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PREFACIO

La provisión de las Guías para los pacientes que padecen de 
esclerosis múltiple, es un importante aporte que les servirá 
para conocer más de su padecimiento y les proporcionará una 
respuesta a las preguntas que con más frecuencia se hacen en 
cuanto a las herramientas que se usan para el diagnóstico, el 
curso o evolución de dicho padecimiento, información acerca de 
los tratamientos que existen en su manejo, y sobre diferentes 
aspectos que conciernen a la vida cotidiana, como problemas 
de índole sexual, manejo del dolor, de la fatiga, del control 
de esfínteres, que deben saber acerca de los cuidados de la 
paciente con esclerosis múltiple y embarazo, y otros aspectos 
importantes que dan respuesta a las interrogantes que se hacen 
los pacientes acerca de su enfermedad.

Este es un importante aporte para ellos.

Es por eso que en primer lugar, queremos agradecer 
profundamente a los médicos que crearon este documento, 
que será una herramienta de referencia para los pacientes con 
esclerosis múltiple. No hubiera sido posible sin su dedicación.
Debemos también agradecer a nuestros pacientes, quienes 
proporcionaron la sustancia de este trabajo, y que, lo esperamos, 
serán, a cambio, los principales beneficiarios.

Dr. Foad Hassan Morales
Presidente de la Cámara Nicaragüense de Ciencias Neurológicas

 
 



4

Guía para pacientes con esclerosis múltiple: preguntas más frecuentes



Guía para pacientes con esclerosis múltiple: preguntas más frecuentes

5

¿QUE ES LA ESCLEROSIS MULTIPLE (EM)?

La esclerosis múltiple es una enfermedad 
inflamatoria que afecta a la mielina, un material 
graso que aísla a los nervios, pero el proceso 
inflamatorio puede conllevar a destrucción de los 
axones, los filamentos internos de los nervios, y 
los cuerpos neuronales localizados en la sustancia 
gris de la corteza cerebral. La enfermedad puede 
afectar al cerebro, la médula espinal y el nervio 
óptico.

La palabra esclerosis o placas son áreas de tejido cicatrizal que 
se observan sobretodo en la sustancia blanca del cerebro o de 
la médula espinal, donde atraviesan los nervios o las fibras 
nerviosas. Estas placas pueden ser de diferentes tamaños. La 
otra palabra “múltiple” se refiere a que puede afectar diferentes 
partes del cerebro o de la médula espinal. Esclerosis múltiple 
significa muchas cicatrices.

¿CUANTAS PERSONAS PADECEN DE
  ESCLEROSIS MULTIPLE?

La frecuencia de la enfermedad 
(número de pacientes por 
100,000 habitantes) es variable. 
Es más frecuente en los países de 
climas fríos y menos en los países 
cercanos al ecuador. En 2016, se 
calculó que habían unos 2,3 millones de personas en el mundo 
con EM. En Centroamérica se ha reportado una prevalencia baja 
o muy baja de EM (0 a 29 pacientes x 100,000 habitantes).

La EM afecta más a las mujeres que a los hombres con una 
relación de dos a uno. La edad promedio del diagnóstico es 30 
años. Los indígenas y poblaciones asiáticas tienen frecuencias 
relativamente más bajas de EM.
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¿QUE CAUSA LA ESCLEROSIS MULTIPLE?

La EM es una enfermedad causada por una susceptibilidad 
genética combinada con factores ambientales. El sistema inmune 
o de defensas del paciente ataca a la mielina, fibras nerviosas y 
las neuronas del cerebro y de la médula espinal.

Las defensas podrían estar combatiendo algún agente infeccioso 
que tienen componentes similares a las estructuras cerebrales 
o destruye las neuronas porque están enfermas o identifica 
erróneamente las neuronas normales como extrañas.

Existe una barrera especial que separa el cerebro y la médula 
espinal del sistema inmune llamada barrera sanguíneo-cerebral. 
Si esta barrera se rompe, se expone el cerebro o la médula al 
sistema inmune por primera vez y éste puede malinterpretar 
como “extrañas” al cerebro y a la médula.

Susceptibilidad genética:

La susceptibilidad a la EM puede ser heredada. Los parientes de 
un paciente con EM tienen aumentado el riesgo de padecer la 
enfermedad. Alrededor del 15% de las personas con EM tienen 
uno o más familiares con el mismo trastorno. Los gemelos 
idénticos tienen la probabilidad de uno en tres de padecer ambos 
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la enfermedad, esto quiere decir que no todo depende de la 
genética. Se han descubierto más de 200 genes que incrementan 
ligeramente el riesgo de padecer EM.

Factores ambientales:

Las personas que pasan más tiempo bajo el sol y con niveles 
altos de vitamina D tienen menor probabilidad de contraer la 
enfermedad, brotes menos severos y menos frecuentes.

