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PREFACIO 
 

as organizaciones profesionales de todas las áreas de la comunidad 
de la atención de la salud han adoptado el desarrollo, uso, y 

evaluación de guías de práctica clínica donde recopilan y evalúan 
evidencia empírica y opinión profesional.  Por lo general, los objetivos de 
estas guías de práctica clínica son los de reducir la atención inadecuada 
y mejorar los resultados en el paciente, reducir los costos de la atención 
de la salud, y mejorar la calidad y la educación médica.  El beneficio de 
dichas guías yace en la documentación de estudios clínicos así también 
como en el consejo de los expertos  y en la evaluación de la importancia 
clínica de los hallazgos clínicos controvertidos.  Con el reconocimiento de 
que muchas personas con EM recurren a la medicina complementaria y 
alternativa (CAM-sigla en inglés), incluimos esos tratamientos en esta 
práctica. 
 
Muchas organizaciones de la salud del ámbito público y privado 
participan en el desarrollo de guías de práctica clínica, y el alcance de 
los temas investigados y de las metodologías utilizadas resulta bastante 
diverso.  La decisión para elaborar una guía sobre la espasticidad refleja 
la importancia de ésta para las organizaciones miembros del Consejo de 
Esclerosis Múltiple para las Guías de Práctica Clínica.  Siempre que 
resulta posible, ésta y otras guías elaboradas por el Consejo de EM, se 
basan en evidencia empírica y las recomendaciones se califican según la 
calidad de la evidencia.  Sin embargo, la opinión de los expertos 
permanece como parte integral del desarrollo de guías, debido a que 
“falta evidencia científica confiable para la mayoría de las prácticas 
clínicas” (S.H. Woolf, 1992. Practice guidelines: a new quality in 
medicine.  II Methods of development guidelines.  Archives of Internal 
Medicine. 152:946-52). 
 
Nos complace presentar esta guía de práctica clínica sobre el Manejo de 
la Espasticidad en la Esclerosis Múltiple a la comunidad de la atención de 
la salud.  Según demuestra esta guía, la espasticidad es una 
consecuencia frecuente de la EM.  Cuando tiene un tratamiento 
apropiado, pueden evitarse los síntomas inmediatos así también como 
las complicaciones secundarias.  Esta guía presenta una síntesis de la 
literatura actualmente disponible e identifica muchas cuestiones claves 
que aún deben ser investigadas.  Deberá ser actualizada a medida que 
se encuentre disponible la evidencia de los estudios que se están 
realizando en la actualidad. 
 
Esta guía, y las demás guías elaboradas por el Consejo de EM para las 
Guías de Práctica Clínica reflejan tanto los estudios publicados sobre 
este tema como el consenso de los miembros del panel que, a su vez ha 
sido sustentado por el consenso de una gran variedad de clínicos 
especializados en EM.  Incentivamos a los investigadores para que 
consideren estas recomendaciones basadas en el consenso de los 
expertos como un campo importante de investigación. 
 
Estas guías están destinadas a los profesionales de la salud para 
ayudarlos en el proceso de toma de decisiones clínicas.  Anticipamos 
que el documento resultará útil para abordar la Espasticidad con sus 
pacientes y para tomar decisiones respectos a sus tratamientos.  
También esperamos que la publicación resulte útil para las personas y 
organizaciones responsables de la distribución de los recursos sanitarios. 
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Las personas con EM provienen de diferentes clases sociales y presentan 
una amplia variedad de discapacidades.  Muchos profesionales de la 
salud brindan su atención en diferentes ámbitos.  Debido a esto, las 
guías han sido desarrolladas para una variedad de pacientes, médicos y 
lugares de tratamiento.  La adaptabilidad ha sido un principio 
fundamental para el Consejo de EM en la redacción de las Guías de 
Práctica Clínica, cuyos miembros representan los grupos principales de 
profesionales e interesados en EM, y de los miembros del Panel de 
Elaboración de las Guías, quienes también reflejan esta diversidad de 
prestadores y consumidores. 
 
Esta guía sólo resultará beneficiosa si se la estudia, implementa, evalúa 
y actualiza.  El Consejo de EM acoge con agrado la responsabilidad de 
asegurar el valor actual y futuro de esta guía como parte de su 
actividad.  Sin embargo, tendremos éxito en esto sólo si contamos con 
la participación de prestadores de la salud que utilicen y apliquen este 
documento. 
 
Agradecemos la participación de los Paralyzed Veterans of America 
(PVA) por convocar y apoyar al Panel de Espasticidad y al PVA y al 
Consorcio de Centros de EM por brindar su constante apoyo a los 
representantes de las 20 organizaciones que constituyen el Consejo de 
Esclerosis Múltiple para las Guías de Práctica Clínica.  La preocupación 
de estas dos organizaciones por el bienestar de las personas que 
padecen EM, y su compromiso para asegurar la disponibilidad de una 
atención adecuada para todas aquellas personas con EM constituye un 
ejemplo para todos nosotros. 
 
Deborah M. Miller, PhD 
Presidente, Consejo de EM para las Guías de Práctica Clínica 
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EL CONSEJO DE ESCLEROSIS MÚLTIPLE 
 

os esfuerzos organizacionales separados estimularon la formación 
en 1997 del Consejo de Esclerosis Múltiple para las Guías de 

Práctica Clínica.  El primero de estos esfuerzos se formalizó en 1995 
cuando la American Academy of Neurology, el Consorcio de Centros 
especializados en Esclerosis Múltiple, y la National Multiple Sclerosis 
Society establecieron el Grupo De Colaboración inter.-organizacional 
para las Estrategias de Manejo de la Esclerosis Múltiple (CGMSMS-sigla 
en inglés).  Se utilizó el término “estrategias de manejo” debido a la 
preocupación de que a pesar de que las recomendaciones se basarían en 
toda la evidencia empírica disponible, el desarrollo de las mismas 
dependería en gran medida del consenso de los expertos.  En ese mismo 
año, el CGMSMS constituyó un comité de dirección, que estableció los 
criterios para la selección del tema y el desarrollo de la estrategia de 
manejo, y formó paneles de desarrollo de estrategias de manejo en dos 
temas: fatiga y disfunción urinaria. 
 
El segundo esfuerzo organizacional lo inició la organización Paralyzed 
Veterans of America. Para brindar un mejor servicio a los casi 30% de 
miembros de la PVA que padecen esclerosis múltiple, el consejo 
directivo tomó la decisión, en 1997, de destinar recursos para el 
desarrollo de guías prácticas para la EM.  Este compromiso igualó el 
apoyó a las guías que la PVA ya había estado brindando a la comunidad 
especializada en lesiones en la médula espinal desde 1995, a través del 
Consorcio de Medicina de la Médula Espinal.  Al hacer que estos recursos 
estén disponibles, la PVA también se aseguró que su única influencia en 
las recomendaciones generadas a través de la elaboración de las guías 
de EM fuera a través de su único miembro con derecho a voto del 
consejo.  En 1997 los dos esfuerzos organizacionales se integraron, 
estableciéndose el Consejo de Esclerosis Múltiple para las Guías de 
Práctica Clínica.  Esta fusión permitió la participación de una mayor 
cantidad de organizaciones y la introducción de un cronograma mucho 
más ambicioso para elaborar las guías. 
 
El Consejo de Esclerosis Múltiple para las Guías de Práctica Clínica está 
formado por representantes de organizaciones claves de profesionales y 
de consumidores en el ámbito de la EM.  Un grupo multidisciplinario, 
incluye representantes civiles y del ejército que tienen experiencia en los 
sistemas de pago de la atención médica gerenciada, así también como 
en entornos de prácticas académicas, grupales e individuales.  Dichos 
representantes junto con sus organizaciones aparecen en  la Pág. 1x.  
Cada organización miembro tiene la responsabilidad de brindar lo 
siguiente: 

• El nombramiento en el consejo de un miembro con experiencia en 
el área temática. 

• Revisión profesional y técnica de alto nivel de los materiales de las 
guías por parte de pares. 

• Transmisión y comunicación de las guías a través de los 
programas de educación que ofrecen las organizaciones. 

• Aval organizacional de las guías de práctica clínica completas y de 
los productos relacionados. 

 
La elaboración de las guías individuales es completada por un Panel de 
Desarrollo de las Guías que incluye expertos multidisciplinarios en el 
área.  El Panel de Desarrollo de la Guía de Espasticidad siguió un 
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proceso que integra las metodologías del Grupo De Colaboración para 
las Estrategias de Manejo de la EM y el Consorcio de Medicina de la 
Médula Espinal.  La primer fase del proceso de trabajo fue la de 
establecer los parámetros de las guías.  El marco para las guías se 
estableció cuando el panel desarrolló un diagrama potencial de causa-
efecto que le permitió identificar una lista exhaustiva de factores que 
pueden tener un impacto tanto positivo como negativo en la condición 
que se estudia.  Esta técnica, tomada de la literatura sobre la mejora de 
la calidad constante, ayudó al Panel de Desarrollo de la Guía sobre 
Espasticidad a especificar el alcance de la atención para incluirse en las 
guías. 
 
Luego se presentó el siguiente paso, el marco analítico, que especifica 
los resultados directos, sucedáneos e intermedios, tanto positivos como 
negativos, que se esperaban obtener de las guías.  El Panel de 
Desarrollo de la Guía de Espasticidad elaboró luego un proto-algoritmo 
sobre el proceso de tratamiento que según el criterio de los miembros, 
basándose en su opinión profesional, maximizaría los resultados 
preferidos y minimizaría los negativos. 
 
El Panel de Desarrollo de la Guía de Espasticidad y aquellos encargados 
del proceso metodológico con experiencia en la revisión de literatura 
médica, y la extracción y síntesis de datos, desarrollaron y 
documentaron posteriormente la estrategia de revisión de literatura. Se 
recolectaron artículos de investigación originales potencialmente 
relevantes a través de procedimientos de búsqueda electrónica, revisión 
de bibliografía relacionada con artículos de investigación y encuestas, y 
recomendaciones de expertos en la materia.  Se identificaron los 
artículos de investigación originales y relevantes y se les asignaron 
niveles de evidencia.  Los niveles de evidencia y la importancia de las 
recomendaciones utilizadas en este proceso se enumeran en la Tabla 1.  
Al menos dos miembros del Panel de Desarrollo de la Guía de 
Espasticidad se encargaron de leer todos los artículos relevantes.  El 
proceso de redacción de las guías se realizó a medida que el Panel de 
Desarrollo de la Guía de Espasticidad expandió el proto-algoritmo y 
tomó las notas correspondientes que lo sustentaban, según la literatura 
disponible.  Este proceso requirió de varias interacciones entre los 
miembros del Panel de Desarrollo de la Guía de Espasticidad. 
 
En la segunda fase del proceso de desarrollo, los miembros del Panel de 
Desarrollo de la Guía de Espasticidad identificaron los aspectos de la 
atención que se recomendaban según la experiencia, a pesar de no 
estar sustentada por la investigación empírica.  Esta documentación de 
la opinión experta del Panel de Desarrollo de la Guía de Espasticidad 
constituyó el primer paso hacia el consenso de opinión experta. 
 
El segundo y último paso en el proceso de consenso consistió en una 
revisión del documento por parte de los miembros del Consejo de 
Esclerosis Múltiple para las Guías de Práctica Clínica y por alrededor de 3 
revisores adicionales de cada organización miembro.  La aprobación de 
la guía la realizó cada organización miembro del Consejo de Esclerosis 
Múltiple para las Guías de Práctica Clínica según sus propias normas. 
 
