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Prologo

C ontinuando con la labor formativa, FEDEMA edita nueva-
mente un ejemplar de Manual de Formacion de Cuidadores de Afectados de
Esclerosis Multiple.

En esta ocasién hemos estimado que podria convenir un material muy espe-
cifico, dedicado expresamente a cuidadores de gravemente afectados, por la
complejidad que implica este tipo de cuidados y porque el material vaya di-
rectamente a quien dedica su tiempo y su esfuerzo a cuidar a personas grave-
mente afectadas.

Una vez mas hemos contado con la contribucion de la Consejeria de Salud y
Bienestar Social de la Junta de Andalucia, que desde hace afos apoya esta pu-
blicacion.

Agradecemos a los laboratorios Merck Serono, su contribuciéon en este pro-
yecto, igualmente a todos los profesionales que han participado y lo han he-
cho posible, sin los cuales no podriamos elaborar esta publicacion.
Esperamos que resulte tutil y con ello se consigan los objetivos deseados.

Agueda Alonso Sanchez
Presidenta de FEDEMA



la Esclerosis
Multiple

La Esclerosis Multiple es una de las causas mas frecuentes
de invalidez en adultos jovenes, y la segunda de ingreso
hospitalario de causa neuroldgica. Afecta aproximadamen-
te a cien de cada cien mil personas. En Espafna hay mas de
sesenta mil personas diagnosticadas.



¢ QUE ES LA ESCLEROSIS MULTIPLE?

La enfermedad supone un gran impacto emocional, una gran carga financiera
y repercute seriamente en el proyecto vital de los/as afectados/as y en sus fa-
miliares, ya que suele diagnosticarse entre los 20 y los 40 afos, la edad mas
productiva a todos los niveles, afectando a las mujeres en una proporcion
aproximada de tres de cada cuatro.

La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad que afecta de forma exclusi-
va al Sistema Nervioso Central (SNC). Todos los sintomas que produce, son
fruto de la alteracién de algunas de sus funciones. La gran variedad de los
mismos, la convierten para algunos en el paradigma de las enfermedades en
el campo de la Neurologia.

El SNC se compone de distintas partes (cerebro, tronco del encéfalo, cerebe-
lo y médula espinal), que estan coordinadas y conectadas entre si. Las fun-
ciones mas comunmente afectadas en la EM son la motora, dando lugar a la
paresia y espasticidad, si afecta la via piramidal, o al desequilibrio e incoordi-
nacion, si se afecta al cerebelo; la sensitiva, que provoca hipoestesia, pares-
tesia o disestesia, y la visual. También pueden alterarse las funciones de los
pares craneales, siendo la diplopia, el sintoma mas comun, el control sobre
los esfinteres y las funciones intelectuales.

En la mayoria de los casos, la alteracion de estas funciones, no se produce de
forma aislada, sino que cada paciente presenta distintos grados de disfuncion
de cada una de ellas.

No es una enfermedad hereditaria, pero la genética tiene una gran influencia
en la probabilidad de padecer EM. No es contagiosa ni mortal.

Entre los sintomas mas comunes, podemos encontrar:

» Afectacion de la vista, vision doble o borrosa.

« Fatigabilidad.

« Temblor, debilidad y torpeza.

» Problemas de control esfinteriano.

 Dolor.

« Pérdida de fuerza o sensibilidad en una parte del cuerpo.
« Problemas de memoria o concentracion.

« Vértigo.

Con mucha frecuencia, se va produciendo un deterioro de las funciones neu-
rologicas de forma escalonada o progresiva, lo que se traduce en una pérdi-
da de la capacidad para movernos y para percibir las cosas, entre otras. Estas
funciones son bésicas para nuestra relacién con el medio y de su deterioro se



¢ QUE ES LA ESCLEROSIS MULTIPLE?

deriva la importancia de esta enfermedad, que ademas comienza en la juven-
tud, cuando el individuo esta en la plenitud de sus facultades.

Aunque cada dia se conoce mas sobre la enfermedad, todavia no sabemos
exactamente predecir el curso que llevara y por tanto, con bastante frecuencia,
sigue desconcertando al afectado/a y sus familiares, ya que se pasa de etapas
en las que se lleva una vida completamente normal, a otras con la aparicion de
brotes y a veces con secuelas, temporales o no, que de momento, nos pueden
obligar a variar nuestras costumbres cotidianas de hoy para manana.



Cuidados
familiares

para personas
gravemente afectadas
de Esclerosis Miltiple

Félix Bravo Gonzalez
Antropdlogo y Sociélogo
Cuidador Familiar
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CUIDADOS FAMILIARES

Las personas gravemente afectadas de Esclerosis Multiple demandan cuida-
dos familiares y profesionales maximos tanto en intensidad como en fre-
cuencia. Necesitan atencion y apoyos para el desarrollo de un nimero mayor
de actividades de la vida diaria y estos tienen que prestarse a intervalos mas
cortos.

Todo ello hace que consideremos que, a efectos practicos, la mayoria de los
familiares cuidadores de personas gravemente afectadas procuren una asis-
tencia permanente y universal. En estos casos, es mas que aconsejable que
la persona cuidadora principal no sea la tinica cuidadora y que se prevean de
manera regular y obedeciendo a una planificacion realista, en base a la si-
tuacion socioecondémica de la familia, los apoyos de otras cuidadoras secun-
darias e incluso profesionales. Los relevos pautados (fijos y con el objetivo
de dar descanso regular) y las sustituciones ante situaciones imprevistas
(ausencias inexcusables, obligaciones improrrogables enfermedad,...) de las
personas cuidadoras principales deben estar organizados para anticiparse a
las contingencias mas comunes y evitar poner en riesgo la continuidad de
los cuidados o alterar la calidad de vida de la persona cuidada.

Si bien no existe consenso objetivo explicito sobre el perfil del colectivo de
personas gravemente afectadas de Esclerosis Miltiple, entendemos que en
su definicion deben intervenir al menos tres factores condicionantes: la en-
fermedad, la discapacidad y la dependencia de la persona afectada.

La evolucion de la Esclerosis Multiple, cuando se muestra con mayor agre-
sividad, origina una notable acumulacidon de secuelas, visibles e invisibles,
que pueden afectar a las capacidades fisicas, organicas, psiquicas, cogni-
tivas, sensoriales y/o sociales. Las pérdidas de una o varias de estas capa-
cidades, debido a las recidivas o a la progresion de la enfermedad, provocan
una merma en la calidad de vida tanto de las personas enfermas como de sus
cuidadoras.

El término “calidad de vida” comprende aspectos subjetivos (consideracio-
nes individuales relativas al bienestar personal) y objetivos (patrones acor-
dados socialmente), y en su aplicacion a la salud hace referencia a la “salud
percibida”, que se relaciona poderosamente con los habitos, experiencias y
perspectivas singulares en el ambito de los cuidados y la asistencia sociosa-
nitaria. Por ello, los profesionales de la salud y las personas afectadas y sus
familias tienen Opticas y prioridades distintas en el afrontamiento de la enfer-
medad. Prueba de ello es que mientras la comunidad cientifica pensaba que
la principal causa de inquietud para las personas con Esclerosis Multiple era
la discapacidad fisica, se evidencia que las alteraciones sexuales, la depre-
sion y la fatiga se revelan como los aspectos que mayor preocupacion sus-
citan en ellas.?



CUIDADOS FAMILIARES

La discapacidad, en el actual marco conceptual de la Clasificacién Internacio-
nal del Funcionamiento (OMS, 2001), es un término que abarca las deficien-
cias, las limitaciones a la actividad y las restricciones a la participacion de
las personas. A pesar de que la discapacidad es la circunstancia principal que
determina la dependencia, en la Ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a personas en situacion de Dependencia no se define, aun-
que se aceptan intrinsecamente las caracteristicas antes enunciadas. Lo que si
describe minuciosamente esta ley es la dependencia como un estado perma-
nente de necesidad de atencién o ayuda de terceras personas para la realiza-
cién de las actividades basicas de la vida diaria, debido a la edad, a la enferme-
dad o a la discapacidad y estan relacionadas con la pérdida de autonomia.>?

En la misma ley se definen también los conceptos de autonomia, como la ca-
pacidad de controlar, afrontar y tomar decisiones personales sobre la propia
vida y para desarrollar las actividades basicas de la vida diaria, descritas co-
mo aquellas acciones elementales relacionadas con el cuidado personal, las
actividades domésticas basicas, la movilidad esencial, el reconocimiento de
personas y objetos, la orientacion y el entendimiento y ejecucion de ordenes
y tareas sencillas.??

De las definiciones y descripciones realizadas en los parrafos anteriores se
puede afirmar que una persona con Esclerosis Multiple estd gravemente
afectada cuando la progresion de la enfermedad le ha ocasionado una pér-
dida de sus capacidades fisicas, organicas, psiquicas, cognitivas, sensoria-
les y/o sociales compatibles con el reconocimiento de un elevado grado de

11
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CUIDADOS FAMILIARES

discapacidad y que se encuentra en un estado de gran dependencia a con-
secuencia de su falta de autonomia para el desarrollo de sus actividades ba-
sicas de la vida diaria.

En los casos de pacientes gravemente afectados, sus cuidadores y cuidado-
ras familiares han de prestar especial atencion a los riesgos en los que in-
curren en el desempeio de sus labores. Hemos de recordar que tanto pro-
fesionales como no profesionales comparten los riesgos relacionados con el
espacio fisico (domicilio), la fisiologia (posturas y sobrecargas), la higiene
(enfermedades) y la situacion psicosocial (estrés). Pero, para los familiares
cuidadores, ademas existen otros derivados de su parentesco y afectos, que
se concretan en la dificil separacion de los tiempos de actividad y descan-
so, la carga emocional y la soledad, y en estos casos se acentua la vulnera-
bilidad debido a las condiciones extremas en las que prestan estos cuidados.*

Compartir domicilio con la persona gravemente afectada es la situacion mas
habitual para los familiares cuidadores. Por ello, su presencia constante se
percibe como una permanente disposicion a la actividad, sin que ni perso-
na cuidadora ni cuidada la restrinjan, impidiendo asi el descanso y el ocio. En
estos casos, en los que la enfermedad evoluciona con mayor agresividad, la
desolacion por el dolor ajeno hace que cuidar sea especialmente penoso y
solitario, al comprobar que el maximo desvelo no produce resultados tangi-
bles. Los largos periodos que la persona gravemente afectada pasa en cama
y/o en el lugar de residencia puede arrastrar a su familiar cuidador a una si-
tuacion de confinamiento involuntario y a la exclusion social.

Cuidar en casa a personas con gran dependencia supone principalmente ta-
reas de higiene personal, alimentacion, movilizacion, transferencias, medi-
cacion, curas y manipulacion de materiales sanitarios. Aunque la afectacion
sea grave, siempre hay que procurar que la persona enferma desarrolle por si el
maximo de actividades y acciones, exigiendo su colaboracion y estimulando
su autonomia. La utilizacion de colectores de orina y sondas vesicales, la admi-
nistracion de enemas y la colocacién de pafales son algunas de las situaciones
mas cotidianas en las que los familiares cuidadores se implican y las que mayor
conocimiento y destreza precisan. Ademas, el domicilio se percibe como el es-
pacio mas seguro, ya que se va adaptando en funcion de las necesidades de las
personas afectadas, procurando la mayor comodidad y accesibilidad. El entorno
doméstico, también se puede dotar de un Servicio de Teleasistencia, para fa-
cilitar y apoyar tanto a la persona cuidadora como a la cuidada en casos de ex-
trema urgencia, contactando con los servicios sanitarios, de policia y bomberos.

La obtencion de informacion y la necesidad de formacion ya han sido trata-
das en anteriores Guias para Cuidadores de FEDEMA?®, pero es obligado insis-
tir en estos temas, porque sélo del aprendizaje planificado nace la practica
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segura. Constantemente ven la luz publicaciones destinadas a las personas
afectadas de Esclerosis Multiple y sus familiares cuidadores. Mientras mayor
sea la gravedad de la enfermedad y la necesidad de cuidados, mayores han de
ser los niveles de informacion y formacion. “Todo lo que usted siempre qui-
so saber acerca de la esclerosis miiltiple y no se atrevié a preguntar”® es
una obra reciente y que por su desarrollo en forma de preguntas y respuestas
procura una lectura pedagdgica, sencilla y comprensible y una inestimable
ayuda. En ella, incluso se proporciona un listado de paginas web, foros, em-
presas y libros fiables y seguros para obtener informacién relativa a la Escle-
rosis Multiple. En el caso de la “Guia de practica clinica sobre la atencion
a las personas con esclerosis miltiple” 7, pionera en Espafia en este tipo de
publicaciones, es una herramienta para ayudar en la toma de decisiones a los
profesionales de la salud, que sin embargo reserva apartados y anexos para
las personas afectadas y sus familiares cuidadores.

La formacion institucional da preferencia a las personas cuidadoras que
atienden a otras con gran dependencia. En las federaciones y asociaciones
de salud han adquirido especial relevancia las actividades dirigidas a pacien-
tes y cuidadores, en forma de talleres y jornadas. Los Grupos de Ayuda Mu-
tua, ademas de una fuente importante de informacién entre iguales, son los
espacios ideales para compartir experiencias en cuidados y prevenir el aisla-
miento y la soledad .2

Pero también existe una intensa actividad de cuidados extradomésticos,
principalmente enfocados al ocio y a los procesos asistenciales de salud. La
atencion y el estimulo deben exceder el &mbito de supervivencia que abar-
can las actividades béasicas de la vida diaria, superandolo y proporcionando
un plus en la calidad de vida de las personas gravemente afectadas. El ocio,
diario, ocasional o vacacional, debe ser incentivado y facilitado por los cui-
dadores y cuidadoras familiares.

Los procesos asistenciales de salud deben ser pautados y organizados cuan-
do tengan un caracter periédico u ordinario, encadenando en la agenda
los traslados, las pruebas y las consultas precisas. Las personas gravemente
afectadas suelen hacer uso de un mayor niumero y variedad de recursos de
salud. Una evolucion prolongada o especialmente agresiva hace que el cata-
logo de especialidades médicas involucradas en los procesos de salud/enfer-
medad/atencion sea particularmente extenso.

Para acreditar la condicion de familiar cuidador de personas grandes depen-
dientes, se debe solicitar la “Tarjeta + Cuidados” °, ya que otorga una serie
de beneficios en reconocimiento y como compensacion a las dificultades en
el desempenio de sus funciones, tanto en Atencion Primaria como en Aten-
cion Especializada.

13
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Las pruebas y las consultas médicas son mas frecuentes, pero no por ello deben
tomarse en menor consideracion ni como una tediosa rutina. Los familiares cui-
dadores deben ayudar a los pacientes en la preparacion de las visitas a los fa-
cultativos y demas personal sanitario. Antes de entrar en consulta se debe llevar
elaborado un listado de cuestiones a abordar, durante la misma hay que ase-
gurarse de que el guién se complete en un lenguaje inteligible, tanto para las
personas afectadas como para sus cuidadoras, y al término de la visita se tiene
que tener la certeza de lo que se debe hacer. Antes de la realizacién de cual-
quier prueba diagndstica se deben conocer sus riesgos y posibles efectos adver-
sos o secuelas, por lo que previamente les tienen que proporcionar un formu-
lario de “Consentimiento Informado”, y tras leer y entender sus contenidos, la
persona interesada debe firmar para otorgar su conformidad para la practica de
la prueba, de acuerdo con la informacion contenida en el mismo.*

En el caso de tener que acudir a los Servicios de Urgencias, es recomenda-
ble que se tengan previstos los servicios de traslados de ambulancia (si no se
pueden hacer con los propios recursos) y un dosier con la informacién mas
relevante y actualizada de la persona gravemente afectada, con el objeto de
ayudar en la valoracion y en la toma de decisiones al personal facultativo
de urgencias, ya que la Esclerosis Multiple es una afectacion poco prevalente
que precisa de una atencién y tratamientos muy especializados. Si se requie-
re hospitalizacion, los cuidadores y cuidadoras familiares deben presentarse
como tales al Personal Referente de Enfermeria o al Servicio de Atencion
al Usuario y solicitar informacion sobre los derechos que le asisten durante la
estancia hospitalaria de la persona gravemente afectada que cuidan. Durante
la misma, se suelen impartir talleres para familiares cuidadores, con el fin
de iniciarles en los cuidados. Al alta hospitalaria, si existieran recomendacio-
nes o tratamientos especiales que observar o aplicar en el domicilio, se solici-
tara consulta con la Enfermera Gestora de Casos de Atencion Especializada.

Los cuidados que necesitan las personas gravemente afectadas de Esclerosis
Multiple precisan de una mayor atencion y conocimiento, pero las personas
que las cuidan, en un proceso evolutivo natural, al compdas de la progresion
de la enfermedad, también logran adaptarse a la nueva y delicada situacion,
solicitando los apoyos de otras cuidadoras y adquiriendo las habilidades ne-
cesarias para prestar cuidados de calidad.
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Introduccion

Segun el documento de Consenso de la OMS sobre adherencia a los tratamien-
tos a largo plazo (2003), la adherencia al tratamiento se define como: “El grado
en que el paciente sigue las instrucciones médicas” !. Esta definicion incluye
los conceptos de cumplimiento por parte del paciente del régimen terapéutico
prescrito, ademas de persistencia estricta del mismo a lo largo del tiempo. Esto
debe suponer la aceptacion por parte del paciente, el compromiso para iniciar y
seguir su tratamiento en las condiciones pautadas por su médico. En dicho do-
cumento se subraya que las barreras principales a la adherencia se relacionan
con la frecuencia de dosis y los efectos adversos, enfatizando la necesidad de
desarrollar tratamientos con menor frecuencia de administracion, asi como dis-
minuir los efectos adversos.* Por lo tanto, la definicion de adherencia quedaria
de manera simplificada de la siguiente forma:

Adherencia= cumplimiento + persistencia

La adherencia en Esclerosis Multiple

El tratamiento de la Esclerosis Multiple (EM) ha avanzado mucho desde la in-
troduccion de los farmacos modificadores de la enfermedad (FME) en la década
de 1990. Aunque los (FME) han mostrado una eficacia significativa en EM remi-
tente-recidivante y otras formas de la enfermedad, el grado de beneficio depen-
de en gran medida la adherencia del paciente a los regimenes recomendados.