El virus ligado más frecuentemente con el desarrollo de la EM 
es el virus de Epstein Barr, virus que causa la mononucleosis 
infecciosa. Las personas que se infectaron en la adolescencia o 
en la vida adulta tienen un riesgo mayor de EM que aquellos que 
se infectaron en la infancia. La infección se inicia en el intestino 
y se disemina al sistema nervioso central.

Otros factores de riesgo son: hábito de fumar (los fumadores 
tienen más lesiones cerebrales y más atrofia que los no 
fumadores), obesidad, cambios en la microbiota intestinal y 
exposición a tóxicos como rodenticidas, pesticidas, solventes 
orgánicos, plomo, monóxido de carbono y otros.

¿CUALES SON LOS SINTOMAS Y SIGNOS 
DE LA ESCLEROSIS MULTIPLE?

Los síntomas y signos dependen de las áreas 
del sistema nervioso central que hayan sido 
afectadas. No hay un patrón único de síntomas, 
pueden variar de paciente a paciente, pueden 
variar en el tiempo y cambiar de severidad y 
duración en el mismo paciente.

Los síntomas pueden aparecer en uno o varios 
días y pueden desaparecer rápidamente en días o semanas. Este 
comportamiento de los síntomas y signos es lo que se denomina 
brote o recaída.



8

Guía para pacientes con esclerosis múltiple: preguntas más frecuentes

Las manifestaciones iniciales son:

1. Visión borrosa en uno de los ojos que puede acompañarse de 
dolor y con pérdida rápida de la visión. Esto se conoce como 
neuritis óptica.

2. Pérdida de la fuerza de una extremidad con rigidez y 
espasmos dolorosos.

3. Adormecimiento o cosquilleo de un brazo o una pierna o del 
tronco o de la cara.

4. Dificultad para caminar por dificultad en el equilibrio o 
torpeza.

5. Problemas en el control de la vejiga o del intestino (retención 
o urgencia al orinar, estreñimiento) o disfunción sexual.

6. Mareos que no desaparecen.
 
Otras manifestaciones que pueden presentarse en el curso de la 
enfermedad son:

1. Fatiga física o mental
2. Dolor
3. Cambios en el estado de ánimo: depresión o euforia.
4. Cambios en la capacidad de concentrarse o realizar varias 

tareas al mismo tiempo.
5. Dificultad en tomar decisiones, planificar o dar prioridades 

en el trabajo o en las actividades de la casa.

Las manifestaciones más típicas de la esclerosis múltiple son: 
neuritis óptica, mielitis transversa parcial y alteraciones del 
tallo cerebral-cerebelo.

La neuritis óptica es la inflamación de uno de los nervios ópticos 
que causa visión borrosa, dolor ocular, disminución de la visión 
o pérdida de ciertas partes del campo visual (escotomas) que 
progresa en varios días hasta dos semanas y con mejoría con o 
sin medicamentos en tres a cinco semanas.

La mielitis transversa parcial es causada por inflamación de la 
médula espinal que causa pérdida de la función que inicia con 
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dolor súbito en el cuello, tórax o abdomen, debilidad muscular, 
sensaciones anormales en los dedos de las manos y los pies que 
pueden evolucionar hasta una total inmovilidad acompañado 
de disfunción de la vejiga o del intestino. En la mayoría de los 
casos los pacientes pueden recuperar parte de la función en tres 
semanas o más después del comienzo del ataque.

Las alteraciones en el tallo cerebral-cerebelo se manifiestan con 
visión doble, marcha con incoordinación, mareos, dificultad en 
movilizar uno o ambos ojos y entumecimiento de la cara.

¿QUE ES UNA EXACERBACION O RECAIDA DE EM?

Son los síntomas reportados por el paciente o los hallazgos 
observados a través de un examen neurológico de un evento 
desmielinizante inflamatorio del sistema nervioso central actual 
o pasado, con duración mínima de 24 horas, en la ausencia de 
fiebre o infección. En la resonancia magnética (RM) un evento 
agudo puede verse como una placa que refuerza con medio de 
contraste.

¿COMO SE DIAGNOSTICA LA EM?

La esclerosis múltiple puede causar síntomas muy diferentes, 
al inicio pueden ser síntomas vagos y hay síntomas subjetivos 
o invisibles que pueden ser atribuidos a diferentes condiciones 
médicas lo que hace que el diagnóstico pueda retrasarse en 
meses o años.
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Los neurólogos son los médicos especialistas encargados del 
diagnóstico, tratamiento y seguimiento de los pacientes con 
EM. Envían una resonancia magnética (RM) del cerebro y/o la 
médula espinal para ver las lesiones características de la EM. 
También, pueden enviar exámenes de laboratorio para descartar 
otros trastornos que imitan la enfermedad.