La transmisión de estas guías se realiza a través de las organizaciones 
miembros y de otras sociedades claves.  La evaluación de las guías es 
responsabilidad del Consejo de Esclerosis Múltiple para las Guías de 
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Práctica Clínica, que considerarán la utilidad de las mismas, su impacto 
sobre los resultados clínicos, y la necesidad de revisión a medida que 
aparece nueva información disponible. 
 
Tabla 1. Calificación del Esquema de Clasificación  
 
Calificación de la 
recomendación 

Traducción de la evidencia 
en recomendación 

Calificación del Artículo 
terapéutico 

A = Establecido como 
efectivo, inefectivo, o 
dañino para la condición 
dada en la población 
específica. 

Nivel A: requiere de al menos 
un estudio clase I convincente 
o de al menos dos estudios 
clase II coherentes y 
convincentes. 

Clase 1: ensayo clínico 
controlado, aleatorizado, 
prostectivo con evaluación ciega 
de los resultados, en una 
población representativa.  Se 
requiere lo siguiente: 

a. definición clara del/los 
resultado/s primario/s. 

b. Definición clara de los 
criterios de 
inclusión/exclusión. 

c. Registro de pacientes que 
se pierden del estudio y de 
entrecruzamientos con 
números lo 
suficientemente bajos 
como para tener un 
potencial mínimo de 
sesgos.  

d. Presentar las 
características basales 
relevantes que deberán 
ser sustancialmente 
equivalentes entre los 
grupos de tratamiento o 
hay un ajuste estadístico 
apropiado para las 
diferencias. 

B = probablemente 
efectivo, inefectivo, o 
dañino para una condición 
determinada en la 
población específica. 

Nivel B: esta calificación 
requiere por lo menos un 
estudio clase II convincente o 
por lo menos tres estudios 
clases III consistentes. 

Clase II: estudio de cohortes  de 
grupos pareados prospectivo 
doble ciego en una población 
representativa que cumple los 
criterios a-d mencionados 
anteriormente o un ensayo clínico 
controlado en una población 
representativa que no cumple los 
criterios a-d  

C = probablemente 
efectivo, inefectivo, o 
dañino para una condición 
determinada en la 
población específica. 
 
U = Datos inadecuados o 
conflictivos.  Dado el 
conocimiento actual, el 
tratamiento no está 
probado. 

Nivel C: esta calificación 
requiere de al menos dos 
estudios clase III convincentes 
y coherentes. 

Clase III: Todos los demás 
estudios controlados (incluyendo 
los controles bien definidos de 
historias naturales o los pacientes 
que sirven como sus propios 
controles) en una población 
representativa, donde la 
evaluación de resultados es 
independiente del tratamiento del 
paciente. 
 
Clase IV:  Evidencia de estudios 
no controlados, series de casos, 
informes de casos, u opinión de 
expertos. 
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INFORMACIÓN GENERAL SOBRE LA ESPASTICIDAD EN LA EM 
 
La espasticidad es una condición caracterizada por la resistencia 
aumentada del músculo hacia un estiramiento exterior, por lo general 
con mayor resistencia ante un estiramiento brusco.  La espasticidad en 
la EM se debe a los cambios producidos en el sistema nervioso central 
desde daños, ya sea en el cerebro o en la médula espinal.  La 
espasticidad puede implicar sólo una molestia o puede provocar 
discapacidad importante y resultar en una cadena de complicaciones 
secundarias que a su vez pueden resultar en morbilidad y mortalidad 
innecesarias. 
 
Por ejemplo, la espasticidad puede resultar en fibrosis muscular y 
contractura de la articulación que, a su vez, puede producir lesiones 
cutáneas, osteomielitis, sepsis, y muerte.  Alternativamente, la 
espasticidad puede causar dolor, reducir la movilidad, así también como 
empeorar la calidad de vida provocando aislamiento social y depresión.  
La espasticidad puede diagnosticarse y tratarse en forma efectiva para 
minimizar el daño, discapacidad, la pérdida de participación social, y la 
calidad de vida afectada. 
 
La espasticidad puede cambiar según la posición.  Por ejemplo, un 
individuo que presenta mayor cantidad de espasmos flexores cuando 
está en una silla de ruedas con la cadera y las rodillas flexionadas.  Otro 
individuo puede presentar dificultad al mover un pie al caminar debido a 
un aumento en los espasmos que incluyen el cuadriceps y gastrocnemio 
que ocurre principalmente en posición de pie, pero no cuando el 
paciente está en la camilla o en la silla de ruedas.  De esta forma, un 
individuo puede presentar síntomas válidos de espasticidad que limitan 
la función y que resultan aparentes durante un examen médico de 
rutina. 
 
Por lo general, la espasticidad ocurre con un esfuerzo realizado durante 
una actividad.  Durante un examen médico, el clínico puede no observar 
un aumento marcado en los reflejos tendinosos profundos o resistencia 
muscular ante un movimiento pasivo.  Sin embargo, cuando dicho 
individuo trata de activar voluntariamente los músculos alrededor de la 
articulación, tanto los flexores como los extensores se co-contraen en 
forma involuntaria lo cual provoca una gran dificultad o una incapacidad 
para mover la articulación a través de su rango de movimiento.  Cuando 
aparece dificultad en mantener la estabilidad postural o cuando una 
tarea se vuelve más compleja, por lo general aumenta la espasticidad. 
Esta también puede aumentar durante la noche dificultando el sueño, lo 
cual provoca fatiga diurna.  
 
La espasticidad de músculos particulares también puede correlacionarse 
con la presencia o ausencia de espasticidad de los músculos que forman 
parte del mismo patrón sinergístico.  Por ejemplo, la reducción de la 
espasticidad de los músculos flexores del dedo puede disminuir o inhibir 
la espasticidad en los flexores proximales al codo.  De la misma forma, 
la reducción de la espasticidad en los músculos plantares que flexionan 
el pie puede reducir la sinergia extensora total de la extremidad. 
 
La espasticidad se encuentra relacionada con estímulos dolorosos, tales 
como sensación de vejiga llena o colon lleno, una infección, cálculos 
renales o biliares, una fractura ósea, temperatura fisiológica o ambiental 
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extrema, otros factores estresantes fisiológicos, menstruación, ropa 
ajustada y algunos tratamientos médicos. 
 
El panel recomienda la evaluación de la espasticidad como parte dela 
evaluación de rutina aún cuando el paciente con EM no presente un 
síntoma o dolencia concreta.  La documentación de los reflejos basales, 
rango-de-movimiento, la Escala de Ashworth1, la Escala de Ashworth 
modificada2, (Tabla 3), El Puntaje de Frecuencia del Espamo3 (Tabla 4) 
una medida clínica de la intensidad del dolor4, y otras medidas 
constituyen un punto de partida útil para el seguimiento posterior. 
(Consenso de Expertos) 
 
La siguientes dos secciones presentan un algoritmo y se relacionan con 
las recomendaciones que se utilizarán como herramientas de evaluación, 
monitoreo, y tratamiento de la espasticidad.  El algoritmo y las 
recomendaciones se presentan como una guía y no como una regla.  Los 
autores consideran que no puede aplicarse un enfoque secuencial lineal 
a todos los pacientes.  La guía tiene el propósito de aumentar, y no 
sustituir, la buena toma de decisión clínica. 
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Manejo de la Espasticidad en la Esclerosis Múltiple 
 
ALGORITMO 
 
 
 
 

Nuevo inicio o cambio 
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Tratar ¿Hay factores conurrentes 
presentes? 

¿se resuelve la 
espasticidad 

Otras limitaciones o cambios 
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Complicaiones, Apoyo Social 
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INTRODUCCIÓN 
 
RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES (Ver Algoritmo) 
 

1. Identificar el inicio o cambio en la espasticidad: 
NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 

 
 Objetivo: determinar la presencia de espasticidad. 
 
 Procedimiento:  Evaluar la espasticidad en forma regular  

utilizando la historia clínica y el examen físico, aún cuando el 
paciente con EM presente síntomas o no.  Documentar los 
síntomas que se describen en la Tabla 2.  Utilizar como línea basal 
el rango de movimiento, el puntaje de frecuencia del espasmo, la 
Escala de Ashworth, y demás herramientas de lesiones o 
discapacidad. 

 
2. Determinar presencia de factores concurrentes. 

NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 
 

Objetivo: Identificar y manejar apropiadamente los factores 
tratables que empeoran la espasticidad. 

 
Procedimiento:  Realizar rastreo de factores concurrentes y del 
progreso de la enfermedad (por ejemplo, infección, 
desórdenes/problemas mecánicos, estímulos dolorosos, 
exacerbación, etc.).  Ver Tabla 5. 

 
2.a. Tratar 

 
NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 

 
Tratar apropiadamente. 

 
2.b.  Determinar si la espasticidad se ha resuelto en forma 
eficiente. 

 
NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 
Realizar historia clínica y examen físico 

 
2.c. Monitorear. 

 
NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 

 
Reevaluar la espasticidad en cada consulta médica. 

 
3. Determinar presencia de otras lesiones o cambios 

funcionales 
 

NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 
 

Objetivo: evaluar el impacto de la espasticidad sobre la función a 
fin de determinar la necesidad y los efectos de un programa de 
tratamiento. 
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Procedimiento:  Evaluar las consecuencias funcionales de la 
espasticidad. Ver Tabla 6. 

 
4. Brindar Estrategias de Promoción de la Salud. 

 
NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 

 
Objetivo: Limitar la discapacidad futura y mejorar la calidad de 
vida. 

 
4.a. Recomendar actividad física comunitaria que promueva 
el estiramiento, fortalecimiento, rendimiento y función. 

 
NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 

 
Tratar en forma apropiada. 

 
4.b. Determinar si la espasticidad se ha resuelto en forma 
suficiente 

 
NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 

 
Realizar historia clínica y examen físico 

 
4.c. Monitorear 

 
NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 

 
Reevaluar la espasticidad en cada consulta médica. 

 
5. Evaluar las preferencias, complicaciones, apoyo social y 

demás dificultades. 
 

NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 
 

Objetivo: optimizar la participación de una persona en una 
intervención, aumentar la adherencia, y minimizar las 
complicaciones secundarias relacionadas con la espasticidad, 
especialmente el dolor, las lesiones cutáneas y las contracturas. 

 
Procedimiento:  brindar un plan de tratamiento individualizado 
para cada paciente teniendo en cuenta la capacidad de adherencia 
del paciente.  (Ver Tabla 7 y Apéndice A y B). 

 
6. Caracterizar la Espasticidad. 

 
NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 

 
Objetivo:  ofrecer el mejor tratamiento apropiado para cada 
individuo. 

 
Procedimiento:  utilizar información de la historia y del examen 
físico para determinar si las lesiones son causa de la espasticidad 
que puede ser focal o generalizada.  

 
7. Realizar Bloqueo Neuromuscular. 
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RECOMENDACIÓN NIVEL A  

 
Objetivo:  Aliviar la espasticidad focal 

 
Procedimiento: evaluación de especialistas y realización de 
bloqueo neuromuscular.  En la práctica, esto se realiza junto con 
derivación a tratamientos de rehabilitación física. 

 
8. Focal:  Aplicar estrategias de rehabilitación calificada 
 

RECOMENDACIÓN NIVEL A 
 

Objetivo: optimizar la función y minimizar la discapacidad 
secundaria debido a la espasticidad. 

 
Procedimiento:  brindar un programa de rehabilitación física 
calificada junto con los bloqueos focales neuromusculares. 

