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CASE REPORT

ESCLEROSIS MULTIPLE REMITENTE-RECURRENTE:
HALLAZGOS DE LA EVALUACION CLINICA DESDE UNA
PERSPECTIVA FONOAUDIOLOGICAY KINESIOLOGICA.

Remitting Recurrent Multiple Sclerosis: Clinical Assessment findings
from a kinesiological and Speech pathologist perspective.
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Juan Pablo Fidel Baeza Sepulveda? ,
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RESUMEN

INTRODUCCION: La esclerosis multiple es una enfermedad autoinmune, desmielinizante, multi-
céntrica, progresiva y de caracter fluctuante, afecta al sistema nervioso central y constituye una
causa importante de invalidez en la poblaciéon de adultos jovenes. Describir los hallazgos de la
exploracioén fisica desde una perspectiva kinesiolégica y fonoaudioldgica en un paciente con Es-
clerosis Multiple Remitente-Recurrente (EMRR). METODO: Disefio no experimental descriptivo
de tipo transversal. Sujeto de estudio corresponde a paciente con EMRR en fase inicial evaluado
con pautas especificas. RESULTADOS: Sujeto evidencia alteraciones a nivel cognitivo-comuni-
cativo, motriz, respiratorio y mental. ANALISIS Y DISCUSION:La funcién muscular diafragmatica
deprimida que presenta la paciente y sus probables complicaciones respiratorias neuromusculares
dependen del grado de afeccion, asi como de la progresién de la enfermedad y la aparicién de
brotes que puedan afectar a los centros respiratorios del SNC. A pesar de esto, la sintomatologia
respiratoria a menudo no se correlaciona con el grado de compromiso respiratorio ni con la gra-
vedad de la enfermedad debido a procesos solapados de readaptacion. CONCLUSIONES: Se jus-
tifica la intervencién multidisciplinaria temprana y sostenida en el tiempo, dadas las alteraciones
identificadas en la paciente. Se requiere estandarizaciéon de pruebas especificas para kinesiologia
y fonoaudiologia en Chile que permitan la evaluacién de pacientes con EM.

PALABRAS CLAVES: Esclerosis Mdltiple, Remitente-Recurrente, Fonoaudiologia, Kinesiologia.

ABSTRACT:

INTRODUCTION: Multiple sclerosis is a demyelinating, multicenter, progressive and fluctuating
autoimmune disease that affects central nervous system and it causes disability among young
adults. To describe the findings of the physical examination of a relapsing-remitting multiple scle-
rosis (RRMS) patient, from a physical and speech therapy view. METHOD: Non-experimental
descriptive cross-sectional design. The subject has an early stage (RRMS), which was diagnosed
with specific guidelines. RESULTS: The patient shows cognitive, communicative, motor, respi-
ratory and mental disorders. ANALYSIS AND DISCUSSION: the depressed diaphragmatic mus-
cle function that presents the patient and their likely neuromuscular respiratory complications
depend on the degree of involvement and progression of the disease and outbreaks that may
affect the respiratory centers of CNS. However, the respiratory symptoms do not correlated with
the degree of respiratory compromise or severity of disease due to overlapping of rehabilitation
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processes. CONCLUSIONS: Permanent multidisciplinary intervention is required, because of the
disorders that patient showed. Besides, standardized test for physical and speech therapy are
needed, which allows to evaluate multiple sclerosis patients in Chile.

KEY WORDS: Multiple sclerosis, relapsing-remitting, Speech Therapy, Physical Therapy.

INTRODUCCION

La Esclerosis Muiltiple (EM) es una enfermedad cronica que afecta al sistema nervioso central
(SNC), caracterizada en relaciéon a su anatomopatologia ® por la aparicion de lesiones focales
multiples en la sustancia blanca y presencia de placas de desmielinizacion, ademas de lesiones
axonales de variable cuantia. A consecuencia de lo anterior, se pierden o retrasan los impulsos
eléctricos, lo que puede evolucionar hacia diferentes grados de discapacidad motora y cognitiva,
lo cual inevitablemente generara un gran impacto en el aspecto personal, socioecondémico, laboral
y familiar del sujeto que la padece.

La EM en la actualidad representa una de las principales causas de discapacidad en sujetos entre 20
y 50 afios®?. La prevalencia mundial de esta enfermedad es descrita de una forma bastante hetero-
génea, agrupando una mayor incidencia y prevalencia en latitudes mas alejadas del Ecuador ©, con
cifras en torno a 300 casos por cada 100.000 habitantes. Para el caso de América Latinaes de 2 a
13 casos por cada 100.000 @, Respecto a la prevalencia en Chile, no se dispone de informacion epi-
demioldgica que cuente con representatividad nacional “, sin embargo, en un estudio realizado por
Nogales y Cols., se presentan algunos datos epidemiolégicos relevantes sobre la realidad chilena:
67% de los pacientes con EM son mujeres, el inicio de la enfermedad en promedio correspondié a
29 anos y el rango etario fluctué entre los 12 y 63 aiios ©.