En base a lo anterior, utilizan los criterios diagnósticos 
universalmente aceptados, llamados criterios de McDonalds, 
los cuales son revisados periódicamente por expertos en la 
enfermedad. Los criterios contemplan diseminación en tiempo 
y en espacio. Los criterios de diseminación en tiempo quieren 
decir que aparecen manifestaciones clínicas o alteraciones en la 
RM del cerebro o de la médula espinal en diferentes momentos 
de la vida. Los criterios de diseminación en espacio indican que 
las manifestaciones clínicas o las alteraciones de RM pueden 
darse en diferentes sitios del sistema nervioso central (cerebro 
y/o médula espinal).

 Además, pueden hacer uso de potenciales evocados para 
medir la velocidad de respuesta del sistema nervioso ante 
ciertos estímulos visuales, auditivos o sensoriales. En ocasiones 
envían la punción lumbar para obtener una muestra del líquido 
cefalorraquídeo para buscar proteínas y células inflamatorias 
asociadas a la enfermedad y descartar enfermedades similares a 
la EM, incluyendo infecciosas, reumatológicas, inmunes y otras.

Los científicos están tratando de encontrar un biomarcador 
(prueba diagnóstica) en sangre o en líquido cefalorraquídeo 
que pueda ser usada en el diagnóstico y en el monitoreo de la 
enfermedad.
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¿CUAL ES EL CURSO DE LA EM?

El curso es distinto para cada paciente. La mayoría comienzan 
con un primer brote que generalmente es seguido por una 
recuperación completa o casi completa. A las semanas, meses o 
años se produce otro brote seguido por un alivio de los síntomas. 
Este patrón se conoce como EM recaída-remisión y la edad de 
inicio más frecuente es entre los 20-40 años.

La EM primaria  progresiva es otro patrón que se caracteriza por 
un deterioro gradual sin remisiones notable. Es de inicio tardío 
y generalmente es después de los cuarenta años.

La EM secundaria  progresiva comienza con un patrón de 
recaída-remisión seguido por un curso progresivo de más de 
6 meses. Un 25 a 40 por ciento de los pacientes con EM con 
recaída-remisión evolucionarán a EM progresiva secundaria si 
no se tratan.
La EM progresiva con recaídas es progresiva desde el inicio pero 
tiene recaídas francas.
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¿HAY ALGUNAS ENFERMEDADES QUE SE ASEMEJAN 
A LA ESCLEROSIS MULTIPLE?

Un 10 a 15 por ciento de los pacientes que se les ha diagnosticado 
EM no tienen la enfermedad. La EM es una enfermedad muy 
compleja y con diagnóstico difícil. Se tiene que diferenciar de 
otras enfermedades, tales como vasculares, inflamatorias, 
infecciosas, metabólicas, genéticas, otras enfermedades 
desmielinizantes y enfermedades psiquiátricas.

Las enfermedades a menudo confundidas con EM pueden ser: 
inflamatorias (lupus eritematoso sistémico, síndrome de Sjögren, 
vasculitis, sarcoidosis, enfermedad de Behçet), infecciosas 
(enfermedad de Lyme, sífilis, leucoencefalopatía multifocal 
progresiva, infección por HTLV-1, herpes zóster), genéticas 
(trastornos lisosómicos, adrenoleucodistrofia, trastornos 
mitocondriales, CADASIL), enfermedades metabólicas 
(deficiencia de vitamina B12), neoplásicas (linfoma del SNC) y 
espinales (malformaciones degenerativas y vasculares).

¿COMO SE TRATA UN BROTE O RECAIDA DE EM?

Si el paciente experimenta una recaída debe acudir de inmediato 
a emergencia para que el médico le realice exploración 
neurológica, confirme el diagnóstico e identifique la necesidad 
de tratamiento. Habitualmente se utilizan anti inflamatorios 
esteroideos, tales como metilprednisolona, con dosis y días de 
acuerdos a protocolos establecidos. En algunos casos con pobre 
respuesta a esteroides, según criterio médico se puede utilizar 
plasmaféresis.
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¿CUALES SON LOS TRATAMIENTOS PARA AYUDAR 
A REDUCIR LA EVOLUCION DE LA EM?

Son medicamentos (tratamientos modificadores de la 
enfermedad –TME-) que actúan bloqueando o regulando la 
respuesta del sistema inmune o de defensa de nuestro cuerpo 
que evita inflamación en el cerebro y medula espinal con el 
objetivo de prevenir recaídas, nuevas lesiones en resonancia 
magnética e incapacidad. Estos medicamentos pueden causar 
reacciones adversas y en caso que se presentaran se deben 
reportar de inmediato a su médico tratante.

Los tratamientos pueden dividirse en:

a. Interferones (IFNβ) y acetato de glatiramer (tratamiento 
inyectables subcutáneos e intramusculares)

b. Tratamientos orales
c. Anticuerpos monoclonales (tratamientos inyectables 

intravenosos)
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Interferones y acetato de glatiramer 
(Tratamientos inyectables)

Fármacos Vía de 
administración

Dosis Frecuencia de 
administración

Efectos adversos

IFNβ1a Intramuscular 30 mcgr 1 vez por semana Pseudogripales; 
fiebre, dolores 
musculares, 
escalofríos y cefalea.