La Esclerosis Multiple, precisa de un tratamiento ininterrumpido y constante pa-
ra reducir la frecuencia de brotes y disminuir el avance de la discapacidad. Por lo
tanto, la adherencia al tratamiento puede ser un problema para los pacientes con
EM. Los datos disponibles indican que la adherencia al tratamiento no es 6pti-
ma en EM, por ejemplo, las evaluaciones de los pacientes tratados con interferon
(IFN) Beta indican que solo entre el 60% y 76% de los pacientes se adhieren al
tratamiento durante los primeros dos y hasta cinco afos.?? La falta de adherencia
al tratamiento puede influir negativamente en la evolucion clinica a largo plazo.
En Esclerosis Multiple, se ha visto que los pacientes con menos dosis acumulada
de tratamiento tienen una mayor probabilidad de progresion de la discapacidad a
largo plazo comparado con los pacientes con mayores dosis acumuladas. *

La adherencia desde la perspectiva de los pacientes

Dada la importancia del problema, las Asociaciones de Pacientes de la AGP®
han decidido tomar una perspectiva desde varios frentes para poder abordar
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la falta de adherencia a los tratamientos cronicos. De manera resumida, estos
son algunos principios que habria que impulsar para garantizar un correcto
cumplimiento de los tratamientos, segun se recoge en el “Documento de Po-
sicionamiento de la Alianza General de Pacientes”:

- Centralidad: los tratamientos tienen que estar centrados en los pacientes.

- Informacion: un paciente informado tiene mas probabilidades de cumplir
correctamente con el tratamiento.

- Formacion: los pacientes son los duefios de sus propios tratamientos.

- Colaboracion: es esencial la colaboracion entre profesionales sanitarios y
pacientes.

- Multidisciplinaridad: hay que establecer una cooperacion multidisciplinar,
involucrando a todos los actores del sistema sanitario, no s6lo médicos y en-
fermeros sino también farmacéuticos, industrias y administraciones.

- Las asociaciones de pacientes: una ayuda esencial en el correcto cumpli-
miento de los tratamientos.

- Industria: es esencial involucrar también a las companias farmacéuticas.
Ellos tienen que garantizar también una posologia factible para agilizar el
cumplimiento de los tratamientos. Hay que impulsar a la investigacién y a
nuevas formulas de tratamientos adaptados a las necesidades de los pacien-
tes, intentando simplificar el tratamiento y agilizarlo.

- Administraciones Publicas: hay una falta de inversion en campanas de in-
formacion y de concienciacion.

- Importancia de la involucracion del entorno familiar: los cuidadores fami-
liares y profesionales muchas veces no tienen la formacion adecuada sobre la
enfermedad.

- Nuevas tecnologias: radica especial importancia el impulsar las nuevas tec-
nologias en la facilitacién del cumplimiento del tratamiento: se proponen con-
troles informaticos de las terapias prescritas.

- Uniformar las politicas autonomicas: uno de los asuntos principales que su-
ponen una amenaza a cargo de los pacientes son las diferencias de politicas
sanitarias y farmacéuticas a nivel autonomicos. Los pacientes deberian de te-
ner los mismos derechos y las mismas garantias en todo el pais, no hay dife-
rencia entre un paciente de una Comunidad Auténoma u otra.

Como mejorar la adherencia en la EM

Para mejorar la adherencia hay que actuar sobre los factores que influyen en
la misma. En cuanto a estrategias para mejorar la adherencia en la EM, Cohen
et al (2007) ¢ proponia las siguientes:

« Uso de paracetamol e ibuprofeno para reducir los sintomas flu-like.
« Nuevos dispositivos auto-inyeccion para hacer mas facil la inyeccidn.
« Nuevas formulaciones sin necesidad de reconstitucion.
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« Tratamiento de la depresidn.

 Programas de educacién del profesional sanitario, incluyendo entrenamien-
tos para optimizar las técnicas de inyeccion.

« Recordar con regularidad al paciente la importancia de la adherencia y su
relacion con la eficacia.

En referencia a lo que supone el uso de nuevos dispositivos se ha desarrolla-
do un nuevo dispositivo de inyeccion electrénica denominado RebiSmart™
(2009). RebiSmart™ es el primer auto-inyector electréonico que permite regis-
trar las dosis para hacer un seguimiento correcto de la adherencia. Este dis-
positivo incluye varias ventajas, como supone la ayuda a los pacientes a recor-
dar cuando debe inyectarse, o la capacidad de personalizar la configuracion
de la inyeccion (modificar la velocidad de la insercion de la aguja, la velocidad
de inyeccion de fluido o la profundidad de insercion de la aguja). Como de-
ciamos, ademas, el registro de inyeccion electrénica de RebiSmart™ recoge
automaticamente la historia de la inyeccion de los pacientes permitiendo que
los pacientes y los profesionales de la salud puedan, por primera vez, valorar
periodicamente y con exactitud la adherencia. En general, se espera que estas
ventajas puedan ayudar a los pacientes para adherirse mejor al tratamiento y
por lo tanto contribuir a optimizar la eficacia del tratamiento. En la siguiente
tabla se resumen los problemas y aportaciones de ventajas que supone la in-
troduccion de RebiSmart™.

BARRERAS A LA ADHERENCIA Y APORTACIONES REBISMART™

BARRERAS A LA ADHERENCIA CARACTERISTICAS DE REBISMART ™
Problemas de la inyeccion Aguja oculta
- Ansiedad a la inyeccion Configuraciones para personalizacion de la
- Dolor en el sitio de la inyeccién inyeccion
Olvidos Recordatorio de inyeccion

Incomodidad de la preparacion y uso con otros dispositivos Comodidad
- Cartuchos multidosis
- Instrucciones paso a paso

Monitorizacion continua de la adherencia Registro preciso de datos de adherencia

En la actualidad, ya hay varios estudios en marcha valorando la utilizacién de
Rebismart™ para medir la adherencia en la EMRR (BRIDGE? y MEASURE ?):

« En el estudio BRIDGE, la mayoria de los 120 pacientes incluidos (el 87,5%)
completaron al menos el 80% de las inyecciones programadas, al cabo de do-
ce semanas.
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« Los resultados provisionales en el ensayo MEASURE indicaron que el 85%
sobre un total de 47 pacientes tenian una adherencia al tratamiento igual o su-
perior al 80%, al cabo de 24 semanas.

Compromiso con la adherencia: una tarea de todos

Para finalizar, las acciones a tomar para mejorar la adherencia requeririan un
enfoque integral y multidisciplinar con la colaboracion de todos los diversos
actores dentro del sistema sanitario. A continuacion, adjuntamos tales accio-
nes, tal y como se recoge literalmente, en la seccion de conclusiones del Do-
cumento de Posicionamiento de la Alianza General de Pacientes 2:

1. ADMINISTRACIONES PUBLICAS: se piden acciones inmediatas de impul-
so a la informacion y formacién de los pacientes, los profesionales y la farma-
cia, en el tema de la adherencia. Se requieren campanas de concienciacion a
nivel nacional. Se solicita una mayor representatividad de los pacientes en el
sector sanitario como unos de los protagonistas reconocidos del sistema. De-
dicacion de mayores recursos a los colectivos de pacientes en iniciativas prio-
ritarias como es el caso de la adherencia.

2. PROFESIONALES SANITARIOS: se requiere un mayor esfuerzo de coope-
racion y colaboracion con los pacientes. Los profesionales tienen que dedicar
no solo mas tiempo sino también una mayor sensibilidad hacia las necesidades
y exigencias individuales de los afectados, esforzandose de utilizar un lenguaje
adaptado y completamente comprensible por los que no son expertos. Tendran
que acortar las distancia “profesional” y intentar “ir de la mano” de los pacientes.

3. COMPANIAS FARMACEUTICAS: tienen que garantizar una posologia fac-
tible para agilizar el cumplimiento de los tratamientos. Tienen que seguir in-
virtiendo en investigacion y en nuevas férmulas mas
simplificadas de tratamientos. También deberian in-
crementar mas acciones en el area responsabilidad
social en apoyo a las iniciativas de las organizaciones
y ofrecerles su colaboracion. 8

En dltimo término, el conseguir una maximizacion de
la adherencia permitira optimizar los resultados clini-
cos a largo plazo del farmaco utilizado. Porque, como
dijo en los anos ochenta el Dr. Everett-Koop, “los far-
macos no pueden funcionar en aquellos pacientes que
no los toman”.
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Introduccion

Uno de los problemas mas frecuentes que pueden aparecer en pacientes con
Esclerosis Multiple, en los que la degeneracion muscular va a determinar el
grado de movimiento, es la aparicion de UPP (ulceras por presion). Las arti-
culaciones progresan hacia una rigidez e inmovilidad que condiciona la acti-
vidad fisica del paciente, llegando incluso en procesos muy evolucionados, a
precisar elementos de ayuda para la realizacién de las actividades de la vida
diaria. E1 95% de las UPP son evitables, y el papel de los/las cuidadores/as
en la prevencion es fundamental, y debe estar basada sobre todo en métodos
que cuantifiquen los factores de riesgo y que ayuden a predecir la afectacion
de los tejidos.

Definicion de ulcera por presion (UPP)

“La UPP es una lesion de origen isquémico, localizada en la piel y tejidos sub-
yacentes con perdida de sustancia cutanea, producida por presion prolongada
o friccion entre dos planos duros” (M? J. Almendariz, 1999).

Etiopatogenia de las UPP

Las UPP se producen como consecuencia del aplastamiento tisular entre dos
planos, uno perteneciente a el/la paciente (hueso) y otro generalmente externo
a él (sillén, cama, etc.). Otros factores que influyen en la aparicion de UPP son:

- Diabetes.

- Edad > 70 afios.

- Obesidad o caquexia.

— Tratamiento con corticoides, citostaticos o anticoagulantes.

— Analgesia y/o sedacion.

Valoracion del riesgo

Segtin la GENAUPP (Grupo Nacional para el estudio y Asesoramiento de Ul-
ceras Por Presion y Heridas Crdnicas) todos los/las pacientes son potenciales
de riesgo. Para la prevencion de UPP el primer eslabdn es la realizacion de
una correcta valoracion del estado del paciente. Las Escalas de Valoracion de
Riesgo de padecer UPP (EVRUPP), nos facilitara la identificacion del nivel de
riesgo global y de los factores de riesgo presentes en el paciente.

Existe una amplia gama de escalas para valorar el riesgo de padecer UPP. En-
tre ellas, la escala de BRADEN es una de las mas se adaptan al ambito del cui-
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dado domiciliario, facilitan a los cuidadores la identificacion del nivel de ries-
go y orientan a la planificacion de cuidados preventivos. Es importante llevar
un registro periédico de los resultados de la valoracién, con el fin de controlar
los cambios que se produzcan y poder actuar en consecuencia.

ESCALA DE BRADEN

. Puntuacion
Variable
1 2 3 4
1 Percepcion | Completamente Muy limitada Escasamente No hay dafio
sensorial limitada limitada
2 Humedad Constantemente Himedo Ocasionalmente | Rara vez
himedo humedo humedo
3 Actividad Acostado Sentado Camina Camina
ocasionalmente | frecuentemente
4 Movilidad Completamente Muy limitado Ligeramente No hay
inmovil limitado limitacién
5 Nutricion Muy pobre Muy limitado Adecuada Con todas sus
comidas
6 Fricciony Requiere asistencia | Requiere No hay
descamacién | en el movimiento minima problema
de moderada a asistencia aparente
méaxima
Escala de Braden: Valoracion el riesgo de presentar Ulceras por presion (Baena Panadero)

Niveles de riesgo

SIN RIESGO
— Observacion y valoracion periodica.

RIESGO BAJO 15-18

— Higiene cada 24 h (o segun necesidades del/la paciente).

— Cambios posturales.

— Proteccion de las zonas de presion.

— Hidratacion diaria+Acidos grasos hiperoxigenados (AGHO).

— Cuidados habituales de sondas, drenajes, tubos, etc.

— Medicion del riesgo. Minimo una vez semanal.

— Si otros factores de riesgo importantes estan presentes (edad avanzada, fie-
bre, ingestion dietética pobre de la proteina, presion diastolica debajo de 60,
inestabilidad hemodinamica) avance al nivel siguiente del riesgo.
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RIESGO MODERADO 13 - 14

- Higiene cada 24 h (o segtin necesidades del/la paciente).

— Proteccién de las zonas de presion+colchén antiescaras.

— Cambios posturales cada 4 horas.

— Cuidados habituales de sondas, drenajes, tubos, etc.

— Hidratacion cada 12 h.

— Medicién del riesgo. Minimo una vez semanal.

— Si otros factores de riesgo importantes se presentan, avance al nivel siguien-
te del riesgo.

ALTO RIESGO <12

— Higiene cada 12 h (o segun necesidades del/la paciente).
— Proteccion de las zonas de presion+colchdn antiescaras.
— Cambios posturales cada 2 horas.

— Hidratacion.

— Cuidados habituales de sondas, drenajes, tubos, etc.

— Medicion del riesgo. Minimo una vez semanal.

Intervenciones

CUIDADOS DE LA PIEL

« Revise diariamente el estado de la piel del/la paciente considerado/a de
riesgo, teniendo especial cuidado con las prominencias dseas (sacro, talo-
nes, caderas, tobillos, codos,...) y con el deterioro del estado general de la
piel (sequedad, excoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad, temperatura,
induracidn...).

« Dedique una atencion especial a las zonas donde existieron lesiones por
presion con anterioridad.

« Realice la higiene corporal diaria con agua tibia y jabon con pH neutro, acla-
re la piel con agua tibia y proceda al secado por contacto (sin friccion), secan-
do muy bien los pliegues cutdneos y los espacios interdigitales.

« Aplicar a continuacion crema hidratante en la superficie corporal excepto en
los pliegues cutaneos. Si se utiliza aceite corporal hidratante, se aplicara en la
piel humeda, secandola posteriormente.

« Aplicar un masaje suave si la piel esta intacta y no presenta cambios de co-
lor (enrojecimiento o palidez). No realizar masajes directamente sobre promi-
nencias 0seas.

« Mantenga la ropa de cama y del/la paciente limpia, seca y sin arrugas. La
lenceria sera preferentemente de tejidos naturales (algodon). No usar produc-
tos irritantes para lavar la ropa.

« Para reducir las posibles lesiones por friccién pueden utilizarse hidrocoloi-
des, peliculas y espumas de poliuretano. Utilice preferentemente apdsitos no
adhesivos.
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 No utilice vendajes protectores. En caso de utilizarlos, deberdn se cambia-
dos diariamente.

« Los acidos grasos hiperoxigenados, deben aplicarse con suavidad en todas
las zonas de riesgo, siempre que la piel esté integra.

« Esta contraindicado el uso de cualquier tipo de alcohol sobre la piel: colo-
nias, alcohol de romero, taninos; ya que resecan la piel. No previenen la apa-
ricién de lesiones, y ademdas aumenta el riesgo de deterioro cutaneo.

CONTROL DEL EXCESO DE HUMEDAD
Valore y trate los diferentes procesos que puedan originar un exceso de hu-
medad en la piel del paciente: incontinencia, sudoracion profusa, drenajes y
exudado de heridas.
« Incontinencia. La principal causa de exceso de humedad es la incontinencia
urinaria y/o fecal. Para su control se deben utilizar los dispositivos indicados
en cada caso: colector de orina, pafiales absorbentes, sonda vesical, etc.
— Programe el cambio de panales.
- Utilice colectores de tamafio adecuado, teniendo cuidado con las fijaciones.
— Después de cada episodio de incontinencia (especialmente tras cada depo-
sicion), lave la zona perineal, limpie bien con agua templada y jabdn neutro.
— Seque sin friccionar, prestando especial atencidn sobre todo en los pliegues.
— Valore si es preciso aplicar productos que impermeabilicen la piel (protec-
tores cutaneos).
« Sudoracion profusa. El exceso de sudoracion también se debe valorar, especial-
mente en los/las pacientes febriles. Para ello se procedera al cambio de las sabanas
y lenceria cuando sea necesario, realizando higiene y vigilando pliegues cutaneos.
« Mantener la piel limpia y seca.
« Utilizar fundas de colchén que no favorezcan la transpiracion.
- Evitar maceraciones.

Manejo de la presion: movilizacion, cambios posturales,
superficies especiales para el manejo de la presion

« Fomente la movilidad y actividad del paciente: proporcionar dispositivos de
ayuda (barandillas, trapecio, andador, bastones, etc.).

« Siempre que no exista contraindicacion, deben realizarse cambios postura-
les. Con caracter general se aconseja realizarlos cada 2-3 horas durante el dia
y cada 4 horas en la noche.

« Siguiendo una rotacion programada (decubito supino, lateral derecho, la-
teral izquierdo). En decubito lateral, no sobrepase los 30°. Si tolera y no esta
contraindicado, decubito prono.

« Evite en lo posible apoyar directamente al paciente sobre sus lesiones.

« Evite el contacto directo entre las prominencias dseas, con el uso de almo-
hadas o cualquier otra superficie blanda.
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Zonas de presion dependiendo de la posicion que el/la paciente tenga. Es recomendable
en pacientes con riesgo de sufrir UPP realizar cambios posturales para asi ir alternando
las zonas sometidas a presion.

DECUBITO DORSAL
_— —— \Y_”;
Talones Sacro Codos Oméplato Cabeza
DECUBITO LATERAL

F

D~ —
Malcomo Condilos Trocanter )
Oreja
Costillas
DECUBITO PRONO
Dedos Mejill
Rodillas Genitales Mamas Acromion el
(Hombres) (Mujeres)
BUENA ALINEACION DEL CUERPO

Se coloca una pequeiia almohada Una pequena almohada sostiene la

debajo de las piernas para relajar cabeza; la cabeza esta alineada en linea

los musculos. recta con la columna vertebral.

Los brazos relajados descansan a ambos lados del cuerpo.
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VISTA DE FRENTE

Las almohadas sostienen el La cabeza, en linea recta
brazo y la cabeza. con la columna vertebral.

Almohada sosteniendo

el peso de la pierna

La cabeza, en linea recta
- COP la columna vertebral.

Almohadaenla |
espalda. )

Almohada sosteniendo
el peso de la pierna

Almohada sosteniendo
el brazo.

« En periodos de sedestacion se efectuaran movilizaciones horarias. Si puede
realizarlo autonomamente, ensene al paciente a movilizarse cada quince mi-
nutos (cambios de posturas y/o pulsiones).

« Mantenga el alineamiento corporal, la distribucion del peso y el equilibrio
del paciente.

« Valore las zonas de riesgo en cada cambio postural.
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BUENA ALINEACION DEL CUERPO

Se puede colocar una Se puede colocar una Descansando la cabeza
pequefia almohada debajo pequefia almohada por sobre el colchon se alivia
de las piernas para relajar encima del nivel de las la distension de la espalda.
los musculos. mamas para disminuir la

presion.