En cuanto a la clasificacidn @@, |a EM se divide en cuatro subtipos, de acuerdo a las caracteristicas
clinicas representadas en la Figura 1 y descritas a continuacién:

a) Remitente-recurrente (EMRR), cuya proporcion fluctia entre el 85% y 90% de los pacientes
gue presentan sintomatologia. Se caracteriza por agudizaciones de la sintomatologia neuro-
l6gica, que se repite cada cierto tiempo y que en la medida que esto ocurre provoca secuelas
funcionales neurolégicas.

b) Secundariamente progresiva (EMSP), que aparece tras 10 afios, las remisiones son reempla-
zadas por empeoramiento del cuadro clinico de forma gradual.

c) Primariamente Progresiva (EMPP), caracterizada por la aparicién de sintomatologia neurolo-
gica progresiva y de manera gradual desde el inicio.

d) Progresiva recurrente (EMPR), considerada como subtipo de la forma primaria progresiva, se
caracteriza por presentar escasez de lesiones cerebrales y espinales en Resonancia Nuclear Mag-
nética (RNM).
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Figura 1. Variantes de evolucién de la Esclerosis Multiple segtin diagramas de Lublin (1966)7

Las manifestaciones clinicas de la EM son variables, puede afectar de forma aislada o combinada,
deteriorando la funcién motriz, sensitiva, vestibular, visual, cerebelosa y cognitiva. La debilidad
muscular es el sintoma mas frecuente, pudiendo empeorar la movilidad facial, de las extremidades
y, por ende, de la marcha debido a la sensacién de fatiga, descrita por el paciente como cansancio
que se intensifica ante la realizacién de ejercicio. Ademas, es usual la presencia de alteraciones
sensitivas como hipoestesia o parestesias en etapas iniciales ©.

Diversos aspectos cognitivos se encuentran deteriorados en la EM, entre ellos la atencién, apren-
dizaje, habilidades visuoespaciales, memoria, velocidad de procesamiento de la informacién y fun-
ciones ejecutivas ©©) (10,

Debido a la amplia variedad de zonas afectadas por la EM es mayor la posibilidad de funciones
alteradas, por ejemplo, disfunciéon vesical y control esfinteriano, depresion, nistagmo, paresia en
extremidades usualmente superiores y alteracion intestinal 2.

METODOS

Relato de caso de un paciente de sexo femenino, 22 afios de edad, con diagndstico neurolégico
de Esclerosis Multiple Remitente-Recurrente, diagnosticada en mayo de 2013. El comité de ética
de la Universidad Auténoma de Chile aprobd para dar certificacién al proyecto, con fecha 30 de
julio de 2015, bajo el Registro N° 029-15.
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La usuaria en junio de 2015 inicia tratamiento fonoaudiolégico y kinesiolégico paralelamente,
para mejorar su estado de salud y calidad de vida. Previo a recibir cualquier tipo de intervencion
relacionada con este estudio, la paciente firmo el consentimiento informado requerido para fines
de investigacion, explicAndole los propdsitos y alcances esperados de este estudio.

Desde que fue diagnosticada, la paciente refiere que ha tenido cuatro brotes. El primer brote se
registré en enero de 2013, tuvo una duracidn de tres semanas cursando con hipoestesia enr la
cara lateral de la extremidad inferior izquierda. El segundo brote se produjo durante el mes de
mayo de 2013, con una duracion de 3 semanas, el cual comprometio la sensibilidad de la hemicara
derecha y parte del cuero cabelludo ipsilateral. El tercer brote se produjo en febrero de 2015y
cursé con episodios vertiginosos, ademas de hipoestesia en la extremidad inferior izquierda con
disminucion de la sensibilidad de distal a proximal; la duracién del brote fue alrededor de 45 dias.

La paciente recibié tratamiento farmacolégico con Avonex® hasta junio de 2015, posteriormente
el médico neurdlogo cambia esquema de tratamiento y se inicia con Rebif®. Ambos farmacos
son Interferdn beta 1-a (IFNs) que cumplen funciéon de inmunomodulador antiproliferativo y su
administracion es inyectable intramuscular (VIM).