Subcutánea 22 y 44 
mcgr

3 veces por semana

IFNβ1b Subcutánea 250 mcgr Días alternos

Acetato de 
glatiramer

Subcutánea 20 mg Diario Gripe, cefalea, 
fiebre, ansiedad, 
artralgia y astenia.

40 mg 3 veces por semana

Tratamientos orales
Fármacos Vía de 

administración
Dosis Frecuencia de 

administración
Efectos adversos

Cladribina Oral 10 mg 2 ciclos; 1ciclo 4-5 
días en la primera 
y quinta semana. 2 
ciclo 4-5 días en la 
semana 48 y 52

Infección por 
herpes zóster 
en linfopenia 
severa, alopecia, 
infecciones 
respiratorias 
superiores.

Dimetil 
fumarato

Oral 240 mg 2 veces al día LMP, linfopenia.

Fingolimod Oral 0.5 mg Diario Nasofaringitis, 
linfopenia, 
bradicardia, 
edema macular 
y elevación de 
enzimas hepáticas.

Siponimod Oral 2 mg Diario. Al inicio 
titulación ¼ tableta 
aumentando dosis 
cada 1-2 días hasta 
el sexto día dosis de 
2mg diario

Cefalea, 
hipertensión, 
elevación de 
enzimas hepáticas, 
náuseas, mareos, 
diarrea, bradicardia

Teriflunamida Oral 14 mg Diario Diarrea, náuseas, 
neutropenia y 
linfopenia.
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Anticuerpos monoclonales 
(Tratamientos intravenosos)

Fármacos Vía de 
administración

Dosis Frecuencia de 
administración

Efectos adversos

Alemtuzumab Intravenosa 12 mg 2 ciclos:

1er ciclo: 12 mg 
diario por 5 días.

2do ciclo: 12 meses 
después 12mg 
diario por 3 días. 
Según criterio 
médico se puede 
repetir 2 ciclos más.

Púrpura 
trombocitopénica 
inmune, enfermedad 
tiroidea, reacciones 
infusionales, linfoma, 
enfermedad de 
Goodpasture

Natalizumab Intravenosa 300 mg 1 vez al mes 
durante 6 meses a 
2 años

El efecto adverso 
más peligroso es 
Leuco encefalopatía 
multifocal progresiva 
(LMP), cefalea, 
fatiga, artralgias, 
rash, infecciones, 
dolor abdominal y 
hepatotoxicidad.

Ocrelizumab Intravenosa 600 mg Se inicia 300 mg y 
se repite otra dosis 
de 300 mg a las 2 
semanas. Luego 
600 mg 2 veces al 
año.

Infecciones del tracto 
respiratorio superior, 
reacción infusional, 
infecciones de piel, 
neutropenia.
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Se considera adecuada respuesta 
al tratamiento, luego de un 
tiempo mínimo necesario según 
cada fármaco, cuando cumpla los 
siguientes requisitos:

1. Ausencia de recaídas
2. Sin nuevas lesiones en 

resonancia magnética en T2 y FLAIR y sin nuevas lesiones 
captantes de constraste en T1

3. Sin progresión de la discapacidad.
 
Su médico tratante definirá según su cuadro clínico la necesidad 
de estudios de neuroimagen u otros que ayuden a valorar la 
respuesta al tratamiento.

¿CUANDO SE DEBE CAMBIAR EL TRATAMIENTO?

1. Falta de respuesta al TME
2. Reacciones adversas
3. Enfermedades infecciosas graves asociadas al tratamiento
4. Embarazo y lactancia

¿COMO SE DETERMINA LA RESPUESTA 
 AL TRATAMIENTO?
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¿A CUALES PACIENTES SE LE INDICA TRATAMIENTO 
DE ALTA EFICACIA?

Se les indica a los pacientes con EM altamente activa. No existe 
una definición clara o consenso que divida la EM según su nivel 
de actividad, aunque se han visto pacientes de menor o mayor 
actividad. Esta clasificación ayuda a establecer un TME adecuado 
para cada paciente.

