,/"‘ ° 14

( Revista de Neurologia
o Rev. Neurol. 2026; 81(10): 51172
) https://doi.org/10.31083/RN51172

Documento de Consenso

Espasticidad en Esclerosis Multiple: Recomendaciones para su
Evaluacion y Manejo Clinico en 2026

1,2,% 3,4,5
3

Celia Oreja-Guevara , Jos¢ Manuel Garcia Dominguez
Paloma Montero Escribano!, Lucienne Costa-Frossard®, Maria Luisa Martinez Ginés®,
Miguel Angel Llaneza Gonzalez”, Jose Maria Prieto Gonzalez®?, Cristina Ramo-Tello?,
Ana Maria Alonso Torres!!, Carmen Calles'?, Francisco Pérez Miralles!?, Sara Eichau'#1?,
Tamara Castillo-Trivifio'%, Ana Belén Caminero!”

Servicio de Neurologia, Hospital Clinico San Carlos/IdISSC, 28040 Madrid, Espafia
2Departamento de Medicina, Facultad de Medicina, Universidad Complutense de Madrid (UCM), 28040 Madrid, Espafia
3Servicio de Neurologia, Hospital General Universitario Gregorio Marafién, 28007 Madrid, Espaiia
4HM Hospitales, Servicio de Neurologia, 28015 Madrid, Espaia
5Red de Enfermedades Inflamatorias (REI), Madrid, Espafia
SHospital Ramén y Cajal, Servicio de Neurologia, 28034 Madrid, Espaiia
"Hospital Universitario Central de Asturias, Servicio de Neurologia, 33011 Asturias, Espafia
8Hospital Clinico Universitario de Santiago de Compostela, Servicio de Neurologia, 15706 Santiago de Compostela, Espafia
nstituto de Investigacion Sanitaria de Santiago de Compostela (IDIS), 15706 Santiago de Compostela, Espaiia
10Hospital Universitario Germans Trias i Pujol, Servicio de Neurologia, 08916 Barcelona, Espafia
1 Hospital Universitario Regional de Malaga, Servicio de Neurologia, 29010 Malaga, Espaia
12Hospital Universitari Son Espases, Servicio de Neurologia, 07120 Palma, Espafia
13Hospital Universitario La Fe, Servicio de Neurologia, 46026 Valencia, Espaiia
14 Complejo Hospitalario Virgen Macarena, Servicio de Neurologia, 41009 Sevilla, Espafia
L51nstituto de Biomedicina de Sevilla, IBiS/CSIC/Universidad de Sevilla, 41013 Sevilla, Espafia
16Servicio de Neurologia, Hospital Universitario Donostia, IIS Biogipuzkoa, Neurociencias, 20014 Donostia-San Sebastian, Espafia
17Complejo Asistencial de Avila, Seccién de Neurologia, 05071 Avila, Espafia
*Correspondencia: orejacbn@gmail.com (Celia Oreja-Guevara)
Editor Académico: Giovanni Morone
Enviado: 23 Febrero 2026 Revisado: 28 Julio 2026  Aceptado: 26 Agosto 2026  Publicado: 27 Octubre 2026

Resumen

Introduccion: La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad neuroinflamatoria cronica que afecta significativamente a la calidad de
vida. La espasticidad es uno de los trastornos mas frecuentes e incapacitantes de la EM, y suele estar acompaiiada de calambres, dolor,
disfuncion vesical, trastornos del sueflo, fatiga y temblor. Recientemente, el concepto de ‘spasticity-plus syndrome’ (SPS) ha surgido
para reflejar la interrelacion de estos sintomas. Este trabajo tiene como objetivo actualizar la guia clinica espafiola para el manejo de la
espasticidad asociada a la EM (EEM) incluyendo este concepto emergente. Métodos: Un panel de 14 neurdlogos evaluo la evidencia
disponible mediante una estrategia de revision de la literatura a dos niveles, combinando una revision sistematica sobre el SPS con una
rapid review abordando el manejo de la EEM. Con base en la guia previa, el panel ha formulado recomendaciones para el manejo de
los pacientes con el aval cientifico de la Sociedad Espaiiola de Neurologia (SEN). Con el fin de garantizar un proceso de desarrollo
estructurado y transparente, se utilizé un marco metodologico adaptado basado en los principios de GRADE para guiar la evaluacion
de la evidencia y la formulacion de las recomendaciones. Resultados: Un total de nueve publicaciones que abordan el concepto de
SPS fueron identificadas. Basadas en la evidencia y el consenso de expertos, el panel desarrolld 13 recomendaciones que cubren los
factores desencadenantes y agravantes de la enfermedad, el diagnéstico y evaluacion de la espasticidad, y las estrategias terapéuticas
para el manejo de los pacientes. Ademas, se propuso un algoritmo de tratamiento integral para guiar la toma de decisiones terapéuticas
en funcion del perfil clinico de los pacientes. Conclusiones: Este trabajo proporciona un conjunto actualizado de recomendaciones para
el manejo de los pacientes con EEM integrando el concepto de SPS en la practica clinica. El panel destaca la importancia de llevar a
cabo estrategias orientadas a los sintomas que tengan en cuenta el espectro completo de manifestaciones clinicas para individualizar el
tratamiento, simplificar el abordaje terapéutico y minimizar el riesgo de polifarmacia.
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Spasticity in Multiple Sclerosis: 2026 Expert Consensus

Abstract

Background: Multiple sclerosis (MS) is a chronic neuroinflammatory disease that significantly impairs quality of life.
Spasticity is one of the most frequent and highly disabling features of MS, often accompanied by cramps, pain, bladder
dysfunction, sleep disturbances, fatigue, and tremor. Recently, the concept of ‘spasticity-plus syndrome’ (SPS) has emerged
to reflect the interplay among these symptoms. This work aims to update the Spanish clinical guideline for managing MS-
related spasticity (MSS) by adopting this evolving concept. Methods: A panel of 14 Spanish neurologists assessed the
available evidence using a two-level literature review strategy, combining a systematic review focused on SPS with a rapid
review of MSS management. Building on the previous guideline, the panel formulated updated recommendations with the
scientific endorsement of the Spanish Society of Neurology (SEN). To support a structured and transparent development
process, an adapted GRADE-informed framework was used to guide the appraisal of the evidence and formulation of
recommendations. Results: A total of nine publications addressing the SPS concept were identified. Based on the evidence
and expert consensus, the panel developed 13 recommendations covering triggering and aggravating factors, the diagnosis
and evaluation of spasticity, and therapeutic strategies for patient management. In addition, a comprehensive treatment
algorithm was proposed to guide therapeutic decision-making according to patients’ clinical profiles. Conclusions: This
work provides updated recommendations for the management of patients with MSS, integrating the SPS concept into clinical
practice. The panel highlights the importance of a symptom-oriented approach that considers the full spectrum of clinical

manifestations to individualize treatment, simplify the therapeutic approach, and minimize the risk of polypharmacy.

Keywords: multiple sclerosis; spasticity-plus syndrome; consensus; polypharmacy

1. Introduccion

La esclerosis multiple (EM) es una enfermedad neu-
roinflamatoria, autoinmune y cronica, caracterizada por una
desmielinizacion progresiva del Sistema Nervioso Central
(SNC) [1]. En Espafia, su prevalencia se estima en 123,5
casos por cada 100.000 habitantes, reflejando una carga
clinica considerable [2]. La esclerosis multiple recurrente
remitente (EMRR) constituye el fenotipo mas frecuente de
la enfermedad (aproximadamente el 85% de los casos) [3].
El 15% restante de los pacientes presenta esclerosis multi-
ple primaria progresiva (EMPP), un fenotipo asociado a di-
ficultades tanto diagnosticas como de tratamiento, asi como
aun pronostico desfavorable [4]. Aproximadamente el 70%
de los pacientes con EMRR progresan eventualmente a una
esclerosis multiple secundaria progresiva (EMSP), que pre-
senta un deterioro gradual e irreversible de las funciones
neurologicas [5].

Entre las diversas manifestaciones neurologicas, la es-
pasticidad representa uno de los sintomas mas prevalentes
e incapacitantes, afectando hasta al 80% de los pacientes
en algun momento del transcurso de la enfermedad [6].
Ademas del incremento en el tono muscular, la espasti-
cidad estd acompafiada frecuentemente de sintomas como
calambres, dolor, disfuncion de vejiga, trastornos del suefio,
fatiga y temblores [7,8]. Como respuesta a esta compleji-
dad clinica, se ha propuesto un concepto clinico definido
como Spasticity-Plus Syndrome (SPS) [7]. Esta definicion
conceptualiza la espasticidad no s6lo como una alteracion
motora aislada, sino como el componente central de un con-
junto mas amplio e interrelacionado de sintomas [7]. El
término SPS ha adquirido una aceptacion creciente en la
practica clinica, apoyado por publicaciones que sefialan que

estos sintomas suelen coexistir y compartirian mecanismos
fisiopatologicos subyacentes. Esto sugiere que podrian re-
sponder a estrategias terapéuticas comunes [9,10,11].

La guia espafiola mas reciente sobre el manejo de la
espasticidad en el contexto de la EM data de 2013 [12],
por lo que no aborda especificamente el concepto de SPS.
Asimismo, la utilizacion simultinea de varios farmacos
para tratar dichos sintomas de forma independiente ha au-
mentado la preocupacion sobre la seguridad, interacciones
entre farmacos y adherencia al tratamiento [13,14,15]. Sin
embargo, la ausencia de criterios estandarizados para eval-
uar la espasticidad y sus sintomas asociados, asi como los
desafios que presentan los pacientes al describir su sintoma-
tologia, han contribuido a una variabilidad significativa
tanto en el diagndstico como en la monitorizacién clinica
[16].