 
Generalizada:  Aplicar estrategias de rehabilitación 
calificada 

 
RECOMENDACIÓN NIVEL A 

 
Objetivo: optimizar la función y minimizar la discapacidad 
secundaria debido a la espasticidad. 

 
Procedimiento:  Ante la presencia de espasticidad generalizada, 
derivar a un programa de rehabilitación especializado.  En la 
práctica, las estrategias de rehabilitación especializadas por lo 
general se recomiendan junto con farmacoterapia oral. 

 
Ante la presencia de espasticidad generalizada, la 
rehabilitación constituye un componente fundamental en el 
manejo.5, 6 Sin embargo, los estudios actuales sobre 
rehabilitación no establecen una modalidad única que 
resulte lo suficientemente efectiva para el tratamiento de la 
espasticidad.  

 
Modalidades específicas: 

1. Rango de movimiento: Nivel U/Consenso de Expertos. 5-11. 
2. Estiramiento: Nivel U/Consenso de Expertos 
3. Fortalecimiento:  Nivel U/Consenso de Expertos. 
4. Golpe de presión level (stroking): Nivel U/Consenso de 

Expertos 
5. Frío: Recomendación Nivel B.  12, 13 No existe evidencia 

suficiente para recomendar la aplicación de frío como una 
modalidad independiente en el tratamiento de la 
espasticidad.  

6. Calor: Nivel U/Consenso de Expertos. 
 

El panel no recomienda el uso de calor para tratar la 
espasticidad en pacientes con EM.  El uso de baños en agua 
caliente puede aceptarse cuando el estado funcional de una 
persona no se encuentra afectado en forma adversa por el 
calor. 
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7. Educación:  Nivel U/Consenso de Expertos 
 
La educación promueve las decisiones informadas, la 
participación activa, y la transición a largo plazo de un 
entorno especializado a la comunidad. 

 
8. Estrategias compensatorias para optimizar la efectividad de 

la energía: (Ver Fatigue and Multiple Sclerosis:  Evidence-
based Management Strategies, Kinkel, R. Philip et al, 
October 1998). 

9. Entrenamiento del Andar:  Nivel U/Consenso de Expertos 
 

El entrenamiento del andar empleado junto con el uso de 
elementos ortopédicos y de ayuda mejora el uso seguro de 
la tecnología asistencial y de la movilidad. 

 
10. Tecnología asistencial para las extremidades superiores 

e inferiores: Nivel U/Consenso de expertos 
11. Sillas de ruedas: Nivel U/Consenso de expertos 
12. TENS: Nivel U/Consenso de expertos. 14-16 TENS 

pueden resultar útiles para seleccionar pacientes con 
espasmos dolorosos. 

13. Estimulación eléctrica: Nivel U/Consenso de expertos 
14. Estimulación magnética: Nivel U/Consenso de 

expertos. 17 
 

Existe evidencia de que la estimulación magnética 
presenta un efecto transitorio sobre la espasticidad, pero 
no hay evidencia suficiente como para recomendar su 
uso en el tratamiento de rutina de la espasticidad. 

 
9. Prescribir farmacoterapia oral 
 

Ver Procedimiento para chequear los niveles de recomendación. 
 

Objetivo: tratar la espasticidad en forma efectiva. 
 

Procedimiento:  iniciar tratamiento con un agente único 
seleccionado según las preferencias del paciente y la eficacia del 
agente, el perfil de efectos colaterales, y el costo.  Para la 
espasticidad que dura más de un día, comenzar con baclofeno o 
tizanidina (Recomendación Nivel A).  En los estudios comparativos 
entre estas dos drogas, la evidencia no muestra diferencias 
significativas en sus efectos sobre la espasticidad. 
(Recomendación Nivel B) Una terapia por pasos con agentes 
individuales debería preceder al uso de terapia combinada.  (Nivel 
U/Consenso de expertos) Ver Tabla 8.  En la práctica, la 
farmacoterapia oral, y las estrategias de rehabilitación 
especializada por lo general se realizan en forma simultánea. 

 
10. Determinar si el tratamiento es efectivo/tolerado 
 

RECOMENDACIÓN NIVEL C 
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Objetivo:  maximizar el tratamiento efectivo y, si resulta 
necesario, derivar a intervenciones quirúrgicas. 

 
11. Monitorear 
 
12. Determinar si la terapia intratecal es apropiada  

 
NIVEL U/CONSENSO DE EXPERTOS 

 
Objetivo:  determinar si los beneficios anticipados de la terapia 
intratecal resultan suficientes para tratar las dificultades, 
discapacidades del paciente. 

 
Procedimiento:  Derivar a un especialista.  Este es un 
procedimiento electivo donde los especialistas que ya lo han 
utilizado para tratar a pacientes con EM, necesitan evaluar 
cuidadosamente los beneficios y los riesgos individuales. 

 
13. Derivación para recibir terapia intretecal 
 

(Recomendación de Nivel A para pacientes con Escala Ampliada 
del Estado de Discapacidad –EDSS-de 7 o más) 18. 

 
(Recomendación Nivel C para pacientes con EDSS de 5.0-6.5) 

 
Objetivo:  tratar a aquellos pacientes cuya espasticidad no 
responde en forma adecuada a las estrategias de rehabilitación y 
de terapia oral. 

 
Procedimiento:  derivar a centro especializado con amplia 
experiencia en la evaluación, implantación y manejo con bomba de 
baclofeno.  

 
La terapia intratecal resulta efectiva en pacientes con EM en los 
cuales ha fallado la terapia oral como tratamiento único (ver tabla 
8). 

 
 13.a. Determinar la efectividad de la terapia intratecal. 
 
 Nivel U/Consenso de Expertos 

 
Objetivo:  evaluar los beneficios funcionales de la terapia 
intratecal. 

 
 13.b.  Monitorear 
 
14. Determinar si otros procedimientos resultan 

apropiados 
 

Nivel U/Consenso de expertos 
 

Objetivo: determinar si las dificultades o discapacidades del 
paciente pueden tratarse en forma razonable dado los beneficios 
anticipados de otros procedimientos que incluyen:  
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• Bloqueo paraverterbral del nervio espinal con alcohol fenílico 
o etílico. 

• Bloqueo intratecal de la raíz espinal con alcohol fenílico o 
etílico. 

• Rizotomía dorsal. 
• Tenotomía 
• Mielotomía 
• Cordotomía 

 
Procedimiento:  Derivar a especialistas adecuados.  Estos 
enfoques pueden resultar beneficiosos para las personas con EM 
que no son candidatos adecuados para o que no responden a otras 
terapias. 

 
No existe suficiente evidencia para recomendar 
estimulación de columna dorsal o de la médula espinal en 
EM para el alivio de la espasticidad (Recomendación Nivel 
C) 19-23. 

 
15. Derivación a otros procedimientos paliativos 

 
Nivel U/Consenso de expertos 

 
Objetivo:  mejorar el bienestar y evitar los efectos secundarios. 

 
Procedimiento:  Derivar a los especialistas adecuados.  Estos son 
procedimientos electivos en los cuales los especialistas que los han 
aplicado para el manejo de la espasticidad en EM, necesitan 
evaluar los beneficios individuales y los riesgo en forma cuidadosa. 

 
15.a. Utilizar la rehabilitación para mantener o aumentar 
otros procedimientos. 

 
Nivel U/Consenso de expertos 

 
Objetivo:  combinar los enfoques médicos, quirúrgicos o de 
rehabilitación para optimizar el bienestar y el posicionamiento y 
minimizar el riesgo de complicaciones secundarias relacionadas 
con la espasticidad, tales como una lesión cutánea y contracturas.  
Pueden observarse algunos beneficios funcionales. 

 
15.b. Monitorear 

 
16. Medicación y Rehabilitación Continua Anti-Espasticidad 
 

Objetivo:  brindar tratamiento continuado para minimizar las 
complicaciones secundarias y discapacidad (Ver tabla 6.) 
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ANÁLISIS DE LA EVIDENCIA 
 
A continuación aparece un resumen del consenso clínico del panel de 
expertos y la literatura relevante para las recomendaciones y 
elementos claves del algoritmo. 
 
Identificación del comienzo o cambio en la espasticidad 
 
Inicialmente, un paciente con espasticidad puede no presentar 
síntomas o dolencias relacionadas con la espasticidad.  El paciente 
puede aceptar su problema “como parte de la EM” sin darse cuenta 
que puede ser tratable.  Sin embargo, la historia clínica puede revelar 
cierta “pesadez” de los miembros superiores o inferiores o 
incapacidad para mover una articulación. El paciente también puede 
presentar “movimiento involuntario de salto en las extremidades”, 
“espasmo”, “movimientos involuntarios dolorosos”, “impulso brusco 
repentino de los miembros o del tronco en una silla de ruedas”.  El 
profesional de la salud puede observar hallazgos negativos (aquellos 
que están por debajo del estado de descanso normal), tales como 
debilidad muscular, junto con otros hallazgos positivos (aquellos que 
están por encima del estado de descanso normal), relacionados con 
la espasticidad, tales como aumento en los reflejos de los tendones, 
clonus, espasmos extensores, flexores, reflejo en masa, disinergia 
por co-contracción y reacciones asociadas. 24 (ver Tabla 2). 
Se puede calificar la espasticidad utilizando una variedad de escalas.  
La Escala de Ashworth1 , la Escala de Ashworth Modificada 2, y la 
Escala de Frecuencia de Espasmo3, resultan útiles en el marco clínico.  
(Ver Tablas 3 y 4).  La Escala de Ashworth y la escala de Ashworth 
modificada son muy similares.  Los clínicos e investigadores dan 
preferencia a la escala de Ashworth modificada. 
 
¿Existen Factores Precipitantes? 
 
Un comienzo o cambio en la espasticidad puede implicar la presencia 
de estímulos viscerales dolorosos debido a factores precipitantes 
tratables.  Una exacerbación o progresión de la EM, tratamiento con 
interferón beta 1b, tratamiento con un inhibidor de la recaptación de 
serotonina, la presencia de una lesión cutánea, una fractura, 
infección, cálculos renales o biliares, colon o vejiga llena, exceso de 
fatiga, temperatura corporal o ambiente extremas, menstruación, 
estrés psicológico, ropa ajustada, hambre, y otros estímulos 
dolorosos, pueden aumentar la espasticidad del pacientes (Tabla 5).  
El panel recomienda la evaluación por parte del clínico para hallar la 
causa subyacente de espasticidad, y en caso de encontrarla, brindar 
un tratamiento adecuado.  (Nivel U/Consenso de Expertos). 
 
¿La espasticidad puede resultar en otras dificultades o 
limitaciones funcionales 
 
La presencia de un nivel menor de espasticidad no garantiza el 
tratamiento.  De hecho, cierto grado de espasticidad puede resultar 
beneficiosa.  Por ejemplo, la espasticidad en las extremidades 
inferiores puede evitar el edema dependiente y la trombosis venosa 
profunda en pacientes con paraplejia.  La espasticidad extensora 
puede permitir adoptar una posición de parado para pasar de un 
lugar a otro o ayudar con la ambulación en aquellos pacientes cuyo 
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control motor voluntario es demasiado débil para permitir estas 
actividades.  Según se menciona más arriba, un cambio en la 
espasticidad “regular” del paciente también puede ayudar a detectar 
un estímulo doloroso ante la ausencia de dolor o sensación táctil leve. 
 