El cuarto y ultimo brote tuvo lugar durante la segunda semana del mes de julio de 2015. Cabe
sefnalar que la sintomatologia presentada pudiese obedecer a efectos colaterales del nuevo es-
guema de tratamiento, mas que a una nueva reagudizacion del cuadro clinico.

A continuacion, se detalla cronolégicamente aspectos de la evolucion en base a criterios adicio-
nales de RNM.

La primera RNM cerebral fue tomada el 6 de mayo de 2013, evidenciando numerosos focos de
aumento de sefal en sustancia blanca bihemisférica, algo mayores a derecha, que comprometen
el cuerpo calloso. Las imagenes post inyeccién de gadolinio, muestran un discreto aumento de
sefal periférico de una lesiéon temporal derecha altamente sugerente de enfermedad desmielini-
zante tipo esclerosis multiple (EM). Tres semanas después, se realizé una segunda RNM comple-
mentando el estudio con mieloresonancia. Se aprecia en el cordéon medular un foco de aumento
de sefal a la altura de C5 y Cé en la region lateral derecha, que mide aproximadamente 2 cm en su
didmetro mayor craneo caudal y 6 cm en sentido anteroposterior, compatible con el diagnostico
de EM. (Ver Figura 2)

Figura 2. RNM de columna cervical, realizada el 29 de mayo de 2013.
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Una tercera RNM fue realizada en noviembre de 2013 (Figura 3), en la cual se practicaron diversos
cortes, entre ellos, axiales potenciados en Flair y T2, coronales potenciados en Stir y sagitales en
T1, obtenidas post inyeccion de gadolinio -que mostraron numerosas lesiones de sustancia blanca
en ambos hemisferios con afectacién del cuerpo calloso. En comparacién a la RNM anterior, se
observa igual nimero de lesiones, pero con reduccién de tamano e intensidad en muchas de ellas.
Se concluye que hay elementos regresivos en relacion a examen previo.

Figura 3. RNM de cerebro, realizada en noviembre de 2013. En la imagen se aprecian al menos 6
focos de desmielinizacion.

En el control realizado luego de 3 meses (febrero de 2014), la RNM no denota cambios significa-
tivos.

Un control realizado posterior a 6 meses, de igual caracteristicas técnicas en cuanto a proyeccion
de cortes, realizado el 20 de agosto de 2014, revelé un pequeno foco de aumento de sefal en el
pedinculo cerebeloso izquierdo. Ademas, se aprecia una pequena lesién medular a la altura de
C1-C2.

EVALUACION CLiNICA FONOAUDIOLOGICA

Respecto de la evaluacién Fonoaudioldgica, se utilizaron técnicas e instrumentos que se detallan
a continuacién, en el mismo orden en que fueron aplicados:

Bateria de Evaluacion Frontal - FAB (Dubois, Slachevsky, Litvan y Pillon, 2000)
La FAB ™%, es un instrumento de evaluacién neurocognitiva utilizado para detectar problemas en

las funciones ejecutivas. Estd compuesta por seis subtest que evallan predominantemente:
1) Conceptualizacion,

2) Fluidez verbal,
3) Programacion motora,
4) Sensibilidad a la interferencia,

o

Autonomia. Cada subtest se valora de O a 3 puntos vy, por lo tanto, la puntuacién maxima es

)
)
)
) Control inhibitorio y
)
e 18 puntos.

d

De acuerdo con los autores, los pacientes con lesiones frontales presentan una media de 10,3
puntos. Puntajes iguales o menores a 15 pueden indicar un patrén frontal disfuncional.
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Evaluacién Cognitivo-Lingliistica (Gonzalez y Leguer, 1993)

Este instrumento consta de 15 subpruebas que evaltdan los distintos dominios a nivel cogniti-
vo y lingliistico. Las subpruebas evalian predominantemente: orientacion, memoria inmediata,
memoria verbal, memoria reciente, memoria de largo término, control mental, denominacion,
comprensién verbal, lectura oral, comprensién de lectura, escritura, discurso oral, aspecto visuo-
constructivo, calculo, abstraccién verbal y absurdos verbales/resolucion de problemas/raciocinio.
Este instrumento no ha sido validado en Chile y su valorizacién se realiza cualitativamente, sin
embargo, es una herramienta muy utilizada por los fonoaudiélogos para realizar una evaluacién
de la funcidn lingliistica y de la cognicion.