En respuesta a estas carencias, este documento pre-
senta una actualizacion de las recomendaciones para el
abordaje de este sindrome en pacientes con EM. Elaboradas
por un panel de neurdlogos con experiencia en el manejo
de la EM, estas recomendaciones integran la evidencia ac-
tual, la experiencia clinica y el nuevo concepto de SPS. El
presente documento actualiza el consenso nacional de 2013
sobre el manejo de la espasticidad en pacientes con EM,
integrando los avances recientes en fisiopatologia, evalu-
acion y tratamiento, e incorporando de forma explicita el
concepto emergente de SPS.

A través de la formulacion de recomendaciones es-
tructuradas y un algoritmo terapéutico practico, se busca
proporcionar una herramienta clinica que promueva la ho-
mogeneizacion de la practica asistencial, mejore la toma de
decisiones clinicas y contribuya al abordaje integral y per-
sonalizado de los pacientes con EM.
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2. Materiales y Métodos
2.1 Diserio del Proyecto

Un panel de catorce renombrados neurdlogos par-
ticipo en el proyecto, de los cuales 7 integraron el comité
cientifico encargado de su coordinacion. Los participantes
fueron seleccionados debido a una experiencia clinica con-
solidada en el manejo de pacientes con espasticidad en EM.
Se valoraron criterios como una trayectoria asistencial su-
perior a cinco afios, participacion en proyectos de inves-
tigacion, publicacion de articulos cientificos, y la colabo-
racion previa en guias clinicas nacionales o regionales.

El proyecto se estructur6 en 4 fases consecutivas: (1)
revision del documento de consenso previo de 2013 [12];
(2) revision de la literatura estructurada en dos niveles (re-
vision sistematica de la literatura [RSL] y rapid review); (3)
evaluacion de la evidencia; y (4) formulacion y graduacion
de las recomendaciones.

2.2 Revision del Documento de Consenso de 2013

El proyecto se inicié con una reunion virtual en la
que el comité cientifico analizé de forma estructurada el
consenso publicado en 2013 [12] valorando la vigencia del
contenido y las recomendaciones que precisaban de una re-
vision. Las conclusiones extraidas de esta primera reunion
orientaron la estrategia de busqueda de la literatura.

2.3 Revision de la Literatura

Con el objetivo de incluir la evidencia clinica mas
relevante, se realizdé una revision exhaustiva de la liter-
atura comprendida entre 2013-2025 mediante un enfoque
en dos etapas. En primer lugar, se llevd a cabo una re-
vision sistematica de la literatura (RSL) para recopilar es-
pecificamente las publicaciones que abordan el concepto
de SPS, siguiendo las guias PRISMA y Cochrane [17,18].
PRISMA checklist provided as Material Suplementario.
La busqueda se realiz6 en las bases de datos internacionales
PubMed/Medline y la libreria de Cochrane y la base de
datos nacional MEDES utilizando una combinacion de tér-
minos médicos MeSH y palabras clave en texto libre (Tabla
Suplementaria 1). Debido a la novedad y escasa liter-
atura disponible sobre SPS, no se aplicaron restricciones
en cuanto al disefio del estudio, el entorno clinico ni la
poblacion analizada. Fueron analizados estudios observa-
cionales, ensayos clinicos fase Il o IV, revisiones sistemati-
cas, metaanalisis, guias de practica clinica y recomenda-
ciones que abordaran el manejo de la espasticidad y sus sin-
tomas asociados en pacientes con EM tanto en inglés como
en espaiol.

En segundo lugar, se llevo a cabo una rapid review
de la literatura para incluir los aspectos transversales del
manejo de la espasticidad en EM, incluyendo las herramien-
tas de evaluacion, las estrategias de seguimiento y las
aproximaciones terapéuticas. Esta metodologia se eligid
por su utilidad para sintetizar informacién prioritaria en
plazos de tiempo limitados [19] y ha sido validada para
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el desarrollo de politicas sanitarias publicas y guias clini-
cas [20]. La revision no se disefid para ser tan exhaustiva
como una RSL, por lo que no se llevd a cabo un proced-
imiento de identificacion de riesgo de sesgo. La busqueda
se llevo a cabo en la base de datos Pubmed/Medline, emple-
ando filtros de busqueda y términos médicos MeSH y pal-
abras clave en texto libre combinados con los operadores
booleanos “AND” y “OR” (Tabla Suplementaria 1). La
seleccion de estudios se llevo a cabo independientemente
por dos revisores, resolviendo las discrepancias por con-
senso. El cribado se llevo a cabo en dos etapas: una primera
revision de los titulos y resimenes de las publicaciones,
seguida de una evaluacion del texto completo.

2.4 Evaluacion de la Evidencia

La evidencia disponible fue evaluada mediante un
marco metodologico estructurado basado en principios
clave de la metodologia GRADE [21]. No obstante, dada
la naturaleza del proyecto, que combind una revision sis-
tematica de la literatura, una rapid review de la evidencia
y un proceso de consenso de expertos, no se llevd a cabo
una evaluacion GRADE completa, sino adaptada. En su
lugar, el panel de expertos valor6 de forma global el con-
junto de la evidencia que sustentaba cada recomendacion
y, sobre la base de dicha evaluacion, la clasificé como
alta, moderada, baja o muy baja. Estas categorias tuvieron
como finalidad proporcionar una valoracion global de la ev-
idencia mas que establecer una calificacion formal segiin
la metodologia GRADE. Posteriormente, criterios como el
riesgo de sesgo en el diseflo y ejecucion del estudio, in-
consistencia de los resultados, evidencia indirecta, impre-
cision y potencial sesgo de publicacion permitieron ajustar
los niveles de calidad asignados [22] (Tabla 1).

2.5 Redaccion de las Recomendaciones

Tras evaluar la calidad de la evidencia, los miembros
del comité cientifico se reunieron siguiendo la metodologia
del grupo focal [23] con el objetivo de formular la lista
de recomendaciones con base en la evidencia cientifica y
su propia experiencia. La sesion se llevo a cabo de man-
era online y fue dirigida por un moderador siguiendo un
guion semiestructurado. Aunque la calidad de la evidencia
disponible para algunas recomendaciones fue catalogada
como baja o muy baja, la amplia experiencia clinica de los
participantes permitio reforzar el grado de dichas recomen-
daciones.

2.6 Consenso y Grado de Recomendacion de las
Propuestas Consensuadas Finales

La lista final de recomendaciones se consensud medi-
ante la metodologia de grupos nominales [24]. El panel de
14 participantes fue dividido en 2 grupos nominales, cada
uno compuesto por 7 miembros, dentro del rango comun-
mente definido (6—12 participantes), para el grupo nom-
inal [25,26]. Todos los participantes recibieron una ver-
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Tabla 1. Niveles de calidad de evidencia.

Alto: Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el estimado.

Moderado: Moderada confianza en la estimacion del efecto. Hay posibilidad de que el efecto real esté alejado del efecto estimado.

Bajo: Confianza limitada en la estimacion del efecto. El efecto real puede estar lejos del estimado.

Muy Bajo: Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verdadero muy probablemente sea diferente del estimado.

)
= Numero de registros identificados
:g mediante busquedas en bases de
g datos (n=9)

Numero de registros tras eliminar
citas duplicadas (n = 9)

—>| NUmero de registros excluidos (n = Q) |

Ntumero de registros cribados (n = 9) }——>| Nimero de registros excluidos (n = 0) |

Numero de articulos de texto
completo evaluados para su
elegibilidad (n =9)

Numero de articulos de texto
completo excluidos, con sus razones
(n=0)

] [ Idoneidad ] [ Cribado J[Ident

Inclusion

Numero de estudios incluidos en la sintesis cualitativa (n = 9)

Fig. 1. Diagrama de flujo de PRISMA. Diagrama de flujo indicando los estudios incluidos.

Tabla 2. Grados de recomendacion.

Fuerte: Se espera que la mayoria de los pacientes y profesionales estén de acuerdo con la intervencion propuesta. Debe ser implementada

en la practica clinica general y adoptada como politica sanitaria en la mayoria de los contextos.

Débil/Condicional: Se anticipa una mayor variabilidad en las preferencias de los pacientes. Es necesario un proceso compartido de toma

de decisiones y una evaluacion individualizada. Las autoridades sanitarias deberan considerar su viabilidad junto con los grupos de interés.

sion revisada de las recomendaciones y aportaron sus mod-
ificaciones al contenido. Basandose en la evidencia y la
calidad de esta, evaluaron andnimamente a través de una
plataforma online el grado de recomendacion de cada prop-
uesta como fuerte o débil/condicional en funcion del poten-
cial beneficio clinico obtenido [22] (Tabla 2). Se recopilo la
informacion en un documento final donde se aprobaron las
recomendaciones y su correspondiente grado de recomen-
dacion presentadas en este trabajo. Aquellas recomenda-
ciones que alcanzaron al menos un 66% de consenso por
parte de los participantes fueron incluidas en el documento
final. El umbral de consenso fue establecido por el comité
cientifico, y se encuentra en linea con los umbrales emplea-
dos en documentos de consenso con disefos similares [27].

Los datos generados en este articulo se muestran en
el mismo y el Material Suplementario. El protocolo del
estudio se encuentra tras solicitud razonable al autor de cor-
respondencia.