Criterios de alta actividad se establecen en los pacientes 
atendiendo a los factores de riesgo de mal pronóstico, que se 
listan en la siguiente tabla y que nos ayudan a tener en cuenta 
para definir a un paciente como de alta actividad.
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Criterio de mal pronóstico Descripción
Demográficos Mayor de 40 años

Varón
De procedencia africana, hispánico o latino

Características clínicas Severidad de los brotes
-Brote moderado o severo ≥ 1 punto del EDSS o que 
requiera hospitalización)
Tipo de ataque
- Multifocal (de forma simultánea en más de un área 
anatómica)
- Con recuperación parcial o incompleta a pesar del uso 
de esteroides
- Que afecte funciones cognitivas, motoras, cerebelo-
sas, medular o esfinterianas.
Frecuencia
-Brotes frecuentes en los primeros 2 a 5 años
- Intervalo corto entre brotes

Curso de la enfermedad Rápida progresión de la discapacidad (EDSS de 3 
dentro de los 5 primeros años)
Inicio con formas progresivas

Características de la RM Al inicio
- Múltiples lesiones en RM
- Más de 2 lesiones que realzan con gadolinio
- Presencia de agujeros negros en RM
- Atrofia cerebral en forma temprana
- Mayor número de lesiones en tallo y/o cerebelo
 - Lesiones medulares
Durante el seguimiento
- Presencia de nuevas lesiones en RM
- Más de una nueva lesión que realza con gadolinio
- Lesiones medulares

¿COMO SE TRATAN LOS SINTOMAS MAS COMUNES 
DE LA EM?

Existen algunos síntomas que presentan las pacientes con EM 
que son propios de la enfermedad que generan limitaciones en 
la realización de sus actividades cotidianas y que cada uno de 
ellos tiene tratamientos específicos.
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FATIGA

La fatiga es el síntoma más frecuente que 
se presenta en los pacientes con EM. Se 
clasifica en primaria cuando se produce 
por alteraciones directas de la EM y 
secundaria, cuando está relacionada con 
otras situaciones como: los trastornos 
del sueño, depresión, infecciones, 
algunos fármacos y ejercicios.

El tratamiento de la fatiga puede estar 
dirigido a actividades y acciones que no incluyen el uso de 
medicamentos, o no farmacológico, entre los que se encuentra 
la evaluación de las causas secundarias, el uso adecuado de 
sus fuerzas, o la conservación de energía y la realización de 
ejercicios de yoga.

El tratamiento farmacológico está dirigido a revisar algunos 
medicamentos que el paciente utiliza y que pueden provocar 
fatiga, entre los que se puede encontrar medicamentos para 
conciliar el sueño, para dolor neuropático y el uso de interferones.
Una vez definido que el paciente requiere de tratamiento 
farmacológico se puede utilizar la amantadina, modafinilo y 
metilfenidato, a la dosis establecida por su médico.

ALTERACIONES AL CAMINAR

Los trastornos de la marcha lo pueden 
presentar más de la mitad de los pacientes, 
aunque con los nuevos medicamentos 
modificadores de la enfermedad pudiera 
reducirse en un futuro cercano. Está 
relacionado por una combinación de 
varios síntomas como: fatiga, debilidad, 
trastornos de la sensibilidad, espasticidad, 
incoordinación y temblor.
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Los trastornos de la marcha provocados por dolor pueden 
ser tratados con fármacos como la gabapentina, pregabalina 
o carbamazepina. Para el temblor se puede utilizar 
betabloqueadores como el propranolol y benzodiacepinas, 
fundamentalmente el clonazepam.

Para los pacientes con trastornos de la marcha por lesiones 
medulares está indicado el uso de fampridina. Este fármaco 
actúa a nivel de los axones dañados evitando la salida del 
potasio y así mejorando la conducción nerviosa. No todos los 
pacientes pueden mejorar con este medicamento, se debe 
realizar exámenes clínicos antes y repetirlos después de 2 o 4 
semanas y así se valorará la utilidad de mantenerlo o no.

AUMENTO DEL TONO MUSCULAR, ESPASMOS DOLOROSOS

El tono muscular puede estar incrementado en los pacientes 
con EM, ya sean por afectaciones cerebrales o medulares, estas 
alteraciones dificultan la relajación y genera una resistencia a 
los movimientos pasivos con incremento del tono muscular y de 
los reflejos osteotendinosos, lo cual se denomina espasticidad.
El tratamiento puede ser no farmacológico, que incluye 
fisioterapia, apoyo físico y psicológico. En el tratamiento 
farmacológico se usa baclofeno, clonazepam y en ciertos casos 
toxina botulínica, según el nivel de afectación y los grupos 
musculares.

La toxina botulínica provoca un bloqueo farmacológico 
transitorio de la unión del nervio con el musculo que dura entre 
3 a 6 meses. Se aplica intramuscular en los músculos espásticos 
para disminuir el tono.

PROBLEMAS SEXUALES

Los problemas sexuales afectan a los pacientes con EM con 
una frecuencia entre 50 a 90%. Están relacionado con estilos 
de vida, depresión, uso de algunos medicamentos como los 
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antidepresivos y la presencia de fatiga. Para mejor compresión se 
pueden clasificar en primaria, secundaria y terciaria. Las causas 
primarias se producen por alteraciones directas de la EM. Las 
causas secundarias pueden estar relacionadas con alteraciones 
a otros niveles como intestinales, vesicales, fatiga, espasticidad 
y debilidad muscular. Por último, las causas terciarias son 
provocadas a factores psicosociales y culturales relacionados o 
no con la enfermedad.