Protocolo de evaluacion del habla (Gonzélez y Toledo, 2000)

En Chile, aunque auln no existen instrumentos estandarizados para la evaluacién del habla, los
autores Gonzalez y Toledo crearon un protocolo que permite examinar los distintos pardametros
de habla susceptibles de afectarse tras un dafo neurolégico. Este instrumento de evaluacién se
basé en los estudios realizados por Duffy (12), quien plantea que la evaluacion del sistema motor
del habla se divide en cuatro partes fundamentales: la obtencién de la historia del paciente, la
evaluacién de los mecanismos del habla en ausencia de su produccién, la valoracién de los para-
metros perceptuales del habla y finalmente, la valoracién de la inteligibilidad, comprensibilidad y
eficiencia del habla. El protocolo recientemente sefialado, evalta los distintos procesos motores
basicos del habla valorando el rendimiento en cada uno de ellos a través de una escala de 1 a 5,
siendo 1 normal, 2 deficiencia leve, 3 deficiencia moderada, 4 deficiencia moderada a severay 5
deficiencia severa.

Evaluacién Clinica Kinesiolégica
En relacién a la evaluacién kinesiolégica, se utilizaron técnicas e instrumentos que se detallan a
continuacion:

o  Pruebas de Valoracion Muscular Manual

Las pruebas de fuerza muscular se realizan para determinar la capacidad de actuar en movimiento
y proporcionar estabilidad y sujecién a determinados musculos o grupos musculares. Existe una
amplia gama de técnicas para evaluar fuerza muscular, sin embargo, para efectos de este estudio
se utilizara la escala de Daniels, la cual gradua la fuerza muscular en escala de 0 a 5, como se ex-
pone en la Tabla No 1:

Grado Descripcion

Ausencia de contraccién

Contraccion sin movimiento

Movimiento completo, pero sin oposicién ni gravedad

El movimiento puede vencer la accién de la gravedad

Movimiento contra resistencia parcial

gl | WO N »| O

Movimiento contra resistencia maxima

Tabla N° 1. Escala de valoraciéon de fuerza muscular manual, segtin Daniels.™®
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e Escala Ampliada del Estado de Discapacidad de Kurtzke

Fue desarrollada en 1955 por John Kurtzke "4, siendo inicialmente dividida en 10 pasos, donde O
evidenciaba normal en el estado de salud y 10 se correspondia con la muerte por EM. Dado que
esta escala pasaba por alto una serie de leves variaciones en la gravedad de la enfermedad, se
amplié a 20 pasos mediante la adicion de pasos intermedios entre los niveles anteriores (por este
motivo, ahora se llama escala ampliada del estado de discapacidad)

e Evaluacion de calidad de vida mediante cuestionario MSQOL-54

Cuestionario especifico mas utilizado actualmente en EM @9, Consta de 54 items distribuidos en
12 escalas de multiples items que evaltdan diversas dimensiones de la calidad de vida, entre las
que se cuenta: salud fisica, limitaciones debidas a problemas fisicos, limitaciones debidas a pro-
blemas emocionales, presencia de dolor, percepcién de bienestar emocional, nivel de energia o
fatiga, percepcion de salud, alteracién en la funcion social, nivel de funcion cognitiva, preocupa-
cion por la salud, calidad de vida en conjunto, alteracién en la funcién sexual, cambios en la salud
y satisfaccion con la funcién sexual.

e Evaluacion Muscular Diafragmatica
El déficit motor caracteristico de la EM afecta tanto a la fuerza y resistencia muscular de las ex-
tremidades como a la funcién mecanica del diafragma, la debilidad y el déficit en el control neuro-
muscular del patrén y ritmo respiratorio.

Cabe senalar, que en el curso natural de esta patologia se presentan frecuentes complicaciones
respiratorias, reportdndose una prevalencia de hasta 70% de fallecimiento por causas neumolé-
gicas. La patomecanica de la disfuncién respiratoria cursa con disminucién de la compliance pul-
monar, lo cual aumenta progresivamente el trabajo respiratorio y la presencia de hipoventilacién
alveolar, asociada a fatiga diafragmatica, hipercapnia y disfuncion del control ventilatorio a nivel
central 19,

e Evaluacion de Musculos Inspiratorios (PiMax)

La valoracion inicial se realiz6 con un manémetro aneroide calibrado en cm de H,0 (0-120 cm
H,0). Se midié la presién que ejerce el diafragma durante la inspiracion maxima a partir del volu-
men residual mediante la técnica de Black and Hyatt 7. Se realizaron 3 mediciones, considerando-
se el mejor valor obtenido de 3 intentos realizados a intervalos de descanso de 1 minuto cada uno.
Los valores obtenidos fueron comparados con los limites inferiores, seglin valores de referencia.