3. Resultados
3.1 Revision Sistematica de la Literatura

Se identificaron un total de 9 publicaciones que abor-
dan el concepto de SPS y que fueron incluidas en el analisis
final (Fig. 1). Las caracteristicas de los 9 articulos incluidos
(afio de publicacion, tipo de publicacion y tipo de estudio)
se encuentran detalladas en la Tabla Suplementaria 2.
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Tabla 3. Recomendaciones consensuadas.

Recomendaciones

Calidad de la evidencia Grado de recomendacion

1. Se recomienda considerar tanto los factores inherentes a la EM (incluidos los derivados
de su progresion y discapacidad), como los factores externos, al evaluar la espasticidad
y sus sintomas asociados.

2. Se recomienda ofrecer de manera activa, precisa y adaptada al paciente, informacion
sobre la espasticidad y los sintomas asociados, asegurando una comprension realista de
su impacto y manejo tanto en el momento del diagndstico como durante el seguimiento.
3. Se recomienda explorar de forma sistematica todos los sintomas asociados a la espas-
ticidad, incluyendo aquellos menos evidentes, para no infraestimar su impacto clinico y
mejorar el seguimiento del paciente con EM.

4. Se recomienda realizar una evaluacion clinica sistematica de la espasticidad y sus
sintomas asociados en tres momentos clave: en el momento del diagnostico, antes de
iniciar un nuevo tratamiento, y cada seis meses en pacientes con tratamiento estable y
bien controlados. Adicionalmente, se recomienda su evaluacion ante cualquier evento
clinico relevante que pueda modificar su estado funcional.

5. Se recomienda evaluar la espasticidad en los pacientes con EM mediante la Escala
de Ashworth Modificada (MAS, de sus siglas en inglés Modified Ashworth Scale) y la
Escala Numérica de Espasticidad (NRS-S, de sus siglas en inglés Numerical Rating Scale
for Spasticity).

6. Cuando se considere clinicamente oportuno, se recomienda complementar la evalu-
acion de la espasticidad utilizando la escala de espasmos de Penn (PSFS, de sus siglas en
inglés Penn Spasm Frequency Scale) y/o la escala de Tardieu modificada (MTS, de sus
siglas en inglés Modified Tardieu Scale), con el objetivo de obtener una valoracion mas
precisa de fendmenos como los espasmos involuntarios o la hipertonia dependiente de la
velocidad.

7. Se recomienda utilizar la herramienta IDSPS (del inglés Instrument for the early de-
tection of the Spasticity-Plus Syndrome) para la identificacion del SPS. Asimismo, en
casos seleccionados, se recomienda utilizar escalas especificas para cada sintoma pre-
dominante con el fin de obtener una valoracion mas precisa.

8. Se recomienda la elaboracion de un plan terapéutico y formativo individualizado para
cada paciente.

9. En pacientes con EM, los objetivos del manejo terapéutico de la espasticidad y sus
sintomas asociados deben centrarse en mejorar la funcion, especialmente la postura, la
marcha y la movilidad, con el objetivo de aliviar sintomas, facilitar las actividades diarias
y prevenir complicaciones como Ulceras por presion, contracturas o subluxaciones. Es
importante considerar que cierto grado de espasticidad puede ser beneficioso al permitir
la bipedestacion en algunos pacientes.

10. La eleccion del tratamiento farmacologico debe basarse en una evaluacion integral
que contemple la espasticidad, los sintomas asociados, el historial terapéutico y las car-
acteristicas individuales del paciente.

11. A lahora de definir el tratamiento mas adecuado para el paciente, es necesario evaluar
su posible impacto sobre otros sintomas coexistentes que podrian empeorar a de optimizar
el balance beneficio-riesgo y evitar la agravacion clinica.

12. Se recomienda simplificar el tratamiento sintomatico minimizando la polifarmacia,
el riesgo de efectos adversos y las interacciones farmacologicas siempre que sea posible.
13. Se recomienda evaluar periodicamente la eficacia del tratamiento farmacoldgico y,
en caso de no obtener mejoria significativa, plantear su retirada.

BAJA

MODERADA

MUY BAJA

MUY BAJA

MODERADA

MODERADA

BAJA

MUY BAJA

BAJA

BAJA

BAJA

MODERADA

MODERADA

FUERTE

FUERTE

FUERTE

FUERTE

FUERTE

DEBIL

DEBIL

FUERTE

FUERTE

FUERTE

FUERTE

FUERTE

FUERTE

EM, esclerosis multiple; IDSPS, instrumento para la deteccion temprana del SPS; MAS, escala de Ashworth modificada; MTS, escala de

Tardieu modificada; PSFS, escala de espasmos de Penn; SPS, spasticity-plus syndrome.

3.2 Recomendaciones de Consenso

Un total de 13 recomendaciones fueron formuladas
(Tabla 3), pertenecientes a tres bloques de contenido: (1)
una relativa a los factores desencadenantes y agravantes del

del SPS.
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SPS; (2) seis orientadas al diagndstico y la evaluacion de la
espasticidad; y (3) seis centradas en el abordaje terapéutico
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Tabla 4. Factores inherentes a la enfermedad y los factores agravantes de la espasticidad.

Intensidad Factores propios de la enfer- Complicaciones derivadas de la dis- Factores externos
medad capacidad
Alta * Brotes * Posturas incorrectas y prolongadas ¢ Farmacos no especificos de la EM (ej: neurolép-
ticos, antidepresivos, algunos antibidticos...)
* Progresion de la enfermedad  « Infecciones » Farmacos especificos de la EM: Interferones
* Estrés psicologico * Fiebre
« Estimulos dolorosos
* Trastornos del suefio
« Retencion urinaria
Media « Fatiga excesiva » Cambios de temperatura
« Ulceras por presion * Frio extremo
* Deshidratacion * Menstruacion
Baja « Uso de sondas vesicales * Ropa ajustada

* Fecalomas

» Consumo excesivo de cafeina

EM, esclerosis multiple.

A continuacion, se detallan cada una de las recomen-
daciones, la evidencia que las sustenta y el grado de re-
comendacion por bloque.

3.2.1 Factores Desencadenantes y Agravantes de la
Espasticidad y sus Sintomas Asociados

Recomendacion 1. Se recomienda considerar tanto
los factores inherentes a la EM (incluidos los derivados de
su progresion y discapacidad), como los factores externos,
al evaluar la espasticidad y sus sintomas asociados.

Calidad de la evidencia BAJA; Grado de recomen-
dacion FUERTE (13/14 participantes)

A pesar de la falta de estudios sobre los factores in-
herentes y extrinsecos de la EM, algunos autores han de-
mostrado que la espasticidad no debe entenderse como un
fendmeno aislado, sino condicionado por multiples vari-
ables [28,29]. Por este motivo, resulta fundamental realizar
una evaluacién integral que permita distinguir si el empe-
oramiento del cuadro clinico se debe a la progresion de la
enfermedad o a la influencia de estos factores (Tabla 4). En
una encuesta reciente realizada a gran escala en poblacion
con EM, aproximadamente la mitad de los pacientes iden-
tificaron fatiga, ejercicio fisico, cambios de temperatura y
estrés como desencadenantes frecuentes de los episodios
espasticos [16]. Asimismo, un grupo multidisciplinar ha
propuesto un modelo conceptual integrador, en el que di-
chos factores se caracterizan como precipitantes, y se in-
corporan ademas variables moduladoras relacionadas con
las caracteristicas individuales del paciente y con la propia
enfermedad, como su duracion o el tipo de EM [29]. Este
enfoque permite comprender mejor la variabilidad clinica
de los sintomas y orientar estrategias terapéuticas mas in-
dividualizadas y eficaces que favorezcan un mejor con-
trol sintomatico y una mejor calidad de vida para el pa-
ciente. Aunque la evidencia formal es limitada, la experi-
encia clinica de los expertos y la plausibilidad en la practica
rutinaria justifican la fuerza de la recomendacion.

3.2.2 Diagnéstico y Evaluacion de la Espasticidad y sus
Sintomas Asociados

Recomendacion 2. Se recomienda ofrecer de manera
activa, precisa y adaptada al paciente, informacion sobre
la espasticidad y los sintomas asociados, asegurando una
comprension realista de su impacto y manejo tanto en el
momento del diagnostico como durante el seguimiento.

Calidad de la evidencia: MODERADA Grado de re-
comendacion: FUERTE (12/14 participantes)

El modelo de atencion centrada en el paciente ha co-
brado relevancia en los ultimos afios como estrategia ori-
entada a fomentar la comunicacion bidireccional y la im-
plicacion activa del paciente en todas las fases del abordaje
terapéutico, con el objetivo de mejorar los resultados clini-
cos [30]. La comunicacién efectiva entre el paciente y el
personal sanitario ha sido identificada como un elemento
clave para favorecer la autonomia del primero, incrementar
su adherencia terapéutica y optimizar tanto el control sin-
tomatico inmediato como el prondstico a largo plazo [31].
No obstante, datos procedentes de encuestas realizadas en
poblacion con EM reflejan que la calidad del didlogo entre
pacientes y profesionales sigue siendo suboptima. En este
sentido, el 65% de los pacientes manifiestan sentirse poco o
nada preparados para afrontar un eventual desarrollo de es-
pasticidad. Ademas, al 52% le habria gustado abordar este
tema en fases mas tempranas de la enfermedad [16]. Esta
falta de comunicacion efectiva podria estar relacionada, en
parte, con la dificultad que presentan algunos pacientes para
describir de forma precisa los sintomas que experimentan
[29].