Para poner al paciente en posicion
de Fowler, coloca un par de
almohadas debajo de las rodillas.

SUPERFICIES ESPECIALES PARA EL MANEJO DE LA PRESION

— Utilice una superficie adecuada segun el riesgo detectado de desarrollar UPP
y la situacion clinica del/la paciente. Considere siempre las superficies especia-
les como un material complementario que no sustituye a los cambios posturales.
— Use una superficie estatica cuando el individuo puede asumir varias posi-
ciones sin apoyar su peso sobre las ulceras por presion y/o en pacientes con
riesgo bajo.
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Superficies estaticas:

« Colchonetas-cojines estaticos de aire.
« Colchones-cojines de agua.

« Colchonetas-cojines de fibra.

« Colchonetas de espuma de grandes dimensiones.
+ Colchones de latex.

« Colchones-cojines viscoelasticos.

« Colchones-cojines estandar.

— Emplee una superficie dindmica si el individuo es incapaz de asumir varias
posiciones sin que su peso recaiga sobre las ulceras y/o en pacientes con ries-
go medio/alto.

Superficies dinamicas:

+ Colchones-colchonetas alternantes de aire.

» Colchones-colchonetas alternantes de aire
con flujo de aire.

« Camas y colchones de posicionamiento lateral.

- Los elementos anteriores pueden completar-
se con el uso adecuado de otros materiales: cojines, almohadas, protectores
locales, etc.

— No utilizar flotadores o rodetes.

CUIDADOS GENERALES:

—Trate aquellos procesos que puedan incidir en el desarrollo de las tlceras por
presion (alteraciones respiratorias, circulatorias, metabdlicas).

— Identifique y corrija los diferentes déficits nutricionales (caldricos, proteinicos).
- Los pacientes de alto riesgo y con lesiones, requieren una dieta hiperprotéi-
ca e hipercaldrica.

— Asegure un estado de hidratacién adecuado.

Aliviar la presion supone evitar la isquemia tisular, incrementando de esta ma-
nera, la viabilidad de tejidos blandos y situando la lesiéon en unas condiciones
Optimas para su curacion.

Cada actuacion estara dirigida a disminuir el grado de presiéon, rozamiento y
cizallamiento.
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Introduccion

La funcion del sistema urinario es la de extraer los deshechos de la sangre
y eliminarlos junto con los liquidos excedentes del organismo en forma de
orina. Este liquido pasa a través de los uréteres hacia la vejiga urinaria,
donde se almacena, para ser expulsado en su momento al exterior a través
de la uretra mediante la miccion.

La vejiga urinaria es una bolsa formada por tejido muscular. El conjunto de
fibras musculares longitudinales que actiian como musculo unico cuando
se contrae para expulsar la orina hacia la uretra se llama detrusor. Cuando
se contrae el esfinter externo que se encuentra en la union de la uretra con
la vejiga, la orina se mantiene dentro de la misma. El esfinter actia bajo
control voluntario, que se transmite mediante impulsos desde el cerebro
a la vejiga, de manera que la persona controla cuando quiere o no quiere
orinar. Cuando la vejiga alcanza una capacidad de 250 a 500 ml, la persona
tiene necesidad de orinar. Si decide hacerlo de forma voluntaria, la vejiga
se contrae y el esfinter se abre, permitiendo salir el contenido acumulado.
La frecuencia de la miccion depende de la cantidad de liquido ingerido, pe-
ro generalmente se produce cada 3-4 horas.

Disfunciones urinarias

Los trastornos urinarios en pacientes con EM se producen como consecuencia
de la interrupcion del impulso desde el cerebro a la vejiga, dando lugar a pro-
blemas para retener la orina, aumento de frecuencia, dificultades para iniciar la
miccion, retencion urinaria, urgencia miccional, nicturia o disuria. Hay que con-
siderar que en condiciones normales pueden existir sintomas urinarios en per-
sonas sanas (un 25 % de mujeres entre 30 y 50 afios tienen dificultad para re-
tener la orina sobre todo durante actividad fisica, al estornudar, toser o reir, en
obesas, multiparas o en varones con problemas prostaticos), por lo que para un
correcto diagndstico se recomienda la realizacion de estudios urodinamicos.

Los sintomas urinarios en pacientes con EM pueden ser transitorios y es-
tar relacionados con algun brote, pero lo habitual es que sean permanentes.

Tipos de trastornos

PROBLEMAS DE LA VEJIGA PARA ALMACENAR LA ORINA:

El musculo detrusor esta sobreactivo y la vejiga se contrae de forma involun-
taria a pesar de contener poca orina acumulada. El esfinter se abre de forma
normal, dando lugar a un aumento de la frecuencia y urgencia de la miccion:
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« Urgencia miccional o imperiosidad (pérdida involuntaria de orina pre-
cedida por un intenso y subito deseo de orinar), polaquiuria (orinar mu-
chas veces poca cantidad), incontinencia urinaria.

PROBLEMAS EN EL VACIADO DE LA ORINA:
Incapacidad de la vejiga para vaciar toda la orina que contiene. El esfinter
estd rigido o espastico y bloquea la salida hacia la uretra, impidiendo que la
vejiga se vacie por completo:
« Retencion de orina, chorro débil o interrumpido, sensacién de vaciado in-
completo y tenesmo (deseo imperioso de orinar que obliga a hacerlo cons-
tantemente), infecciones urinarias debido al volumen residual que queda en
la vejiga.

Diagnostico diferencial

En todos los casos es imprescindible la consulta al médico para la realiza-
cién de un diagndstico correcto. Puede ocurrir que la sintomatologia no ten-
ga nada que ver con la EM, por lo que habrd que realizar una serie de actua-
ciones para identificar el problema y determinar la mejor manera de tratarlo:
- Historia del paciente: valorar los sintomas y el impacto de estos en la cali-
dad de vida de cada paciente, de forma individual y personalizando cada caso.
« Exploracion fisica: descartar infeccion urinaria, problemas ginecologicos,
heces impactadas, problemas prostaticos, problemas de la musculatura pe-
rineal o de miembros inferiores.

« Pruebas complementarias: andlisis y cultivo de orina, control de la orina
residual, urografia, ecografia, exploracion urodinamica para determinar la ca-
pacidad de retencion de la vejiga y ver el funcionamiento del tracto urinario.

En todos los casos sera el facultativo el que establezca de forma individuali-
zada qué medidas tomar segin cada paciente.

Una vez identificado el problema, el objetivo sera el alivio de los sintomas
derivados de la disfuncion urinaria, la prevencion de infecciones de las vias
urinarias y preservar la funcion renal. El tratamiento debe ser flexible e in-
dividualizado, en funcion de las caracteristicas de cada paciente, pero en to-
dos los casos se valorara el tratamiento farmacologico, medidas conservado-
ras y rehabilitacion.

Cuidados

- Evitar la ingesta de cafeina, alcohol, bebidas gaseosas o comidas especiadas.
« Ingesta moderada de liquidos (1 - 1,51 al dia).
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« Tratamiento de la obesidad, estrefiimiento o tos cronica.
« Eliminar las barreras fisicas y adaptacién del inodoro.

- Evitar hacer esfuerzos.

« Fortalecimiento de la musculatura pélvica:

EJERCICIOS KEGEL: Consisten en relajar y contraer los musculos del

suelo pélvico de forma repetida para conseguir fuerza y firmeza.

« Identificar los musculos perineales: cuando esté orinando sentada/o con

el tronco ligeramente inclinado hacia delante y las piernas separadas, in-

tente retener la salida de la orina.
» 1° ejercicio: vaciar la vejiga y contraer los musculos del suelo pélvico
contando hasta 10. Relajar los musculos contando hasta 10 (repetir este
ejercicio 10 veces por la manana, tarde y noche).
» 2° ejercicio: tumbarse en el suelo con las rodillas flexionadas y la es-
palda totalmente pegada al suelo e intentar flexionar y relajar el musculo
lo mas rapido que se pueda hasta cansarse o durante dos o tres minutos.
* 3° ejercicio: tumbarse en el suelo con las rodillas dobladas y los pies ca-
ra a cara, mantener los musculos del estomago y la vagina relajados, inten-
tar contraer los musculos vaginales sin apretar las nalgas, contraer lenta-
mente contando hasta diez. Se mantienen contraidos contando hasta diez
y después se van relajando. Relajar lentamente y volver a empezar.

Los ejercicios deben hacerse durante diez minutos y para comprobar si
estan realizandose bien, después de unos cuantos dias haciéndolos, se co-
loca un dedo entre los musculos de la vagina y al contraer se debe notar
que la vagina comienza a estrecharse. A medida que el musculo se tonifi-
ca la fuerza serd mayor.

CONO VAGINAL (Figura 1): Dispositi- ¥
vo que se introduce en la vagina y me- !
diante la contraccion de los musculos : Sz,
del suelo pélvico se evita que el cono 1A
se mueva.
; =i _A_.
Se empieza introduciendo el primer co- g A=

no que es el que pesa menos, como si S Can) la\i; ™\
fuese un tampon, y cuando consegui- A T
mos que no se caiga a la hora de es- ‘ ) LA
tar de pié o caminar, seguimos con el k. £y & 5_;;:
siguiente hasta que consigamos que | = i
no se caiga. Debe mantenerse durante :

unos 15 minutos al dia. No es necesa-

rio usar todas las medidas, ya que cada

mujer tiene diferente fuerza muscular. Figura 1. Conos vaginales.
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TERAPIA DE ESTIMULACION ELECTRI-
CA (Figura 2): estimulacion de los muscu-
los pudendos o sacros utilizando electro-
dos vaginales para inhibir la actividad del
detrusor o para mejorar la musculatura del
suelo pélvico. Se trata de transmitir pe-
quehas descargas eléctricas de bajo volta-
je que provoquen la contraccién de estos
musculos realizando un ejercicio parecido
al que se hace con los conos vaginales.

«Entrenamiento vesical: reeducar a la ve-
jiga mediante la normalizacion de los in-
tervalos de la miccion. Se recomienda que
el paciente orine a intervalos regulares sin
esperar a que se presente la urgencia.

DISFUNCION URINARIA

Figura 2: Estimulador eléctrico
vaginal.

» Uso de absorbentes para la incontinencia urinaria: Existe gran cantidad
de absorbentes en el mercado, pero utilizaremos el mas adecuado en funcion
del grado de incontinencia, complexion fisica y estado fisico del paciente.

N
O
2
%

Absorbentes de incontinencia urinaria.
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Absorbentes de incontinencia urinaria elasticos, rectangulares y anatémicos.

La eleccion del absorbente mas adecuado se realiza en funcion del gra-
do de incontinencia, de la complexion fisica y del estado fisico en general.

RECOMENDACIONES ACERCA DE LOS ABSORBENTES:

« Lavar las manos antes y después de cada cambio de pafal.

« Revisar los panales con frecuencia y cambiarlos cuando sea preciso, com-
probando el estado de la piel para prevenir tlceras.

« Mantener la zona limpia y seca, realizando higiene adecuada de la zona,
para evitar el riesgo de infecciones e irritacion de la piel.

« Evitar dobleces y desplazamientos del panal. Las costuras de las mallas de-
ben estar hacia fuera para evitar el roce con la piel. Es aconsejable el uso de
ropas flojas y faciles de abrir.

 Limpiar y secar muy bien la zona en cada cambio y utilizar cremas hidra-
tantes. En las mujeres limpiar siempre desde delante hacia atras, para evitar
posibles infecciones. En los varones, retirar la piel que recubre el glande para
lavarlo con agua abundante, pero sin secar. Al finalizar, devolver a su posicidn.
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« Retirar el panal por la parte posterior del cuerpo del paciente, y colocarlo
por la parte delantera.

« Si tiene problemas de movilidad, asegurar un punto de apoyo. Si estuviera
en silla de ruedas, apoyar el respaldo contra un punto de apoyo y frenarla para
evitar desplazamientos.

« Asegurese de que las costuras de las mallas que sujetan el pafial estén hacia
fuera, asi evitara que rocen o hagan presion sobre la piel.

« Colectores (Figura 3): se utilizan como alternativa a los absorbentes y a las

sondas vesicales. Son fundas de latex que se colocan en el pene y se conectan
a una bolsa recolectora de orina (Figura 4). Favorece mayor autonomia del

: g Figura 4.
Figura 3. 4 ,

* el

Colocacion del colector.

« Sondaje vesical: las sondas vesicales son tubos blandos que se introducen
a través de la uretra hasta la vejiga con el objetivo de vaciar la orina. En el
extremo proximal contienen un globo que se llena de suero fisioldgico una vez
introducido dentro de la vejiga (Figura 5), que hace que la sonda se mantenga
fija y no se caiga. En el extremo distal tienen una abertura que se conecta a
una bolsa de recogida de orina o se puede taponar.

Hay varios tipos (Figura 6) y tamanos (12 Fr., 14 Fr., 18Fr.,...). Las medidas
habitualmente empleadas son los siguientes: 8 Fr. para los nifnos, entre 14y 18
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Fr. para los hombres y entre 16 y 20 Fr. para las mujeres. Estan fabricadas con
biomateriales poliméricos que pueden ser naturales como el latex o sintéticos
como el cloruro de polivinilo (PVC), el teflon, la silicona, etc.

Figura 5. Sonda vesical.

Figura 6. Tipos de sonda vesical.
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La sonda de latex es blanda y maleable y puede permanecer colocada hasta 45
dias. La sonda de silicona es la mas utilizada en sondaje permanente (dura 90
dias). El PVC es més rigido y se tolera mejor que el latex, pero no es aconseja-
ble en periodos largos. El latex y la silicona tienen mayor grado de adherencia
bacteriana a la superficie del catéter, y es variable en el teflon y escasa adhe-
rencia en los catéteres con superficie hidrofilica.

La sonda vesical esta indicada so6lo en caso de estricto control de la diuresis,
en pacientes con alteracion del vaciamiento vesical, vejiga neurégena, o au-
sencia de apoyo adecuado de cuidadores. El personal que realiza la técnica
debe de estar capacitado para su realizacion, asi como disponer de las normas
de uso del catéter, su insercion y el mantenimiento.

El sondaje puede ser permanente o intermitente:

 Sondaje permanente, con una duracion mayor de 30 dias, esta indicado en
casos de pacientes cronicos con retencion urinaria.

 El sondaje intermitente se realiza cada cierto tiempo (en general, cada 6
— 8 horas) y es el principal tratamiento de la incontinencia causada por da-
fio medular o dafio de los nervios que controlan la miccién, y que producen
incontinencia con mal vaciado de la vejiga. Consiste en la introduccién de un
catéter o sonda en la vejiga, a través de la uretra, para vaciarla de orina, siendo
retirada inmediatamente después de alcanzar dicho vaciado. La frecuencia del
sondaje dependera del volumen de orina diario y de la capacidad de la vejiga
(3-4 sondajes diarios) y, ademas del profesional sanitario, el paciente o sus
cuidadoras/es pueden ser adiestrados para realizarlo en domicilio. Para evitar
infecciones, la sonda debe ser retirada lo antes posible.

RECOMENDACIONES ACERCA DEL SONDAJE VESICAL:

« Lavado de manos antes y después de la manipulacion de la sonda.
 Cuidados de higiene diaria sobre todo la zona genital. Después del lavado,
movilizar la sonda en sentido rotatorio para evitar adherencias y tlceras. No
hacer movimientos de dentro hacia fuera.

« No realizar movimientos violentos y evitar tirones de la sonda. Si hay que
trasladar al paciente, pinzar la sonda recordando que hay que despinzarla una
vez finalizado el traslado. Evitar pinzamientos de mas de 2 horas.

« Vaciar la bolsa colectora cada 8, 12 ¢ 24 horas, evitando tocar el sitio de
conexion o que la valvula de salida toque el suelo mientras se vacia la bolsa.
Anotar las diuresis recogidas. La bolsa debe mantenerse a un nivel por de-
bajo de la vejiga y colocada en el colgador, o fijada a la pierna del paciente,
para evitar traumatismos, infecciones por reflujo y para asegurar una correcta
evacuacion.
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Introduccion

La columna vertebral forma el esqueleto axial del tronco. Es una estructura de
notable complejidad. Tiene tres funciones:

Funcion estatica: la columna es un elemento de sostén, que con la ayuda de la
sujecion muscular y ligamentosa, estabiliza el tronco en contra de la gravedad,
permitiendo todas las posturas voluntarias o reflejas.

Funcion cinética: el raquis es una estructura que puede deformarse. Su moti-
lidad resulta de la accién sumatoria de los movimientos en cada nivel interver-
tebral. También participa en los movimientos de las estructuras periféricas, los
prolonga o los complementa.

Funcion protectora: el raquis protege la médula, la cola de caballo y las raices
nerviosas.

Los conceptos rigidez y flexibilidad, aparentemente contradictorios son indis-
pensables para el correcto funcionamiento de la columna vertebral.

El raquis tiene que cumplir dos reglas fundamentales desde el punto de vista me-
canico, “rigidez”, para dar soporte al tronco y para proteger las estructuras ner-
viosas que se situan a este nivel y “flexibilidad”, para impedir que las fuerzas de
tensién constantes puedan provocar fracturas. Para ello existen estructuras que
impiden sobrecargas a nivel del raquis y que se encargan de absorber los choques
que se transmiten al mismo; hablamos de factores intrinsecos como son los liga-
mentos y los discos intervertebrales y factores extrinsecos como son los musculos.

Anatomia de la espalda

La espalda esta constituida por piezas regularmente superpuestas denomina-
das “vértebras”, unidas entre si por una serie de elementos: ligamentos, discos
intervertebrales, apdfisis articulares, etc.

La columna se compone de 33 vértebras, aunque sélo 24 de ellas son articula-
das (movibles). Se distribuyen de la siguiente manera:

« 7 vértebras cervicales. Algunas vértebras tienen nombre propio, por ejemplo
la primera se llama Atlas y la sequnda Axis.

* 12 vértebras dorsales.

« 5 vértebras lumbares.

« 5 vértebras fusionadas que constituyen el hueso Sacro.

« 4 vértebras entre las que tampoco existe articulacion entre ellas y forman el
hueso Coxis (vestigio de las vértebras de la cola en los hominidos).

Cada vértebra tiene una morfologia caracteristica segun la region a la que per-
tenezca y el peso que tienen que soportar, siendo las cervicales mas pequenas
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y débiles, mientras que las lumbares son mayores y mas fuertes; pero todas
presentan una estructura comun.

