espasticas con
déficit predominante en los grupos flexores. Esta compues-
to por bandas elasticas fijadas sobre un cinturén lumbar y
ejerce un efecto de traccion hacia arriba que facilita la fase
de transicion [°].

La estimulacion eléctrica funcional mediante estimuladores
portatiles que tiene como objetivo mejorar la dorsiflexion
del pie durante la fase oscilante, sigue siendo de utilizacion
excepcional.

Las sillas con ruedas tipo secretaria, telescopicas y pivotan-
tes se recomiendan frecuentemente, ya que en el domicilio
o en el trabajo, facilitan los pequenos desplazamientos y evi-
tan los frecuentes cambios de la posicion sentada a la erec-
ta, que requieren mucha energia.

Las mesas con ruedas correctamente confeccionadas asegu-
ran un apoyo parcial y permiten el transporte de objetos
(expedientes, utensilios de cocina...) (fig. 3) ["].

La silla de ruedas manual y ligera se preconiza cada vez que
el paciente debe desplazarse durante mucho tiempo o reco-
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rrer largas distancias. Su uso ocasional forma parte de un
buen control de la fatiga. Su reducido peso facilita el trans-
porte en coche.

El coche sera preferiblemente automatico, a veces con un
mando manual.

Los vehiculos eléctricos de tres o cuatro ruedas, segin el
modo de vida y el entorno, pueden reemplazar o completar
uno de los anteriores medios de desplazamiento (fig. 4).

Aspectos asociados al sindrome cerebeloso

La relajacion tiene una importancia muy particular en los
pacientes cerebelosos. La imagen de si mismo se ve domi-
nada, a nivel fisico, por el temblor; las actividades de los
miembros superiores reflejan a menudo una situacion de
fracaso; la marcha del ebrio hace que la mirada de los
demas sea de sospecha y de acusacion. La relajaciéon podra
aliviar esas situaciones. Por otro lado, el estado de tension
psicologica aumenta el temblor «intencional» pero también
el temblor postural de actitud. La distension y la relajacion
muscular permiten responder a este componente sobrea-
nadido al temblor cerebeloso.

La balneoterapia, efectuada en agua cuya temperatura no
sobrepasa los 30 °C para evitar los efectos negativos del
calor, cobra un interés particular en las formas cerebelosas.
Por una parte, el agua constituye un entorno que da segu-
ridad frente al riesgo de una caiday, por la otra, ofrece resis-
tencia al movimiento tanto mas importante cuanto mas
brusco sea éste. De este modo, permite una mejor estabili-
zacion postural y una limitacion de la dismetria y de los
movimientos bruscos. Aunque los trastornos recuperen su
intensidad inicial al salir del agua, esas sesiones permiten
realizar un mantenimiento fisico en condiciones bastante
favorables para estos pacientes [*].

Mantenimiento del equilibrio y de la marcha [*].

Se realiza en torno a esquemas descritos para las formas
predominantemente piramidales, aunque con mas dificul-
tades. Salvo en los casos de afeccion leve, el terapeuta debe-
ra renunciar a las correcciones demasiado analiticas. Hay
algunos puntos mas especificos.

— La posicion de pie de los pacientes cerebelosos se caracte-
riza frecuentemente, en el plano sagital, por una actitud
con proyeccion del tronco hacia delante, retroceso de la
cintura pélvica, y bloqueo en recurvatum de las rodillas. EI
paciente debera tomar conciencia de esta posicion y se le
debera ensenar una postura corregida.

— Habra de ejercitarse particularmente el tono axial, ya que
la hipotonia cerebelosa empeora los problemas posturales.
Se utiliza sobre todo el balon de Klein-Vogel-Bach para la
tonificacion y las reacciones de equilibrio a nivel del tronco,
inspirandose en las técnicas de reprogramacion sensorio-
motriz del raquis cervical y lumbar [*].

Se trabajara sobre la asinergia axial reactivando principal-
mente la estrategia de caderas en los reajustes posturociné-
ticos (levantarse, inclinarse hacia delante y hacia atras,
ponerse de puntillas, apoyarse en los talones, «<bambolear-
se» sobre un plano basculante, etc.) [*].