RESULTADQOS

Resultados de la Evaluacion Fonoaudioldgica

En las Tablas No 2 y No 3 se detallan los hallazgos y resultados de las pruebas aplicadas.
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Bateria de Evaluacion Frontal - FAB

Subtest Puntaje Obtenido
1) Conceptualizaciéon 3 puntos
2) Fluidez verbal 2 puntos
3) Programacién Motora 3 puntos
4) Sensibilidad a la interferencia 3 puntos
5) Control inhibitorio 3 puntos
6) Autonomia 3 puntos
Total 17 de 18 puntos

Tabla N° 2. Resultados de la aplicacién de la FAB. (Elaboracion propia)

Evaluacién Cognitivo-Lingtiistica:

Se encuentra descendida la memoria inmediata de digitos (repeticion directa de series e inversion
de series) cuando la secuencia presenta 4 o mas elementos. La repeticidn verbal, memoria verbal
y visual, asi como lectura, se encuentran indemnes. La memoria reciente se encuentra afectada,
no asi la memoria de largo término.

Se identifican problematicas importantes en cuanto a denominacion, especificamente en tareas
de fluidez verbal y comprensién verbal.

Protocolo de Evaluacién de Habla

Parametro Rendimiento Puntaje / Interpretacion
Respiracién Modo nasal. Tipo Costal Alto 1 punto. Normal
Fonacion TMF adecuado (20 s). Calidad y Tono 2 puntos.
normal. Intensidad Débil Deficiencia leve
Resonancia Adecuada 1 punto. Normal

Control Motor Oral y Ar- Adecuados movimientos orales de 1 punto. Normal
ticulacion del Habla apertura-cierre mandibular, apertura

y retrusion labial, protrusién, ascenso

y lateralizacion lingual. Repeticion de

silabas y palabras, asi como diadoco-

cinesias adecuada.

Prosodia Monotonia. Bradilalia leve 2 puntos.
Defciencia leve

Tabla N° 3. Resultados de la aplicacion del protocolo de Habla. (Elaboracion propia)

Resultados de la Evaluacion Kinesiolégica
A continuacidn, se detallan los hallazgos y resultados de las pruebas aplicadas.

Pruebas de valoracién muscular manual
Para propdsitos de este estudio, se evalud la fuerza por grupos musculares, por lo cual se utilizé
la escala de Daniels. (Ver Tabla 4)
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GRUPO MUSCULAR DERECHA IZQUIERDA

EXTREMIDAD INFERIOR
Flexién de cadera 4 4
Extensiéon de cadera 4 4
Abduccién de cadera 3 3
Aduccion de cadera 3 3
Rotacién lateral de cadera 3 3
Rotacidn medial de cadera 3 3

EXTREMIDAD SUPERIOR
Flexién de hombro 4 4
Extensién de hombro 5 5
Abduccién de hombro 4 4
Aduccion de hombro 4 4
Rotacion externa de hombro 3 3
Rotacién interna de hombro 3 3

Tabla N° 4. Evaluacion del grado de fuerza muscular, seglin escala de Daniels. (Elaboracién propia)

Los trastornos motrices que evidencia la paciente se ven aumentados por la pérdida de sensibi-
lidad. De manera general, se observa disminucién de la fuerza muscular, incluso contra la aplica-
cion de una resistencia minima en el arco de movimiento. La debilidad, segin relata la paciente,
comenzé hace aproximadamente 4 afios de manera lenta y progresiva, siendo mucho mas notoria
durante los brotes. Asociado a ello, y de forma esporadica, posterior a los brotes la paciente ha
presentado alteraciones vestibulares que no fueron pesquisadas durante las evaluaciones realiza-
das para este estudio.

Durante la valoracion muscular no se observaron alteraciones de tono a la palpacién, sin embargo,
presenta debilidad generalizada, lo cual queda en evidencia durante la evaluacién muscular ma-
nual contra resistencia leve. No se aprecia alteraciones de rango articular a la movilizacion pasiva.

En cuanto a la evaluacién de sensibilidad exteroceptiva, sensibilidad al dolor y sensibilidad térmi-
ca, éstas se encuentran conservadas -excepto en todo el hemicuerpo derecho-, en el que refiere
sensacion disminuida a partir del brote que tuvo lugar durante el mes de febrero 2015. No obs-
tante, de forma lenta y progresiva ha ido recuperando la sensibilidad de distal a proximal. También
presenta reflejos osteotendineos (ROT) exaltados en ambos tendones patelares y reflejos bicipital
y aquiliano normales.

Los test de coordinacién: maniobra dedo-nariz, maniobra talén-rodilla, movimientos rapidos alter-
nantes (ej. pronosupinacion de mufieca), asi como marcha punta-talén con input y output visual,
fueron normales.