Sin embargo, las dolencias o hallazgos físicos de espasticidad 
deberían servir de alerta al clínico ante la necesidad de una 
evaluación o intervención posible.  La espasticidad no tratada puede 
provocar alguna de las consecuencias mencionadas en la Tabla 6.  La 
presencia de alguna de estas discapacidades o limitaciones en las 
actividades sugiere la necesidad de una intervención y monitoreo 
continuo. 
 
El panel recomienda una evaluación minuciosa del impacto de la 
espasticidad en la función a fin de determinar la necesidad y los 
efectos de un programa de tratamiento.  (Nivel U/Consenso de 
Expertos). 
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Tabla 2.  Síntomas y Signos relacionados con la Espasticidad 
 
POSITIVOS NEGATIVOS 
Espasmos: flexores, extensores, 
aductores 

Debilidad 

Aumento de la velocidad 
dependiente 

Destreza 

Fenómeno de la navaja Velocidad reducida del 
movimiento 

Reflejos de tendones hiperactivos 
profundos  

Fatiga 

Clonus  
Reflejos cutáneos anormales  
Co-contracción de los grupos 
musculares antagonistas 

 

Reacciones asociadas  
Rigidez  
Pesadez  
Dolor  
Despertar frecuente en medio del 
sueño 

 

 
Tabla 3.  Escala de Ashworth modificada 
 
Puntuación Criterios  
0 Sin aumento en el tono 
1 Leve aumento en el tono.  La 

parte afectada da 
1+ Leve aumento en el tono, 

manifestado por un 
2 Aumento más marcado en el 

tono, pero la parte afectada se 
mueve fácilmente. 

3 Aumento considerable en el tono.  
El movimiento pasivo es difícil 

4 La parte afectada es rígida en la 
flexión o extensión. 

 
Tabla 4.  Escala de Frecuencia del Espasmo 
 
Puntuación  Criterios 
0 Sin espasmos 
1 Sin espasmos espontáneos, pero 

hay espasmos inducidos por 
estimulación motora con vigor. 

2 Espasmos infrecuentes que 
ocurren a menos de una vez por 
hora. 

3 Espasmos que ocurren más de 
una vez por hora, pero < 10. 

4 Más de 10 espasmos espontáneos 
por hora. 
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Tabla 5.  Factores Precipitantes Asociados con la Espasticidad 
en EM 
 
Exacerbación de EM 
Progresión de la EM 
Terapia de modificación de la enfermedad 
Terapia antidepresiva con SSRIs 
Fractura 
Lesión cutánea 
Cálculos renales o biliares 
Distensión de colon o vejiga 
Fatiga excesiva 
Temperatura corporal o de ambiente extrema 
Estrés psicológica 
Menstruación 
Ropa ajustada 
Otros estímulos dolorosos 
 
Tabla 6.  Limitaciones Funcionales y de la Actividad Asociadas 
con la Espasticidad en EM 
 
Limitaciones Funcionales 
(daños) 

Limitaciones en la Actividad y 
Participación (Discapacidades 
o Minusvalía) 

Dolor Posición inadecuada en la cama o 
silla de ruedas 

Fatiga Dificultad al andar y al empujar la 
silla de ruedas s 

Reducción o poca calidad del 
sueño  

Movilidad dificultosa al pasar a la 
cama, ir al baño, bañera, auto, 
etc. 

Acortamiento de tejido blando Caídas 
Contractura de una articulación Dificultar al higienizarse  
Descondicionamiento 
cardiopulmonar 

Esfuerzo extra del profesional de 
la salud 

Disfunción intestinal y de vejiga Dificultad al comer 
Ulceras decúbito Dificultad al escribir o tipear 
Imagen corporal pobre o baja 
autoestima 

Disminución en la intimidad 

Dificultad al tragar (disfagia) Incapacidad vocacional 
Función sexual disminuida Aislamiento social 
Pobre higiene de la piel o lesión 
cutánea 

 

 



 
                 Consortium of  Multiple Sclerosis Centers 
 

Clinical Practice Guidelines 
Spasticity Management in Multiple Sclerosis 

Evidence-Based Management Strategies for Spasticity Treatment in MS 
May 2003 

25

ESTRATEGIAS PARA LA PROMOCION DE LA SALUD 
 
No existe evidencia de estudios de investigación que se refieran en 
forma directa a los efectos de los programas de actividad física 
comunitaria o al ejercicio en general sobre la espasticidad en pacientes 
con EM.  En un estudio de nivel 425 se observó que la ergometría sobre 
bicicleta durante 30 minutos tres veces por semana aumentaba el rango 
pasivo de movimiento (PROM-sigla en inglés) en los músculos aductores 
y abductores de la cadera y disminuía el PROM de los músculos de 
extensión de cadera, dorsiflexión y flexión plantar de tobillo.  Sin 
embargo, este hallazgo puede haber sido consecuencia de una 
disminución neurológica generalizada en 6 de los 18 sujetos en lugar de 
haber sido un efecto directo del programa de ejercicio. 
 
Se ha observado un aumento significativo en el uso de estrategias de 
promoción de la salud de medicina complementaria/alternativa (CAM-
sigla en inglés).  Las diversas terapias CAM disponibles incluyen aquellas 
que se concentran en la estabilidad física, la flexibilidad, fuerza, 
equilibrio, movimiento, flujo de energía y relajación.  Los estudios 
indican que el uso de CAM es mayor en personas con EM que en la 
población general 26. 
 
Es probable que el uso de CAM aumente a medida que las personas 
exploren estrategias adicionales cuando los tratamientos convencionales 
no se encuentran disponibles, no resultan adecuadamente efectivos, o 
presentan efectos secundarios no deseados, o son difíciles de costear.  
Algunos ejemplos ampliamente utilizados incluyen:  terapia 
multivitamínica, terapia con abejas (bee sting), Tai Chi, 
bioretroalimentación y acupuntura.  La efectividad de las terapia de 
CAM, con respecto al manejo de la espasticidad en EM aún no han sido 
documentadas.  Los profesionales de la salud deberían conocer los 
tratamientos normalmente utilizados de manera que el programa de 
tratamiento prescripto esté bien integrado con las preferencias del 
paciente. 

 
Se debería alentar a las personas con EM, con o sin espasticidad, para 
que participen en programas de ejercicios aeróbicos y de fortalecimiento 
leves a moderados para estirar activamente los músculos, mantener el 
rango de movimiento de las articulaciones, aumentar la fuerza muscular, 
y mejorar la función cardiopulmonar. Los programas de ejercicios 5, 6 
deben realizarse en forma espaciada para evitar la fatiga y deberían 
llevarse a cabo en ambientes frescos especialmente en el caso de 
aquellas personas que presentan sensibilidad al calor.  Este objetivo 
puede lograrse a través de derivaciones a programas de ejercicios 
comunitarios para personas con EM o a través de programas de 
ejercicios individualizados en el hogar.  Si el paciente necesita una guía 
para comenzar un programa de ejercicios o si se le hace difícil participar 
de un programa de ejercicios comunitario, puede ser apropiado 
derivarlo/a a un terapista físico para que reciba asesoramiento 
especializado. 
 
A pesar de que es necesario realizar más estudios de investigación para 
evaluar los beneficios de los programas generales de actividad física y 
de las estrategias de medicina complementaria/alternativa generalmente 
utilizadas, el panel recomienda utilizar ambas estrategias de promoción 
de la salud para personas con EM que 
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presentan espasticidad leve sin cambios funcionales, y aumentar las 
intervenciones prescriptas o no prescriptas para aquellos con 
espasticidad más grave.  (Nivel U/Consenso de expertos)  Las 
estrategias de promoción de la salud incluyen programas a realizarse en 
forma comunitaria o en el hogar que promueven el estiramiento seguro, 
el fortalecimiento, rendimiento y mantenimiento de la función. 

 
Evaluación de las Preferencias, Complicaciones, Contención 
Social y demás Dificultades 
 
Si una persona con EM presenta espasticidad que provoca dificultades o 
limitaciones en la función, se deberían tomar ciertas consideraciones 
serias con respecto al tratamiento.  El tratamiento efectivo a largo plazo 
depende no sólo de una estrategia de manejo efectiva, sino también de 
los factores sociales y personales que promueven la adherencia o la 
auto-regulación.  27, 28 
 
La auto-regulación, es la participación activa y voluntaria del paciente y 
del equipo de tratamiento en la intervención seleccionada.  La auto-
regulación puede aumentarse mediante a través de la atención 
minuciosa a los factores descriptos en la Tabla 7. 
 
Comenzar a guiar el tratamiento identificando los síntomas y las 
preocupaciones relacionadas con la función de la Tabla 6 que son las 
más importantes para el paciente. La espasticidad sola es un 
impedimento que puede tener un impacto negativo significativo en la 
capacidad del paciente para realizar sus actividades habituales, trabajar 
o participar en actividades sociales, y en la percepción general de la 
calidad de vida.  Según se mencionó antes, la espasticidad puede 
afectar todos los aspectos de la vida del paciente y puede provocar 
morbilidad excesiva y hasta mortalidad. 
 
Tabla 7.  Factores a Considerar al seleccionar una estrategia de 
manejo para la espasticidad 
 
Preferencias: Ejercicio, medicación, terapia 

complementaria 
Complicaciones: Dolor, contractura de articulación, 

lesión cutánea, infección 
Sociales y económicos: Disponibilidad de una persona a cargo 

de la atención del paciente, recursos 
financieros 

Otras dificultades: Movilidad, cognición, fatiga, 
depresión, etc. 

 
Desafortunadamente, el tratamiento de la espasticidad también puede 
estar relacionado con los efectos colaterales no deseados.  Por ejemplo, 
los individuos pueden experimentar sedación, cognición reducida y 
debilidad al recibir tratamiento farmacológico.  Además, puede 
observarse disminución en el estado funcional debido a la pérdida de 
espasticidad útil para caminar o trasladarse.  El médico y el paciente con 
EM deben identificar los efectos adversos más frecuentes y más 
importantes de la espasticidad, seleccionar un resultado adecuado, y 
elegir la mejor intervención para el perfil riesgo-beneficio, y monitorear 
los indicadores o intervalos para el seguimiento.  Por ejemplo, puede 
resultar útil seleccionar las preocupaciones funcionales dela Tabla 6 y el 
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Puntaje de Frecuencia del Espasmo de la Tabla 4 y hacer que la persona 
lleve un diario para evaluar los resultados del tratamiento.  También 
pueden documentarse los efectos secundarios y el impacto sobre la 
función. 
 
Las preferencias individuales también pueden afectar la auto-regulación, 
tales como el deseo y la capacidad para realizar actividad física.  Un 
individuo con movilidad restringida o fatiga o depresión 
insuficientemente tratadas, puede no comprometerse y seguir un 
programa de actividad física.  Otras preferencias que afectan la 
adherencia incluyen la tolerancia a la medicación y el alcance del uso de 
terapias CAM.  Las estrategias para facilitar la auto-regulación, 
enumeradas en el Apéndice B, incluyen una comunidad terapéutica, la 
promoción de la relación equipo-paciente, la educación del paciente y de 
las personas a cargo de su atención y cuidado, la mejora de la red de 
contención del paciente, y el establecimiento de objetivos realistas. 
 
La contractura de una articulación y la lesión cutánea son 
complicaciones que están asociadas con la espasticidad.  Estas son 
complicaciones que potencialmente alteran la vida.  Por ejemplo, ante la 
presencia de una contractura, la piel está frente a un riesgo alto de 
dañarse debido a la presión y roce sobre las prominencias óseas tales 
como el sacro, maléolo lateral y medial, cóndilos femorales medios, 
trocánteres mayores del fémur, epicóndilos lateral y medial, y el 
occipital. También están en riesgo otros sitios de difícil acceso para la 
higiene apropiada tales como las superficies palmares de las manos, la 
fosa antecubital, y el perineo.  Por lo tanto, la espasticidad que está 
asociada a estas complicaciones requiere de manejo y monitoreo 
constante. 
 