— La coordinacion de los diferentes movimientos segmenta-
rios podra ejercitarse en descarga por medio de las diagona-
les de Kabat en inversiones lentas y estabilizaciones ritmicas
contra resistencia del terapeuta. La resistencia manual guia
el movimiento y canaliza el temblor. Las diagonales son pre-
feriblemente bilaterales, simétricas y asimétricas.

En numerosos casos se dara preferencia a los ejercicios fun-
cionales [*].
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3 Las ayudas técnicas adap-
tadas, tales como esta
mesa con ruedas, permi-
ten realizar las actividades
de la vida cotidiana fati-
gandose menos y una
mayor seguridad con res-
pecto a los riesgos de
caida.

4  Los vehiculos motorizados
eléctricos, como este trici-
clo, aumentan considera-
blemente, y sin repercu-
sién en la fatiga, la autono-
mia de los pacientes que
conservan sin embargo un
perimetro de marcha.

En caso de ataxia sensitiva asociada, el control del movi-
miento y del equilibrio requiere la retroaccion visual.
Ademas de los esquemas de rehabilitacion ya propuestos, el
kinesiterapeuta se esforzara por enriquecer las percepcio-
nes cinestésicas y tactiles restantes [°].

En caso de participacion vestibular, la rehabilitacién inclu-
ye ejercicios de reprogramacion oculocervical y de adapta-
cion a los cambios de posicion de la cabeza o del conjunto
del cuerpo.

Fase de autonomia en silla de ruedas (EDSS 6.5 - 7.0)

En esta fase, los miembros inferiores ofrecen un cuadro de
paraparesia cada vez mas grave, rara vez simétrica y con
espasticidad que en la mayoria de los casos predomina en
los grupos extensores. Es habitual un déficit sensitivo. En
los miembros superiores, la extension del sindrome pirami-
dal obstaculiza primero las actividades de precision y des-
pués la actividad global. El sindrome cerebeloso empeora a
menudo el cuadro. La afeccion del equilibrio es habitual y
la marcha, incluso con apoyo, s6lo es posible durante algu-
nos pasos, de modo que la silla de ruedas resulta indispen-
sable. La fatiga limita todas las actividades y la interrupcion
de la actividad profesional es constante. Si la accesibilidad
de la vivienda y del entorno no es perfecta, las salidas al
exterior del domicilio llegan a depender de las personas de
su entorno, lo cual conduce a una disminucion de la vida
social y de los estimulos relacionados con ésta [*].
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Los principales objetivos son la lucha contra la espasticidad
y sus consecuencias, el mantenimiento de las posibilidades
existentes entre las cuales figura la deambulacion, la prepa-
racion del paso a la silla de ruedas y, posteriormente, la
autonomia en la silla de ruedas. La busqueda de adaptacio-
nes es sistematica.

Lucha contra la espasticidad y el mantenimiento
de la flexibilidad musculoarticular

Crioterapia. El enfriamiento del paciente mediante banos frios
con inmersion umbilical permite, en algunos casos, una dis-
minucion transitoria de la espasticidad. Existen diferentes
protocolos: 5 minutos a 5 °C, 20 minutos en agua cuya tem-
peratura baja de 22 a 15 °C, 20 minutos en agua cuya tempe-
ratura inicial es de 14 °C y a continuaciéon desciende a una
temperatura comprendida entre 10y 5 °C [*'>7]. En este ulti-
mo caso, las tres primeras sesiones estan dedicadas a aclima-
tar al paciente bajando progresivamente la temperatura de 28
a 10 °C. Dichas técnicas requieren asesoramiento médico, asi
como el control del pulso y de la tension arterial.

Su efecto puede ser espectacular pero es de duracion limi-
tada (algunas horas) y no es sistematico para todos los
pacientes. El beneficio funcional experimentado por el
paciente es decisivo para la continuaciéon de los banos. En
el domicilio, los banos o duchas frias prolongadas podran
reemplazar esas técnicas, sobre todo durante los periodos
de mucho calor, mal tolerado en la EP. La accion del enfria-
miento podria no ser especifica para la espasticidad, sino
ser mas global, mejorando la velocidad de conduccion [*].
Cada vez que sea posible, se efectuara una sesion de kinesi-
terapia tras la sesion de crioterapia para permitir una reha-
bilitacion mas activa.