En la alteración de la lubricación vaginal se utiliza gel 
hidrosoluble y sildenafilo. En la disminución de la libido está 
indicada la testosterona y se evaluarán las causas psicológicas 
y socio-culturales.

En los hombres con disfunción eréctil se podrá utilizar los 
inhibidores de la fosfodiesterasa 5, como el sildenafil, vardenafil 
y tadalafil. Otros fármacos son los agonistas dopaminérgicos 
como apomorfina subcutánea y las prostaglandinas E1 locales 
(alprostadil). Se valorará con el urólogo el uso de prótesis en los 
casos resistentes o con muchos efectos adversos al medicamento.
Los trastornos sensitivos positivos como sensación de hormigueo 
y dolores que interfieren con la actividad sexual se tratarán 
con carbamazepina, gabapentina, pregabalina, amitriptilina, 
duloxetina y venlafaxina.

PROBLEMAS EN EL CONTROL DE LA VEJIGA

Los problemas del control de la vejiga son síntomas frecuentes, 
afectan a más del 70% de los pacientes. Se produce por daños 
de las vías que controlan la micción lo cual da patrones clínicos 
diferentes.

En sentido general el tratamiento al igual que en otros acápites 
se divide en no farmacológico y farmacológico. En cuanto a las 
medidas no farmacológicos se incluyen ingerir alrededor de 2 
litros de agua por día, consumir alimentos ricos en vitamina C, 
uso de ropa adecuada en las mujeres evitando el roce, evitar 
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el consumo de alcohol, realizar micciones frecuentes de forma 
periódica y ejercicios de la musculatura del suelo pélvico.

El tratamiento farmacológico depende de tipo de alteración 
que presente. Los medicamentos para disminuir la frecuencia 
incrementada de las micciones son la tolterodina, oxibutinina y 
la solifenacina.

Por ultimo existen algunos pacientes que requieren de 
autocateterismo intermitente, porque no han respondido 
adecuadamente al tratamiento y en algunos casos se puede 
valorar el tratamiento quirúrgico.

ESTREÑIMIENTO

El estreñimiento se observa con una frecuencia que varía de 
35 al 50%. Situaciones clínicas como las lesiones de médula, la 
depresión y el uso de antidepresivos pueden ser la causa directa 
o indirecta de este síntoma.

Este tipo de síntoma puede ser tratado por el médico de cabecera, 
especialista en neurología, pero debe siempre ser valorado por 
los especialistas en gastroenterología.

El tratamiento no farmacológico consiste en mantener una dieta 
balanceada rica en fibras, alimentarse regularmente, ingerir 
abundantes líquidos, practicar ejercicios físicos y del suelo 
pélvico, utilizar la postura adecuada para defecar y tener una 
rutina para defecar.
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En el tratamiento farmacológico se pueden utilizar el metamucil 
(Plantago ovata), lactulosa y enemas evacuantes.

DOLOR

El dolor en los pacientes con EM puede tener 
varias causas, algunas de estas no están 
directamente relacionadas con la enfermedad y 
otras que son causas por la EM. Existen varios 
medicamentos que pueden ser utilizados 
con estos fines, habitualmente se utilizan los 
antidepresivos y los antiepilépticos, en este 
sentido los más utilizados son la amitriptilina, 
carbamazepina, gabapentina y la pregabalina.

ALTERACIONES COGNITIVAS (MEMORIA)

Las alteraciones cognitivas en los pacientes con 
EM son un síntoma frecuente, sus quejas están 
relacionadas con la dificultad para memorizar, 
el enlentecimiento del pensamiento, las 
dificultades con la atención, planificación y 
fatiga mental. Solo en un porciento muy bajo 
de los pacientes con estas alteraciones pueden 
interferir significativamente en sus actividades 
cotidianas.

Las alteraciones cognitivas se pueden observar en todos los 
estadios de la enfermedad y en todos los subtipos evolutivos de 
la EM, siendo más frecuente en las formas progresivas primarias 
y secundarias.

El tratamiento no farmacológico incluye evitar factores que 
pueden empeorarla tales como la fatiga, el estrés, los trastornos 
del sueño, algunos medicamentos que utiliza y los trastornos 
del ánimo, como depresión, y la ansiedad. Planificarse 
adecuadamente sus actividades laborales, académicas y sociales, 
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con conservación de la energía, tal y como se sugirió en la fatiga, 
son pautas importantes a seguir para mejorar las alteraciones 
cognitivas.

La estimulación cognitiva debe ser de dos tipos, la cotidiana que 
se realiza diariamente, con la actividad laboral e intelectual activa 
y práctica de ejercicios como caminar y otros de tipo aeróbicos 
y la individualizada, que se realiza bajo la supervisión de un 
personal especializado y que va estar dirigida a las deficiencias 
cognitivas específicas de cada paciente.