Los factores sociales y económicos también pueden afectar la capacidad 
de una persona para auto-regularse y puede beneficiarse de un régimen 
de tratamiento completo.  Estos factores incluyen la disponibilidad de 
una persona para el cuidado del paciente, recursos financieros, la 
distancia con el profesional de la salud, y el acceso a los medios de 
transporte. 
 
Otras dificultades relacionadas con la EM, especialmente la cognición 
alterada, puede afectar la capacidad del paciente para auto-regularse y 
participar en un programa de tratamiento.  Los déficits cognitivos 
pueden detectarse en un 40-70% de los individuos con EM.  29  Al 
considerar las opciones de tratamiento, el clínico debe tener en cuenta 
que el paciente con espasticidad y EM también puede presentar 
disminución de la atención y concentración, en la velocidad de 
procesamiento, en la comprensión, memoria, y una reducción en la 
capacidad para resolver problemas.  Hay que reconocer que el 
tratamiento puede presentar impactos negativos adicionales sobre la 
cognición (es decir, medicaciones sedativas).  Estos déficits pueden 
alterar la evaluación precisa de los resultados debido a la pobre 
capacidad el paciente para presentar un informe personal.  (El Apéndice 
A enumera las estrategias para empezar a reconocer y compensar el 
cambio cognitivo). 
 
El panel recomienda la evaluación por parte de los médicos de las 
preferencias, complicaciones secundarias relacionadas con la 
espasticidad, el nivel de contención social, y demás dificultades del 
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paciente que puedan limitar o empeorar la efectividad del tratamiento.  
Las estrategias que promueven la adherencia (auto-regulación) están 
relacionadas con los resultados óptimos del tratamiento.  (Nivel 
U/Consenso de expertos). 
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Caracterización de la Espasticidad como predominantemente 
focal o generalizada 
 
Resulta útil caracterizar el impacto de la espasticidad como 
predominantemente focal o generalizada.  La espasticidad que causa 
problemas primariamente focales con frecuencia puede tratarse con 
estrategias de rehabilitación focalizadas en forma aislada o con bloque 
neuromuscular más estrategias de rehabilitación especializadas.  La 
espasticidad que causa primariamente problemas generales puede 
requerir intervenciones más intensas.  El panel recomienda el uso de 
información de la historia clínica y del examen físico del paciente para 
caracterizar la espasticidad ya sea como focal o generalizada a fin de 
planear e implementar intervenciones adecuadas.  (Nivel U/Consenso de 
expertos).  Las secciones siguientes revén evidencia en EM sobre el 
bloque neuromuscular y las estrategias de rehabilitación especializadas 
antes de continuar con la discusión sobre los procedimientos 
farmacéuticos y quirúrgicos. 
 
Bloques Neuromusculares 
 
La espasticidad que afecta los grupos musculares funcionales focales 
tales como los extensores cervicales, flexores del codo, flexores del 
dedo, aductores de cadera, flexores plantares del tobillo, e inversores de 
tobillo pueden tratarse en forma efectiva con bloques de toxinas de 
alcohol, fenol, o con toxinas butolínicas .  Dos derivados de las toxinas 
botulínicas, el botulinomio 1a y 1b, están disponibles para el bloque 
neuromuscular focal de los músculos espásticos. 
 
Un estudio de nivel 1b sobre el subtipo 1a de la toxina botulínica11 
cumplió con los criterios de inclusión de esta guía.  En este pequeño 
estudio randomizado con entrecruzamiento, la Escala de Ashworth y el 
puntaje de higiene mejoró significativamente después de una inyección 
de 400 MU de toxina botulínica en los músculos aductores.  No se 
observó diferencia estadística en el Puntaje de Frecuencia del Espasmo.  
La duración del bloque fue de aproximadamente tres meses y no se 
observaron efectos secundarios significativos. 
 
Los estudios que evalúan la efectividad de los bloques de alcohol y fenol 
no se incluyeron en esta guía.  Los estudios de apoyo provienen de 
literatura más antigua y por lo general incluyeron sujetos con otros 
desórdenes del sistema nervioso central tales como un ACV, daños 
cerebrales o de la médula espinal. 
 
El panel recomienda realizar los bloques neuromusculares con 
especialistas adecuados (es decir, entrenados en el uso de estos bloques 
para tratar la espasticidad en la EM) y su repetición en caso de ser 
necesario.  (Recomendación Nivel A).  Los bloques deberían realizarse 
junto con otras estrategias de rehabilitación especializadas adecuadas.  
(Ver máa abajo) 
 
Estrategias Especializadas de Rehabilitación 
 
Las estrategias especializadas de rehabilitación constituyen un pilar 
fundamental en un programa de tratamiento ya sea cuando la 
espasticidad se manifieste en forma focal o generalizada o en problemas 
funcionales.  Una revisión completa de la literatura mostró pocos 
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estudios científicos sobre la efectividad de la rehabilitación en EM (tres 
estudios de nivel I5, 6, 30), y en especial sobre la efectividad de las 
intervenciones de rehabilitación específicas para personas con EM (dos 
estudios de nivel II, 12, 13, nueve estudios de nivel IV 9, 14, 16, 31, 36).  Un 
estudio de nivel 1b6 evaluó los efectos de un programa de rehabilitación 
con internación en 50 pacientes con EM.  Veintisiete pacientes fueron 
asignados a una intervención de rehabilitación ingresados en un centro 
que incluyó dos sesiones diarias de terapia especializada (estiramiento, 
movilización, e intervención activa) durante tres semanas y educación 
en un programa a realizarse en el hogar.  Veintitrés participantes 
estuvieron en el grupo de comparación.  Este grupo recibió una sesión 
de entrenamiento de un día en un programa de ejercicios para hacer en 
el hogar e instrucciones escritas.  A las tres semanas, no se observaron 
cambios estadísticamente significativos en las dificultades y limitaciones 
del grupo ingresado en el centro según lo evaluó el EEDS.  Sin embargo, 
el 48% de este grupo mostró mejorías en uno o más de los pasos de los 
ámbitos motores del FIM en comparación con sólo el 9% del grupo de 
comparación.  Estas mejorías fueron aún aparentes en el 44% del grupo 
ingresado al centro en la semana 9 y en sólo el 4,5% del grupo de 
comparación.  Sin embargo, debería tenerse en cuenta que no se 
incluyeron datos en el grupo de comparación, tampoco se registraron 
medidas de espasticidad. 
 
Otro estudio de nivel 1b5 comparó los efectos del ingreso de corta 
duración (20 días) a un centro de rehabilitación en 70 individuos con 
EM.  Treinta y seis individuos del grupo ingresado participaron en dos 
sesiones de terapia física y en una sesión de terapia ocupacional diarias.  
No se especificaron las intervenciones provistas.  El grupo control (n = 
34) no recibió rehabilitación durante el estudio.  A las seis semanas, se 
redujo la discapacidad y minusvalía en el grupo de tratamiento en 
comparación con el grupo control. 
 
El panel recomienda el uso de estrategias de rehabilitación 
especializadas tanto para la espasticidad focal y generalizada. 
(Recomendación Nivel A). 
 
Rango de Movimiento 
 
El ejercicio del rango de movimiento es necesario para mantener la 
movilidad óptima de la articulación y minimizar el riesgo de contractura 
de articulación.  El riesgo de complicaciones asociadas con la tensión 
muscular o de la articulación y el rango de movimiento comprometido es 
mucho mayor en el caso de personas con espasticidad que aquellas que 
no presentan esta enfermedad.  El ejercicio del rango de movimiento 
debería iniciarse lo más pronto posible en el caso de las articulaciones 
con riesgo de restricción del movimiento completo. 
 
Un estudio de nivel IV9 evaluó los efectos sobre la espasticidad de la 
terapia que emplea un ciclo de ejercicio motorizado.  Treinta y cinco 
sujetos, 31 de los cuales presentaban diagnóstico de EM, recibieron 
tratamiento que incluía una sesión de 30 minutos donde el participante 
realizaba un ciclo de ejercicio a una velocidad de 40 revoluciones por 
minuto.  Los estudios EMG completados inmediatamente antes y 
después del tratamiento demostraron una disminución en la media de la 
relación de la Frecuencia de onda-F/respuesta M- en 46 piernas 
examinadas, demostrando una disminución en la excitabilidad de la 
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motoneurona.  De la misma forma que con el estudio anterior, no se 
registraron las medidas directas dela espasticidad.  (Nivel U/Consenso 
de expertos) 
 
Estiramiento 
 
El estiramiento es fundamental para minimizar el riesgo de acortamiento 
muscular secundario y de espasticidad.  El acortamiento de los tejidos 
blandos inevitablemente resulta en una disminución del rango de 
movimiento, y puede causar dolor y pérdida de la función (aumento de 
la discapacidad).  Puede resultar eficiente concentrarse en los músculos 
comúnmente acortados (por ejemplo, iliopsoas que puede contribuir a 
dolor de la parte inferior de la espalda y desórdenes en la manera de 
andar, y los bíceps que pueden limitar la función coordinada de las 
extremidades superiores) y aquellos músculos que cruzan dos 
articulaciones (por ejemplo, recto femoral, y gastrocnemio).  Para 
obtener un efecto óptimo deben realizarse ejercicios de estiramiento en 
forma diaria.  Debe mantenerse el estiramiento a fin de impactar en la 
espasticidad, algunos profesionales de la salud sugieren mantener un 
estiramiento durante < 1 minuto, mientras que otros sugieren que un 
estiramiento prolongado (horas) debe mantenerse utilizando una tablilla, 
etc. (Nivel U/Consenso de expertos). 
 
Fortalecimiento 
 
Existe el riesgo de debilitamiento progresivo de los músculos espásticos 
debido a la falta de actividad.  Como resultado, es importante comenzar 
en forma temprana con programas de fortalecimiento, y optimizar la 
fuerza en los músculos espásticos.  No existe literatura que sugiera una 
forma específica de ejercicios de fortalecimiento, sin embargo, se debe 
tratar de evitar programas que aumenten la fatiga del paciente.  
(Consenso de expertos). 
 
Ver también Fatiguer and Múltiple Sclerosis:  Evidence-Based 
Management Strategies Múltiple, Kinkel, R. Philip, et al. , October 1998.) 
 
Presión/Golpe Suave 
 
La Presión/Golpe Suave puede ser un complemento para mejorar el 
estiramiento de los músculos y el rango de movimiento de la 
articulación.  Un estudio de nivel 4 sobre el golpe32  examinó 10 sujetos 
con EM de un cohorte de 22.  El golpe disminuyó la excitabilidad de la 
motoneurona-alfa.  La presión o golpe leve puede utilizarse para facilitar 
una respuesta inhibitoria, pero existe suficiente evidencia para apoyar 
su uso como una modalidad independiente. 
 