Mouilizacion pasiva y estiramientos. La movilizacion pasiva per-
mite una modulaciéon del tono. Se debera efectuar de
manera suficientemente lenta como para no desencadenar
el reflejo miostatico. Se asocia a los estiramientos de los gru-
pos musculares espasticos. La puesta bajo tension de los
miusculos es progresiva para evitar las reacciones de defen-
sa o la exacerbacion de la hipertonia. En los miembros infe-
riores, los musculos extensores son los mas implicados al
igual que los aductores de la cadera. Los isquiocrurales o
los flexores de la cadera también podran ser tratados. El
estiramiento sostenido permite a veces una depresion del
tono y previene el riesgo de retraccion como consecuencia
de la espasticidad. En los pacientes que conserven suficien-
te control muscular, es posible utilizar técnicas tipo tension-
relajacion. Segun la intensidad de la espasticidad, el tiempo
de estiramiento podra prolongarse para obtener posturas
con efecto inhibidor y preventivo; las posturas privilegiadas
seran las que el paciente pueda efectuar por si mismo. A
nivel de los miembros inferiores, ademas de las posturas
erectas que implican el triceps, se fomentaran las posturas
en flexion-abduccion-rotacion externa de la cadera, asocia-
das a la flexion o la extension de la rodilla. Resulta asimis-
mo util la posicion de rodillas, sentado sobre los talones, los
dedos de los pies en extension apoyados en el suelo por su
cara plantar. Se debera preservar durante el mayor tiempo
posible un programa de autoestiramientos que el paciente
puede efectuar por si mismo.

La relajacion y vibracion de las masas musculares son técni-
cas adyuvantes.

La prevencion de las espinas irritativas es un elemento primor-
dial en la lucha contra la espasticidad y se debera compro-
bar su presencia ante cualquier recrudecimiento de la
hipertonia piramidal. La fatiga y la tension psicologica for-
man parte de estos elementos agravantes. Su control es indi-
sociable del tratamiento de la espasticidad.
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Mantenimiento de la fuerza muscular

En la mayoria de los casos se efectia a través de ejercicios
globales, en particular el mantenimiento de las posiciones
de la secuencia de incorporacion y los ejercicios de estabili-
zacion del tronco. También puede llevarse a cabo mediante
ejercicios de tipo segmentario, pudiendo realizarse la movi-
lizacién activa durante una sola serie de movimientos, pri-
mero con resistencia, después libre y finalmente con ayuda,
teniendo en cuenta la aparicion, a veces muy rapida, de la
fatiga. La resistencia sera siempre manual para adaptarse a
ese agotamiento de las posibilidades motoras y percibir un
posible reclutamiento de la espasticidad al hacer esfuerzo.
Las pausas y la solicitacion alternativas de los grupos mus-
culares solicitados permiten la recuperacion.

A veces se utiliza el método de Kabat, en particular para los
miembros superiores menos afectados por el sindrome pira-
midal, pero habra que deshacerse del principio de resisten-
cia maxima. Esta ha de proscribirse a causa de su repercusion
en la fatiga y del riesgo de exacerbacion de la espasticidad.

Trabajo sobre el equilibrio

Al igual que en la fase precedente, se concibe en torno a las
posiciones de la progresion de equilibrio, convirtiéndose
las posiciones mas erguidas en posiciones aleatorias.

Se trabajara sobre todo en la posicion erguida de rodillas
para poder incorporarse en caso de caida.

Se debera preservar el paso de la posicion sentada a la erecta
ya que condiciona el inicio de la marcha y los traslados a par-
tir de la silla de ruedas. El equilibrio en la posicién sentada
debera solicitarse para asegurar una mayor estabilidad en la
silla de ruedas y dar mayor seguridad a los traslados.