En la vértebra tipo, que es como se le denomina a esta estructura comun, se di-
ferencian dos partes desde un punto de vista funcional:

 Un cuerpo: con forma de cilindro. Sirve de soporte y reparto de presiones.

» Un arco posterior: con forma de herradura. Aporta la movilidad que se re-
quiere en los distintos segmentos y protege los elementos neurologicos. A los
lados de este arco se sitian las apdfisis articulares, por delante de éstas se en-
cuentran los pediculos y por detras las laminas; en la linea media por detras es-
ta la apofisis espinosa. Para completar las estructuras estan las apofisis trans-
versas que salen a los lados de ambas apdfisis articulares.

La articulacion entre dos cuerpos vertebrales se produce gracias al disco in-
tervertebral. Su funcion principal es la de amortiguar las fuerzas, establecien-
do un reparto de presiones. Transforma esfuerzos generalmente verticales en
esfuerzos horizontales.*

La estructura del disco se divide VERTEBRA__(,VISta_deSde arriba)

en dos zonas: Pt 2
, L 1
» Nucleo pulposo (zona central): ___Li_ Cuerpo vertebral
7 . 1 1 ']
estd compuesto por una solucion \ //
gelatinosa, cuya composicion es e =’? Pediculo

un 80% de agua. Los proteoglica-
nos agregados son los encargados
de atrapar y mantener el agua den-
tro del disco. El nticleo es avascu-
lar, no tiene vasos ni nervios. Se
nutre por la difusion a partir de los
vasos sanguineos situados en la
periferia del anillo fibroso.

« Anillo fibroso (zona periférica): es
una estructura que se compone de
15 a 25 hojas de colageno que se
llaman laminas y que “encierran” al
nucleo pulposo. El anillo esta cons- Vértebra
tituido de agua en un 65%.

Apdfisis
articulares
| Apdfisis espinosa

DISCO INVERTEBRAL

— o — e, |

]
—— Vértebra

! Disco invertebral:

anillo fibroso
nucleo pulposo

(*) Cuando el disco soporta un esfuerzo vertical, la fuerza acta sobre el Nucleo Pulposo y
éste, al estar encerrado por el Anillo Fibroso, transmite dicha fuerza en un sentido horizon-
tal, de manera que el Nucleo Pulposo soporta el 75% de la carga y el Anillo Fibroso el 25%
de la carga. El Nucleo Pulposo tiene un alto contenido en agua, lo que le confiere una ele-
vada presion hidrostatica. Al estar encerrado entre las fibras del Anillo Fibroso, su acciéon
se asemeja a la de una pelota de goma, amortiguando los movimientos de las vértebras.

l . )ipéfisis transversal
i
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Este sistema se encuentra en estado de pretension lo que le confiere unas pro-
piedades de viscoelasticidad y resistencia.

ELEMENTOS DE UNION INTERVERTEBRAL

Para unir las 24 vértebras hay elementos fibrosos y ligamentosos.

En la parte anterior:

« El ligamento vertebral comun anterior, une las caras anteriores de los cuer-
pos vertebrales.

« El ligamento vertebral comun posterior va por detras de los cuerpos vertebra-
les, al mismo tiempo que en el disco.

En la parte posterior:

« El ligamento amarillo se inserta en las ldminas.
« El ligamento interespinoso.

« El ligamento intertransverso.

+ Los ligamentos interapofisarios.

MUSCULATURA PRINCIPAL DE LA ESPALDA

Muisculos superficiales-fdsicos

La musculatura superficial de la espalda suele presentar un contenido en neu-
ronas motoras de tipo fasico, es decir, orientadas a movimientos cortos, rapi-
dos y potentes.

- Protuberancia occipital

Musculo esternocleiomastoideo
Musculo esplenio
-+ Musculo trapecio

Musculo esplenio

Apdfisis espinosa
Espina escapular

Musculo
deltoides

Musculo dorsal ancho e
Apdfisis espinosa (L1-L2)

Musculo oblicto .
Fascia

Tri&dngulo lumba toracolumbar

Musculo dorsal ancho %~ Cresta iliaca

Apdfisis espinosa (sacro)
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Los musculos dorsales mas relevantes son:

- Dorsal Ancho. - Romboides.

- Dorsal Largo. - Deltoides posterior.

- lliocostal. - Cuadrado Lumbar.

- Trapecio. - Esternocleidomastoideo.

Todos estos musculos tienen influencia sobre los movimientos y posiciéon de
la Columna Vertebral. Sus movimientos generalmente se producen en varios
segmentos del raquis, por lo que su accion puede ser facilmente verificada.

Muisculos profundos - ténicos

La musculatura profunda de la espalda presenta un contenido claramente toni-
co, fundamentado en el control de tronco en las acciones antigravitatorias del
cuerpo humano. Los més importantes son:

- Rectos posteriores de la cabeza. - Interespinosos.

- Rectos anteriores de la cabeza. - Transverso espinoso.

- Recto lateral de la cabeza. - Complexos mayor y menor.

- Largo del cuello. - Esplenios de cabeza y cuello.
- Oblicuos de la cabeza. - Angular del Omoplato.

- Intertransversos. - Escalenos.

Musculo trapecio

Musculo romboides menor Musculo esternocleiomastoideo

e Musculo esplenio
Musculo romboides mayor "% » MUsculo romboides menor
Musculo esplenio Al Musculo elevador de la escapula
’ | R

Musculo trapecio

Musculo deltoides Msculo redondo
mayor
Musculo infraespinoso
Musculo erector de la columna
Escapula
Musculo dorsal ancho

Musculo serrato
posterior superior

Costillas

Musculo dorsal ancho

Musculo serrato anterior
Musculo oblicuo externo Fascia toracolumbar
Triangulo lumbar

posterior interno : ._ - il Musculo oblicuo externo

Musculo oblicuo
interno del abdomen
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Son musculos pequefios, con fibras que a veces solo van de una vértebra a la
superior, lo que hace muy dificil valorar su influencia en los movimientos y en
la posicién relativa de los segmentos vertebrales.

Esta musculatura es la que se suele contracturar con mayor frecuencia en es-
fuerzos intensos y prolongados y en situaciones de tension que aumentan el
tono muscular, debido a que no toleran esfuerzos muy intensos.

En el mantenimiento de la postura y posicion de la espalda participan los mus-
culos del abdomen y espalda, que estabilizan el segmento lumbar.

Los musculos que participan en la estabilizacion de la pelvis y con ello en
la posicion de la espalda son:

- Psoas Iliaco (2).

- Gluteos Mayor, Medio y Menor (3).

- Isquiotibiales.

- Recto del Abdomen (1).

- Oblicuo del Abdomen.

- Transverso abdominal.

- Rotadores externos de pelvis: Piramidal, Gémino Superior, Obturador Inter-
no, Gémino Inferior, Cuadrado crural.

Biomecanica de la columna vertebral

Si miramos la columna desde un plano frontal el raquis es rectilineo. En cam-
bio visto el conjunto de perfil, apreciamos que existen curvas en ella, dos cur-
vas de concavidad anterior o lordosis, una en la zona cervical y otra en la lum-
bar y otras dos curvas de concavidad posterior o cifosis, en las zonas dorsal
y sacra, que son el resultado de la adaptacién de nuestra espalda a la postura
de pie; ya que durante el periodo embrionario la columna se encuentra flexio-
nada (cifosis), sin presentar las curvas normales del adulto.

Las curvaturas toracica y sacra se denominan curvaturas primarias, porque
se desarrollan durante el periodo fetal. Las curvaturas cervical y lumbar se
inician antes del nacimiento, pero no resultan evidentes hasta mas tarde y
por eso se denominan secundarias. La curvatura cervical se acentiia cuando
el nifo empieza a mantener la cabeza erguida, mientras que la lumbar se ha-
ce evidente cuando el niflo comienza a andar.

El modelo biomecanico de la columna vertebral considera dos elementos: las
estructuras basicas de la columna y las fuerzas que actuan sobre ella de for-
ma directa. Las estructuras basicas estdn constituidas por las vértebras, el
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cartilago, los ligamentos y los musculos. Las fuerzas que actian sobre ellos
las podemos clasificar en:

« Internas: originadas por la accion del propio cuerpo.

« Externas: originadas por el entorno que rodea al cuerpo.

Las fuerzas internas son reactivas o consecutivas a las externas, ya que su fun-
cion es estabilizar a la columna y por tanto a todo el cuerpo. Las estructuras
pasivas (vértebras, ligamentos) garantizan la estabilidad estatica, mientras que
la dindmica esta garantizada por la accién muscular, que trata de coordinar los
movimientos y la postura, procurando que las fuerzas que sufran los compo-
nentes pasivos sean minimas. Dichas fuerzas pueden ser de compresion, trac-
cion, flexo-extension, torsion y cizalla, o una combinacion de ellas.

Los elementos estructurales de la columna pueden verse afectados de dife-
rente forma dependiendo de la accién mecanica que actie sobre ellos:

« Accion normal o fisioldgica: cuando la carga soportada es moderada y las
deformaciones provocadas recuperables.

« Accién de sobrecarga: cuando la carga soportada es mayor, dando lugar a
deformidades permanentes.

« Accién de ruptura: se produce cuando la carga soportada es mayor que la
resistencia del componente basico, dando lugar a su ruptura o fractura.

La unidad funcional de la columna es el menor segmento que permite movi-
miento. Podemos dividirla en dos partes:

« Anterior: formada por el cuerpo vertebral, disco y ligamentos: Esta porcion
anterior sostiene fuerzas de compresion. Las fuerzas se hacen mayores a me-
dida que descendemos en la columna, siendo méaxima a nivel lumbosacro. El
disco desempena una funcién hidrostatica de forma que distribuye las cargas
y ahorra energia en las distintas posiciones que puede adoptar la columna.
Con el paso de los afios el disco sufre un proceso degenerativo que le hace
disminuir estas capacidades.

« Posterior o arco neural: formado por las articulaciones intervertebrales,
apofisis transversas, espinosas y ligamentos. Su funcion es orientar el movi-
miento segun la direccion de las carillas articulares. Los movimientos permi-
tidos son de flexion—extension, inclinacion lateral y rotacion. Las carillas arti-
culares pueden soportar hasta un 30% de la carga total de la columna.

El movimiento que realiza la columna, se compara con el de una varilla articu-
lada y compuesta por multiples segmentos con un eje central. Para mantener
el equilibrio cada uno de esos segmentos debe moverse de forma que se logre
el equilibrio de toda la varilla. La orientacion del movimiento viene dada por
las carillas articulares de las apdfisis articulares y su extension por la extensi-
bilidad de los ligamentos longitudinales. La movilidad suele estar limitada a ni-
vel dorsal por la caja toracica y aumenta a nivel lumbar por la bascula pélvica.
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La movilidad del raquis resulta de la adicidon de los movimientos a cada nivel
intervertebral.

La movilidad global del raquis en un adulto joven es de:
- Flexién total de la columna : 110°.

Flexién lumbar: 60°.

Flexién dorsolumbar: 105°.

Flexién cervical: 40°.

« Extension total de la columna: 140°.
Extension lumbar: 35°.
Extension dorsolumbar: 60°.
Extension cervical: 75°.

« Rotacién global de atlas a sacro: 90°.
Rotacion lumbar: 5°.
Rotacion dorsal: 35°.
Rotacidén cervical: 45-50°.

« Inclinacion lateral derecha-izquierda: 75°.
Inclinacién lateral lumbar: 20°.
Inclinacién lateral dorsal: 20°.

Inclinacién lateral cervical: 35-45°.

El segmento que sufre una carga mayor es el lumbosacro y por tanto el que
con mas frecuencia sufre dolor. La carga que sufre un segmento inferior se ve
multiplicado si el individuo se encuentra inclinado y si ademas lleva algun pe-
so en las manos. Para levantar una carga de 10 kg con las rodillas dobladas y
el tronco vertical, los musculos espinales soportan un peso de 141 kg, si esta
carga se levanta con el tronco inclinado hacia delante el peso es de 256 kg, y
363 kg si llevamos los brazos extendidos.

La morfologia y movilidad de la columna en su biomecanica también es im-
portante por lo que prestaremos especial atencion a los siguientes puntos:

« En bipedestacion, los discos intervertebrales mantienen una oblicuidad
respecto al suelo, exceptuando C3-C4, D6-D7, L3-L4, que estan horizon-
tales.

 Las apdfisis articulares de las vértebras se orientan segun la regién, blo-
queando la rotacion en la zona lumbar y favoreciéndola en la dorsal.

« La columna dorsal es menos flexible que la cervical y la lumbar en flexo-
extension.

 La columna dorsal es la mas flexible lateralmente.

 La region mas flexible en rotacion es la dorsal, exceptuando la ya mencio-
nada unién C1-C2, siendo la lumbar la mas rigida.
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La postura

La musculatura axial permite integrar sistematicamente todas las cadenas
musculares para contribuir a la regulacion de la postura.

La postura esta influenciada por tres factores fundamentalmente: herencia,
habito y enfermedad. La postura de cada individuo tiene caracteristicas pro-
pias y esta determinada por diversos factores: contornos éseos, tono, trofis-
mo de los musculos, estado de los ligamentos, etc.

Para la evaluacion de la alineacion corporal es importante conocer el signi-
ficado de los siguientes términos:

 Postura: puede definirse, como las relaciones de las partes del cuerpo con
la linea que pasa perpendicular al centro de gravedad; un plano paralelo a la
superficie terrestre.

» Fuerza de gravedad: es la atraccion mutua entre un objeto y la tierra en
direccién vertical; es directamente proporcional al peso. Esta fuerza influ-
ye en el desarrollo de todos los movimientos del individuo, pudiendo fa-
cilitarlos cuando se realizan a favor, o dificultarlos, cuando se realizan en
contra.

 Centro de gravedad: se trata de un punto teorico en el cuerpo humano so-
bre el cual se van a ejercer las distintas fuerzas de traccion y presion. Se en-
cuentra localizado a la altura del 55% del alto de la persona en sentido cau-
do-craneal, coincidiendo normalmente con la 22 vértebra lumbar.

+ Linea de gravedad: también llamada linea de peso. Es la proyeccion ver-
tical del centro de gravedad, con el sujeto puesto de pie en posicion erecta.

 Superficie de apoyo: esta constituida por el apoyo plantar y determinada
por la separacion de ambos pies.

Para mantener el cuerpo en posicion erecta necesitamos un equilibrio de
nuestras fuerzas musculares, que se consigue mediante la actuacion de los
musculos anteriores de nuestro cuerpo, sobre todo los abdominales y los
musculos posteriores o dorsales que recubren la columna. Una postura co-
rrecta implica mantener el cuerpo en una buena alineacion en cualquiera de
las distintas posiciones que pueda adoptar.

Desde la posicion lateral, visto el sujeto de perfil, imaginemos una linea rec-
ta que pase por el lobulo de la oreja, hombro, rodilla y por el maledlo externo
del tobillo. Es la llamada linea de gravedad anteroposterior. Desde la espalda
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otra linea vertical que pasa por la mitad del cuerpo terminando en el punto
medio entre los dos talones: linea de gravedad lateral.

Si en nuestro cuerpo estas lineas no coinciden con los puntos por donde tie-
nen que pasar sospecharemos que existe un desequilibrio de ambas partes del
cuerpo, que en ocasiones esta motivado por malas posturas que pueden termi-
nar produciendo las deformidades: escoliosis, cifosis e hiperlordosis.

El dolor de espalda

El dolor de espalda y las alteraciones de la columna son denominadas téc-
nicamente patologias mecanicas del raquis; se definen como dolores en la
zona vertebral o paravertebral influenciados por las posturas, movimientos
y esfuerzos, que a veces se acompaifian de dolor referido o irradiado al bra-
zo o0 la pierna, y que habitualmente disminuye la movilidad de la columna
vertebral. Son las afecciones mas frecuentes en los paises industrializados
constituyendo un problema de salud publica y laboral por el elevado coste
que generan y el alto porcentaje de absentismo laboral que derivan de ellas.

Son distintos tipos de factores los que pueden influir en la aparicion y per-
sistencia de los episodios dolorosos que caracterizan a las patologias meca-
nicas del raquis, que se combinan con mayor o menor presencia en cada ca-
so. Asi, pueden participar:

A) Factores organicos: como, por ejemplo, fisuras, protusiones o hernias dis-
cales a las que se pueden atribuir la sintomatologia cuando ésta es concor-
dante y existe una clara y demostrable correlacion clinico-radioldgica.

B) Factores funcionales: en los dltimos afios, se han ido conociendo mejor
los mecanismos implicados en el dolor, la inflamacién y la contractura mus-
cular. Estos mecanismos se potencian entre si y desencadenan la mayoria
de los episodios de dolor de espalda. Hoy en dia se sabe que esos episodios
se deben esencialmente a la accion de unas sustancias liberadas por las fi-
bras nerviosas finas. La mas conocida de estas sustancias es la denominada
Sustancia P (SP). Cuando es liberada, pone en marcha los mecanismos que
causan el dolor, la inflamacion y la contractura muscular. Se ha demostrado
que la existencia del dolor de espalda se correlaciona mejor con la liberacién
de SP que con la existencia de eventuales alteraciones de la estructura de la
columna vertebral, como las detectables por radiografia.

C) Factores psicosociales: como conductas de catastrofizacion, miedo y evi-
tacion, que pueden condicionar la persistencia del dolor y, sobre todo, la in-
capacidad funcional, y aumentar el riesgo de recurrencias.
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TIPOS DE DOLOR DE ESPALDA

Podemos clasificar el dolor segun el periodo de duracién de la sintomatolo-
gia en:

- Agudo: dura menos de 6 semanas.

- Subagudo: dura entre 6 semanas y 3 meses.

- Cronico: dura mas de 3 meses.

Atendiendo al posible origen del proceso doloroso podemos calificar los si-
guientes tipos de dolor:

- Dolor fisico: es el resultado de una lesion tisular y surge por estimulacion de
las terminaciones dolorosas en las estructuras somaticas o viscerales, las fibras
que conducen el dolor hacen sinapsis con las neuronas posteriores de la mé-
dula espinal, después via espinotalamica contralateral llegan al mesencéfalo,
talamo y finalmente a la corteza sensorial. El dolor somatico tiende a ser loca-
lizado, se ajusta a la distribucién segmentaria espinal (miotomas) o de derma-
tomas, rara vez es continuo, con excepcion de ciertas enfermedades que da-
fian el tejido.

- Dolor psicogeno: puede surgir por tensién muscular crénica, o por preocu-
pacion excesiva, suele afectar con maxima frecuencia a la cabeza, el abdo-
men o la espalda. El sufrimiento puede ser intenso, continuo y rebelde a los
analgésicos.