En consonancia con estas observaciones, un reciente
consenso nacional en el que participaron 55 neurdlogos sub-
ray6 la necesidad de establecer una comunicacion clinica
activa, continuada y rigurosa, con el objetivo de mejorar
la identificacion precoz del SPS y facilitar asi un abordaje
mas eficaz y personalizado de los mismos [9]. Ademas,
una revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados
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ha demostrado que proporcionar una informacion estruc-
turada a los pacientes con EM se asocia con un aumento
significativo de su conocimiento sobre la enfermedad y so-
bre estrategias de manejo disponibles [32]. Por tanto, se
recomienda informar al paciente sobre la espasticidad y sin-
tomas asociados de forma clara, progresiva y adaptada a sus
capacidades, asi como explicarle la importancia de consid-
erar todos los sintomas dentro de un sindrome (Spasticity-
Plus Syndrome), y no como sintomas no relacionados. Esta
informacion debe ser proporcionada desde el momento del
diagnostico y mantenida de manera longitudinal durante
todo el seguimiento clinico, en linea con recomendaciones
previas [31].

Recomendacion 3. Se recomienda explorar de forma
sistematica todos los sintomas asociados a la espasticidad,
incluyendo aquellos menos evidentes, para no infraestimar
su impacto clinico y mejorar el seguimiento del paciente
con EM.

Calidad de la evidencia: MUY BAJA; Grado de re-
comendacion: FUERTE (12/14 participantes) (Recomen-
dacion fuerte a pesar de la muy baja calidad de la evidencia
basada en el consenso unanime de expertos y la prevencion
de deterioro clinico significativo)

En practica clinica habitual, durante las visitas de
seguimiento, es frecuente que la evaluacion se limite a sin-
tomas comunicados espontaneamente por el paciente [9].
Sin embargo, esta aproximacion puede conducir a una in-
fraestimacion del impacto clinico real, especialmente en
el contexto de la espasticidad, ya que algunos de sus sin-
tomas asociados, como los trastornos urinarios, se ocultan
con frecuencia por estigma y vergiienza. Ademas, un es-
tudio donde se incluyeron 1872 pacientes con EM (Fran-
cia, Alemania, Italia y Reino Unido), mostré que un 35%
de los pacientes desconocia la asociacion entre la EM y
sus sintomas urinarios [33]. A pesar de la limitada evi-
dencia disponible, el panel considera que una valoracion
sistematica y estructurada de todos los sintomas potencial-
mente asociados, incluyendo aquellos de menor frecuencia
o expresividad clinica, justifica una recomendacion fuerte.
En este sentido, se ha descrito que manifestaciones como
los trastornos de suefio o las alteraciones del control vesi-
cal, aunque menos prevalentes, tienen un efecto negativo
significativo sobre la calidad de vida de pacientes con es-
pasticidad [34,35].

Recomendacion 4. Se recomienda realizar una evalu-
acion clinica sistematica de la espasticidad y sus sintomas
asociados en tres momentos clave: en el momento del diag-
nostico, antes de iniciar un nuevo tratamiento, y cada seis
meses en pacientes con tratamiento estable y bien contro-
lados. Adicionalmente, se recomienda su evaluacion ante
cualquier evento clinico relevante que pueda modificar su
estado funcional.

Calidad de la evidencia: MUY BAJA; Grado de re-
comendacion: FUERTE (12/14 participantes) (Recomen-
dacion fuerte a pesar de la muy baja calidad de la evidencia
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basada en el consenso unanime de expertos y la prevencion
de deterioro clinico significativo)

La guia actual de la Sociedad Espafiola de Neurologia
(SEN), al igual que otras guias europeas como la European
Academy of Neurology (EAN) y el National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), no establece interva-
los especificos para la evaluacion de sintomas como la es-
pasticidad, dejando esta decision a criterio del profesional
responsable. Debido a ello, hay una ausencia de evidencia
robusta que especifique como y cuando evaluar la espasti-
cidad. No obstante, respaldado por las recomendaciones de
la American Academy of Physical Medicine and Rehabilita-
tion (AAPM&R) y la experiencia del panel, se recomienda
realizar una valoracion estructurada de la espasticidad en el
momento del diagnostico y antes de iniciar cada interven-
cion terapéutica para seleccionar el enfoque mas adecuado
en cada caso [36].

Por su parte, el Consortium of Multiple Sclerosis Cen-
ter, con el aval de la American Academy of Neurology, ya
propuso que la espasticidad sea evaluada de manera ruti-
naria, independientemente de que el paciente la refiera de
forma espontanea. Esta guia incluye ademas un algoritmo
clinico en el que se recomienda su valoracion en cada visita
de seguimiento, especialmente ante la aparicion de cambios
funcionales [37]. Dado que la espasticidad puede presentar
una evolucion progresiva o un curso fluctuante, un panel
nacional ha considerado que los intervalos habituales de
seguimiento resultan excesivamente prolongados para de-
tectar modificaciones clinicas de caracter leve [9]. En este
sentido, se propone realizar controles con una frecuencia in-
ferior a seis meses tras el diagnostico de espasticidad, con
el fin de realizar una monitorizacion mas estrecha y una in-
tervencion terapéutica oportuna. Este intervalo deriva de
la recomendacion de expertos para llevar a cabo un manejo
balanceado entre monitorizacion y carga al paciente.

Recomendacion 5. Se recomienda evaluar la espas-
ticidad en los pacientes con EM mediante la Escala de
Ashworth Modificada (MAS, de sus siglas en inglés Modi-
fied Ashworth Scale) y la Escala Numérica de Espasticidad
(NRS-S, de sus siglas en inglés Numerical Rating Scale for
Spasticity).

Calidad de la evidencia: MODERADA; Grado de re-
comendacion: FUERTE (13/14 participantes)

Con el objetivo de facilitar la toma de decisiones ter-
apéuticas adecuadas, se recomienda el uso de herramientas
estandarizadas que permitan una evaluacion sistematica y
objetiva de la espasticidad. Entre las guias europeas las her-
ramientas referidas con mayor frecuencia son la MAS y la
NRS-S [38]. La MAS es la herramienta mas utilizada para
cuantificar el aumento en tono muscular debido a su sim-
plicidad y aplicabilidad en la practica clinica diaria [39].
Ademas, un metaanalisis confirmé una fiabilidad aceptable
en su uso, especialmente en la evaluacion de espasticidad
en miembros superiores [40]. Asimismo, en un estudio
transversal reciente se observd que los valores obtenidos
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mediante la MAS se correlacionaban de manera significa-
tiva con parametros funcionales como velocidad de la mar-
cha y el equilibrio [8], lo que refuerza su utilidad como
herramienta clinica para estimar el impacto funcional de la
espasticidad. De forma complementaria, se recomienda el
empleo de la escala NRS-S, en linea con las recomenda-
ciones de gran parte de las guias europeas [38], que abogan
por la incorporacion de medidas centradas en el paciente,
validadas y de facil aplicacion, para estandarizar los resul-
tados reportados en la practica clinica. Ademas, la escala
NRS-S es especialmente 1til, ya que se ha demostrado que
una reduccion >30% refleja una diferencia clinicamente
importante, mientras que una reduccion >18% corresponde
a la minima diferencia clinicamente relevante [41].

Recomendacion 6. Cuando se considere clinicamente
oportuno, se recomienda complementar la evaluacion de
la espasticidad utilizando la escala de espasmos de Penn
(PSFS, de sus siglas en inglés Penn Spasm Frequency
Scale) y/o la escala de Tardieu modificada (MTS, de sus
siglas en inglés Modified Tardieu Scale), con el objetivo de
obtener una valoracion mas precisa de fenomenos como los
espasmos involuntarios o la hipertonia dependiente de la
velocidad.

Calidad de la evidencia: MODERADA; Grado de re-
comendacion: DEBIL (12/14 participantes)

La espasticidad constituye una manifestacion neu-
rolégica compleja que no se limita al aumento del tono mus-
cular, sino que engloba también fenémenos como hiper-
tonia dependiente de la velocidad, hiperrespuesta a estimu-
los externos y aparicion de espasmos involuntarios [42]. En
este contexto, se recomienda la utilizacién de herramien-
tas estandarizadas que permitan evaluar de forma especi-
fica estos signos clinicos, contribuyendo asi a una carac-
terizacion mas precisa del sindrome espastico. Entre estas
herramientas, la escala de Penn ha sido empleada para eval-
uvar la frecuencia de los espasmos [6], y se propone como
instrumento complementario en la evaluacion clinica ruti-
naria. Asimismo, esta escala ha sido utilizada para evaluar
la eficacia de intervenciones terapéuticas en pacientes con
espasticidad asociada a EM [43]. Por otro lado, la MTS, que
incorpora la velocidad del estiramiento pasivo en la evalu-
acion del tono muscular, permite discriminar entre espasti-
cidad y retraccién muscular, y ha mostrado una buena fia-
bilidad en la valoracion de la espasticidad de los extensores
de rodilla en pacientes con EM [44]. Ademas, su utilidad
ha sido demostrada en la evaluacion de miembros superi-
ores en adultos con otras afecciones neuroldgicas [45]. Sin
embargo, las dificultades asociadas a la aplicacion de estas
herramientas en la préctica clinica justifican la debilidad de
la recomendacion.

Recomendacion 7. Se recomienda utilizar la her-
ramienta IDSPS (del inglés Instrument for the early de-
tection of the Spasticity-Plus Syndrome) para la identifi-
cacion del SPS. Asimismo, en casos seleccionados, se re-

comienda utilizar escalas especificas para cada sintoma
predominante a fin de obtener una valoracion mas precisa.