Rehabilitacion del miembro superior

Ademas del mantenimiento global de la fuerza, el reentre-
namiento de las diferentes prensiones se realizara median-
te la manipulacion de objetos de dimensiones, formas y
pesos distintos. Su reconocimiento, sin ayuda visual, esti-
mula las sensibilidades elementales y las capacidades de
analisis. Se trabajara sobre la fuerza de presion con dispo-
sitivos de diversas resistencias sin dejar de lado el trabajo de
extension de los dedos. El desplazamiento en el espacio de
conos, anillos y palitos de un soporte a otro solicita la
amplitud, la coordinacion y la resistencia de los movimien-
tos. Realizado sin apoyo (o sin respaldo en posiciéon senta-
da), estimula asimismo el equilibro. La realizacion de dibu-
jos sobre un pupitre y los trabajos artesanales tienen los
mismos objetivos. Cuando la escritura sufre alguna pertur-
bacion, el pregrafismo tiene como objetivo recuperar los
automatismos de la escritura mediante la repeticion de gra-
fismos simples ['°].

Desplazamientos

¢ Rehabilitacion de la deambulacion

En esta fase, las ayudas técnicas son necesarias. En la mayo-
ria de los casos, la espasticidad del triceps, la insuficiencia
de los elevadores de los pies y la debilidad de los flexores de
la cadera, unidas a la espasticidad en extension del cuadri-
ceps, impiden el desarrollo normal de la fase oscilante. Los
medios a disposicion del kinesiterapeuta son:

— la lucha contra la espasticidad con el estiramiento de los
triceps (de pie sobre un plano inclinado, o con una de las
piernas inclinada hacia delante) y de los cuadriceps (de
rodillas y sentado sobre los talones). Estos ejercicios podran
ser realizados por el propio paciente cada vez que los con-
sidere necesarios;

— la solicitacion de la contraccion de los musculos deficita-
rios, en particular los musculos de la parte anterior de la
piernay los flexores de la cadera;

— el trabajo sobre las diferentes fases de la marcha;
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— la solicitacion diaria de las posibilidades de deambula-
cion;

— las ayudas técnicas: subsisten las utilizadas en la fase pre-
cedente. El andador de dos ruedas sera necesario para
incrementar la estabilidad cuando aumenten la paraparesia
o los trastornos del equilibrio. Se podra anadir una tabla
para sentarse, la cual permitira al paciente descansar cuan-
do lo necesite y aumentar asi su autonomia.

e Silla de ruedas

El paso a la silla de ruedas es, a veces, dificil de dar. Simbolo
de la pérdida de la marcha, este paso se posterga a menudo
a pesar del consiguiente agotamiento. Es el resultado de la
evolucion del paciente y debe haber sido previamente pre-
parado por todo un equipo. El uso ocasional de una silla de
ruedas en la fase anterior para los grandes recorridos facili-
ta esta aceptacion.

La silla de ruedas permite aumentar la autonomia en los
desplazamientos y reduce la fatiga. El capital energético
permanecera disponible para otras actividades y permitira
incluso recorrer andando pequenas distancias con mayor
seguridad. La eleccion se hace en base a numerosos crite-
rios (posibilidades motoras, confort, manejabilidad, agili-
dad, manejo de los accesorios, entorno, modo de vida,
coste) y justifica la realizacion de pruebas durante varios
dias. El paso a la silla de ruedas requiere una educacion y
un entrenamiento para obtener autonomia en la silla.
Cuando se reduce al minimo el tiempo que el paciente per-
manece de pie, se impone en el domicilio el uso regular de
un aparato modular de verticalizacion [7].

Para los pacientes mas validos, también se podra considerar
el uso de un vehiculo habilitado, mientras que la silla de rue-
das eléctrica se podra recomendar para el exterior con el fin
de compensar la fatiga. El uso de dos sillas de ruedas, una
manual para utilizar dentro de la casa o para el transporte
en coche y otra eléctrica para utilizarla en las cercanias del
domicilio, es frecuente y logico en esta fase de la EP.

Las actividades de la vida cotidiana: las actividades en situa-
ciones reales (cocinar, planchar, ordenar, etc.) permiten
dar consejos, practicar y realizar pruebas de material. En
todos los casos, se daran consejos referentes a la economia
y la buena gestion de la vida cotidiana.

Aspectos asociados a la ataxia

En esta fase, la ataxia va generalmente asociada al sindrome
piramidal y la rehabilitacion recupera los esquemas ante-
riormente presentados. No obstante, el sindrome cerebelo-
so justifica actitudes terapéuticas complementarias.

La balneoterapia y la relajaciéon conservan el mismo interés
que en la fase precedente.