- Dolor mecanico: es un dolor de desgaste, aparece después de un cierto tiem-
po de utilizar una articulacidn, y siempre después de un esfuerzo, en general es
localizado y el reposo lo alivia. Es un dolor que empeora con los movimientos
y cede con el reposo, no suele haber dolor nocturno y suele ser debido a so-
brecargas o esfuerzos fisicos con o sin alteraciones estructurales (vertebrales,
musculares o ligamentosas).

- Dolor inflamatorio: este dolor aumenta con el reposo y despierta al enfermo
por la noche. Ante un dolor de estas caracteristicas hemos de pensar en proce-
sos infecciosos, tumorales, reumaticos. En las enfermedades reumaticas, hay
afectacion organica y cualquier movimiento desencadena dolor, éste aparece
de golpe, suele estar presente por las mananas al despertar, a veces mejora con
el movimiento, es lo que se conoce como desoxidado matinal.

- Dolor local: es el causado por cualquier proceso que irrita las terminaciones
nerviosas sensitivas de los tejidos mesodérmicos: periostio, ligamentos, cap-
sula fibrosa articular, tendones, fascia, musculos. Muchas veces es el resultado
de una distension muscular o espasmo de la musculatura.

- Dolor radicular: es un dolor agudo que irradia desde una posicion cen-
tral paraespinal a cualquier zona de las extremidades. Esta causado por la
compresién e irritacion de las raices nerviosas. El dolor irradiado sigue un
trayecto bien conocido, sirva de ejemplo la ciatica, con dolor, parestesias e
incluso atrofia a lo largo del nervio ciatico (muslo y pierna) determinado por
una afeccion vertebral.

- Dolor proyectado o referido: el dolor originado en una viscera abdominal o
pelviana puede percibirse en el raquis. El dolor de las enfermedades pelvianas
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se localiza en la region sacra, el de las enfermedades del bajo abdomen en la
region lumbar, centrado generalmente de L2 a L4, y el de las enfermedades ab-
dominales altas en la columna dorsolumbar D8-L2.

FACTORES PREDISPONENTES QUE PUEDEN INTERVENIR EN LA
APARICION DEL DOLOR DE ESPALDA

A veces, no se encuentra una causa organica subyacente al dolor agudo pero
si aparecen factores que podrian ser agravantes e incluso origen del episodio
agudo doloroso. Entre estos factores destacan:

- Habitos posturales inadecuados.

- Exceso de peso.

- Sedentarismo y aptitud fisica global insuficiente.

- Habito tabaquico.

- Mujeres multiparas.

- Talla alta.

- Flexo-extension repetidas o sostenidas, hiperextension y torsion o rotacio-
nes excesivas o con cargas de la columna.

- Vibraciones.

- Estrés, insatisfaccion, depresion y algunos tipos de personalidad.

DIAGNOSTICO
Para realizar un buen diagnostico es fundamental realizar:
1°. Una anamnesis exhaustiva donde se recojan los datos sobre las caracte-
risticas del dolor:
- Forma de inicio: aparicion brusca o paulatina.
- Topografia del dolor: localizacion e irradiacion (las estructuras superfi-
ciales dan lugar a dolores localizados, mientras que las profundas motivan
dolores mal localizados, acompafiados de dolor referido que con frecuen-
cia se halla lejos del lugar de origen).
- Factores desencadenantes, agravantes y atenuantes.

2°. Una evaluacion completa del paciente donde se incluird un examen fisico
que recogera los siguientes parametros:
-Inspeccion: observaremos los relieves 6seos y las partes blandas, el color
y aspecto de la piel (si existen cicatrices o fistulas).
- Palpacion: temperatura de la piel, exploraremos si existen puntos dolo-
rosos y su localizacion.
- Evaluaciéon de los rangos articulares de la columna: movimientos de
flexion-extension, inclinaciones laterales derecha e izquierda y rotaciones.
Evaluaremos en que movimientos aparece el dolor y cudl es la limitacion
articular que produce.
- Examen muscular de la columna: balance muscular.
- Exploracidon de las articulaciones vecinas: articulaciones costo-vertebra-
les y articulaciones sacroilacas.
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- Exploracién de las extremidades: examen de la sensibilidad, los reflejos
y el sistema muscular.

- Evaluacion vascular de las extremidades: examinaremos el color, la tem-
peratura y el pulso.

Este examen general se suele acompanar de pruebas complementarias como
pueden ser:

- la radiografia simple en distintas proyecciones (antero-posterior, lateral y
oblicua. Esta ultima se utiliza cuando se quiere ver estructuras como los agu-
jeros intervertebrales, tamafio y forma de las costillas...);

- la tomografia convencional;

- la tomografia computadorizada;

- la gammagrafia dsea;

- la resonancia magnética.

Patologias mas frecuentes del raquis

ALGIAS VERTEBRALES

El dolor de espalda en muchos casos puede aparecer por sobrecargas de la
columna, tension muscular o simplemente por falta de confort en determina-
das posturas. En la columna vertebral existen multiples estructuras anatomi-
cas: vértebras, discos intervertebrales, musculos, ligamentos, médula, ner-
vios, etc. La alteracion de cualquiera de estas estructuras puede llegar a cau-
sar dolor de espalda. El periostio es muy sensible. Le siguen en orden, los li-
gamentos, las capsulas fibrosas, tendones, fascia y musculos. Las estructuras
dolorosas del raquis estdn inervadas por pequefas ramas nerviosas que se
desprenden de la raiz posterior del nervio raquideo. Los tejidos no inervados
no duelen, es el caso del disco intervertebral. El dolor se puede originar en
los tejidos contiguos a éste.

Dependiendo de la localizacion del dolor en un segmento de la columna ver-
tebral, hablaremos de cervicalgia, dorsalgia o lumbalgia:

« Cervicalgia: sensacion de molestias y limitaciones referidas al cuello. El
dolor en ocasiones puede irradiarse al hombro y al brazo. Gran parte de los
dolores cervicales no traumaticos se deben a cuadros funcionales. La causa
mas frecuente de cervicalgia es el dolor no traumatico que se debe principal-
mente a estrés psiquico o emocional, le siguen los procesos degenerativos y
las causas trauméticas.

El dolor cervical puede tener una causa local o una causa referida (patologias
a otros niveles que repercuten en la columna cervical: cardiopatia isquémica,
tumores del vértice pulmonar, patologia irritativa diafragmatica y abdominal
pancreatica, ulcera gastrica, hernia de hiato...).
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« Dorsalgia: consiste en la presencia de dolor localizado en el segmento dor-
sal de la columna vertebral con o sin irradiacion. Se manifiestan por un dolor
muy preciso en la zona interescapular, o como un dolor en cinturéon. Su origen
puede ser a consecuencia de un factor extrinseco, como puede ser un dolor
referido por la existencia de una patologia visceral de tipo cardiaco, pleuro-
pulmonar, digestivo e incluso renal.

Otra posible etiologia puede ser por alteracion de la mecanica estructural de la
columna a este nivel; bien un aumento de la curvatura dorsal (cifosis), o todo lo
contrario, disminucién de la misma (dorso plano).

Cualquier alteracion moderada a nivel dorsal podra poner en compromiso la
mecanica ventilatoria.

« Lumbalgia: dolor en la base de la columna vertebral, con o sin irradiacion. Re-
presan la patologia cronica que produce con mayor frecuencia una limitacion de
la actividad. E1 90% de los dolores son a consecuencia de alteraciones de tipo
mecanico. El 10% restante las ocupan las lumbalgias de tipo inflamatorio.

DESVIACIONES DE LA COLUMNA

La estructura de la columna vertebral ademas de proteger la médula espinal,
vasos y visceras acompanantes, permite gracias a su peculiar distribucion en
curvas equilibradas (lordosis cervical y lumbar, y cifosis dorsal y sacra), mante-
ner la bipedestacion con minimo esfuerzo muscular.

Las alteraciones mas frecuentes en la alineacion de la columna vertebral son
las siguientes:

- Escoliosis: Se caracteriza por la desviacion en el plano frontal de la colum-
na vertebral, su localizacion es determinada por el vértice de la curva (dorsal o
lumbar) y su lateralidad por el lado al que se dirige la convexidad que forma.
La escoliosis puede ser compensada, si la perpendicular trazada desde la pri-
mera vértebra dorsal esta centrada sobre el sacro, o descompensada si esta li-
nea pasa por fuera del sacro.

Las escoliosis se clasifican en dos grandes grupos:
« Escoliosis no estructuradas o actitud escolidtica: son aquellas que desaparecen
con los movimientos de inclinacion del tronco y no se acompanan de rotacion
en los cuerpos vertebrales. Dentro de este grupo se hace una subclasificacion
atendiendo al origen:
- Posturales: se relacionan con el habito mantenido de una postura. Ej.: ni-
fios con mochilas pesadas.
- Compensadoras: la desviacion de la columna obedece a una compensa-
cion de un defecto en miembros inferiores, frecuentemente una dismetria;



ESPALDA

de forma secundaria la pelvis bascula y la columna se desvia para mantener
la posicién vertical.

- Antialgicas: debidas a la contractura muscular que se origina como meca-
nismo de defensa en las hernias discales y que tiene como objetivo abrir los
espacios vertebrales donde se localiza la lesion.

- Inflamatorias: en cualquier patologia de etiologia inflamatoria y también
como mecanismo de defensa.

« Escoliosis estructuradas: se caracterizan por retraccion de partes blandas
(musculos, ligamentos y discos intervertebrales) en la zona de concavidad,
cambios en la morfologia de las vértebras como acuflamientos laterales y rota-
cion de los cuerpos vertebrales. La curva escolidtica determina la formacion de
dos curvas, superior e inferior para mantener la verticalidad del craneo, deno-
mindndose primaria o estructurada la que incluye las vértebras que presentan
rotacion y las otras dos acompafantes secundarias o compensadoras en senti-
do opuesto a la primaria.

- Cifosis: es la alteracion del alineamiento de la columna vertebral en el
plano sagital que aumenta la angulacién convexa posterior normal a nivel
dorsal. Se consideran cifosis patoldgicas aquellas que superan una angu-
lacién de mas de 40°, por debajo de 20° se considera lo contrario, dorso
plano. Si la cifosis afecta a las zonas cervical o lumbar, anularan la lordosis
fisioldgica caracteristica de las mismas, produciéndose entonces una cifo-
sis relativa.

- Hiperlordosis: Constituye una deformidad del raquis en el plano sagital que
aumenta la lordosis fisioldgica.

En muchos casos, la hiperlordosis es una enfermedad compensadora de otras
curvas cifoticas o de basculamiento de pelvis, o bien por variaciones en la po-
sicidn estatica por alteraciones de la cadera.

PATOLOGIAS DEL DISCO INTERVERTEBRAL

La protusion discal consiste en un abultamiento localizado o difuso de la cara
externa del disco producida por una alteracion degenerativa del anillo fibroso,
a pesar de que las fibras del mismo permanezcan intactas.

La hernia de disco se produce cuando el material del nticleo progresa a través
del anillo con la rotura de las fibras del mismo. La herniacion se suele producir
en las zonas donde el anillo presenta menor resistencia (normalmente corres-
ponde con la porcién posterointerna).

Se puede decir que la hernia discal, es la evolucion de un proceso de degene-
racion discal, este proceso seria el siguiente, al aumentar considerablemente
la presion dentro del disco, el niacleo pulposo va ejercer esta presion a la en-
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voltura, el anillo fibroso. Este mecanismo, si se produce en situaciones en las
que esta presion aumenta considerablemente, puede llegar a romper las fibras
de dicho anillo, que es lo que se conoce como fisura anular. Si no existe trata-
miento o no se modifican los factores agravantes, suele evolucionar a la protu-
sion discal y posteriormente a la hernia discal.

Los mecanismos de produccion de las hernias discales lumbares son principal-
mente dos:

1°. Posturas y movimientos repetitivos y mantenidos que hacen aumentar con-
siderablemente la presion intradiscal.
2°. Un esfuerzo puntual mayor, que sobrepasa la capacidad de retencion del
anillo fibroso del anillo intervertebral.

Los segmentos mas afectados son L4-L5, L5-S1. También se dan en segmentos
superiores, serian entonces L.1-1.2, L.2-1.3 y L3-L4.

Dependiendo del segmento, podemos tener zonas afectas diferenciadas en los
miembros inferiores y el tronco.

L1 L2 L3 L4 L5
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El diagrama de barras representa la presion (medida en Kg. Por cm2) que so-
porta el disco intervertebral en las diferentes posiciones.

PRESIONES DISCALES POR CM2 SEGUN LA POSICION

Kglcm? Peso de 5 kg

Q

25 75 100 150 220 140 185 275

SINDROMES RADICULARES
Son los signos o sintomas referidos al aparato locomotor producidos por una
compresion nerviosa o neurovascular.

La raiz de los nervios periféricos estd muy expuesta a ser lesionada en las en-
fermedades de la columna vertebral, por su intima relacion de vecindad con las
estructuras 0seas y cartilaginosas de la misma.

Las causas del sindrome radicular son multiples, pero se pueden distinguir dos
grandes grupos:

« Procesos derivados de trastornos degenerativos, especialmente discales, que
comprometen la raiz por ocupacién del espacio dentro del conducto raquideo
0 agujero de conjuncion; es el grupo mas frecuente.

 Procesos de caracter tumoral, infeccioso o metabdlico que afectan a la raiz
por un proceso de compresion, son relativamente poco frecuentes.

Los signos y sintomas de sindrome radicular pueden ser de naturaleza motriz,
sensitiva o sensitivo-motriz, ademas del dolor. Los casos mas comunes son la
ciatica, la neuralgia cervicobraquial y la cruralgia.

La ciatica incluye un cuadro doloroso que iniciado en la region de la colum-
na lumbar, situada inmediatamente por encima de las nalgas, se propaga por
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la parte posterior del muslo y la pierna, hasta el pie, siguiendo el trayecto del
nervio ciatico y sus ramificaciones. Se produce generalmente por compresion
e irritacién de alguna de las raices del nervio cidtico cuando éstas salen de la
columna vertebral.

Se entiende por neuralgia cervicobraquial al cuadro clinico caracterizado
por dolor que se extiende desde la region cervical a lo largo de la extremi-
dad superior en forma de banda més o0 menos precisa, y se acompana de sig-
nos neurologicos que expresan un conflicto en alguna raiz nerviosa del plexo
braquial.

La cruralgia se traduce por un sindrome doloroso en el territorio del nervio
crural, que sale de la 3% y 4? raices lumbares, que reuniéndose en la profun-
didad de la pelvis (entre los musculos psoas e iliaco) descienden hasta el arco
crural y en el tridgulo de Scarpa se divide en sus ramas terminales. Comun-
mente se le conoce como la cidtica “de delante”.

ESPONDILOARTROSIS O ARTROSIS VERTEBRAL

Constituye un proceso de cardcter degenerativo no inflamatorio que puede
afectar a la columna de forma generalizada o de modo segmentario, denomi-
nandose en tal caso con el nombre de la zona comprometida, es decir, artrosis
cervical, dorsal o lumbar.

La artrosis raquidea puede ser perfectamente asintomatica, constituyendo un
hallazgo radioldgico con ocasion de una exploracion de rutina o realizada a
raiz de una afeccidn visceral. Puede manifestarse clinicamente de numerosas
formas. Es preciso tener en cuenta que no siempre hay una correlacién siste-
matica entre los signos clinicos y las anomalias anatémicas traducidas en el
examen radioldgico. Las zonas mas afectadas suelen ser las de mayor movili-
dad. Al hablar de espondiloartrosis hay que estudiar ademas de la degenera-
cion de la vértebra, el disco intervertebral.

ENFERMADADES INFLAMATORIAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Bajo el término espondiloartropatias se encuadran un grupo de enfermedades
reumaticas, con caracteristicas clinicas, radiologicas, de predisposicion gené-
tica, y de respuesta terapéutica similares, y distintas de otras enfermedades
inflamatorias cronicas del aparato locomotor como la artritis reumatoide. Este
grupo tienen en comun las siguientes caracteristicas:

- Artritis periféricas, por lo general asimétricas, de predominio en extremida-
des inferiores y seronegativa (factor reumatoideo negativo).

- Sacroileitis radioldgica.

- Manifestaciones cutaneas.

- Ausencia de nodulos subcutaneos.

- Elevada prevalencia del antigeno HLA-B27.
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ARTRITIS REUMATOIDE

Es una enfermedad sistémica, de causa desconocida y evolucion crénica que afec-
ta fundamentalmente a las articulaciones, pero también puede causar numerosas
alteraciones en otros organos. La lesion fundamental de la artritis reumatoide es
una sinovitis persistente que afecta habitualmente a las articulaciones periféricas
con una distribucién simétrica que va a originar destruccion articular.

Propuesta de actuacion para las patologias mecanicas del raquis

El abordaje del dolor de espalda dependera de la causa, se debe actuar a tres
niveles:

« Prevencion primaria: consiste en conocer los factores causales y evitarlos
antes de que aparezca el dolor de espalda. Aqui se incluiria el programa de
higiene postural y ergonomia del trabajo. Nos referimos a aquellas normas o
actitudes que pueden evitar los vicios posturales adquiridos por el uso, en la
vida cotidiana o en el trabajo, que modifican sin darnos cuenta la biomecani-
ca postural.

« Prevencion secundaria: se intentara recuperar al paciente lo antes posible
una vez que el dolor ha aparecido. Es fundamental evitar el reposo prolongado
en cama, pues se ha comprobado cientificamente que reduce la densidad ver-
tebral y desacondiciona la musculatura.

« Prevencidn terciaria: se aplica cuando el paciente ya esta incapacitado; se in-
tentara retornar al paciente como sujeto funcional desde el punto de vista so-
cial y laboral. Se actia ayudando al paciente a que acepte cierto dano residual,
proponer a la empresa ciertas modificaciones en el lugar de trabajo asi como
al paciente un programa de acondicionamiento fisico.

CONSEJOS PARA REALIZAR ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA:

Al estar acostado

La postura correcta cuando se esta acostado es aquella en la que la zona lum-
bar esta ligeramente estirada. Una postura adecuada es la posicion fetal; si se
est4 en decubito lateral (de lado), poner las dos piernas flexionadas 6 bien con
la pierna de abajo estirada y la que queda por encima flexionada. La almohada
debe tener un grosor que permita la alineacion del cuello con la zona dorsal.
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Si se estd en decubito supino (boca arriba), colocar bajo el cuello una almo-
hada con un grosor que permita mantener la curva fisioldgica cervical; una al-
mohada demasiado gruesa tenderia a provocar una flexion excesiva del cuello,
mientras que dormir sin almohada daria lugar a una hiperextension de la zo-
na cervical. Debajo de las piernas colocar un cojin con el fin de estirar la zona
lumbar.