Calidad de la evidencia: BAJA,; Grado de recomen-
dacién: DEBIL (10/14 participantes)

Diversos autores han subrayado la importancia de la
identificacion precoz del sindrome SPS con el objetivo de
optimizar el abordaje terapéutico y favorecer una inter-
vencion farmacoldgica oportuna [7,9]. Esta necesidad re-
sponde al hecho de que, en practica clinica habitual, tanto
la espasticidad como otros sintomas asociados suelen de-
tectarse en fases avanzadas del curso clinico, lo que puede
limitar la eficacia del tratamiento [46]. En este contexto,
se ha destacado el valor de disponer de herramientas es-
tructuradas que permitan un cribado sistematico y homogé-
neo de los sintomas compatibles con SPS [9]. Con este
fin, se recomienda el uso de la herramienta IDSPS, dis-
efiada para facilitar la deteccion de pacientes con alta prob-
abilidad de presentar este sindrome. Esta herramienta ha
mostrado una elevada concordancia con el juicio clinico ex-
perto (coeficiente de correlacion de Pearson = 0,936) y una
buena capacidad discriminativa (area bajo la curva=0,816),
asi como niveles satisfactorios de sensibilidad (0,71), es-
pecificidad (0,78) y precision global (0,76) [10]. Aunque
esta herramienta se ha desarrollado recientemente y pre-
cisa de mas estudios para su validacion, proporciona una
estimacion probabilistica de la presencia del SPS en fun-
cion de los sintomas reportados por el paciente, clasificando
el riesgo como alto (>60%), moderado (30—60%) o bajo
(<30%) [10]. Esta clasificacion permite orientar la evalu-
acion clinica y apoyar la toma de decisiones diagnosticas.
Para aumentar la precision del proceso diagndstico, se re-
comienda complementar esta herramienta con escalas es-
pecificas dirigidas a los sintomas predominantes en cada
paciente, como escalas para dolor, alteraciones del suefio,
alteraciones urinarias, etc. A pesar de los resultados prom-
etedores, es necesario tener en cuenta que la herramienta
IDSPS todavia precisa de mas estudios de validacién que
recomienden en alto grado su uso. Por ello, la herramienta
debe complementar, que no sustituir, el analisis clinico ex-
haustivo y ser validada prospectivamente.

3.2.3 Manejo Terapéutico del SPS

Recomendacion 8. Se recomienda la elaboracion de
un plan terapéutico y un plan formativo individualizado
para cada paciente.

Calidad de la evidencia: MUY BAJA,; Grado de re-
comendacion: FUERTE (14/14 participantes) (Recomen-
dacion fuerte a pesar de la muy baja calidad de la evidencia
basada en el consenso unanime de expertos y la prevencion
de deterioro clinico significativo)

En consonancia con el documento de consenso na-
cional previamente publicado [12], se recomienda estable-
cer un plan de manejo individualizado adaptado a las car-
acteristicas clinicas y necesidades especificas de cada pa-
ciente. Para su adecuada elaboracion, es fundamental con-
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siderar el historial terapéutico previo, preferencias person-
ales, presencia de complicaciones como dolor o contrac-
turas, asi como factores contextuales como la situacion
socioeconomica. También otros sintomas concomitantes
que pueden interferir en el manejo clinico, incluyendo al-
teraciones de la movilidad, fatiga o trastornos del estado de
4nimo.

Aunque la evidencia cientifica es limitada en relacion
a planes terapéuticos y formativos orientados al paciente,
tanto el manual elaborado por SEMERGEN (Sociedad Es-
pafiola de Médicos de Atencion Primaria) como la guia ter-
apéutica de la SEN coinciden en destacar la importancia
de proporcionar informacion clara y suficiente al paciente
como paso previo para el disefio de un abordaje terapéu-
tico verdaderamente individualizado [47,48]. EI objetivo
ultimo debe ser un abordaje integral del SPS, orientado a
reducir la influencia de factores desencadenantes y agra-
vantes, e incorporar de forma activa estrategias no farma-
coldgicas como el ejercicio terapéutico y la fisioterapia.

Recomendacion 9. En pacientes con EM, los objetivos
del manejo terapéutico de la espasticidad y sus sintomas
asociados deben centrarse en mejorar la funcion, especial-
mente la postura, la marcha y la movilidad, con el objetivo
de aliviar sintomas, facilitar las actividades diarias y pre-
venir complicaciones como ulceras por presion, contrac-
turas o subluxaciones. Es importante considerar que cierto
grado de espasticidad puede ser beneficioso al permitir la
bipedestacion en algunos pacientes.

Calidad de la evidencia: BAJA; Grado de recomen-
dacion: FUERTE (14/14 participantes)

En linea con el documento de consenso nacional previ-
amente publicado [12], se recomienda establecer como ob-
jetivo terapéutico principal en el abordaje del SPS la mejora
de la funcioén, mediante la reduccion de la intensidad del
tono muscular alterado, para prevenir la aparicion de de-
formidades musculoesqueléticas y limitaciones funcionales
secundarias [49]. En un estudio transversal, se observo
que los pacientes con niveles mas altos de espasticidad pre-
sentaban una probabilidad significativamente mayor de dis-
capacidad, asi como una peor calidad de vida global, en
relacion directa con la presencia de déficits fisicos y restric-
ciones en la actividad [50]. Entre los aspectos funcionales
mas afectados, destaca el control postural, comprometido
en aproximadamente dos tercios de los pacientes, con reper-
cusion directa sobre la realizacion de actividades de la vida
diaria y la calidad de vida [51].

Aunque los estudios existentes presentan limitaciones
en cuanto a su interpretacion, el panel considera funda-
mental evaluar de forma rigurosa el impacto funcional de
los tratamientos prestando especial atencion a la movilidad.
Una revision sistematica reciente ha subrayado la necesidad
de adoptar estrategias terapéuticas integradas que combinen
tratamientos farmacologicos y no farmacolédgicos, orien-
tadas a lograr un equilibrio entre la reduccion del tono mus-
cular y la preservacion de las capacidades funcionales [52].
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Este equilibrio resulta especialmente relevante, ya que, en
pacientes con un grado leve o moderado de espasticidad,
ésta puede ejercer un papel beneficioso, contribuyendo al
control postural y facilitando la bipedestacion [53,54].

Por tanto, aunque la evidencia disponible en este am-
bito es aun limitada, se recomienda priorizar intervenciones
que preserven la movilidad y la funcionalidad del paciente.
Los riesgos de no intervenir (deterioro fisico, pérdida de au-
tonomia, deterioro de la calidad de vida) justifican una re-
comendacion fuerte basada en principios de buena practica
clinica.

Recomendacion 10. La eleccion del tratamiento far-
macologico debe basarse en una evaluacion integral que
contemple la espasticidad, los sintomas asociados, el his-
torial terapéutico y las caracteristicas individuales del pa-
ciente.

Calidad de la evidencia: BAJA; Grado de recomen-
dacion: FUERTE (14/14 participantes)

Tanto la guia de practica clinica de SEN como la del
NICE coinciden en recomendar un abordaje terapéutico in-
tegral en el manejo de pacientes con EM, basado en la com-
binacioén de estrategias farmacoldgicas y no farmacoldgi-
cas, con el objetivo de ofrecer soluciones individualizadas
y adaptadas a las necesidades especificas de cada paciente
[48,55].

Aunque son necesarios mas estudios que detallen los
criterios clave para la eleccion del tratamiento, se considera
fundamental realizar una evaluacion global del paciente que
permita definir el abordaje terapéutico mas adecuado. Esta
evaluacion debe contemplar no solo la severidad de la es-
pasticidad, sino también la presencia de sintomas asociados,
los tratamientos previamente utilizados y las caracteristicas
individuales del paciente, tales como trastornos de la mar-
cha, fatiga o limitaciones funcionales [16,56]. En funcion
de estos factores, los objetivos terapéuticos deben orien-
tarse hacia la reduccion sintomatica, la mejora de los nive-
les de actividad, tanto activa como pasiva, y la optimizacion
de la calidad de vida del paciente [57,58]. En linea con lo
propuesto en la literatura reciente [7], se recomienda llevar
a cabo una revision exhaustiva para identificar la presencia
de sintomas relacionados con la espasticidad y su grado de
severidad, a fin de priorizar opciones terapéuticas eficaces,
bien toleradas, y de mayor simplicidad posible. Este abor-
daje ha sido propuesto previamente, postulando estrategias
terapéuticas capaces de actuar sobre multiples dianas para
atajar varios sintomas a la vez [7,59]. Este abordaje holis-
tico, centrado en las necesidades funcionales del paciente,
puede contribuir a preservar la autonomia a largo plazo y
mejorar de forma sostenida su calidad de vida.