No presenté alteraciones de equilibrio estatico o dindmico, evaluado a través de la prueba de
Romberg y mediante aplicacion de perturbaciones en superficies inestables y en posiciones bajas,
intermedias y altas.

Durante la evaluacién de la marcha, ésta se observa ritmica, estable verticalmente, con buena
longitud del paso.
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La discriminacion tactil mostré alteracion para grafoestesia, no asi para esterognosia, durante
la evaluacién realizada en la zona posterolateral del tronco y brazos, comparando con el lado
contralateral. En consecuencia, la paciente no fue capaz de identificar la representacion de letras
dibujadas con el dedo sobre la piel, confundiendo frecuentemente los grafemas Hy A; Py F; Ey
G; Ky R. Cabe destacar que no fue capaz de identificar el grafema Z.

Escala ampliada del estado de discapacidad de Kurtzke

La obtencion de datos sobre la calidad de vida y el bienestar del paciente son cada vez mas impor-
tantes y se consideran criterios adicionales de valoracion a los criterios clinicos convencionales.
Los instrumentos que miden la calidad de vida son herramientas que evaltan los diferentes esta-
dos de salud de acuerdo a dimensiones previamente establecidas. Desde el punto de vista meto-
doldgico, los instrumentos deben reunir una serie de criterios minimos como en cualquier escala,
es decir, facilidad de uso, validez, fiabilidad, sensibilidad e incluir al menos tres dimensiones: fisica,
mental y social 18,

La Tabla No 5 representa los datos obtenidos sobre el nivel de discapacidad que presenta el sujeto
de estudio.

Escala ampliada del estado de discapacidad (EDSS) de Kurtzke

Sistemas Funcionales (SF) Puntaje

1. Funcién piramidal Signos anormales sin discapacidad 1
2. Funcién cerebelosa Signos anormales sin discapacidad 1
3. Funcién piramidal Signos anormales sin discapacidad 1
4. Funcion del tronco cerebral Presencia de signos 1
5. Funcién sensitiva Ligera disminucion de la sensibilidad tactil, do- 2

lorosa o postural y/o disminucién moderada de

la sensibilidad vibratoria en 1 o 2 extremidades

o disminucién de la sensibilidad vibratoria ex-

clusivamente en 3 o0 4 extremidades
6. Funcién visual Normal 0
7. Funcién intestinal y vesical Goteo al inicio de la miccién, urgencia miccional 1

o retencién urinaria de grado leve.
8. Funcion cerebral (o cognitiva) Deterioro leve de la actividad mental 1
9. Otras funciones Ninguna 0

Resultado: discapacidad minima en dos sistemas funcionales.
(Grado 2 en dos sistemas funcionales y O o 1 en el resto).

Tabla N°5. Resultado del estado ampliado de la escala de discapacidad de Krutzke. (Elaboracion
propia).

Evaluaciéon de calidad de vida mediante cuestionario MSQOL-54

En la escala MSQOL-54 el puntaje se estratifica de O hasta un maximo de 100 puntos (el cual re-
presenta el indice de mejor calidad de vida), siendo una escala basica insustituible en la esclerosis
multiple. En lo que respecta a la percepcion de salud fisica se obtuvo 46,1 y para la salud mental
fue 60,2; lo cual indica que la percepcion de la salud fisica se vio mas afectada.
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La EM es una enfermedad multifocal de evoluciéon por brotes, al menos en el comienzo en mas del
85% de los casos, y de curso impredecible 8, A pesar de la dificultad, la valoracién y cuantificacion
de las alteraciones que produce la EM, la cuantificacion es absolutamente imprescindible para po-
der comparar la evolucién de los pacientes de forma objetiva y para realizar valoraciones clinicas
del efecto de los tratamientos en la practica diaria y también en estudios clinicos.

Evaluacién de Musculos Inspiratorios (PiMax)

La paciente presenta una disminucién de la fuerza inspiratoria, evaluada mediante PiMax. Segun
los valores de referencia de Szeinberg y cols. %, la paciente presenta una PiMax bajo el limite
inferior esperado para su edad y sexo, que segun los autores ya citados debiese ser de 91+20 cm
H_,O (valor de referencia). Durante la evaluacién la paciente obtuvo 75 cm H,O. El limite inferior
se sitlia en 67% vy el limite superior en 105%, con un 82% del valor de referencia.