Terapia de Frío 
 
También se incluyeron seis estudios sobre diferentes terapias de frío 
para personas con EM. 13, 13, 31, 33, 34, 36  Un estudio de nivel 2b12 colocó a 
14 participantes en un baño de agua fría (24ºC) durante 20 minutos y 
midió la espasticidad con la escala de Ashworth modificada 
inmediatamente después del baño frío.  No se obtuvo la temperatura 
corporal central por temperatura timpánica.  Los investigadores 
observaron un aumento en el tono durante el baño pero no hubo 
mediciones objetivas durante o después del baño.   
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Un estudio de nivel 431 hizo que los participantes movieran en forma 
activa sus extremidades en un baño de agua fría (80ºF/27ºC) durante 
10 minutos.  No se recolectaron mediciones específicas, sin embargo 10 
de 10 sujetos mostraron una sensación de relajación y menos tensión 
muscular después del baño con agua fría y 3 de 10 presentaron un 
aumento inmediato y significativo en su capacidad para caminar 
después del baño. 
 
En otro estudio de nivel 436 se observó que al disminuir la temperatura 
corporal central en 0,6-1,2ºF, al colocar en baños de agua fría (70-
80ºF), se mejoró la parapesia/paraparesis espástica mientras que el 
cuerpo permaneció frío en 5/6 sujetos con espasticidad.  No se 
especificó el método para evaluar la espasticidad.  En este estudio 
también se observó que la exposición al frío, sin reducir la temperatura 
corporal central, no produjo cambios en la espasticidad. 
 
En resumen, la evidencia para sustentar la efectividad de los baños de 
agua fría para tratar la espasticidad en pacientes con EM resulta 
equívoca. 
 
Varios estudios examinaron los efectos de la aplicación local de frío 
sobre la piel.  Un estudio de nivel 2b13 aplicó compresas frías (16ºF) 
sobre la región axilar, la parte posterior y lateral del cuello, la ingle y la 
fosa poplítea durante 20 minutos.  En este estudio, la temperatura oral 
se redujo a sólo 0,2-0,7ºF.  Las mediciones indirectas de espasticidad, la 
velocidad de los movimientos de las manos y pies, la Evaluación 
Cuantitativa de la Función Neurológica no mejoraron en forma 
significativa después de la aplicación de compresas frías. 
 
En un estudio de nivel 434 se aplicaron toallas mojadas en agua helada 
en las extremidades inferiores durante 7 minutos, con intercambios de 
toalla fría cada 30 segundos.  Después de la aplicación de la toalla fría, 
la temperatura de la piel disminuyó de una media de 88ºF a 66ºF.  En 
10 de los 10 sujetos, la espasticidad, según la medición de los registros 
EMG, durante un reflejo de estiramiento disminuyó durante la aplicación 
de las toallas frías.  Sin embargo, cuando el tratamiento con toalla fría 
se discontinuó, la respuesta reflejo volvió rápidamente a los niveles 
basales. 
 
En un estudio más reciente de nivel 433 se aplicó un chaleco frío y una 
gorra con canales para la circulación de fluido frío en 14 individuos 
ambulatorios y 6 personas en sillas de ruedas con EM.  Estas prendas se 
usaron durante 40 minutos dos veces por semana durante dos semanas.  
La temperatura rectal disminuyó en 0,2ºC en los pacientes ambulatorios 
y en 0,29ºC en los sujetos en sillas de ruedas.  La espasticidad, según la 
medición de la escala de Ashworth, se redujo en 5/6 de aquellos del 
grupo ambulatorio y en 6/6 en los pacientes en silla de ruedas.  También 
mejoraron las habilidades del andar y la fuerza física en muchos de los 
pacientes después de este tratamiento de frío. 
 
Los participantes de este estudio informaron en forma subjetiva un 
efecto positivo continuado de enfriamiento durante hasta 12-14 horas 
después del tratamiento. 
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En resumen, la evidencia para sustentar las aplicaciones locales de frío 
resulta, una vez más, equívoca.  Puede obtenerse alivio temporario 
mediante el uso de una aplicación de una toalla fría mientras que las 
prendas frías pueden brindar alivio por horas. 
 
El panel recomienda el uso de natación/actividad física en piscinas frías 
(80-82ºF) para estirar activamente los músculos espásticos y 
mantener/aumentar la resistencia.  Las aplicaciones locales de frío, por 
ejemplo toallas frías o compresas frías, pueden recomendarse para 
obtener un alivio temporario en los espasmos y espasticidad de 
músculos localizados.  Los primeros estudios sobre las prendas frías 
resultan prometedores en términos de la reducción de la espasticidad y 
dichas prendas frías deberían tenerse en cuenta como un tratamiento 
que brinde al menos un reducción a corto plazo de la espasticidad.  No 
existe suficiente evidencia como para recomendar el uso de enfriamiento 
como una modalidad independiente en el manejo de la espasticidad.  En 
toda aplicación de modalidades de calor o frío, debería considerarse 
mantener intacto el sistema sensorial del individuo para minimizar el 
riesgo de daño de tejido.  (Recomendación Nivel B). 
 
Terapia de Calor 
 
Muchas personas con EM son sensibles al calor y experimentan un 
empeoramiento temporario de sus síntomas, incluyendo la espasticidad, 
al exponerse a ambientes calurosos.  Un estudio de nivel IV35  examinó 
los efectos de la hipertermia inducida en las enfermedades neurológicas.  
En este estudio, cien participantes, 12 con diagnóstico de EM, fueron 
expuestos a agua caliente (110ºF) durante 20 a 30 minutos.  Todos los 
pacientes con EM desarrollaron cambios neurológicos después de la 
exposición.  Al compararse con pacientes de otros grupos diagnósticos, 
se observó que estos cambios ocurrían más frecuentemente y con 
menor aumento de la temperatura corporal. 
 
El panel no recomienda el uso de calor para tratar la espasticidad en 
individuos con EM.  El uso de piscinas con agua climatizada puede 
resultar apropiada para aquellos individuos cuidadosamente 
seleccionados.  (Nivel U/Consenso de Expertos) 
 
Educación 
 
Al utilizar cualquier estrategia de rehabilitación de primera línea en el 
manejo de la espasticidad, las intervenciones deben incluirse en la 
rutina diaria del paciente.  La adherencia a los programas de actividad 
física en el hogar es fundamental.  La educación facilita que los 
pacientes tomen decisiones informadas sobre su salud.  La educación 
fomenta la inversión de las personas en sus propios planes de 
tratamiento, y también facilita la dedicación activa de los participantes 
en el proceso de tratamiento en curso (Nivel I/Consenso de Expertos). 
 
Uso de estrategias compensatorias para optimizar la efectividad 
de la energía 
 
Los pacientes con discapacidad por espasticidad pueden necesitar 
utilizar estrategias compensatorias y/o equipos de adaptación para 
minimizar el esfuerzo asociado con la culminación de una tarea, o para 
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asegurar su seguridad.  (Ver Fatigue and Múltiple Sclerosis:  Evidence-
Based Management Strategies, Kinkel R. Phillip, et al, October 1998). 
 
Entrenamiento del Andar 
 
El panel no recomienda el entrenamiento de la manera del andar como 
un tratamiento específico de la espasticidad, pero sí recomienda el uso 
de esta modalidad junto con auxiliares ortésicos y para la movilidad.  El 
objetivo es el de mejorar el uso seguro de tecnología asistencial y para 
desarrollar un programa de movilidad segura. (Nivel U/Consenso de 
Expertos) 
 
Auxiliares Ortésicos y de Movilidad 
 
No existe evidencia disponible sobre la efectividad de la tecnología 
asistencial como un tratamiento específico para la espasticidad en 
personas con EM.  Sin embargo, se reconoce ampliamente que las 
personas con EM y espasticidad se benefician del uso de auxiliares 
ortésicos y de movilidad para mantener la movilidad segura.  Así como 
con otra tecnología asistencial personal tal como los audífonos y 
anteojos, hay lugar para los “equipos de venta libre, sin embargo las 
opciones adaptadas al individuo deberían considerarse para el uso a 
largo plazo, cuando la persona con EM presenta necesidades específicas 
y características físicas poco usuales (atrofia muscular, inestabilidad, 
altura y peso poco inusual). 
 
Los artículos ortésicos pueden brindar apoyo a las articulaciones y 
mantener la extensión músculotendinosa para fomentar la alineación 
postural apropiada y ayudar al funcionamiento que por lo general se ve 
interrumpido o limitado debido a la espasticidad.  Los artículos ortésicos 
también deberían considerarse para ser utilizados junto con los bloques 
neurolíticos cuando así se lo indique.  El uso de dispositivos para ayudar 
en la movilidad puede reducir los costos de energía y mejorar el 
equilibrio y la movilidad funcional, permitiendo que el individuo participe 
mejor de las actividades de la vida diaria y del trabajo.  La derivación a 
un especialista calificado para recibir asesoramiento sobre el uso seguro 
de artículos ortésicos y dispositivos que ayudan en la movilidad puede 
resultar apropiado. 
 
El panel recomienda la prescripción de entrenamiento sobre y el uso de 
tecnología asistencial de las extremidades superiores e inferiores para 
optimizar la función en individuos cuya espasticidad ha resultado en 
limitaciones y discapacidades tratables (Nivel U/Consenso de expertos). 
 
Sillas de Ruedas 
 
Cuando el andar ya no resulta eficiente en cuanto a la energía o se 
vuelve poco seguro, deberían considerarse los aparatos con ruedas para 
facilitar el andar.  Mientras que las sillas de ruedas manuales pueden 
resultar suficientes para un número determinado de personas con EM, 
muchos pueden requerir scooters motorizadas o sillas de ruedas a base 
de energía eléctrica para evitar la fatiga excesiva.  Las scooters 
motorizadas están recomendadas para aquellos individuos con control 
adecuado del tronco y de las extremidades superiores.  Las opciones 
adaptadas al individuo pueden resultar necesarias para evitar lesiones 
cutáneas al evitar la presión o el roce sobre la piel en áreas de alto 
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riesgo (descriptas en la página 15).  La derivación a un terapista 
calificado y con experiencia resulta apropiada para evaluar la capacidad 
y las necesidades del paciente con EM y para determinar el dispositivo 
de movilidad con ruedas más adecuado. (Nivel U/Consenso de expertos) 
 
Estimulación Eléctrica Transcutánea del Nervio (EETN) 
 
La EETN se utiliza para una amplia variedad de desórdenes.  Dos 
estudios de nivel 414, 16 se revisaron  sobre la efectividad de la EETN con 
la espasticidad en la EM.  En ambos se observó que la EETN disminuye 
el dolor asociado con los espasmos musculares dolorosos en algunos 
sujetos.  Un estudio 16 aplicó electrodos de la EETN sobre los músculos 
dolorosos durante la noche y se observó que el dolor quedaba 
completamente controlado” en 4/8 y “significativamente reducido” en 
2/8 individuos.  También se redujo significativamente la alteración del 
sueño.  El otro estudio14 se aplicó EET (similar a la EETN) a través de la 
espina lumbar durante al menos 8 horas/día y se observó una reducción 
de espasmos dolorosos en 5 de los 9 participantes. 
 
El panel recomienda el uso de la EETN para los espasmos dolorosos, 
especialmente si los espasmos alteran el sueño en forma significativa.  
(Nivel U/Consenso de expertos)  La EETN debería prescribirse como 
parte de un ensayo clínico y la compra de una unidad quedará reservada 
para aquellos individuos que completen el período de estudio con éxito.  
La derivación a un terapista físico para recibir instrucciones efectivas 
sobre la aplicación de las unidades de la EETN resulta apropiada cuando 
se indica tratamiento con EETN.  (Nivel U/Consenso de expertos) 
 
Estimulación Eléctrica 
 
La estimulación eléctrica se aplica sobre los músculos espásticos que 
provocan la fatiga muscular.  Al aplicarse sobre los músculos 
antagonistas, la intención es la de inhibir el músculo espástico a través a 
través de la curva (loop) del reflejo espinal con inhibición recíproca.  
Sólo un estudio15 analizó la efectividad de la estimulación eléctrica de la 
superficie sobre la espasticidad en personas con EM.  En este estudio de 
nivel 2b, 37 personas con EM recibieron estimulación eléctrica de 
superficie en los músculos cuadriceps y flexores internos (hamstring) 
durante 30 sesiones en un período de 6 semanas (2 minutos a 3Hz, 5 
minutos a 10 Hz, y 5 minutos a 35 Hz con movimiento activo).  La 
espasticidad medida por un informe oral de los sujetos, no mostró 
cambio significativo durante el período de 6 semanas. 
 