Hasta el momento actual no se ha demostrado mejoría de las 
alteraciones cognitivas con los fármacos usados con estos fines 
en otras enfermedades, tales como memantina, inhibidores de la 
acetilcolinestera, metilfenidato, amantadina, y las anfetaminas. 
El TME a largo plazo puede mejorar estas alteraciones al 
disminuir las lesiones existentes y evitar la atrofia cerebral.

¿LA REHABILITACION 
ME AYUDA O NO?

La rehabilitación en la EM se centra 
en los síntomas más frecuentes del 
paciente y los déficits funcionales; 
pérdida de la fuerza muscular, 
espasticidad, inestabilidad, disfun- 
ción de la vejiga e intestinal, fatiga, 
síntomas cognitivos, depresión 
y dolor. Cada uno de estos, los 
hemos abordados en los acápites 
correspondientes.

No existe un plan único que se 
pueda aplicar a todos los pacientes 
por igual, para una adecuada 
rehabilitación de los pacientes, se 
debe evaluar los déficit funcionales 
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de manera individual y así se realizará un plan multidisciplinario 
según se requiera, mejorando los déficit específicos y realizando 
algunas actividades que pudieran tener un carácter preventivo.

De manera general existen dos aspectos de la rehabilitación 
que pueden ser empleados en todos los pacientes y que pueden 
mejorar su calidad de vida, que son los ejercicios físicos y la 
estimulación cognitiva.

¿CUALES SON LOS METODOS DE ANTICONCEPCION 
RECOMENDADOS EN LA PACIENTE CON EM?

Los anticonceptivos orales (ACO) no aumentan riesgo de 
desarrollar EM y no incrementan la posibilidad de sufrir una 
recaída. Los altos niveles de estrógeno, como los niveles durante 
el embarazo, puede ser protectora en la EM. Las dosis bajas de 
estrógeno asociado con el uso de ACO pueden reducir el riesgo 
de desarrollar EM, retrasa el inicio de los síntomas, y protege de 
la progresión de la discapacidad. También se aconseja es uso de 
anticonceptivos intrauterinos.

Hay dos fármacos que pueden interferir con los ACO: modafinilo 
que reduce los niveles de ACO y la teriflunamida que incrementa 
los niveles hormonales.
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Los pacientes que utilizan como TME a base de teriflunamida 
y cladribina se recomiendan que usen doble método de 
anticoncepción.

¿CUALES SON LOS CUIDADOS DE LA PACIENTE 
CON EM EN EL EMBARAZO?

Durante muchos años se desconocía la relación 
existente entre la EM y el embarazo, por eso se 
desaconsejaba la gestación a las pacientes con 
este diagnóstico. Investigaciones en este sentido 
evidencian que existe una reducción de los brotes 
durante el embarazo, y el incremento de estos en 
las etapas del puerperio inmediato.

Los estudios hasta el momento afirman que 
no hay alteraciones directas de la enfermedad 
sobre el feto, ni se hereda y que los índices 
de circunferencia cefálica, peso al nacer y 
malformaciones congénitas no difieren de la 
población en general.

Es necesario planificar adecuadamente el embarazo en las 
pacientes con EM, con el objetivo de reducir los riesgos, 
porque existen TME que pueden tener efectos negativos 
sobre el feto. Estudios actuales indican que en algunos casos 
se puede mantener el tratamiento con acetato de glatiramer 
e interferones, pero en el resto de los tratamientos, se deben 
suspender un tiempo antes de la concepción.

TME Tiempo de suspensión antes  
del embarazo

Natalizumad 1-3 meses
Teriflunamida 8-24 meses
Dimetil fumarato 1 mes
Ocrelizumab 4-5 meses
Fingolimod 1-2 meses
Cladribina 6 meses



Guía para pacientes con esclerosis múltiple: preguntas más frecuentes

27

En el caso específico de los hombres hasta el momento actual 
existen dos TME que se han detectado niveles de estos en 
el esperma y que pueden tener un efecto negativo sobre 
la concepción del embarazo, estos son la teriflunamida y 
cladribidina, por lo tanto se sugiere que los hombres que deseen 
procrear deben esperar un tiempo libre de esos medicamentos, 
como se sugiere en la tabla.

¿PUEDE LA PACIENTE CON EM 
DAR LACTANCIA MATERNA?

Se establece que en aquellos casos que tienen 
una enfermedad poco activa, sin brotes en 
el año previo al embarazo, se recomienda la 
lactancia materna con dosis suplementarias 
de Vitamina D. En las pacientes que tienen una 
enfermedad activa, con brotes en el año previo 
al embarazo debe evitarse la lactancia materna y se comenzará 
inmediatamente con el TME.

¿LAS VACUNAS INCREMENTAN 
EL RIESGO DE PADECER DE EM?