Recomendacion 11. A la hora de definir el tratamiento
mads adecuado para el paciente, es necesario evaluar su
posible impacto sobre otros sintomas coexistentes que po-
drian empeorar con el fin de optimizar el balance beneficio-
riesgo y evitar la agravacion clinica.
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Calidad de la evidencia: BAJA; Grado de recomen-
dacion: FUERTE (14/14 participantes)

La naturaleza polisintomatica de la EM ha conducido,
en numerosas ocasiones, a la implementacion de estrate-
gias terapéuticas centradas en el abordaje aislado de cada
sintoma [60,61,62,63]. Este enfoque fragmentado ha dado
lugar a situaciones frecuentes de polimedicacion en estos
pacientes, lo que no siempre se traduce en una mejoria in-
tegral del estado clinico ya que puede incrementar el riesgo
de efectos adversos y de interacciones farmacologicas [13].
Cabe destacar que algunos de los tratamientos empleados
para controlar sintomas especificos pueden, a su vez, in-
ducir nuevos efectos adversos o exacerbar manifestaciones
ya presentes [7,62]. Por ejemplo, el uso de antidepresivos
puede conllevar disfuncion sexual, o tratamientos para re-
ducir la espasticidad o el dolor pueden empeorar la fatiga
[64]. Aunque son escasos los estudios que detallan el em-
peoramiento de los sintomas debido a la polimedicacion,
se recomienda realizar una evaluacion integral del perfil
clinico del paciente. Antes de definir la estrategia ter-
apéutica, deberia considerarse de forma explicita la pres-
encia, interrelacion y severidad de los distintos sintomas
para obtener un mayor beneficio. Este enfoque permite
seleccionar opciones terapéuticas con una mejor relacion
beneficio-riesgo, minimizando el riesgo de agravamiento
clinico y evitando intervenciones redundantes o contrapro-
ducentes. Aunque la calidad de la evidencia es baja, esta
recomendacion esta sustentada por el consenso de expertos
y su plausibilidad clinica.

Recomendacion 12.  Se recomienda simplificar el
tratamiento sintomatico minimizando la polifarmacia, el
riesgo de efectos adversos y las interacciones farmacolog-
icas siempre que sea posible.

Calidad de la evidencia: MODERADA; Grado de re-
comendacion: FUERTE (14/14 participantes)

En linea con la recomendacidon anterior, se sugiere
simplificar el esquema terapéutico siempre que sea posible,
con el objetivo de reducir los efectos adversos derivados de
la polifarmacia. Aunque no existe una definiciéon unanime
y universal de polifarmacia, los trabajos recientes coinci-
den en definirlo como el uso de al menos cinco medica-
mentos diferentes al dia, lo que coincide con el umbral
considerado en la practica clinica habitual [65,66]. El
manejo sintomatico de la EM requiere con frecuencia de
la administracion simultanea de multiples farmacos para
el tratamiento de la espasticidad, el dolor neuropatico, la
fatiga, los trastornos del suefio, o los sintomas depresivos.
Este enfoque conlleva un incremento del riesgo de interac-
ciones farmacoldgicas, tanto entre medicamentos prescritos
como entre farmacos de dispensacion libre, cuya inclusion
en la historia clinica puede ser incompleta o inexistente
[67]. Una revision sistematica de la literatura report6 tasas
de polifarmacia en pacientes con EM que oscilan entre el
15% y el 59%, asociadas a un mayor riesgo de interacciones
farmacoldgicas potenciales que se correlacionan con un in-
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cremento de la discapacidad, deterioro cognitivo, riesgo de
hospitalizacion, mayor numero de recaidas y una calidad de
vida reducida [13]. Estos datos han sido confirmados en un
estudio observacional que incluy6 a mas de 600 pacientes,
en el que se observaron tasas de polifarmacia superiores
al 50%, con mas del 60% de los pacientes presentando al
menos una interaccion farmacolédgica potencial. Este riesgo
fue especialmente elevado en aquellos pacientes con co-
morbilidades cardiovasculares, neurologicas, ortopédicas,
o psiquiatricas [67]. El tratamiento de la espasticidad y sus
sintomas asociados representa un desafio clinico adicional,
dado que la mayoria de opciones terapéuticas disponibles
actiian como depresores del sistema nervioso central. Far-
macos como baclofeno, tizanidina, cannabinoides y benzo-
diacepinas comparten propiedades sedantes y pueden pro-
ducir efectos sinérgicos no deseados, entre ellos somnolen-
cia excesiva, debilidad muscular o inestabilidad postural
[68,69,70,71]. Ademas, todos ellos presentan perfiles de
efectos adversos que pueden verse amplificados en situa-
ciones de coadministracion.

En este contexto, diversos autores, al igual que los del
presente trabajo, destacan la importancia de simplificar los
esquemas terapéuticos no sélo para minimizar el riesgo de
efectos adversos debido a la polifarmacia, sino para también
favorecer la adherencia al tratamiento [9,59]. Por ello, el
uso de alternativas terapéuticas capaces de abordar el SPS
en su conjunto se presenta como una opcion potencialmente
eficaz para optimizar el manejo clinico y mejorar la calidad
de vida de los pacientes [59].

Recomendacion 13.  Se recomienda evaluar per-
iodicamente la eficacia del tratamiento farmacologico y, en
caso de no obtener mejoria significativa, plantear su reti-
rada.

Calidad de la evidencia: MODERADA; Grado de re-
comendacion: FUERTE (14/14 participantes)

En linea con las recomendaciones emitidas por la
SEN, se aconseja realizar revisiones periodicas de la efica-
ciay el balance beneficio-riesgo de los tratamientos farma-
cologicos prescritos para la espasticidad. Esta practica per-
mite asegurar la adecuacion del tratamiento sintomatico a
los objetivos terapéuticos individuales y prevenir la cronifi-
cacion innecesaria de farmacos que no hayan demostrado
un beneficio clinico tangible [72]. Esta recomendacion se
alinea con lo establecido en la guia NICE mas reciente sobre
el manejo de la EM en adultos, la cual indica que, una vez
alcanzada la dosis Optima, debe llevarse a cabo una eval-
uacion anual de la eficacia y la seguridad el tratamiento,
y en caso de no observarse beneficios claros, suspender
su administracion [55]. Mas alla de constituir una buena
practica clinica, esta estrategia contribuye a la optimizacion
del abordaje integral del paciente con SPS, al evitar la ex-
posicion prolongada a tratamientos ineficaces, reducir la
carga farmacologica y facilitar la adaptacion dinamica del
enfoque terapéutico a las necesidades del paciente. La re-
tirada del tratamiento debe realizarse de forma individual-
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izada y bajo monitorizacién estrecha, idealmente en coordi-
nacién con los equipos de neurologia y rehabilitacion, a fin
de garantizar la seguridad clinica y preservar la funcionali-
dad del paciente.

3.3 Algoritmo Terapéutico

El abordaje terapéutico constituye un eje fundamental
en las principales guias clinicas sobre el manejo de la espas-
ticidad en pacientes con EM [36,38,48,55]. Dichas guias
recomiendan una intervencion individualizada y adaptada a
las caracteristicas especificas de cada paciente, pero en mu-
chos casos no proporcionan un algoritmo terapéutico clara-
mente definido en funcion del perfil clinico [38]. Ante esta
limitacion, el comité propone a continuacion un algoritmo
(Fig. Suplementaria 1) orientado a facilitar la toma de de-
cisiones en la practica clinica rutinaria, contribuyendo a un
manejo mas estructurado, coherente, y eficiente del SPS en
pacientes con EM (Fig. 2; Fig. 3, Ref. [71]; Fig. 4).

Paciente con
espasticidad y sintomas
asociados

Eliminacién de factores desencadentes
0 agravantes
Fisioterapia, terapia ocupacional, ortesis

¢, Requiere tratamiento
farmacolédgico?

1 S
k|
sin Evalléaér tipo
tratamiento espasticidad

Fig. 2. Algoritmo Terapéutico (inicio). Algoritmo desarrol-
lado a partir del consenso de expertos para el tratamiento de pa-
cientes con espasticidad y sintomas asociados en funcion del perfil
clinico. Su uso debe validarse prospectivamente, adaptando el al-
goritmo al contexto clinico y bajo juicio clinico experto.

Antes de iniciar tratamiento farmacoldgico, resulta es-
encial identificar y en su caso, corregir factores desenca-
denantes o agravantes que puedan contribuir a la exacer-
bacion del cuadro clinico, tales como infecciones, dolor mal
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THC + CBD*
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THC + CBD i

Benzodiazepinas predominante
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Baclofeno intratecal

Fig. 3. Algoritmo Terapéutico para espasticidad generalizada.
Algoritmo desarrollado a partir del consenso de expertos para el
tratamiento de pacientes con espasticidad y sintomas asociados
en funcion del perfil clinico. Su uso debe validarse prospectiva-
mente, adaptando el algoritmo al contexto clinico y bajo juicio
clinico experto. CBD, cannabidiol; THC, tetrahidrocannabinol. *
La combinacion THC+CBD aprobada en Espafia para los sintomas
de EEM esté indicada tras respuesta inadecuada a otros medica-
mentos antiespasticos [71]. En caso de no disponibilidad valorar
otra opcion. ** Se pueden contemplar distintas combinaciones, no
es necesario administrar todos los farmacos de manera conjunta.

controlado, alteraciones posturales, o la suspension reciente
de tratamientos previos, coincidiendo con lo sugerido pre-
viamente por otros autores [58,73,74]. El abordaje de estos
factores puede conducir a una reduccion significativa de la
espasticidad sin necesidad de recurrir a tratamiento farma-
cologico [58,73].

Por ello, se recomienda iniciar tempranamente inter-
venciones no farmacoldgicas, como fisioterapia especial-
izada, terapia ocupacional o uso de Ortesis funcionales,
siempre adaptadas a las necesidades y objetivos individ-
uales del paciente (Fig. 2). Estas estrategias han de-
mostrado su utilidad en el mantenimiento funcional de los
pacientes, y presentan un perfil de seguridad favorable, sin
riesgo de inducir o agravar otros sintomas [75]. Asimismo,
aunque los programas de ejercicio fisico pueden contribuir
a mitigar sintomas asociados, como la fatiga, la evidencia
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fisioterapia
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Rehabilitacion /
traumatologia

Mala respuesta al

tratamiento

Fig. 4.
cal/regional. Algoritmo desarrollado a partir del consenso de ex-

Algoritmo Terapéutico para espasticidad fo-

pertos para el tratamiento de pacientes con espasticidad y sintomas
asociados en funcion del perfil clinico. Su uso debe validarse
prospectivamente, adaptando el algoritmo al contexto clinico y

bajo juicio clinico experto.

sobre su efecto directo en la reduccion de la espasticidad es
todavia limitada y requiere de una mayor validacion cienti-
fica [76,77].