& &

El decubito prono (boca abajo), no se aconseja porque se aumenta la curva fi-
siologica de la zona lumbar y el cuello adopta una postura incorrecta ya que
hay un trabajo asimétrico de la musculatura cervical.

No

Si
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Al levantarse de la cama

No debe incorporarse directamente desde la posicion de decudbito supino (bo-
ca arriba) hasta la posicion de sentado, porque podria lesionar su espalda. La
secuencia correcta es la siguiente:

- Ponerse decubito lateral (de lado).

- Pasar sus pies por el borde de la cama.

- Apoyar el codo sobre la cama e ir incorpordndose hasta sentarse.

Al estar sentado

Colocar la espalda recta sobre el respaldo del asiento, con

las nalgas bien pegadas atras, sin dejar hueco, asi evita-

ra que el peso caiga exclusivamente sobre las lumbares. ,
El peso repartido entre las dos tuberosidades isquiaticas, Si
talones y parte anterior de los pies, apoyados en el sue-

lo, con las rodillas en angulo recto; si los pies no llegan al

suelo utilizar un taburete.

En caso de trabajar con un ordenador, la pantalla debe es-
tar a la altura de los 0jos (no mas abajo) y frente a ellos (no
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a la derecha ni a la izquierda). Se debe evitar levantar los hombros. Para ello, a
veces es necesario requerir una mesa mas baja o una silla mas alta. Debe evitar
girar sus hombros manteniendo ambas caderas apoyadas en la silla, lo correc-
to seria mantenerse siempre de frente a lo que se va a hacer, de modo que si es
necesario girarse, hay que hacerlo con todo el cuerpo a la vez; tronco, caderas,
piernas y pies juntos. Debe evitar sentarse al borde de la silla y estar alejado del
puesto de trabajo de modo que deba inclinarse hacia delante y/o hacia abajo pa-
ra alcanzarlo. Es bueno levantarse y andar cada 45 minutos aproximadamente.

Al conducir, adelantar el asiento del automdvil hasta que permita alcanzar a los
pedales (frenos, acelerador y embrague) con la espalda completamente apoyada
en el respaldo, las rodillas en linea con las caderas (dngulo de 90°). Sentarse de-
recho, coger el volante con las dos manos, quedando los brazos semiflexionados.

Levantarse de un asiento

Apoyar las manos sobre el reposabrazos, desplazar ligeramente el tronco ha-
cia delante, a la vez que se retrasan los pies, sirviendo de apoyo e impulso pa-
ra incorporarse.

Sentarse
Debe hacerse de forma controlada, utilizando los apoyos de manos y pies y ba-
jar de forma suave.
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Al estar inclinado

Mientras esté inclinado mantenga siempre sus rodillas flexionadas. Mientras
esté inclinado, apdyese con sus brazos. Si no tiene ningin mueble o pared en
el que hacerlo, apoye sus manos en sus propios muslos o rodillas e intente
mantener la espalda recta o ligeramente arqueada hacia atras, evitando que
se doble hacia adelante.

Al estar de pie
Poner un pie mas adelantado que el otro. Cambiar de postura frecuentemente
si va a permanecer mucho tiempo de pie.

No estar de pie parado si se puede estar andando. Usar zapatos comodos. Evi-
te los zapatos de tacon alto, los de tacon fino y los de plataforma si debe estar
mucho tiempo de pie o caminando. Un zapato completamente plano, sin nin-
gun tacon, tampoco es lo ideal, especialmente si existen problemas de rodilla.
Un tacon ancho de 1,5 a 3 cm suele ser adecuado.

En la realizacion de cualquier tarea doméstica (planchar, cocinar, etc.), al-
ternar el apoyo de las piernas, los brazos deben estar a una altura adecuada
(nunca por encima de los hombros), si fuera necesario utilizar una escalera
que permita trabajar de forma correcta. Estos son consejos generales. Vea-
mos algunos ejemplos:

- Al barrer y fregar el suelo, se debe tener en cuenta la longitud de la esco-
ba o fregona, siendo ésta la adecuada para que alcance el suelo sin tener que
inclinarnos. Las manos deben poder sujetar la escoba o fregona mantenién-
dose entre la altura de su pecho y la de su cadera. Al barrer o fregar hay que
mover la escoba o fregona lo mas cerca de los pies y hacerlo tan solo con el
movimiento de los brazos, asegurandose que la columna vertebral se mantie-
ne constantemente vertical.

- Al pasar la aspiradora por
debajo de los muebles hay
que seguir manteniendo
la espalda recta; para ello,
debe agacharse doblando
y apoyando una de las ro-
dillas en el suelo.

- Al limpiar cristales o co-
ger utensilios de arma-
rios altos, tener en cuen-
ta que el brazo que limpia
o transporta un objeto de-
be estar con el codo flexio-
nado, si no se llega, coger
una escalera.
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Al cargar peso

- Al planchar, la tabla debe ser relativamente
alta, llegando hasta la altura del ombligo o li-
geramente por encima. Si no es asi, se debe
planchar sentado. Si se esta de pie, es reco-
mendable colocar un pie apoyado sobre un
banquito, y alternar el apoyo de las piernas.

- Al hacer las camas, depositar la sabana so-
bre la cama y fijar sus extremos por debajo
de las esquinas del colchon de la siguiente
manera: situarse frente a la esquina de la ca-
ma, flexionar las rodillas, levantar el colchon
y pasar la sabana por debajo. Si la cama esta
pegada a la pared en alguno de sus extremos,
debemos separarla antes de hacerla de forma
que se pueda rodear completamente.

« Carga vertical: si la carga esta en el suelo, no inclinarse con las piernas esti-
radas para recogerla; flexionar las piernas, pies ligeramente separados, espalda
recta y con el peso lo mas préximo al cuerpo levantar la carga. Si el peso es con-
siderable, mantener las piernas ligeramente flexionadas mientras deba cargarlo.

(2
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« Carga diagonal: Los pies no deben encontrarse paralelos, sino uno mas ade-
lantado que el otro, rodillas flexionadas, con la punta del pie mas atrasado to-
cando el borde del peso que se deba cargar, de modo que el tronco esté prac-
ticamente encima del peso. Levantar el peso al mismo tiempo que se van esti-
rando las rodillas y mantenerlo lo mas proximo al cuerpo.

CONSEJOS GENERALES

- Llevar el peso con los brazos extendidos puede hacer que su columna sopor-
te hasta diez veces superior al peso que esta cargando.

- Repartir la carga de forma equitativa en ambos brazos. Mantener los codos
semiflexionados para no provocar elongaciones musculares y nerviosas. No es
recomendable transportar mas de 2 kg en cada brazo.

- No debe inclinarse nunca con las piernas estiradas, ni girar mientras esté
sosteniendo un peso en alto.

- Levantar los pesos tan solo hasta la altura del pecho, si hay que colocarlos
mas arriba se debe utilizar un banquito o una escalera.

- Cuando la carga sea demasiado pesada desplazarla por empuje, nunca por
traccion.

Al atender a los nifios: Cuando tengamos que coger al nifio de la cuna, sacarlo
de la banera..., debemos hacerlo siguiendo las reglas expuestas anteriormen-
te; la forma mas correcta siguiendo las pautas recogidas en la “carga diagonal”:
- Para pasear, utilizar un carrito si el nifio no puede andar. Si alguna vez quiere
cargarlo, debe hacerlo lo méas cerca posible de su cuerpo y centrado, cargan-
dolo «a camello» una mochila en la espalda. Otra opcion si lo carga poco tiem-
po, es colocarlo en flanco, apoyandolo sobre el hueso de la cadera, si bien debe
cambiarlo de uno a otro lado con frecuencia.

- Los libros del colegio deben transportarse en una mochila cémoda, de an-
chos tirantes y repartiendo el peso equitativamente sobre los hombros, no car-
garla como una cartera de mano o bandolera.

EJERCICIOS PARA EL MANTENIMIENTO FiSICO DE LA ESPALDA

El objetivo de estos ejercicios es desarrollar la potencia, resistencia o elasti-
cidad de los musculos que participan en el funcionamiento y sostén de la es-
palda. Nada permite garantizar que nunca vayan a existir crisis dolorosas de
la espalda, pero cuanto mejor desarrollada esté su musculatura, menor sera el
riesgo de que aparezcan. El ejercicio ha demostrado disminuir el riesgo de pa-
decer dolor de espalda y mejorar su evolucidn en los pacientes cronicos.

La musculatura tonica tiende a la hipertonia y al acortamiento.
La musculatura fasica tiende a la hipotonia y a la debilidad.

Musculos que tienden a la hiperactividad (musculos posturales): triceps su-
ral, isquiotibiales, aductores, recto anterior del muslo, tensor de la fascia lata,
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psoas, erector espinoso, cuadrado lumbar, pectoral, trapecio superior, ester-
nocleidomastoideo, suboccipital, masticadores.

Musculos que tienden a la hipotonia (musculos fasicos): tibial anterior, gluteo
mayor, gliteo mediano, recto mayor del abdomen, trapecio inferior y medio,
escalenos y largo del cuello, deltoides, digastrico.

Secuenciacion de los ejercicios:

El mismo ejercicio se realizara un numero de veces, aproximadamente 10. La
agrupacion de un numero determinado de repeticiones es lo que llamamos se-
rie. Una sesion corresponde al conjunto de series (normalmente de distintos
ejercicios) que se realizan de forma seguida.

El nimero de repeticiones y series, asi como el periodo de descanso entre ellas
puede variar en funcion de los objetivos especificos que persiga el programa
de ejercicios que se disefie para cada caso concreto. De tal modo, que si el ob-
jetivo es desarrollar la potencia muscular, se programaran series de ejercicios
muy intensos con pocas repeticiones, donde el tiempo de descanso puede lle-
gar hasta el doble del que se tarda en hacer la serie. Mientras que, si el objeti-
vo es aumentar la resistencia de la musculatura, se realizaran ejercicios de me-
diana o baja intensidad con tantas repeticiones como el paciente pueda reali-
zar (20-30), y con periodos de descanso igual al que se tarde en hacer la serie.
El numero de series recomendado para cada ejercicio es de 3.

En cuanto a la distribucion y la frecuencia de las sesiones de ejercicios, dire-
mos, como norma general, que al principio se realizardn dos veces por sema-
na, en dias no consecutivos. Cuando la forma fisica mejore se podran realizar
3 sesiones semanales y cuando la forma fisica sea éptima se pasara a 5 sesio-
nes. No es necesario apresurarse en pasar estas etapas. Un mes puede ser un
plazo adecuado para modificar el contenido de las sesiones o su frecuencia.

Los estiramientos son una excepcion en cuanto a frecuencia con la que se pue-
den realizar, puesto que estan dirigidos a relajar y no pretenden hacer trabajar
a la musculatura intensamente, es recomendable hacerlos los 7 dias de la se-
mana e incluso mas de una vez al dia, especialmente cuando se adopten pos-
turas durante algun tiempo seguido.

Movimientos desaconsejados de la columna vertebral:

>RAQUIS:

«Cervical: Hiperflexion, hiperextensiéon y circunduccion.

« Dorsal: Hipercifosis mantenidas.

« Lumbar: Hiperextension, hiperflexion.

*Global (columna vertebral en su conjunto): Flexion lateral maxima, rotacion
vertebral maxima, ejercicios combinados.
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PROGRAMA DE EJERCICIOS

ESTIRAMIENTOS
Los estiramientos tendran una duracion de 6 a 10 segundos, no debemos rea-
lizar rebotes al estirar, sino mantener el estiramiento maximo.

* Cuello:

1) Posicidn de inicio: sentado, con la espalda erguida y sin apoyarla sobre el
asiento de la silla.

- Inclinar la cabeza hacia delante (flexion) y sin forzar llevamos el menton ha-
cia el pecho (mantener el estiramiento).

- Volver a la posicion de inicio lentamente.

2) Posiciéon de inicio: sentado, con la espalda erguida y sin apoyarla sobre el
asiento de la silla.

- Girar la cabeza de forma que el menton se dirija hacia el hombro derecho
(mantener el estiramiento).

- Volver a la posicion de inicio lentamente y repetir el estiramiento con el lado
izquierdo.

3) Posicion de inicio: sentado, con la espalda erguida y sin apoyarla sobre el
asiento de la silla.

- Inclinar la cabeza lateralmente y sin forzar llevamos la oreja en direccion al
hombro derecho sin levantar éste (mantener el estiramiento).

- Volver a la posicion de inicio y repetir el estiramiento con el lado izquierdo.
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» Zona dorsal

- Posicién de inicio: dectibito prono (boca aba-
jo) doblamos las rodillas llevando los gluteos
a los talones.

- Llevar las manos lo mas hacia delante po-
sible siendo consciente del estiramiento pro-
gresivo de toda la zona dorsal.

- Tras estirar unos segundos relajamos los
brazos y volvemos poco a poco a la posicién
de inicio.

* Pectoral

- Posicién de inicio: sentado con la espalda
pegada a la pared.

- Pasar las manos por detras de la cabeza en-
trelazando los dedos. Los codos deben estar
pegados a la pared para presionarlos contra
ésta.

- Mantenemos la presion y de esta forma esta-
mos estirando los musculos pectorales.

+ Cadena posterior (espalda y parte posterior de
miembros inferiores)

- Posicion inicial: de pie con las piernas ligeramente se-
paradas.

- Intentar tocar con las manos las rodillas y si se puede
ir bajando hacia los pies sin doblar las piernas, mante-
niendo la cabeza entre las piernas.

- Mantener posicion y subir lentamente.

» Rotadores de tronco

- Posicion de inicio: de pie con las piernas ligeramente separadas.

- Extender los brazos hacia delante de forma que las manos queden a la altura
de los hombros.

- Llevar los dos brazos hacia el lado derecho con los pies firmes en el suelo.

- Volver a la posicion de inicio y repetir hacia el lado izquierdo.
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* Global de toda la espalda

1) Zona lumbar y cadena posterior de miembros inferiores:

- Posicién de inicio: sentados en colchoneta con las piernas separas y extendidas.
- Intentar tocar los pies inclinando la espalda llegando al maximo posible y
mantener la posicion.

- También se puede realizar dicho estiramiento en la misma posicion pero in-
clinando el cuerpo hacia delante.

2) Lomo de gato:

- Posicion de inicio: postura de gateo (cuadrupedia).

- Curvamos la espalda para estirarla metiendo la cabeza entre las mano y zona
glutea (mantenemos posicion).

- Sacamos la cabeza al maximo y movemos la pelvis sacando los gluteos cur-
vando la espalada en el sentido contrario.

3) Incluyendo brazos y piernas:
- Posicién de inicio: postura de gateo (cuadrupedia).
- Estirar un brazo manteniendo el
apoyo del otro brazo y las piernas.

- Estiramos la pierna del lado contra-
rio al brazo que hemos extendido, de
forma que ahora tenemos apoyados
un brazo y una pierna (mantenemos la
posicion).

- Volvemos a la posicién de inicio
y lo hacemos con el brazo y pierna
que han estado apoyados.
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» Zona lumbar

- Posicidn de inicio: dectibito supino (boca arriba).

- Doblar una de nuestras rodillas y rodearla con las manos intentando llevarla
hacia el pecho. Hacerlo posteriormente con la otra pierna.

- También se puede realizar con las dos rodillas a la vez.

» Zona lumbar lateral

- Posicion de inicio: dectbito supino
(boca arriba).

- Flexionamos las rodillas con los
pies apoyados en la colchoneta.

- Dejar caer las rodillas hacia un la-
do derecho del cuerpo con la espalda
bien apoyada en la superficie y man-
tener la posicion.

- Repetir hacia el lado izquierdo.

 Bascula pélvica

- Posicion de inicio: dectibito supino (boca arriba). Flexionamos las rodillas con
los pies apoyados en la colchoneta, aumentando el hueco de la zona lumbar.

- Realizar el movimiento de bascula pélvica: trabajo de abdominales y de la
musculatura paravertebral al despegar ligeramente los gliteos y poner en con-
tacto la zona lumbar con el suelo (borrar la lordosis lumbar).

- Este ejercicio puede realizarse en bipedestacion apoyando el dorso contra la
pared. Al comienzo los pies estdn muy adelantados, con las rodillas ligeramente
flexionadas. Realizar la retroversion de la pelvis (correccion de la lordosis lumbar).
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« Pelvitrocantéreos y gliuteos

- Posicion de inicio: decubito supino
(boca arriba) con las piernas exten-
didas.

- Flexionar la pierna derecha sobre el
tronco, de forma que la rodilla se di-
rija hacia el pecho.

- Con la mano izquierda coger la ro-
dilla derecha llevandola hacia el lado
izquierdo manteniendo el tronco fijo
a la colchoneta.

- Mantener el estiramiento y repetir con el lado izquierdo.

» Psoas

- Posicion de inicio: arrodillado sobre
la pierna derecha y con la pierna iz-
quierda flexionada y apoyando el pie
sobre la colchoneta.

- Llevar el cuerpo hacia delante man-
teniendo el tronco en la vertical de
forma que la cadera derecha haga
extension y asi estiramos el musculo.
- Repetimos con la pierna izquierda.

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

Los ejercicios deben realizarse lentamente, asi se trabaja mas la musculatura
y menos riesgo se tiene de sufrir un tiréon incontrolado, que puede causar una
contractura.

Es importante concienciar al paciente para que realice una buena respiracion
durante la realizacion del ejercicio, como norma general, hay que realizar la
contraccion muscular en el tiempo espiratorio, y relajar la musculatura en el
tiempo inspiratorio. Ademas el paciente deberia ser entrenado en los tres tipos
de respiraciones: diafragmatica, costal y costo-diafragmatica.

 Zona cervical

1) Posicion de inicio: decubito supino
(boca arriba) con las piernas flexio-
nadas y posicion relajada.

- Ejercer una presion de la cabeza
en direccién al suelo para provo-
car una contraccion sin movimiento.
Mantener la contraccion unos 10 se-
gundos.
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2) Posicion de inicio: Sentados con una pica entre las manos.
- Colocar la pica detras de cabeza la altura de los hombros y hacer elevaciones
hasta conseguir extender los brazos.

» Zona dorsal

- Posicidon de inicio: decubito pro-
no (boca abajo) con los brazos en
“cruz”.