Control de los gestos: el trabajo de control de los movi-
mientos se realiza sobre gestos funcionales (llevar la mano
a la boca, asir un objeto, realizar un desplazamiento) y
requiere numerosas repeticiones [ ®]. Dicho trabajo es
facilitado por el aprendizaje de la relajaciéon, un entorno
tranquilo y el control de la respiracion. La visualizacion pre-
via por el paciente puede servir de ayuda.

La disminucién de los brazos de palanca y del nimero de
articulaciones utilizadas permite reducir la amplitud y la
intensidad de los temblores, por ejemplo bloqueando el
codo contra el cuerpo para una actividad manual, acunan-
do la espalda contra un respaldo y apoyando el antebrazo
sobre una mesa. En cambio, el uso de munequeras con peso
durante los movimientos es poco concluyente y apenas
compatible con la fatiga de la EP. La autoestabilizacion
mediante la prension con ambas manos o una prensiéon a
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nivel de la muneca contralateral da a veces un resultado
funcionalmente apreciable. Durante las comidas, el uso de
manteles antideslizantes y de platos con borde alto (o equi-
pados con un dispositivo de sujecion) limita parcialmente
las consecuencias del temblor ["].

Deambulacion: en esta fase, la rehabilitacion analitica de la
marcha es ilusoria y habran de estudiarse las ayudas mas efi-
caces. En los casos mas favorables, los bastones canadienses
con conteras en forma de estrella aseguran una mayor esta-
bilidad del apoyo en el suelo. En la mayoria de los casos, se
habra de recurrir al andador de dos ruedas cargado con un
peso. El peso, generalmente comprendido entre los 2 y los
6 kg, es soportado por las ruedas del aparato y aporta esta-
bilidad sin aumentar demasiado la fatiga (fig. 5).

Fase de dependencia (EDSS > 7.5)

El paciente se encuentra en una silla de ruedas manual, que
desplaza cada vez con mayor dificultad, o en una silla de
ruedas eléctrica. No puede realizar todos sus desplazamien-
tos y la alimentacion asi como el aseo de la cara se vuelven
problematicos. Esta fase corresponde a un cuadro de tetra-
paresia o tetraplejia espastica con posibilidad de asociacion
a un sindrome cerebeloso mas o menos importante.

La preservacion de la autonomia restante y la prevencion
de las complicaciones son objetivos primordiales. La bus-
queda de adaptaciones y de una buena instalaciéon tienen
como objetivo asegurar un confort 6ptimo.

Lucha contra la espasticidad y sus consecuencias

La espasticidad puede conducir a cuadros de paraplejias en
flexiébn o en extensién con repercusion en los desplaza-
mientos, el posicionamiento en la silla de ruedas y la verti-
calizacion. Existe un riesgo de retraccion muscular con
limitacion de las amplitudes articulares. Los espasmos, a
veces dolorosos, pueden complicar atin mas los problemas
de instalacion. La movilizacion pasiva, los estiramientos y las
posturas clasicas o de inhibicion son indispensables.
Algunas posturas, segun la tolerancia, pueden ser manteni-
das durante unos veinte minutos. La dificultad de los des-
plazamientos hace que la crioterapia sea poco realista. La
aplicacion de cold packs sobre los grupos musculares espasti-
cos, en particular en los miembros superiores, podra reem-
plazar dicha terapia.

Mantenimiento muscular y postural

En esta fase, el mantenimiento muscular se realiza funda-
mentalmente de modo activo con ayuda. Llevados a cabo en
posicion sentada, los ejercicios de estabilizacion, de alarga-
miento axial activo y de equilibrio preservan la estabilidad
en la silla de ruedas.

Mantenimiento de las capacidades restantes
en los miembros superiores

Ademas de la movilizacion activa, este mantenimiento con-
siste en realizar ejercicios de prension asi como de manipu-
laciones muy sencillas y a menudo muy lentas.

Preservacién de las posibilidades de desplazamiento

La espasticidad en extension permite a veces dar algunos
pasos en las barras paralelas y realizar desplazamientos con
ayuda pasando por la posicion erecta. En ese caso, puede
resultar Gtil un disco de desplazamiento. A menudo resulta
necesario recurrir a los diversos aparatos destinados a levan-
tar personas.