Las pruebas de funcion pulmonar habituales no son capaces de detectar la disfunciéon pulmonar
en fases iniciales, ya que no valoran la fuerza muscular respiratoria, que suele estar dafiada a nivel
neuromuscular. Los hallazgos anteriores se condicen con los encontrados por Szeinberg y cols."?,
quienes reportan que en pacientes portadores de EM la realizacién especifica de pruebas de pre-
sién inspiratoria maxima da como resultado valores medios situados entre el 55% vy el 77% de los
valores de referencia.

ANALISIS Y DISCUSION

Este estudio permitié comprobar que las funciones cognitivas del sujeto con EM, especialmente
lo que concierne a memoria, independiente de la forma clinica, se encuentran alteradas desde
etapas iniciales del cuadro. Estos resultados respaldan la recomendacion de que pacientes con EM
deben ser sometidos a una evaluacion cognitiva. ®

En este caso en particular, se encuentra afectada la memoria inmediata tanto para repeticiéon de
digitos en orden directo, asi como inversion de ellos. Este hallazgo se corrobora con lo reportado en
el estudio de Freitas y Aguilar®, en el cual 57,1% de los pacientes evaluados presentaron proble-
maticas en la memoria operacional, evaluada mediante el test de digitos en orden directo e inverso.

Zakzanis, manifesté que el deterioro neurocognitivo esta presente en los pacientes con EM en
varias tareas neurocognitivas??, sin embargo, existen diferencias dependiendo del tipo de EM que
posea el paciente. Este autor plantea que en el caso de EMRR se presentan dificultades en tareas
de memoria, mientras que en EMSP mayoritariamente se presentan dificultades en tareas ejecu-
tivas frontales. Esto se corrobora en el presente estudio, dado que los resultados en la Bateria de
Evaluacién Frontal no sugieren alteraciones, no asi el resto de las pruebas aplicadas, que evidencian
alteraciones de memoria y otras habilidades cognitivas. Asimismo, otra investigacion ?? establece
que los pacientes con EMRR presentan alteraciones cognitivas que afectan fundamentalmente las
funciones atribuidas a las regiones prefrontales, como la memoria y funciones ejecutivas.

En cuanto al desempefio en tareas de fluidez verbal, estudios sugieren ¥ que los pacientes con
EM son capaces de verbalizar un menor nimero de palabras, lo que se condice con los hallazgos
de esta evaluacién, en donde la paciente presenté dificultades en tareas de fluidez semantica y
fonoldégica. Pese a lo anterior, es légico pensar que las funciones cognitivas cuyas evaluaciones
requieren de la expresién oral, como fluidez verbal, aprendizaje y memoria, pueden estar pertur-
badas debido a la reduccion de la funcidon motora oral; por lo cual, este aspecto seria recomenda-
ble de estudiar, dada la ausencia de estudios que se hayan direccionado en este sentido, a fin de
evitar diagnésticos errados de déficits cognitivos en EM.
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Tomando en cuenta lo anterior, resulta necesario establecer una correlaciéon mucho mas precisa
en base a neuroimagen entre localizacién cortical del dafio ocasionado por las placas de desmie-
linizacién observada en RNM vy las alteraciones de funciones motrices y/o cognitivas. Asimismo,
correlacionar la aparicion de brotes con disfunciones motrices.

Investigaciones recientes % mencionan que el paciente con EM puede presentar, dependiendo
del area afectada por la desmielinizacién, sintomas tales como: habla mas lenta, palabras arras-
tradas, voz temblorosa, disfagia, fatiga (cansancio intenso y momentaneo), interferencia en la me-
moria, depresion, ansiedad, trastorno de humor, irritabilidad, fluctuacién entre depresién y mania,
incontinencia urinaria, vision doble, pérdida de equilibrio, ataxia, vértigo, espasticidad, entre otros.
Estos hallazgos se condicen en parte con el aspecto de la evaluacién kinésica realizada por me-
dio del Cuestionario de Calidad de Vida MSQOL-54, en el cual la paciente declaré presentar un
trastorno vesical, caracterizado por pérdida de orina involuntaria frente a esfuerzos repentinos
(tos, por ejemplo). Paralelamente, en la evaluacion fonoaudiolégica del habla, fueron pesquisados
parametros como los que el autor denota, especialmente en lo que concierne a prosodia mono-
tonay velocidad de habla enlentecida. En este caso en particular, la paciente sujeto de estudio no
presenta disfagia, voz con caracteristicas de temblor ni problematicas visuales; ademas no existe
ataxia ni espasticidad como establece el autor, lo cual se puede explicar en base a que su patologia
se encuentra en etapa inicial y/o por sitios de lesién que no se correlacionan necesariamente con
la sintomatologia y signos clinicos descritos en la literatura.