- Intentar separar las manos del sue-
lo con los codos extendidos.

- El ejercicio se puede realizar con
pesas de hasta 1 Kg.

» Zona dorsolumbar

- Posicion de partida: decubito pro-
no con los hombros en flexion de
180° y extension de codos.

- Elevacion contraopuesta de brazo
y pierna, manteniendo el otro bra-

—  z0 y la otra pierna apoyados en el
T — N e e suelo.

- Fijadores de la escapula

- Posicidn de inicio: sentados con una pica entre las manos.

- Colocamos la pica por delante de nuestra cabeza a la altura de los ojos y con
los codos flexionados.

- Intentar juntar las escapulas por detras.
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|
» Hombros

- Posicion de inicio: sentados en una silla y con la espalda recta sin apoyarla en
el respaldo. Utilizar pesas de 1 Kg. como maximo.

- Elevar ambos brazos hacia el techo.

- Descender lentamente los brazos flexionandolos y cuando estén a la altura de
los hombros volver a elevarlos.

« Musculos pectorales

- Posicion de inicio: decubito supino (boca arriba) con los brazos en “cruz”.
Utilizar pesas de 1 Kg. como maximo.

- Con los brazos extendidos hacemos que se toquen las manos que sujetan las
pesas por delante de la cara. Bajar los brazos.
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« Musculos paravertebrales
Para realizar ejercicios que potencien la musculatura paravertebral se debe
seguir las siguientes pautas:
- Siempre se debe tener un punto de apoyo para la columna y un limite con-
creto de movimiento.
- Nunca se debe arquear la columna hacia atras con fuerza (hiperextension);
ya que se sobrecargan las articulaciones posteriores de las vértebras, hacién-
dolas sufrir y acelerando su degeneracion.
- Los musculos paravertebrales tienden a debilitarse por el exceso de acorta-
miento como respuesta al desequilibrio anterior del cuerpo. Por lo tanto las
contracciones que mas potenciaran a esta musculatura son las contracciones
isotonicas excéntricas, aunque se
puede progresar aun mas si al final
de esas contracciones excéntricas
se mantiene unos segundos la iso-
metria, guardando siempre la armo-
nia de las curvas fisioldgicas.
- Posicion de inicio: dectbito prono
(boca abajo), con los brazos a lo lar-
1 \‘ go del cuerpo.
L. - Despegar el pecho de la colchone-
AT : ta dirigiendo la cabeza hacia el techo.

» Musculos abdominales

Trabajar los abdominales en este orden: inferiores, oblicuos y superiores. Esto
es debido a la propia dindmica de la musculatura abdominal, que hace que pa-
ra que se contraiga los abdominales inferiores deba contraerse los superiores,
y para que se contraigan los abdominales superiores centrales deba contraerse
los oblicuos. De ahi, que si se ejercita antes los abdominales superiores, su ago-
tamiento impedira después ejercitar adecuadamente los inferiores y oblicuos.

La columna lumbar debe estar siempre apoyada en una superficie adecuada;
ya que si se ejercitan los abdominales sin apoyar la columna lumbar se corre el
riesgo de arquearla y sobrecargar la musculatura lumbar.

» Musculos abdominales inferiores
- Posicion de inicio: decubito supi-
no (boca arriba), con las piernas es-
tiradas.

- Elevar las dos piernas a la vez y ba-
jarlas lentamente.




e Misculos abdominales oblicuos
- Posicion de inicio: dectbito supino
(boca arriba), con las piernas flexio-
nadas. Brazos cruzados sobre el pe-
cho.

- Intentar llevar el hombro derecho
hacia la rodilla izquierda, despegan-
do de la colchoneta la zona dorsal de-
recha. No forzar el cuello.

- Repetir con el lado izquierdo.

« Misculos abdominales superiores
- Posicion de inicio: decubito supino
(boca arriba), con las piernas flexio-
nadas.

-Brazos cruzados sobre el pecho,
despegar de la colchoneta la zona
dorsal. No forzar el cuello.

 Bascula pélvica
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- Posicion de inicio: decubito supino (boca arriba) con las piernas flexionadas.
- Despegar los gluteos de la colchoneta pero no la zona lumbar.

«Gluteos

- Posicion de inicio: dectbito supino
(boca arriba) con las piernas flexio-
nadas.

- Levantar los glateos despegando li-
geramente de la colchoneta la zona
lumbar.
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Introduccion

Los estilos de vida, los avances cientificos, médicos y técnicos, asi como la asis-
tencia sanitaria, han propiciado el aumento de enfermos cronicos que necesi-
tan cuidado profesional e informal.

.Quien es el cuidador?

Cuidar de alguien puede resultar gratificante, pero el cuidado también es una
tarea que puede ser fisica y emocionalmente dificil para la persona que cuida.

La Esclerosis Multiple puede generar discapacidad y ésta puede ser muy va-
riada en grado y forma, por lo que habra cuidadores que realicen mas o menos
tareas, dependiendo de la misma.

El cuidador es la persona que atiende las necesidades fisicas y emocionales
del enfermo. Es aquella persona, generalmente un familiar cercano, esposa/o,
hija/o, o alguien muy significativo, que progresivamente va asumiendo la gran
mayoria de las tareas de cuidar, hasta llegar a dedicar, en algunos casos, las 24
horas del dia. Mayoritariamente, esta tarea recae en mujeres del entorno fami-
liar (parejas, hijas, madres,...). Lo méas favorable seria que el cuidado sea una
labor compartida por toda la unidad familiar.

Cuando la enfermedad aparece, no afecta sdlo a la persona que la padece, si-
no a todas las personas vinculadas a ella. En esta situacién se pueden producir
sentimientos negativos como: ansiedad, incertidumbre, temor a lo imprevisible
y lo desconocido, falta de habilidades para afrontar eficazmente la situacion,
falta de recursos, escasa disponibilidad temporal, etc. Por todo ello, con fre-
cuencia, los cuidadores presentan sintomas como cansancio fisico, agotamien-
to emocional, sentimientos de culpabilidad que repercuten en su propia salud
y como consecuencia en la de la persona cuidada.

En la tarea de cuidado hay muchos factores que producen estrés a la hora de
afrontarlos, que pueden verse agravados si la persona presenta estilos de com-
portamientos con niveles elevados de ansiedad y escasas habilidades de afron-
tamiento y resolucion de problemas.

Algunos de los factores de sobrecarga generalizados, son:

« El cuidado requiere una gran inversion de tiempo del cuidador, lo que provo-
ca que se vean reducidas sus actividades de ocio, que tengan un menor nume-
ro de encuentros sociales, provocando aislamiento.

« Alteracion de la rutina diaria. Se producen cambios que no son siempre bien
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aceptados, lo que puede dar lugar a rechazo y descontento, fomentando a me-
dio-largo plazo un sentimiento de culpa.

« Dificultades economicas. Por el coste de la enfermedad en si, por el cambio
de roles y de la situacion laboral, que puede hacer que el cuidador tenga que
reducir parcial o totalmente su funcion laboral, disminuyendo con ello la eco-
nomia familiar.

- Falta de informacidon y preparacion sobre la enfermedad y la tarea de cuidar,
lo que hace que la situacién se considere mucho mas complicada y se tenga la
sensacion de no poder controlarla, aumentando el sentimiento de culpa al pen-
sar que no se esta haciendo bien.

 Sobreproteccionismo hacia la persona cuidada. Lo que aumenta el nimero
de tareas, la falta de tiempo y el sentimiento de ser imprescindible.

Debido a todo esto, los cuidadores suelen tener una peor salud fisica que el
resto de los miembros de la familia, ademds de tener un mayor riesgo de pade-
cer problemas organicos y fisiologicos, como dolores musculares, problemas
gastrointestinales, patologias cardiovasculares, alteraciones del sistema inmu-
noldgico, alteraciones del suefio, problemas dermatoldgicos,...

Asi mismo, la salud mental de los cuidadores se ve afectada, incluso mas que
la fisica, con ansiedad, ataques de panico, sintomas depresivos, hipocondria,
pensamientos obsesivos, sobreimplicacion emocional con la persona afectada,
hostilidad, irritabilidad, comportamientos obsesivos y repetitivos (ej. limpieza),
descuidan su imagen y cuidado personal, desatienden su actividad laboral, sus
amistades e incluso sus relaciones conyugales, consumo excesivo de alcohol,
café, tabaco, ansioliticos e hipnéticos,...

Algunos problemas fisicos son reflejo de los psicoldgicos y se convierten en
sintomas psicosomaticos, como falta o exceso de alimentacidon, trastornos de
memoria y concentracion, sudoracion, palpitaciones, problemas gastricos,
alergias, fatiga cronica, dolor de cabeza, etc.

Sindrome del cuidador quemado

Es un profundo desgaste emocional y fisico que experimenta la persona que
convive y cuida a un enfermo cronico. El cuidador que suele sufrir este sindro-
me es aquel que la tarea de cuidar le ocupa la mayor parte de su tiempo, lo ha-
ce en solitario y durante muchos afios, con estrategias de afrontamiento pasi-
vas e inadecuadas habilidades de resolucién de problemas.

Este sindrome se produce por el estrés continuado debido a la realizacién de
tareas monotonas y repetitivas, con una sensacion de falta de control sobre el
resultado final de las mismas y que puede llegar a agotar las reservas psicolé-
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gicas y fisicas del cuidador. Todo esto provoca que desarrolle sentimientos ne-
gativos hacia si mismo, hacia la persona cuidada, hacia la labor que desarrolla,
aparece la desmotivacion, depresion, angustia, fatiga y agotamiento no relacio-
nadas con las tareas, irritabilidad, comportamientos ineficaces, sensacion de
sentirse desbordado y no poder mas.

Con todo este tipo de estrés las situaciones conflictivas se repiten una y otra
vez y el cuidador siente que ya no puede dar mas de si mismo.

A todos estos sentimientos se suma que los cuidadores piensan que pueden so-
los con todo, por lo que aumenta aun mas el estrés, cuando lo practico para no
“quemarse” es tener el apoyo real y emocional de otras personas.

. Como prevenir el sindrome de burnout?

La mejor manera de prevenir el Agotamiento Emocional que la situacion de
cuidado puede generar, provocando todo lo anteriormente comentado, es re-
cordar la primera obligacién que tiene una persona al cuidar a otra, y es “cui-
dar de si mismo y conocer como puede prevenir el desgaste emocional y fisi-
co”, con el fin de mantener su calidad de vida. Algunas técnicas y habilidades
para conseguirlo, son:

1. Aceptar que los sentimientos que tiene y que produce la situacién que esta
viviendo, son normales. Ello hace que se sea consciente de los propios esta-
dos de animo, asi como de los pensamientos que van relacionados con estos.
Al tener este conocimiento también se consigue ser mas indulgente con uno
mismo.

2. Reconocer y pedir ayuda. Esto beneficiara al cuidador porque podra distri-
buir mejor las tareas y tener tiempo de descanso y desconexion para si mismo.
3. No pensar que pueden con todo. Ese “autosacrificio” total y absoluto no es
l6gico ni beneficiosos. Hay que practicar un “egoismo altruista”, es decir, cui-
dar de si mismo para poder cuidar de los demas.

4. No sentir culpabilidad por los sentimientos que tienen y expresarlos con cla-
ridad.

5. Marcar objetivos realistas a corto plazo, otro tipo serian frustrantes y aumen-
tarian la negatividad de los sentimientos.

6. Aceptarse a uno mismo, sin echar la culpa a los demas porque las cosas va-
yan mal.

7. No convertir situaciones neutras, no problematicas e incluso no relacionadas
con las tareas del cuidado, en situaciones estresantes.

8. Priorizar las tareas, organizar el tiempo, para hacerlas mas productivas. La
falta de tiempo es una de las causas mas frecuentes de agobio. Y cambiando
las tareas para diversificar el trabajo.
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9. Aprender a decir que “no”, explicando los motivos.

10. Conservar el optimismo y mantenerse motivado, premiandose con los pe-
quenos éxitos, que son muchos y muy frecuentes, y minimizando los fallos ya
que todos los cometemos y forman parte de la vida.

11. Mantener habitos de vida saludables: hacer ejercicio fisico con frecuencia,
descansar, alimentarse bien,...

12. Potenciar la independencia de la persona cuidada, aunque realice las tareas
de forma mas lenta o no tan perfectas, con lo que reforzara la autoestima del
mismo y se liberara de determinadas responsabilidades.

13. Guardar un minimo de tiempo para asuntos propios.

14. No aislarse, seguir manteniendo relaciones porque ayudan al bienestar psi-
cologico.

15. Acudir a profesionales y asociaciones siempre que sea necesario.

16. No descartar otras opciones de cuidado.

17. Aceptar que la vida es un proceso y que hay algunas cosas que no se pue-
den cambiar, aunque en algunos casos, si mejorar.

18. Considerar las situaciones complejas como una oportunidad de aprendizaje
personal, no s6lo como una experiencia negativa y catastrofista.

El cuidador es una persona que merece ser atendido y comprendido de la
mejor forma por los demas. Pero también por si mismo, la persona princi-
pal que merece lo mejor.
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Introduccion

Las personas con Esclerosis Multiple pueden presentar algun tipo de discapacidad
a lo largo del desarrollo de la enfermedad. Esta discapacidad variara en grado de-
pendiendo de cada persona y debera afrontarse de la forma mas adecuada posible.

Enfrentarse a esta nueva situacion supone un reto para los mecanismos psicolo-
gicos de adaptacién del paciente y de sus familiares. Para conseqguir esta adap-
tacién, con los cambios que se van a ir produciendo en la funcionalidad propia
de cada afectado/a, en el hogar, en el puesto de trabajo, en el trasporte, etc., se
tendra que disefiar un plan de afrontamiento que facilite la vida de la persona con
una nueva discapacidad y de todos los que conviven con él/ella. Cuanta mas alta
sea la discapacidad, mas medidas de afrontamiento y ayudas necesitara la perso-
na afectada y sus familiares. Ello implica que el/la afectado/a tendra que trabajar
su propia rehabilitacién, al igual que, paralelamente, adaptarse a los cambios y
llevarlos a cabo en su vida diaria. Las siguientes Ayudas Técnicas que vamos a
describir son mecanismos de desarrollo para mejorar su calidad de vida.

Este manual pretende ser una guia util, un punto de informacion y una ayuda
practica en la seleccion de Ayudas Técnicas, que contribuyan a la autonomia
personal y a mejorar la calidad de vida de las personas gravemente afectadas
con Esclerosis Miltiple y sus familiares.

.Qué son las ayudas técnicas?

Son utensilios, dispositivos, aparatos o adaptaciones, que facilitan la ejecucion
de las actividades de la vida diaria (AVD) y profesional.

Las Ayudas Técnicas suplen movimientos o auxilian en las limitaciones funciona-
les que puedan padecer las personas con alguna discapacidad; sin dichas ayudas,
diversas actividades no podrian hacerse o requeririan mayor esfuerzo para su
realizacion.

Las Ayudas Técnicas, ademas de proporcionar mas independencia y autonomia
personal, también incrementan la autoestima del paciente y su calidad de vida, y
benefician a los familiares, ya que suponen un ahorro de energia para el cuidador.

Se deben adecuar a las caracteristicas personales del paciente, al proceso patolo-
gico y a la fase del mismo, siempre teniendo en cuenta que hay que agotar todas
las posibilidades de realizacion de la/s actividad/es de forma autonoma. Para cum-
plir su objetivo, las Ayudas Técnicas deben cumplir las siguientes condiciones:
 Necesaria y eficaz: serd prescrita ante una necesidad real tras previa valora-
cion, y debera satisfacer las necesidades de la persona.
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 No restrictiva: el uso de la ayuda no debe limitar o reducir otras funciones,
capacidades o actividades.

« Sencilla: debe ser de facil utilizacion.

 Segura.

« Calidad-Precio: es de gran importancia que los materiales sean resistentes,
duraderos y de bajo costo.

« Aceptada por el usuario: es requisito indispensable que la persona acepte uti-
lizarla y que se sienta lo mas natural y comoda posible con ésta.

« Mantenimiento y limpieza posibles.

« Modificables: ya que las necesidades de la persona pueden variar a lo largo de
su vida y seguin su entorno.

Existen multitud de Ayudas Técnicas y podemos clasificarlas en las siguientes
categorias:

INDICE DE CLASIFICACION:

1. Ayudas para la bipedestacion y la movilidad. Ortesis.

2. Ayudas para el descanso.

3. Ayudas para la higiene personal.

4. Ayudas para la alimentacion.

5. Otros utiles para el hogar y actividades cotidianas.

6. Ayudas para la comunicacion, informacion y nuevas tecnologias.

AYUDAS PARA LA BIPEDESTACION
Y LA MOVILIDAD

El objetivo de estas ayudas es preservar al maximo la movilidad y autono-
mia de las personas que las utilizan, con el fin de poder desplazarse cuando
y donde deseen.

Bipedestador
El bipedestador mantiene a la persona de
pie mediante una estructura con cinchas.

Sus efectos son altamente beneficiosos a
todos los niveles, especialmente para el
sistema circulatorio, el tracto intestinal,
la prevencion y retardo de la osteoporo-
sis, reduccion de limitaciones articulares,
etc. Asimismo, aporta un importante com-
ponente psicoldgico: la sensacion de satis-
faccion.
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Sillas de ruedas

Dependiendo del/la usuario/a, la silla de
ruedas tendra diferentes caracteristicas.
Una silla de ruedas debe elegirse tenien-
do siempre en cuenta, la comodidad indivi-
dual, seguridad e independencia de la per-
sona. Una mala eleccién de la silla de rue-
das, asi como una mala adaptacion de la
misma, puede producir efectos negativos,
como la aparicion de ulceras por decubito,
deformidades, etc.

Asi, los factores a tener en cuenta son:

- Tamafo del asiento: asegura la estabili-
dad y procura alivio de la presion, al distribuir el peso del/la usuario/a. Las ca-
racteristicas son:

— Holgura en el asiento de 2,5 cm, entre la cadera y el lateral de la silla. Si el
asiento es demasiado ancho, el/la usuario/a, no se sentara simétricamente; y si
es demasiado estrecho, existe riesgo de que se produzcan ulceras por presion.
—Borde delantero del asiento de 3 a 5 cm entre el asiento y la parte posterior de
la rodilla. Si es demasiado corto, los muslos no se apoyan en toda su longitud y
se produce mas presion en las nalgas; si es demasiado largo, produce tension
en la zona posterior de la rodilla, con lo que al intentar aliviar esta tension el/la
usuario/a no tendra un soporte adecuado del respaldo.