Cuando la propulsion de la silla de ruedas manual resulta
demasiado dificil, se impone Ia silla de ruedas eléctrica, a
veces equipada con un mando accionado con la barbilla.
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5 En la esclerosis en placas, el andador con peso facilita la deam-
bulacién de pacientes ataxicos. El peso, colocado en vertical con
relacion a las ruedas, tiene poca repercusion en la fatiga pero, en
cambio, mejora la estabilidad.

Algunos pacientes cerebelosos presentan un temblor de
actitud de la cabeza y del tronco mantenido por la actividad
tonica postural. La instalacion en una silla de ruedas con
respaldo inclinable y reposacabezas asegura la relajacion
muscular y la disminucion del temblor.

Prevencién de la escara

El riesgo aumenta con la intensidad del déficit motor, la
existencia de trastornos sensitivos y la presencia de un défi-
cit psicointelectual. Su prevencion pasa por la educacion
del paciente y del entorno, y se basa en los cambios de posi-
cion y las elecciones apropiadas del material (silla de ruedas
que permite un posicionamiento satisfactorio, cojin de pre-
vencion, cama adaptada, goma espuma preparada para una
mejor instalacién, pescante). En caso de manchas rojas en
la piel, la friccion de los puntos de apoyo es indispensable.

Otros aspectos

El mantenimiento respiratorio tiene como objetivo preve-
nir la obstrucciéon bronquial.

La prevencion de los trastornos circulatorios pasa por una
movilizacion regular, los cambios de posiciéon y eventual-
mente por medias o calcetines compresivos.

La verticalizacion deberda mantenerse durante el mayor
tiempo posible.

Comunicacion [']

Ya sea escrita u oral, la comunicacién es una funcién espe-
cificamente social, a menudo alterada en la EP.

Medios de compensacién de la comunicacion escrita

Cuando la escritura se vuelve laboriosa, el adaptador que
engorda el lapiz suele mejorar los resultados. El tapete anti-
deslizante para fijar la hoja y, a veces, la munequera de
plomo para estabilizar la muneca son eficaces en caso de
afeccion cerebelosa moderada.

Cuando la escritura se vuelve imposible, se optara por la
maquina de escribir electrénica o el ordenador. En caso de
afeccion ataxica, el guiadedos colocado sobre el teclado
evita pulsar varias teclas a la vez (fig. 6). Para los pacientes
tetrapléjicos, el unicornio fijado en la cabeza les permite
pulsar las teclas. La informatica permite manejar el orde-
nador con ayuda de la voz o con diferentes contactores
(soplando, contactores linguales, neumaticos, etc.).
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6 El guiadedos, colocado sobre el teclado de un ordenador o una
maquina de escribir, evita que se pulsen varias teclas con un solo
dedo. Frente a los problemas de coordinacién de los miembros
superiores, constituye una ayuda apreciable en los terrenos de la
comunicacion, del ocio e incluso del trabajo.

Medios de compensacién de la comunicacion oral

Dificultades relacionadas con uso del teléfono: el uso de telé-
fonos inalambricos o con multiples extensiones responde a
los problemas relativos a la lentitud o a la dificultad de des-
plazamiento. Los teléfonos «manos libres» permiten llamar
por teléfono a los pacientes incapaces de sujetar el auricular.
Compensaciones del habla: algunos pacientes que sufren
una disartria importante y la imposibilidad de escribir nece-
sitan ayudas técnicas para comunicarse (comunicadores,
sintetizadores vocales, etc.).

Las alarmas centralizadas y diferentes interfonos facilitan la
estancia en el domicilio liberando asi al entorno y tranqui-
lizando al paciente.

Medios de compensacion de los problemas visuales

Los aparatos clasicos como las gafas resultan a menudo int-
tiles. Las ayudas en este terreno siguen siendo puntuales
(diversas lamparas, gafas frontales, lamparas lupa) y mejo-
ran s6lo de manera pasajera el confort visual. En cambio, se
recomienda enérgicamente el acceso a las bibliotecas sono-
ras ya que ofrecen una distraccion a veces tnica.