En otro ambito, la fatiga es definida como la sensacién subjetiva de cansancio o de falta de energia
secundaria o no a un esfuerzo, que presentan la mayoria de los pacientes durante su evolucién,
sea cual sea el tipo de EM, y que puede llegar a ser muy discapacitante, con una prevalencia que
varia entre el 60% y el 90% @4, En relacién a lo anterior, se constata que la pérdida de fuerza sub-
secuente al deterioro motriz producto de los brotes que el sujeto de estudio ha padecido merman
progresivamente la capacidad para realizar trabajo fisico. Entre las numerosas manifestaciones
de la EM, pueden verse debilidades musculares aisladas y similares a las que acompanan a las
lesiones periféricas. En estas disminuciones de fuerza sin espasticidad, como ocurre en etapas
iniciales, la valoracion analitica muscular clasica puede ser de mucha utilidad porque detecta los
musculos debilitados que deberan fortalecerse en rehabilitacion. Estos hallazgos son corrobora-
dos por Hickson y Cols, quienes reportan que el entrenamiento de la fuerza parece contribuir a
la mejora de la respuesta cardiovascular al ejercicio y, por lo tanto, a la capacidad de disminuir la
fatiga ?. Ademas, la capacidad de prolongar un esfuerzo también se vera reducida porque esta
patologia presenta una disminucién de la seccién transversal del musculo donde la cantidad de
fibras | es menor y éstas a su vez son mas pequeias que las también deterioradas fibras .

En relacion a lo anterior, la funcién muscular diafragmatica deprimida que presenta la paciente y sus
probables complicaciones respiratorias neuromusculares dependen del grado de afeccidn, asi como
de la progresién de la enfermedad y la aparicion de brotes que puedan afectar a los centros respi-
ratorios del SNC. A pesar de esto, la sintomatologia respiratoria a menudo no se correlaciona con el
grado de compromiso respiratorio ni con la gravedad de la enfermedad debido a procesos solapados
de readaptacion, de modo que serd necesario incluir pruebas de funciéon pulmonar en las evalua-
ciones sistematicas del sujeto de estudio, con el fin de disponer de datos objetivos que permitan
detectar de forma temprana el fallo ventilatorio y planificar una intervencién terapéutica adecuada.
Similares hallazgos fueron reportados por Masdeus y Cols., quienes plantean que los musculos res-
piratorios tienen la capacidad de expresar una gran variedad de cambios adaptativos 9,
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CONCLUSIONES

¢ Tras la evaluacién realizada es posible establecer que esta paciente, que se encuentra en eta-
pas iniciales de su EM, presenta alteraciones a nivel cognitivo-comunicativo (memoria, fluidez
verbal y voz), motriz, respiratorio y mental (estado de animo, funcion social). Ademas, no se
detectaron limitaciones para realizar actividades de la vida diaria, no obstante, existe moderada
afectacion para realizar trabajo fisico y actividades deportivas que demandan fuerza y resisten-
cia muscular.

e En Chile no existen pautas estandarizadas para la evaluacién de los aspectos implicados en
habla, lenguaje y cognicién, calidad de vida, motricidad, funciéon pulmonar e incapacidad de su-
jetos con afecciones neuroldgicas, tal como la EM. Lo anterior permite plantear la necesidad de
estandarizar herramientas en este sentido, mas sensibles y especificas tanto para fonoaudio-
logia como kinesiologia, reafirmado por lzquierdo y cols. ? al plantear que actualmente existe
una gran controversia respecto a este tema.

e Producto de los brotes que ha tenido la paciente en los ultimos dos afos, la afeccion mas evi-
dente desde el punto de vista sintomatico y funcional ha sido la alteracién de la sensibilidad
cutanea, que predomina y persiste en extremidad superior derecha, lo que es concordante con
la desmielinizacién de la médula a nivel de C5y Cé.

e Es recomendable la intervenciéon temprana y supervision continua de los pacientes con EM, da-
dos los hallazgos de este estudio, puesto que se evidencian brotes que no obedecen a patrones
temporales establecidos y que pueden ocasionar daio cortical o de otras estructuras adyacen-
tes, con manifestaciones subclinicas que pueden pasar desapercibidas y no tratadas a tiempo.

e Es pertinente concluir la complementariedad en la intervencién disciplinar de la EM, ya que las
funciones motrices de base que se ven afectadas pueden tener repercusiones significativas en
el desempenio de funciones motoras del habla, habilidades comunicativo-lingliisticas y estoma-
tognaticas, como la deglucién, fonacion, masticacion, respiracién, entre otras.
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