Hasta la fecha no hay ninguna evidencia 
que las vacunas incrementen el riesgo 
de padecer de EM. Las vacunas contra 
el virus de papiloma humano, toxoide 
tetánico, pertussis y viruela fueron 
asociadas con menor probabilidad de un 
diagnóstico de EM subsecuente.

¿PUEDEN VACUNARSE LOS PACIENTES CON EM?

Los pacientes con EM tienen el mismo riesgo de contraer 
infecciones que las personas sanas que no se han vacunado. El 
riesgo de infecciones es mayor si están recibiendo tratamientos 
que causen inmunosupresión. Por lo tanto, deben de tener su 
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esquema de vacunación completo de acuerdo a los lineamientos 
de la Organización Mundial de la Salud y/o del ministerio de 
salud del país donde viven. Es preferible que completen su 
esquema de vacunas recién se diagnostique la EM y antes de 
iniciar tratamiento modificador de la enfermedad. También, 
deben de recibir las vacunas que los esquemas de tratamiento 
inmunosupresivos/ inmunomodulares de la enfermedad 
indiquen en sus prospectos antes de iniciarlos y preferentemente 
4 a 6 semanas antes de aplicarlos.

En relación, a la vacuna de influenza se recomienda que el 
paciente con EM debe recibirla anualmente, al menos que haya 
una contraindicación específica, como una reacción severa 
previa a la vacuna.

¿HAY ALGUNA RECOMENDACIÓN CON LAS VACUNAS 
VIVAS ATENUADAS?

Se recomiendan que los pacientes con EM que reciben 
tratamientos inmunomoduladores/inmunosupresivos no 
reciban vacunas vivas atenuadas e incluso varios meses después 
de haberlos suspendidos.

¿PUEDEN RECIBIR VACUNAS DURANTE UN BROTE O 
RECAIDA?

Es preferible retrasar el inicio de la vacunación hasta que haya 
resolución de la recaída o hasta que la recaída no esté activa, 
generalmente se debe vacunar hasta unas 12 semanas después 
de la recaída.
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¿TENGO QUE LLEVAR UNA 
ALIMENTACION O DIETA ESPECIAL?

No existe una dieta especial para 
las personas con diagnóstico de 
esclerosis múltiple. La alimentación 
al igual que en otras enfermedades 
debe ser balanceada y evitando 
el sobrepeso. Los ácidos grasos 
polinsaturados como el omega 3 y 6 
forman parte importante de la vaina 
de mielina sin embargo los estudios 
científicos no han demostrado que tomar estos suplementos de 
ácidos grasos o la restricción total de la grasa en la dieta afecten 
a la severidad de la enfermedad.

Se sugiere mantener dieta saludable durante la fase de brote y 
remisión EM:

1. Aumentando el consumo de ácidos grasos esenciales y 
vitaminas antioxidantes

2. Utilizar margarinas vegetales ricas en ácidos grasos 
polinsaturados, aceite de oliva en las ensaladas

3. Comer pescado 2 a 3 veces por semana
4. Consumir 5 porciones de frutas y vegetales diariamente
5. Beber de 2 a 2.5 litros de agua diario
6. Preferir productos lácteos descremados
7. Elegir pollo y trozos más magros de carne
8. Preparar alimentos al horno, vapor o asados en vez de fritos 

en aceite
9. Cereales y pan solo integral
10. Evitar megadosis de suplementos vitamínicos y minerales 

excepto en casos de deficiencia demostrada.
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¿QUE OCURRE CON EL TRABAJO SI TENGO 
ESCLEROSIS MULTIPLE?

El haber recibido un 
diagnóstico de EM no 
significa que hay que dejar 
de trabajar. El trabajo 
produce muchos beneficios, 
no solo económicos sino 
beneficios sociales y 
psicológicos. Hay muchas 
personas con EM que no 
desean dar a conocer en su 
trabajo que padecen de la 
enfermedad por el temor 
a ser despedidas. Esto les 
genera ansiedad, miedo y depresión. La decisión de reportarlo 
o no es individual. Si se reporta, es necesario educar a los jefes 
y colaboradores acerca de la enfermedad para lograr hacer 
adaptaciones en el ambiente de trabajo.

Una de las causas de abandonar el trabajo es la fatiga sumada a 
otros síntomas de la enfermedad. Esto podría disminuirse si las 
empresas hicieran algunos cambios en el entorno laboral como 
bajar el ritmo de trabajo, evitar ambientes de trabajo calurosos, 
introducir descansos dentro de la jornada laboral, mejoras 
ergonómicas o la reubicación del puesto de trabajo de acuerdo 
a la sintomatología.

En caso que la enfermedad provoque mucha discapacidad, 
el paciente puede optar a que se mantenga su trabajo como 
discapacitado ya que las empresas por ley o por beneficio, tienen 
que tener un porcentaje de empleados discapacitados. También, 
podrían optar a una incapacidad laboral.