Aspectos ambientales [ ]

La vivienda y su accesibilidad

Las modificaciones que deben efectuarse en el espacio vital
se elaboraran junto con el paciente y las personas de su
entorno. Si los diversos reajustes (desde la simple redistri-
bucion del mobiliario hasta la colocacion de planos incli-
nados o de plataformas elevadoras) resultan inoperantes, se
habra de considerar el cambio a otra vivienda. En muchos
casos, el paciente se ve obligado a buscar ayudas financieras.

Mantenimiento de una actividad profesional

Segun el nivel de minusvalia fisica y el grado de fatigabili-
dad, resultan indispensables los ajustes de horario y del
puesto de trabajo, el recurso al tiempo parcial o incluso el
cambio a otro trabajo con distintas caracteristicas. El pro-
blema de los trayectos también debera considerarse: la
reserva de un aparcamiento con facilidad de acceso y el
recurso a organismos de transportes especializados aportan
a veces una solucion.

Ocio

Tras finalizar la actividad profesional, el ocio es un soporte
importante de la relacion social. Aunque se prefieran las acti-
vidades realizables en el domicilio, deberan incentivarse las
actividades de ocio en el exterior, mediante la incitacion a la
vida asociativa y la informacion sobre los lugares accesibles de
la ciudad, los organismos de transportes adaptados y las
estructuras de vacaciones.



Kinesiterapia

Asociaciones de pacientes

Aportan a menudo una valiosa ayuda gracias a sus conoci-
mientos de los problemas especificos de la EP y a la posibi-
lidad de intercambiar en su seno experiencias similares.

Tratamientos sintomaticos
medicoquirdargicos

La multiplicidad de los sintomas de la EP crea una minus-
valia funcional compleja con repercusion en la vida cotidia-
na de los pacientes.

El tratamiento de los sintomas tiene como objetivo mejorar su
confort de vida y prevenir las complicaciones. Consiste en la
adaptacion de los tratamientos medicamentosos y la instaura-
cién de un programa de readaptaciéon que ayudara al pacien-
te a adaptarse a las fluctuaciones de la enfermedad ["].

Espasticidad

Se podra proponer un tratamiento miorrelajante asociado
a la kinesiterapia, teniendo en cuenta la intensidad de la
espasticidad y su caracter util o perjudicial.

Su instauracion debera hacerse de manera progresiva
teniendo en cuenta los efectos secundarios tales como el
aumento de la fatiga o los trastornos de la deglucion. Los
productos utilizados son el baclofeno y el dantroleno sodi-
co. Las benzodiacepinas son a menudo muy eficaces contra
las contracturas dolorosas.

En los casos de espasticidad grave, que resiste a las terapéu-
ticas habituales, se consideraran técnicas mas invasivas tales
como la inyeccién de baclofeno intratecal o la neurocirugia
funcional (DREZ-tomy) [*>**®]. En los casos de espasticidad
muy localizada (pie espastico), se podran proponer técnicas
mas selectivas tales como la inyecciéon de toxina botulinica
o la neurotomia selectiva ["].
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Temblores

Podran ser atenuados con las benzodiacepinas de tipo clo-
nazepam, el valproato de sodio, la asociacion febarbamate y
fenobarbital, los bloqueadores  de tipo propranolol, pero
los efectos de estos medicamentos siguen siendo, en su con-
junto, bastante decepcionantes. En caso de temblor cerebe-
loso grave y muy invalidante, se podra proponer la estimu-
lacion del nicleo central intermedio del talamo.

Fatiga

El tratamiento con amantadina puede ser eficaz ["].
También se recurre a los antidepresivos y a los tratamientos
psicotonicos.

Medios susceptibles de mejorar la conduccion nerviosa [*]:
la 4-amidopiridina ha resultado muy eficaz, mejorando las
posibilidades funcionales del paciente. Asimismo, no hay
que olvidar el aspecto positivo de los banos frios.

*
koK

La diversidad de los cuadros y de las evoluciones requiere a lo
largo de toda la enfermedad un enfoque multidisciplinario y per-
sonalizado que tenga en cuenta las fluctuaciones de la afeccion y
el contexto sociofamiliar.

Las estancias temporales en centros especializados facilitan la
adaptacion a situaciones nuevas, sobre todo, en el decremento
de los brotes.

El tratamiento precoz mediante la rehabilitacion y la readaptacion
permite ayudar al paciente desde la aparicion de los primeros
trastornos.
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