Cuando las medidas previamente descritas resulten in-
suficientes o la espasticidad evolucione hacia formas clini-
cas de mayor severidad, debe considerarse el inicio del
tratamiento farmacoldgico. La eleccion del tratamiento de-
bera basarse en una evaluacion detallada del tipo de espas-
ticidad presente, diferenciando entre formas generalizadas
y focales/regionales, con el fin de seleccionar la opcion ter-
apéutica mas adecuada para cada perfil clinico. A contin-
uacion, se presentan las opciones terapéuticas disponibles.

3.3.1 Espasticidad Generalizada

En espasticidad generalizada, debe determinarse si el
aumento del tono muscular constituye el sintoma predom-
inante o si éste se presenta en el contexto de un sindrome
mas complejo con sintomas asociados relevantes (Fig. 3).
Cuando la espasticidad representa el componente clinico
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principal, la opcion recomendada seria la monoterapia oral
con agentes antiespasticos como baclofeno, tizanidina, o la
combinacion de tetrahidrocannabinol (THC) y cannabidiol
(CBD).

Baclofeno Oral: Estd indicado para el tratamiento
de la espasticidad asociada a EM, lesiones medulares, y
otras enfermedades cerebrales de etiologia vascular, neo-
plasicas, degenerativas o desconocida [68]. Una revision
sistematica de ensayos clinicos controlados y estudios ob-
servacionales mostrd que, en 6 de los 7 estudios analiza-
dos, el baclofeno produjo una mejoria significativa del tono
muscular, el clonus y los espasmos, con reducciones supe-
riores al 50% en las escalas empleadas para la evaluacion
de la espasticidad [60]. Su uso puede verse limitado por la
aparicion de efectos adversos, entre los que destacan som-
nolencia, debilidad muscular, parestesia, y xerostomia, con
tasas de incidencia que oscilan entre el 25% y el 75% de los
pacientes tratados [78].

Tizanidina: Estd indicada en adultos para el
tratamiento de la espasticidad secundaria a diversas pa-
tologias neurologicas, incluyendo la EM, la mielopatia
cronica, los trastornos degenerativos de la médula espinal,
los accidentes cerebrovasculares, y la paralisis cerebral
[69]. Larevision de los estudios disponibles ha evidenciado
que este farmaco ha demostrado producir una mejoria sig-
nificativa del tono muscular incluso tras la administracion
de dosis tnicas. A medio plazo, se han observado reduc-
ciones modestas, aunque no siempre estadisticamente sig-
nificativas, en la frecuencia de espasmos y clonus [60]. Un
metaanalisis reciente que evalud el uso de antiespasticos
orales en enfermedades neurologicas concluy6 que la ti-
zanidina es més eficaz que el placebo, mostrando una efi-
cacia comparable a la del baclofeno en el tratamiento de
la espasticidad [79]. Su perfil de seguridad esta condi-
cionado por su actividad adrenérgica central, lo que se tra-
duce en efectos adversos dosis-dependientes como som-
nolencia, xerostomia, ¢ hipotension. También se han de-
scrito casos de sedacion significativa y elevacion transito-
ria de enzimas hepaticas, por lo que se recomienda realizar
un seguimiento clinico periddico durante su administracion
[60,801].

Combinacion de THC+CBD: Esta indicada como
tratamiento para la mejoria de los sintomas en pacientes
adultos con espasticidad moderada o grave debida a la EM
que no han respondido de forma adecuada a otros medica-
mentos antiespasticos y que han mostrado una mejoria clini-
camente significativa de los sintomas relacionados con la
espasticidad tras una fase inicial de prueba con respuesta
clinica significativa [15,71]. Diversas revisiones sistemati-
cas han respaldado la eficacia de esta combinacion en el
control de la espasticidad [81,82,83]. En ensayos clini-
cos aleatorizados, la administracion de THC+CBD ha de-
mostrado una reduccion significativa en la puntuacion de
espasticidad medida mediante la escala NRS-S en compara-
cion con el placebo (diferencia media: —0,84 p = 0,0002)
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[80,84]. Estos resultados han sido confirmados en estu-
dios observacionales en condiciones de practica clinica real,
donde se ha observado una reduccion del nimero medio de
espasmos diarios del 68,2%, asi como mejoras relevantes en
sintomas asociados como fatiga (—26,4%)y dolor (—40,4%).
También se ha reportado una reducciéon de los episodios
semanales de incontinencia urinaria (—69,3%) en compara-
cion con el valor basal [85,86].

En conjunto, los datos disponibles muestran que
alrededor del 40% de los pacientes que responden inicial-
mente mantienen beneficios clinicamente relevantes du-
rante el seguimiento [87]. Si bien su uso segun ficha téc-
nica estd indicado en pacientes con respuesta inadecuada
a otros antiespasticos, la Sociedad Alemana de Neurologia
ha otorgado a esta formulacion un nivel de recomendacion
equiparable al de las terapias de primera linea, basandose en
la calidad de la evidencia y la experiencia acumulada en el
desarrollo clinico [87,88]. Ademas, un estudio reciente ha
concluido que no existen diferencias en la tasa de respuesta
al tratamiento en monoterapia o como tratamiento comple-
mentario, siendo ambas opciones efectivas, seguras y bien
toleradas [89].

En caso de que la respuesta clinica obtenida con
monoterapia sea insuficiente, puede considerarse la uti-
lizacion de esquemas terapéuticos combinados. La aso-
ciacion de baclofeno, tizanidina, THC+CBD vy, en deter-
minados casos, benzodiacepinas, debe valorarse individual-
mente en funcidén del perfil clinico del paciente, el balance
beneficio-riesgo, y la tolerancia a los tratamientos previos.
En pacientes que presentan espasmos dolorosos como sin-
toma predominante, puede contemplarse el uso de farmacos
moduladores del dolor neuropatico, como la gabapentina, o
la pregabalina, por su efecto dual sobre el dolor y los espas-
mos musculares.

Gabapentina: Se ha considerado una opcion ter-
apéutica util en pacientes con EM que presentan espastici-
dad acompafiada de dolor neuropatico. En esta poblacion,
su administracion ha demostrado una reduccion significa-
tiva tanto de la espasticidad subjetiva como del dolor neu-
ropatico [90]. Resultados similares se ha reportado en pa-
cientes con lesion medular, si bien el efecto mas destacado
se ha observado sobre el componente doloroso y la mejoria
en espasticidad es subjetiva [91]. Aunque la gabapentina
no se considera un agente antiespastico de primera linea,
su uso puede estar indicado en aquellos casos en los que
el dolor neuropatico constituye un sintoma predominante,
especialmente en el contexto de espasmos dolorosos o ex-
acerbaciones agudas.

Pregabalina: El uso de pregabalina en el tratamiento
de la espasticidad asociada a EM no cuenta actualmente con
el respaldo de ensayos clinicos controlados, y la evidencia
disponible proviene fundamentalmente de estudios obser-
vacionales y de practica clinica habitual. En una serie ret-
rospectiva de casos que incluy6 a 22 pacientes, se observo
que 12 de ellos experimentaron mejoria en tono muscular
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y frecuencia de espasmos, mientras que en 6 pacientes se
reportd una reduccion especifica en el nimero de espasmos
diarios [92]. Estos hallazgos fueron respaldados por un es-
tudio retrospectivo posterior, en el que la reduccion de la
dosis de pregabalina se asocid con un aumento significa-
tivo en las puntuaciones subjetivas de espasticidad (cambio
en la mediana de 4 a 6; p < 0,01) lo que sugiere un posible
efecto beneficioso del tratamiento sobre este sintoma [93].
Si bien la pregabalina no se considera un antiespastico de
primera linea, puede valorarse como opcion terapéutica en
situaciones clinicas especificas, especialmente en el con-
texto de la espasticidad dolorosa refractaria. No obstante,
su uso debe recomendarse con precaucion debido a la limi-
tada robustez de la evidencia disponible.

En pacientes con respuesta clinica insuficiente o intol-
erancia al tratamiento antiespastico por via oral, puede con-
siderarse el uso de baclofeno intratecal, la cual requiere de
bomba implantada y monitorizacion estrecha. Esta modal-
idad terapéutica esta indicada en adultos con espasticidad
cronica grave de origen espinal, como en el contexto de la
lesion medular, EM u otras enfermedades de origen cere-
bral, que no responden de forma adecuada a antiespasticos
orales, incluido el baclofeno, o que presentan efectos adver-
sos inaceptables con dosis eficaces por esta via [8]. La indi-
cacion también se extiende a pacientes pedidtricos mayores
de 4 afos y menores de 18 afios que presenten estas mismas
condiciones clinicas [94]. En estudios clinicos, el baclofeno
intratecal ha demostrado una reducciéon media del 58% en la
puntuacion de espasticidad medida mediante la escala MAS
[95]. Asimismo, un estudio comparativo transversal evi-
dencid que los pacientes tratados con baclofeno intratecal
presentaban una frecuencia significativamente menor de es-
pasmos (media de 1,44 frente a 2,37; p < 0,01), asi como
una menor gravedad de estos en comparacion a la adminis-
tracion de baclofeno via oral (media de 1,44 frente a 2,16;
p < 0,01) medida con la escala PSFS [96].