Se revisaron otros estudios sin clasificar porque no incluían sujetos con 
EM37-43.  Estos artículos examinan la estimulación eléctrica de superficie 
aplicada a otros músculos espásticos o sus antagonistas en personas 
con lesión de médula espinal o ACVs.  Se observó que la estimulación 
eléctrica de la superficie resulta relativamente efectiva para reducir la 
espasticidad.  Según esta evidencia, no se recomienda ni prohíbe el uso 
de la estimulación eléctrica de la superficie en personas con EM.  La 
estimulación eléctrica de la superficie puede resultar beneficiosa para 
reducir la espasticidad en personas con EM, pero en la actualidad no 
existe evidencia para apoyar esta suposición.  (Nivel U/Consenso de 
expertos) 
 
Estimulación magnética 
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Un estudio de nivel 1b17 examinó la estimulación magnética repetida no 
invasiva transespinal en 21 individuos con EM y espasticidad ≥2 sobre la 
escala de Ashworth quienes pudieron caminar al menos 10 metros.  La 
espasticidad se evaluó utilizando el puntaje de Ashworth, la actividad 
reflejo, y la puntuación del participante de alivio en la actividad diaria.  
El puntaje clínico del grupo tratado mejoró en un 18%, una mejora 
estadísticamente significativa en comparación con ningún cambio en el 
grupo de 17 individuos que recibieron tratamiento simulado.  El umbral 
del reflejo de estiramiento también aumentó en el grupo tratado 
comparado con el grupo con tratamiento simulado y siguió en aumento 
durante ocho días.  La mejoría en el auto-cuidado mejoró en ambos 
grupos.  Los efectos colaterales en el grupo de intervención incluyeron 
mareos leves y una “sensación de tensión” de corta duración alrededor 
del nivel toráxico medio. 
 
El uso de la estimulación magnética no es común en el entorno clínico 
para tratar a personas con EM y se ha realizado sólo un estudio para 
establecer su efectividad en esta población.  Por lo tanto, mientras que 
el panel no recomienda la estimulación magnética para el tratamiento de 
rutina, ésta puede considerarse cuando otras terapias no resultan 
efectivas o deseadas.  (Nivel U/Consenso de expertos) 
 
Farmacoterapia Oral 
 
Los agentes orales resultan efectivos en el tratamiento de la EM. El 
tratamiento debería ser individualizado según las consideraciones de la 
eficacia, efectos colaterales, costo, y capacidad para llevar adelante el 
seguimiento con un profesional de la salud.  La Tabla 8 resume los 
factores a considerarse en el momento de seleccionar un agente oral.  
Según estos factores, el panel recomienda comenzar con un agente, ya 
sea baclofeno o tizanidina, para la espasticidad que dura la mayor parte 
del día.(Recomendación Nivel A)  Un enfoque de terapia de paso con 
agentes individuales debería preceder al uso de terapia combinada.  
(Nivel U/Consenso de expertos)  Los estudios comparativos del 
baclofeno y la tizanidina no logran demostrar ninguna diferencia 
significativa entre los dos agentes en sus efectos sobre la espasticidad.  
(Recomendación Nivel B)  El texto que aparece a continuación resume la 
literatura incluida en esta guía.  
 
Baclofeno 
 
Existen 14 estudios que evalúan el baclofeno:  una revisión sistemática 
1a8, cuatro 1b10, 45-47, siete 2b7, 48-53 y dos 454-55  Los hallazgos mostraron 
un efecto consecuente sobre el cambio en la espasticidad según la 
escala de Ashworth, 8, 46, 51, 53-55, resistencia al estiramiento 47, 48, 50, 75, 
frecuencia del espasmo 7, 10, 48, reflejos tendinosos profundos10, 48, 49, 54, 

55, clonus7, 8, 46, 48, 49, 53, 54, mejora subjetiva de la función 48-50, 52-54, la 
Evaluación Funcional Barthel7, u otras mediciones de la vida diaria8, 48, 
dolor 8, 10, 48, 49, el andar 8, 46, 53, y sobre las mediciones 
electrofisiológicas de la modulación del reflejo-H al caminar54. 
 
La revisión sistemática realizada en 1972 incluyó a 343 personas con EM 
que participaron en estudios clínicos sobre el baclofeno en 18 países 
entre 1968 y 1970.  En aproximadamente el 70% de los sujetos con EM, 
se observó efecto terapéutico en la espasticidad, clonus, espasmos 
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flexores, dolor, capacidad para manejarse sin ayuda, y facilitación de 
fisioterapia activa o pasiva.  No todos los pacientes mostraron mejoría 
en igual medida.  Cuarenta y nueve por ciento de los sujetos 
presentaron una leve mejoría en la espasticidad, 12,7% presentaron 
mejoría moderada,  y 6,8% una mejoría buena a muy buena en 
comparación con el placebo.  Las mejorías en cuanto al dolor fueron 
leves en 20,5%, moderadas en 22,9%, y buena/muy buena en 28,9%.  
El caminar presentó una mejoría leve en el 27,1%, moderada en el 
16,2%, y buena o muy buena en el 15,2%.  Las dosis en estos estudios 
oscilaron hasta 225 mg, a pesar de que los efectos colaterales en las 
dosis más altas resultan más comunes que en 100 mg/día.  Esta última 
dosis resulta en efectos terapéuticos similares, pero se observa una 
frecuencia menor en los efectos colaterales.  Los autores señalan que las 
dosis varían en forma individual y puede observar un tratamiento 
efectivo en el rango de 30-70 mg.8 
 
Mientras que los cambios en laboratorio no son comunes8, pueden 
esperarse otros efectos colaterales en alrededor del 30% de los 
individuos y por lo general puede manejarse por titulación de la dosis.8, 

52  La revisión sistemática mostró que los efectos colaterales fueron lo 
suficientemente malos como para anular el valor terapéutico de la 
medicación o para requerir el retiro del baclofeno en el 4-5% de los 
individuos con EM.7, 10 Los efectos colaterales más frecuentes son 
somnoliencia,7 nauseas, vértigo, y boca seca.  Un estudio53 estima que 
en la EM, los efectos colaterales que pueden atribuirse al baclofeno en 
dosis apropiadas son menores al 10%, a pesar de que otro estudio64 
sugiere que son más comunes.  También se reporta debilidad, 7, 52  y en 
un estudio47 3 de 21 sujetos con baclofeno experimentaron debilidad 
significativa relacionada con dificultad al caminar y caídas.  La 
prevalencia de la debilidad relacionada con el tratamiento con baclofeno 
se estimó en menos del 0,5%53.  Un estudio pequeño53 intento medir el 
impacto del baclofeno en la inestabilidad al andar y en la inestabilidad 
postural en los individuos con EM y espasticidad leve.  Este estudio de 
poco alcance demostró una mejoría estadísticamente significativa en la 
inestabilidad vertical en el andar en el grupo tratado y tendencias a 
mejorar en casi todos los parámetros del andar.  La titulación minuciosa 
es fundamental ya que una dosis efectiva es altamente variable.  Una 
dosis demasiado alta puedo provocar debilidad y otros efectos 
colaterales y una dosis demasiado baja resulta inefectiva. 
 
El panel recomienda el baclofeno como agente efectivo para tratar la 
espasticidad.  (Recomendación Nivel A) 
 
Tizanidina 
 
Existen cinco estudios 1b de tizanidina vs. placebo.56-60  En estos 
estudios, las dosis oscilaron entre 2-36mg.  Tres estudios56, 58, 60 
mostraron una disminución estadísticamente significativa en la escala de 
Ashworth, excepto una59.  Un estudio59 mostró una disminución en los 
espasmos subjetivos, pero otro no60.  Un estudio57 mostró una 
disminución en el ángulo de dorsiflexión del tobillo, tono muscular  de 
las extremidades, clonus del tobillo, y puntajes mejorados en el Índice 
de Ambulación del grupo tratado. 
 
En general, los cinco estudios demostraron que la tizanidina es un 
agente anti-espasticidad efectivo.  Requiere de una titulación gradual 
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para manejar los efectos colaterales sedativos.  Los efectos colaterales 
más comunes son mareos, somnolencia, boca seca, y fatiga.57, 60  
También se observaron aumentos marcados en los niveles de 
transaminasas.57, 59, 60  Hubo una instancia única de hepatitis inducida 
por la droga.59  También se reportaron instancias aisladas de 
alucinaciones.59 
 
El panel recomienda la tizanidina como un agente efectivo para tratar la 
espasticidad. (Recomendación Nivel A)  Por lo general, los cambios en 
laboratorio no son frecuentes.57 

 

Baclofeno versus Tizanidina 
 
Se realizaron seis estudios comparativos entre el baclofeno y la 
tizanidina.61-66  De estos estudios, uno fue un estudio 1b61 mientras que 
los otros cinco fueron estudios 2b.  Ambas drogas demostraron 
efectividad, la fuerza muscular mejoró con ambos agentes.  La 
tizanidina estuvo relacionada con más sedación mientras que el 
baclofeno estuvo relacionado con mayor debilidad.63, 65, 66  En un 
estudio63, se restringió el uso de baclofeno debido a la debilidad 
muscular y a las caídas. 
 
La evidencia proveniente de estos estudios de baclofeno vs. tizanidina 
no apoyan en forma fehaciente el uso de un agente más que el otro.  El 
panel recomienda una decisión informada por parte del paciente en 
consulta con el profesional de la salud. (Recomendación Nivel B) 
 
Otras Farmacoterapias 
 
Mientras que el manejo farmacológico de la espasticidad en EM debería 
iniciarse con estudios sobre el baclofeno y la tizanidina, el panel 
reconoce la función de otros agentes.  Al seleccionar un agente, el 
paciente y el profesional de la salud deberían considerar tanto el nivel 
como la cantidad de evidencia que demuestra su efectividad, así 
también como los riesgos y beneficios percibidos para el paciente, lo 
cual incluye los efectos colaterales, la conveniencia, y el costo.  (Ver 
Tabla 8) 
 

Carisoprodol:  Se realizó un estudio de nivel 4 sobre el 
carisoprodol1 que demostró un alivio subjetivo en la espasticidad.  No se 
especificó el marco de tiempo de la evaluación. El efecto colateral más 
común fue somnolencia.  No se localizaron estudios adicionales en 
individuos. 

 
Dantroleno:  Se realizaron cuatro estudios 1b68-70, 72 que 

evaluaron el dantroleno.  El dantroleno resultó efectivo para el manejo 
de la espasticidad mediante mediciones objetivas y subjetivas.  Los 
efectos colaterales resultaron comunes e incluyeron debilidad, mareos, 
nauseas, diarrea, dificultar en el habla, somnolencia, falta de 
coordinación, y apatía.  Estos efectos colaterales limitaron la capacidad 
de algunos pacientes para continuar con el uso de este agente.  Debido 
a la posibilidad de padecer hepatotoxicidad, resulta fundamental realizar 
un monitoreo adecuado de las funciones del hígado. 