En pacientes con espasticidad generalizadas acom-
pafiada de otros sintomas (SPS) como dolor (incluyendo
dolor neuropatico y musculo-esquelético asociado a la es-
pasticidad), espasmos, temblor, disfuncion vesical, fatiga
o alteraciones del suefio, se recomienda considerar el
tratamiento con la formulacion combinada de THC y CBD.
Su perfil terapéutico esta respaldado por numerosas revi-
siones sistematicas y estudios observacionales en condi-
ciones de practicareal [81,82,83,86]. Los datos disponibles
muestran tasas de respuesta clinica que oscilan entre el 40%
y el 80% tras cuatro semanas de tratamiento, con una re-
duccion en la NRS-S media mantenida a los 6—12 meses.
Un estudio observacional reciente evidencié una reduccion
media del 40% en la intensidad del dolor, una reduccién a
3,4 espasmos/dia (—68,2%), y una reduccion del 47,2% de
los trastornos del suefio en los pacientes tratados [85]. En
cuanto a los sintomas urinarios se ha documentado una re-
duccion del 35% en su severidad (International Prostatic
Symptoms Score). Los datos urodindmicos mostraron los
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beneficios de la formulacion THC+CBD especialmente en
los pacientes con vejiga hiperactiva, con una reduccion del
50% en la presion del musculo detrusor [97]. Aunque la
evidencia sobre su efecto en la fatiga es aun limitada, un
estudio report6 que el 61,6% de los pacientes tratados con
la formulacion THC+CBD alcanzaron el objetivo de reducir
la fatiga “mejor de lo esperado” [98].

3.3.2 Espasticidad Focal o Regional

En los casos de espasticidad focal o regional, se re-
comienda una evaluacién inicial del tipo de contractura
(Fig. 4). En presencia de una contractura dindmica, podria
ser adecuada una primera linea de tratamiento con toxina
botulinica tipo A en combinacion con un programa de fi-
sioterapia individualizada. La toxina botulinica tipo A esta
indicada para el tratamiento de la espasticidad focal, asi
como para la incontinencia urinaria en adultos con hiperac-
tividad neurogénica del detrusor [99,100,101]. Siguiendo
las recomendaciones detalladas en el documento de con-
senso previo [ 12], se recomienda una dosis maxima en adul-
tos de 1.500 U de Dysport ® (400 U de Botox ®) por sesion
de tratamiento y de 250 U de Dysport (50 U de Botox) por
punto de inyeccion. La dosis maxima es de 6 U/kg en mus-
culos grandes y de 2 U/kg en musculos pequefos, sin su-
perar las 300400 U totales de Dysport (80—-100 de Botox)
por musculo. Se recomienda inyectar la toxina en mitad
del vientre muscular, e infiltrar en varios puntos en mus-
culos grandes y en un nico punto en musculos pequefios.
Su eficacia en contracturas dindmicas ha sido demostrada
tanto en estudios controlados como observacionales, con
mejoras sostenidas en el tono muscular, la movilidad y el
dolor asociado a la espasticidad [60,102,103,104,105,106].
En un estudio multicéntrico, la administracion repetida du-
rante 4 ciclos produjo una mejoria en la prueba de marcha
de seis minutos (incremento medio del 11,3% en la distan-
cia recorrida) y una reduccion notable de la fatiga [107].
Asimismo, en el estudio GASEPTOX, 205 objetivos de un
total de 239 objetivos funcionales definidos (85,8%) fueron
conseguidos con el tratamiento [108]. En cuanto a su uso
en disfuncién vesical, los ensayos clinicos de fase III de-
mostraron reducciones significativas de los episodios de in-
continencia semanales, y mejoras en la calidad de vida y los
parametros urodinamicos [109]. En aquellos casos en los
que el tratamiento con toxina botulinica resulte insuficiente,
o cuando se identifique una contractura crénica desde el ini-
cio, se recomienda derivacidon temprana a los servicios de
rehabilitacion o traumatologia. Esta derivacion permitira
valorar intervenciones quirtrgicas correctivas o enfoques
ortopédicos complementarios, con el objetivo de mejorar
la funcionalidad y prevenir complicaciones a largo plazo.
Ademas, dicha derivacion temprana a rehabilitacion o trau-
matologia puede evitar la cronificacion.
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4. Conclusiones

Este documento, fruto del consenso de expertos en
EM, formula 13 recomendaciones y un algoritmo terapéu-
tico que cuentan con el aval cientifico de la SEN, y actual-
izan y amplian el consenso nacional previo. Un punto difer-
encial con el consenso previo es la introduccion del con-
cepto de SPS, incluyendo la necesidad de considerar todos
los sintomas relacionados y susceptibles en muchas oca-
siones a un solo farmaco. Se mantiene la recomendacion
de evaluar factores desencadenantes y agravantes de la es-
pasticidad, ampliando su alcance a los sintomas asociados
segun el nuevo concepto de SPS [7,29]. Asimismo, se re-
fuerza la necesidad de seguimiento estrecho y se incorpora
como novedad la educacion al paciente, promoviendo un
manejo mas personalizado [9,31].

Se recomienda reevaluar la espasticidad al menos cada
6 meses, ademas de en el diagnostico y antes de las deci-
siones terapéuticas. Para la evaluacion, se mantienen las
escalas MAS y NRS-S, incorporando PSFS y MTS en casos
clinicamente relevantes, asi como la IDSPS para la identifi-
cacion del SPS [10]. Se sugiere complementar con escalas
especificas segun los sintomas.

El consenso introduce también la valoracién de los
sintomas asociados como criterio clave en la eleccion del
tratamiento [7], subrayando el riesgo de polifarmacia y re-
comendando reducir farmacos solapados o ineficaces [13,
67].

En cuanto al algoritmo terapéutico, se mantiene la
evaluacion inicial del tipo de espasticidad, pero se afiade
uno especifico para espasticidad generalizada. Si predom-
ina la espasticidad, se propone baclofeno o tizanidina como
primera linea, considerando el uso de THC+CBD debido
a la evidencia favorable disponible [81,86,88]. Ante re-
spuesta suboptima, se contempla el uso de diversas com-
binaciones, benzodiacepinas o baclofeno intratecal. En ca-
sos con predominancia de los sintomas asociados, se re-
comienda el uso de THC+CBD, pudiendo complementarse
con otros farmacos dirigidos a sintomas concretos.

En espasticidad focal, se actualizan las recomenda-
ciones para el manejo de contracturas dinamicas, sugiriendo
la derivacion temprana a rehabilitacion o traumatologia
cuando la respuesta a toxina botulinica o fisioterapia adyu-
vante es insuficiente. Las recomendaciones especificas so-
bre ejercicio fisico y programas de fisioterapia quedan fuera
del ambito de este consenso, por lo que se aconseja valo-
racion por profesionales especializados. Estrategias emer-
gentes como la realidad virtual o los trajes roboticos podrian
aportar beneficios adicionales [110,111], aunque se requiere
de mayor evidencia para confirmar su eficacia.

Este documento actualiza las recomendaciones na-
cionales para el manejo de la espasticidad en EM. Se pro-
ponen 13 recomendaciones y un algoritmo terapéutico, con
énfasis en la identificacion de factores desencadenantes, la
educacion del paciente, la evaluacién periddica con her-
ramientas estandarizadas y la deteccion precoz del SPS.
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El tratamiento debe individualizarse segtn el perfil clinico,
priorizando la simplificacion terapéutica y la prevencion de
polifarmacia. El consenso destaca la necesidad de integrar
opciones farmacoldgicas y no farmacologicas, adaptadas al
sintoma predominante y a la funcionalidad del paciente. Sin
embargo, este documento presenta una serie de limitaciones
metodoldgicas que deben ser consideradas. En primer lu-
gar, el desarrollo del algoritmo se ha basado en un consenso
de expertos dentro del ambito espaiiol, lo que puede lim-
itar la extrapolacion de las conclusiones en otros contex-
tos y sistemas de salud. Esta limitacion aplica a tratamien-
tos cuya aprobacion y/o indicacion puede ser diferente en
otros contextos sanitarios. En segundo lugar, aunque se ha
integrado evidencia disponible en la literatura nacional e
internacional, parte de las decisiones terapéuticas reflejan
juicios clinicos basados en la experiencia, debido a la falta
de ensayos y guias sobre el SPS. Esto introduce un com-
ponente de subjetividad que es inevitable en los documen-
tos de consenso, especialmente en areas donde la evidencia
aun es limitada o emergente, como es el caso. Ademds,
la ausencia de un proceso formal de validacién como el
método Delphi o la revision externa independiente podrian
considerarse factores que limitan la robustez metodologica
del consenso alcanzado. Por ultimo, la evaluacion de la ev-
idencia y la formulacion de las recomendaciones se basaron
en principios de la metodologia GRADE sin adherirse es-
tricta y completamente a esta metodologia, lo que supone
una limitacién metodoldgica.

Pese a las limitaciones mencionadas, el trabajo pre-
senta fortalezas metodoldgicas relevantes, y constituye una
guia practica y aplicable en la atencion de personas con EM
y espasticidad. Se ha priorizado la aplicabilidad clinica me-
diante una evaluacion progresiva y adaptable de la respuesta
terapéutica, estableciendo criterios para avanzar o modi-
ficar la estrategia en funcion de la evolucion clinica. Estas
caracteristicas favorecen la coherencia interna del modelo
y su utilidad como herramienta clinica orientativa.
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