 
Diazepam:  Se realizaron dos estudios 1b71, 72 que demuestran la 

efectividad del diazepam utilizando un examen de 10 ítems para evaluar 
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la espasticidad, clonus, hiperreflexia, agarrotamiento muscular y 
calambres67 y una escala clínica y registros EMG/fuerza.72  La dosis en 
ambos estudios fueron de 2 mg.QID y 5 mg QID72 y 10 mg TID.71  Los 
efectos colaterales incluyeron mareos y debilidad. 

 
Gabapentina:  Se realizó un estudio único de corto plazo 1b74 de 

15 pacientes utilizando gabapentina lo cual sugiere que esta droga 
puede tener importancia en el tratamiento de la espasticidad.  En este 
estudio, se observó una mejoría estadísticamente significativa en la 
Escala de Ashworth, clonus y las calificaciones de los pacientes a las 48 
horas.  Los efectos colaterales incluyeron mareos leves, registrado en un 
paciente. 
 
La Tizanidina versus el Diazepam 
 
Un estudio 1b comparó la tizanidina con el diazepam en 30 sujetos.67  
Los sujetos recibieron un promedio de 14,3 mg/día en el grupo con 
tizanidina y 15,0 en el grupo con diazepam.  La espasticidad, medida 
según la Escala de Ashworth, mejoró en 9 pacientes en cada grupo y 
empeoró en un paciente perteneciente al grupo con diazepam.  Los 
cuatro pacientes que se perdieron del estudio pertenecían al grupo con 
diazepam.  La debilidad muscular y los mareos resultaron más comunes 
en los pacientes tratados con diazepam. 
 
 Dantroleno versus Diazepam:  Un estudio 1b comparó 25 mg o 
75 mg QID de dantroleno sódico con 2 o 5 mg QUID de diazepam.73  
Ambos agentes resultaron efectivos para reducir la espasticidad, los 
reflejos de estiramiento, y el clonus.  Ambos agentes presentaron 
efectos colaterales comúnmente reportados.  Los mareos, la falta de 
equilibrio y de coordinación resultaron estadísticamente significativos en 
el grupo con diazepam.  El dantroleno sódico estuvo relacionado con 
debilidad muscular a ambas dosis, mientras que el diazepam estuvo 
asociado a debilidad sólo en dosis altas.  El dantroleno aumentó la 
estabilidad postural mientras que el diazepam la disminuyó.  El 
diazepam estuvo relacionado con coordinación y velocidad al caminar, 
mientras que el dantroleno no lo estuvo.  En la culminación del estudio, 
los sujetos prefirieron el dantroleno sobre el diazepam, pero en el 
seguimiento realizado a los seis meses, las cantidades entre dantroleno 
y diazepam fueron iguales. 
 
Baclofeno versus Diazepam 
 
El baclofeno también ha sido examinado en dos estudios comparativos 
1b con el diazepam45, 46 y un estudio comparativo 2b con el 
clonazepam51.  En estos tres estudios, el baclofeno resultó en una 
mejoría en la Escala de Ashworth pero no fue estadísticamente diferente 
al agente de comparación.  En un estudio46, se observó un beneficio al 
reducir la frecuencia del espasmo y el clonus, a pesar de que esto no 
ocurrió en las mediciones en vejiga o en el caminar.  El perfil de efectos 
colaterales resultó similar a pesar de que se observó mayor sedación 
con el diazepam. 
 
 Baclofeno versus Clonazepan 
 
No existe ningún estudio que evaluara el baclofeno con el clonazepan. 
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 Delta-9-THC:  Existen dos estudios 2b de Delta-9-THC con 
resultados distintos.76, 77  En uno77, los pacientes que recibían el agente 
activo reportaron una reducción significativa en su espasticidad en 
comparación con el placebo, pero no se observaron diferencias en las 
cinco áreas de la función motora según la evaluación médica.  En el 
segundo estudio76, se observaron aumentos en las mediciones objetivas 
en los DTRs, resistencia muscular, y reflejos anormales.  En el primer 
estudio, casi todos los pacientes experimentaron efectos colaterales 
incluyendo debilidad, sequedad bucal, mareos, relajación, y limitación 
en la función cognitiva, mientras que en el segundo estudio los efectos 
colaterales resultaron mínimos en comparación con el placebo.  La 
preparación comercial de Delta-9-THC es una droga de la Lista 3 
(Schedule 3) indicada para las nauseas y para estimular el apetito en los 
pacientes con VIH.  Su uso para la espasticidad y el dolor es off-label 
(no figura en la etiqueta por no estar aprobado por la FDA). 
 
Terapia Intratecal 
 
Las bombas implantables para la administración de medicación intratecal 
para reducir la espasticidad han estado disponibles desde 1992.78  Al 
principio, el tratamiento estaba destinado a pacientes con espasticidad 
grave, pero en los últimos años los pacientes con función ambulatoria 
recibieron bombas para el manejo de la espasticidad (evidencia 
anecdótica).  En tres estudios 1b3, 79, 80 el baclofeno intratecal resultó 
efectivo para reducir los espasmos y la espasticidad según las 
mediciones de la Escala de Frecuencia del Espamo y la Escala de 
Ashworth.  En un estudio,80 también se evaluó el dolor y se observó que 
su manejo resultó efectivo. También se observaron beneficios a largo 
plazo de los pacientes.3  Otros estudios no controlados (clase 4) 
confirmaron la efectividad del baclofeno intratecal para reducir tanto la 
frecuencia de los espasmos como la resistencia,78, 81-84 redujo los efectos 
colaterales debido a la interrupción o reducción de las medicaciones 
orales, y redujo la necesidad de utilizar atención asistida.85 
 
Las dosis intratecales se titulan según las necesidades del individuo.  En 
un estudio,3 las dosis intratecales oscilan en alrededor de 62 ug a 749 
ug/día con una dosis media de 340 ug/día, mientras que en otro,85 se 
titularon a partir de un mínimo de 82 ug a un máximo de 570 ug 
durante un período de diez meses.  Las bombas se llenan en forma 
percutánea en una simple consulta ambulatoria cada 1-3 meses, según 
la dosis y la concentración de la medicación. 
 
Se reportaron mareos, confusión y cefaleas como efectos colaterales 
durante el inicio del tratamiento intratecal, pero estos efectos se 
resolvieron en el trascurso del tiempo.  Las complicaciones más 
frecuentes del uso a largo plazo de baclofeno intratecal fueron daño 
tisular por la intubación.3, 82, 83, 85  Los fallos en las bombas ocurrieron 
más comúnmente con modelos anteriores que ahora son poco 
frecuentes.3  La vida útil de la batería de la bomba es de alrededor de 5 
años y se reemplaza cuando ésta presenta un fallo.  Pueden ocurrir 
infecciones en la herida y la erosión de la bomba a través de la pared 
abdominal.83  Hubo casos de meningitis pero raros.82  Una dosificación 
baja o alta de la droga puede producir efectos adversos graves.  La 
suspensión del tratamiento se puede producir al no obtener una recarga 
de la medicación a tiempo.  Otros problemas con la dosificación pueden 
por lo general se deben a errores humanos y el riesgo puede reducirse 



 
                 Consortium of  Multiple Sclerosis Centers 
 

Clinical Practice Guidelines 
Spasticity Management in Multiple Sclerosis 

Evidence-Based Management Strategies for Spasticity Treatment in MS 
May 2003 

41

prestando atención detallada a las instrucciones de manejo de la bomba.  
(Ver Tabla 9)  
 
También se han considerado otras medicaciones para emplearse en la 
terapia intratecal, especialmente la morfina y la clonidina.  Se ha 
utilizado la morfina para controlar la espasticidad, por lo general cuando 
los individuos desarrollan tolerancia al baclofeno79, pero no se utiliza en 
tratamientos de rutina para la espasticidad salvo que sea en períodos 
breves cuando a la persona se le retira el baclofeno para disminuir la 
probabilidad de tolerancia.  La clonidina también ha sido utilizada sólo 
con otros registros anecdóticos de beneficio. 
 
El panel recomienda que los individuos con EDSS (Indice Expandido de 
Estado de Estabilidad)18 de 7 o más pueden recibir un tratamiento 
exitoso con baclofeno intratecal.  (Recomendación Nivel A)  Además, los 
individuos seleccionados con EDSS de 5,0-6,5 pueden recibir 
tratamiento exitoso con baclofeno intratecal.  (Recomendación Nivel C)  
Estos individuos deberían ser derivados a un centro especializado con 
experiencia en la evaluación, implementación y manejo de la bomba de 
baclofeno.  (Nivel U/Consenso de expertos) 
 
Procedimientos Quirúrgicos Paliativos 
 
Se han desarrollado muchos procedimientos quirúrgicos paliativos para 
el tratamiento de la espasticidad grave en la esclerosis múltiple que no 
responde a las estrategias de promoción de la salud, modalidades físicas 
y medicaciones orales.86, 87  Dichos procedimientos separados por lo 
general, sólo se indican para aquellas extremidades espásticas sin 
movimiento funcional voluntario.  Estos procedimientos incluyen 
tenotomías, bloqueos del nervio espinal, o bloqueos de nervio 
(intratecal) ya sea con fenol86 o alcohol.  Los procedimientos ablativos 
abiertos incluyen la rizotomía posterior o la mielotomía lumbar para 
interrumpir las vías de reflejo espinal y reducir, así, la espasticidad.  El 
panel recomienda que estos procedimientos sólo se consideren en los 
individuos cuidadosamente seleccionados refractarios a otras estrategias 
de manejo. (Nivel U/Consenso de expertos) 
 
Conclusiones 
 
El algoritmo y las recomendaciones relacionadas que se presentan en 
esta guía, sustentadas con la evidencia disponible en la literatura, 
brindan un plan coherente y un conjunto de pautas para el tratamiento y 
manejo de la espasticidad en individuos con EM. Otros trabajos de 
investigación que se concentren en la base anatómica y fisiológica de la 
espasticidad pueden llegar a aumentar la disponibilidad de enfoques 
terapéuticos más selectivos. 
 
Los trabajos de investigación publicados sobre las intervenciones de 
manejo de la Espasticidad en EM se beneficiarán de la discusión explícita 
del diseño y metodología de la investigación incluyendo: 
1.El uso de mediciones válidas y confiables de la espasticidad, 2. la 
evaluación de las limitaciones secundarias relacionadas, 3. la inclusión y 
descripción de un número apropiado de individuos con EM que estén 
dispuestos a randomizarse, 4. la especificación del proceso de 
randomización, 5. los esfuerzos para retener la población seleccionada y 
el manejo y discusión adecuada de los pacientes que se pierden del 
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estudio, 6. uso de control de placebo, procedimientos falsos, o diseños 
de entrecruzamiento adecuados, 7. mezcla de los observadores, 8. 
descripción clara de la intervención y medidas para evaluar la 
adherencia, 9. una asignación anterior de los resultados primarios y 
secundarios, 10. reclutamiento de la medida de la muestra necesaria 
para alcanzar los resultados primarios y el análisis de la importancia 
estadística, 11. análisis estadístico sólido que incluyen análisis 
multivariado si es posible, 12.  a través de la discusión de limitaciones 
sesgadas. 
 
El panel espera que la disponibilidad y la mejora futura de estas guías 
puede producir cambios conductuales en la práctica e investigación que 
minimizará los, a menudo, devastadores impactos de la espasticidad 
relacionada con la EM. 
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