[
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« Angulo del asiento: la cadera debe adoptar una posicién de 90°.

» Soporte de los brazos: Los reposabrazos procuran descanso a los brazos y
musculos del cuello. Deben estar ajustados de forma correcta, formando un an-
gulo de 90° entre los antebrazos y el codo.

« Soporte para los pies: los tobillos deben mantenerse con un angulo de 90° y
la altura del reposapiés debera estar a 5 cm. como minimo del suelo.

« Altura del respaldo: dependera de la discapacidad de la persona que va a
utilizarla y sus necesidades; si bien, debera ser lo bastante alto como para es-
tabilizar la regién lumbar superior.

« Forma e inclinacion del respaldo y el asiento: la inclinaciéon del respaldo mas
adecuada es de unos 10° para que la fuerza de gravedad recaiga sobre el pecho
del usuario ayudandole a mantenerse estable en la silla. Con un respaldo comple-
tamente recto, la fuerza de gravedad recaera en los hombros por lo que el usuario
tenderd a inclinarse hacia adelante para compensarla; y con uno demasiado recli-
nado, resulta incomodo porque el usuario ve reducido su campo visual.

No obstante, se debe aclarar que los factores expuestos anteriormente son una
mera orientacion teorica, ya que para disefar las cualidades especificas de la
silla se han de tener siempre en cuenta las caracteristicas propias del paciente
y adaptarlas a éste.

Accesorios para las sillas de ruedas

Son los complementos, que se pueden afadir a la silla de ruedas, para adap-
tarla de la forma mas adecuada a las necesidades individuales de cada perso-
na. El profesional especializado, le indicara al/la usuario/a sobre cuales son los
mejores accesorios, algunos de ellos son:

* Sujeciones de silla: son productos ideados para mejorar la estabilidad y la se-
guridad de las personas que usan las sillas de ruedas, sillas o sillones, para evi-
tar que puedan resbalar o desplazarse lateralmente, ya que ayudan a mantener
la columna en posicion erguida. Los mas comunes son las cinchas y los “chale-
cos”. Las cinchas son como cinturones que sujetan la zona abdominal o la pecto-
ral a la silla. Se abrochan mediante cierre a presién o velcro, con apertura delan-
tera o trasera y los de sujecion perineal tienen
forma de “T”. Los chalecos sujetan el tronco a
la silla. Existen también unas cinchas que per-
miten mantener el antebrazo en posicion co-
rrecta y evitan que se caiga por fuera del re-
posabrazos. Igualmente, estan las cinchas que
evitan que los pies se salgan por la parte poste-
rior del reposapiés (cuando existe predominio
del patron flexor), 6 que impiden que la rodilla
permanezca en hiperextension (cuando existe
predominio del patron extensor).
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» Reposacabezas: lo utilizan las personas que tiene grandes dificultades para
mantener el control de la cabeza.

« Mandos de control de sillas de ruedas eléctricas: pueden dirigirse con la
mano, el mentdn, el pie, la nariz, la cabeza o cualquier otra parte del cuerpo
que conserve movilidad y precision suficientes.

Otros complementos que también pueden adaptarse a algunos modelos de si-
llas de rueda son:

- Soporte para baston o gotero.

- Porta bombonas de oxigeno.

- Bolsos o mochilas.

- Bandeja sujeta-vasos y sujeta ceniceros.

— Mesa: muy util para la realizacion de multiples actividades de la vida diaria
desde la silla. Suele ser extraible.

— Protectores de ropa: para evitar que la ropa se enganche.

— Cubre radios: sirve para evitar atraparse los dedos al rodar Ia silla.

- Barras de inclinacion: son dos barras que van unidas a la parte posterior e
inferior del chasis de la silla de ruedas. Cuando el acompanante pisa esta ba-
rra, ayuda a levantar la parte delantera de la silla y asi, se facilita subir bordi-
llos o pasar obstaculos.

Entre los diferentes tipos de sillas encontramos las manuales, autopropulsadas
o0 no, plegables o no, sillas de ruedas eléctricas, o sillas de ruedas en bipedes-
tacion, como las que se muestran a continuacion:

Sillas de ruedas en bipedestacion

Existen sillas de ruedas con mecanismos adaptados para incorporar a la perso-
na desde la propia silla, de manera que pueda recibir los beneficios de la bipe-
destacion sin necesidad de trasladarse. Mas innovadoras aun son las sillas de
ruedas bipedestadoras y eléctricas, que permiten a los usuarios desplazarse en
una postura vertical por superficies lisas y entornos sin obstaculos.
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Sillas de ruedas anfibias y todoterreno

Pueden ser utilizadas tanto para desplazarse sobre la arena de la playa como para
meterse en el agua con ella, ya que disponen de ruedas especiales mas anchas,
flotadores laterales o en las mismas ruedas, y una barra guia o de empuje para di-
rigir la silla. Las sillas todoterreno, ademas, sirven para el campo y la nieve.

Gruas para transferencias

Las gruas se utilizan para facilitar la elevacion y el traslado de una persona. Pue-
den ser moviles o fijas, y manuales, eléctricas o hidraulicas. Las gruas moviles dis-
ponen de una gran variedad de arneses para adaptarse a los distintos usos. Las
gruas fijas pueden estar sujetas a la pared, suelo, techo o a otros elementos como
el coche, la bafiera o la piscina, por tanto, su uso esta limitado a un area concreta.
Soportan una carga maxima que oscila entre los 130 y los 240 kg.

Requieren de cierto espacio de almacenaje y maniobrabilidad, por lo que habra
que tener en cuenta las dimensiones de la grua, las puertas y las habitaciones
en las que se pretende utilizar.
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Tabla de transferencias

La tabla de transferencias consiste en una lamina, rigida o flexible, que se co-
loca sobre las dos superficies que queremos conectar, para hacer pasar al pa-
ciente sentado sobre una de ellas hacia la otra.

Disco giratorio de transferencias

Este dispositivo se utiliza colocandolo bajo los pies del/la usuario/a, facilitando
el giro de ambos pies para cambiarlos de sentido frente a la nueva superficie
en la que vamos a sentar al paciente.

Silla salvaescaleras

Se trata de un dispositivo eléctrico consistente
en una silla que se desplaza por un riel anclado
por toda la pared de la escalera. Existe una va-
riante que sustituye la silla por una plataforma,
con la que se pue-
de acceder a otros
niveles del edificio
en la propia silla de
ruedas.
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Rampa, plataforma y peldano de acceso al vehiculo

La rampa debe tener escasa pendiente para facilitar el esfuerzo del empuje de
la silla, y suele ser plegable. Mas comodas resultan las plataformas, que elevan
la silla de ruedas eléctricamente, aunque requieren un mayor espacio en el co-
che, que debe estar preparado y tener unas dimensiones minimas.

La instalacion de ambas puede hacerse para acceso lateral o trasero.

El peldafio disminuye la altura a salvar por el paciente para acceder al vehiculo.

Scooters/Ciclomotores
Facilitan el desplazamiento a las personas
con problemas de movilidad, sin otras li-
mitaciones que interfieran en su capacidad
de conduccion.

TIPOS DE ORTESIS

Pasivas o estabilizadoras
Son rigidas o semirigidas. Es fundamental cefirse a las indicaciones y contro-
lar frecuentemente su colocacion para prevenir la produccién de irritaciones
o ulceras cutdneas por excesiva presion del aparato, asi como compresiones
nerviosas.

Dinamicas, activas o funcionales
Llevan incorporado un elemento elasti-
co que permite movilizar un segmento
de un miembro paralizado.
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Ahora procederemos a describir algunas de ellas, clasificAndolas por articulaciones:

Ortesis pasivas de muneca y dedos
Cuando la mano, mufieca o dedos presen-
tan posturas incorrectas se pueden utili-
zar estas férulas para corregir dicha de-
formidad. El material puede ser termo-
plastico, muy rigido y recomendado para
deformidades muy rebeldes, o en materia-
les mas elasticos (tejidos) para inmoviliza-
ciones mas suaves.

Collarines cervicales

Mantienen el cuello elongado y con la mirada al frente. Hay que tener precau-
cion con el uso prolongado, ya que puede atrofiar la musculatura, especial-
mente los musculos pareticos. Para ello también se aconseja el uso de vendajes
funcionales, que desarrollan una reaccion muscular mas activa.

Ortesis de tronco
Ayudan a mantener las curvaturas fisioldgicas del raquis, o a corregir las pa-
tologicas.

=23 Qrtesis de tobillo y pie

J | Existe una gran variedad de
ortesis para estabilizar tobillo
y pie, pero debido a la exten-
‘, sién, aqui haremos referen-
 / cia Gnicamente a las férulas
antiequino, que evitan la hi-
\ ! perextension del pie mante-
Mol niéndolo en posicién de an-
) gulo recto.
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MOBILIARIQ Y UTILES PARA EL
DESCANSO

Podemos encontrar diversos mobiliarios y complementos, siendo los mas
relevantes:

Cama con somier de planos articulables
Se controlan mediante un sistema electronico, y facilita la asistencia, transfe-
rencias y cambios posturales.

Colchones, sobrecolchones y cojines
antiescaras

Pueden estar fabricados en material viscoelas-
tico, modulos de latex, contener agua o aire, o
incluso ser eléctricos. Los de agua o aire sue-
len estar compuestos por celdas interconecta-
das, a los cuales se les puede afadir un dis-
positivo de presion alternante (eléctrico), que
va modificando los puntos de apoyo constan-
temente para evitar que se produzcan, entre
otros dafos, ulceras por presion.

Sillon con asiento reclinable

Este sillon asiste al usuario en la acciéon de tum-
barse e incorporarse. El asiento se desplaza en
posicion casi horizontal y el respaldo es recli-
nable, acompanado de elevacion de reposapiés.
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AYUDAS PARA LA HIGIENE

La higiene personal, es una necesidad basica en este tipo de pacientes, ya
que tienen el riesgo de sufrir sequedad en la piel, escaras, tlceras e infec-
ciones. Debido a que la mayor parte del aseo diario se realiza en el cuar-
to de bano, pasaremos a describir algo mas los datos a tener en cuenta en
esta estancia.

Aseo _ 80 -
En caso de que se vaya a hacer un ba- cm
o nuevo intentar que dentro del mis-

mo quede una circunferencia de 1.5 m

de diametro, y unos 80 cm de espa-

cio libre a un lado del inodoro, al igual e e

que el marco de la puerta. |
. - : 150 —
Para facilitar el acceso al bafio con la 80cm Pt

silla de ruedas, la mejor opcion es in- |
corporar un plato de ducha encastra- - o

do en el suelo para evitar desniveles, ==t =
de manera que esté totalmente a ras 'D 'f:,_ :3'

de suelo sin ningun bordillo o resalte.

97



98

AYUDAS TECNICAS

Sillas de ducha

Puede tratarse tanto de una silla plegable, que se sitiia dentro de la ducha familiar
anclada a la pared para permitir el uso a los demas miembros de la familia; como
de sillas con ruedas, que cominmente poseen ademas una abertura central en la
base del asiento para una mayor higiene perineal y evitar infecciones urinarias.

Asidero para retrete
Se trata de una barra de gran resistencia que se coloca a uno o ambos lados del
retrete. Son abatibles para facilitar las transferencias.

Alza para inodoro o retrete adaptado

Existen alzas para inodoro, que incluso disponen de reposabrazos abatibles,
pensadas para personas con dificultades a la hora de levantarse solas del re-
trete. En caso de instalar un nuevo retrete, existen modelos con mas altura y
accesorios adaptados para nuestros usuarios, tales como la tapa especial para
incontinencia.
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Grifos

Lo mejor es poner grifos tipo monomando, y
mejor aun si es un modelo que gradue la tempe-
ratura. En su defecto, existen diversos disposi-
tivos que facilitan la apertura/cierre de los mis-
mos y ayudan a identificar si el grifo es de agua
fria o caliente por su color.

Accesorios de aseo

Existen multitud de ayudas técnicas que pue-
den facilitar las actividades cotidianas de aseo y
cuidado personal.

Muchas Ayudas Técnicas o adaptaciones de
instrumentos se basan en afiadir un mango lar-
go al utensilio en cuestion, y que puede ser di-
sefiado con diferentes contornos segun su for-
ma de agarre y funcion: mango largo con cur-
vaturas, con una pinza fijadora, de mayor gro-
sor, plegable, moldeable, etc. Por ejemplo, en
el caso de las esponjas de bafio, almohadillas
de secado, esponjas para aplicacién de cre-
mas, peines y cepillos para el pelo, cepillitos
para pies e interdigitales, vestidores, etc.

Lavacabezas

Segun como les sea mas facil a los usuarios, po-
demos utilizar el lavacabezas hinchable o el ri-
gido de cama, para lavar el pelo al paciente en-
camado, o el lavacabezas de sillas de ruedas,
consistente en una bandeja de plastico que se
adapta al cuello.

Colector de orina

Se trata de un colector provisto de una tira ad-
hesiva para su sujecion, y que dispone de una
bolsa donde drena la orina.
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AYUDAS PARA LA ALIMENTACION

Las Ayudas Técnicas para la alimentacion son dispositivos que facilitan la
accion de comer y beber, asi como preparar los alimentos y servirselos.
Partiendo de la cocina, que es el espacio principal de la alimentacion, pa-
saremos a describir las distintas adaptaciones existentes.

Asideros para cubiertos

Existe gran variedad de asideros para cubiertos, asi como cubiertos adaptados.
Pasando desde una simple cincha o manopla que se ancla a la mano y donde
se introduce el utensilio (ya sea cubierto u otro avio tal como el cepillo de dien-
tes), hasta cubiertos con mango en forma de asa, de gran tamafio con rugosi-
dades, o con mango flexible o moldeable.

—

Cuchillo mecedora y cuchillo tenedor

El cuchillo mecedora posee una hoja semicircu-
lar que, al balancearla, corta los alimentos. Tam-
bién existe otra variedad de cuchillo que incluye
el tenedor en el mismo.



AYUDAS TECNICAS

Reborde para plato
Reborde de plastico en forma de media circunferen-

do que éste se derrame fuera del plato.

Soporte para canita
Soporte para sujetar la canita al vaso y que ésta no se mueva.

Tapa con tetina para vasos
Esta tapa con tetina, ayuda al paciente a beber sin riesgo de que se le derrame
la bebida o le entren liquidos en las vias respiratorias.

Bandeja antideslizante

Esta bandeja posee una cara inferior adherente,
y una cara superior antideslizante para colocar
la vajilla y que ésta no se desplace con las leves
presiones que pueda recibir durante la comida.

cia que se coloca a lo largo del borde del plato, para ,
facilitar el empuje y el arrastre del alimento, evitan-
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OTRAS ADAPTACIONES PARA EL
HOGAR Y ACTIVIDADES DOMESTICAS

Ademas de todos los ttiles descritos en los anteriores apartados, existen
muchas mas adaptaciones que ayudan a realizar diversas actividades de la
vida diaria, de las cuales describiremos algunas a continuacion.

Asideros

Existen diversos tipos de asideros
que colocados de manera estraté-
gica, segun las necesidades del pa-
ciente, facilitan la independencia de
la persona, otorgdndole una mayor
autonomia.

Extensores de patas

El extensor de patas consistente en un taco circular
de goma antideslizante. Su funcién es aumentar la
altura del mobiliario (mesa, cama, silla, etc.), facili-
tando con ello su uso.

Mesa adaptada para sillas de ruedas

Existe una gran diversidad de mesas adaptadas,
desde fijas a moviles, con la altura e inclinacién gra-
duables. Existe una variedad para la cama, donde el
tablero queda sobre la misma.

Brazo articulado y accesorios

El brazo articulado se fija por un extremo a la pared,
mesa o silla de ruedas mediante una cincha o an-
claje, y por el otro extremo permite sujetar diversos
dispositivos con seguridad y en una posicion ade-
cuada, comoda y accesible para el usuario.




AYUDAS TECNICAS

Atril con sujeta-paginas

Se trata de un soporte para mantener el libro vertical y abierto. Ideal para per-
sonas con poca fuerza muscular o temblores en miembros superiores. Tam-
bién existe un atril para silla de ruedas, fijado y adaptado a la misma, que sir-
ve como soporte tanto para leer como para escribir, que incluso se puede uti-
lizar como mesa para realizar otras actividades.

Lupa de lectura

Esta lupa se coloca colgada del cuello por un corddén regulable en altura, y
apoyada por medio de unos tacos antideslizantes contra el cuerpo del usua-
rio, de manera que se pueda colocar el visor en posicidn de lectura sin nece-
sidad de sujecion alguna con las manos. Si ademds consta de una montura
transparente, la vision sera aun mas amplia y sin sombras. Ideal para el tra-
bajo de corta distancia.

Adhesivos con ventosas o velcros, y similares

Se trata de un tipo de fijacién que combina un adhesivo por
una cara, y microventosas o velcro por la otra. De esta mane-
ra, pegando dicho adhesivo a la base de un dispositivo, éste
se puede fijar practicamente en casi cualquier superficie pla-
na, en el caso de ser de microventosas; o sobre otras super-
ficies de velcro en su caso, con la ventaja de que puede ser
despegado en cualquier momento. También pueden darse,
en vez de como adhesivos, como cinchas.
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AYUDAS PARA LA COMUNICACION,
INFORMACION Y NUEVAS
TECNOLOGIAS

Comunicador por pulsadores o pictogramas

Se trata de dispositivos que, mediante la pulsacién de unas teclas, emiten
mensajes de voz electronicos previamente grabados que el paciente quiere
expresar. Existen comunicadores muy diversos, desde los mas sencillos des-
tinados a personas con bajo nivel cognitivo y con pocos mensajes de salida (y
pocas teclas), o los teclados parlantes en los que el paciente emite su mensa-
je a través de la escritura, hasta completos comunicadores que no sélo ofre-
cen un vocabulario practicamente infinito, sino que incluso puede adaptarse
para ser utilizados por personas con problemas severos de movilidad en los
miembros superiores. Exponemos un modelo mas sencillo, de unico tablero
no electronico.
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Teléfono adaptado

Teléfono que suele contener teclas grandes, pa-
ra facilitar el reconocimiento de los numeros y
su marcacion, y luz de timbre. También puede
disponer de manos libres con amplificacion del
sonido de la voz, memorias, y posible derivacion
de la llamada al audifono del propio usuario.

Monitor tactil y ratones especiales
Para un facil manejo del ordenador, exis-
ten diversos sustitutos para el raton tradi-
cional, como puede ser el monitor tactil, o
ratones especiales: con una bola gigante,
pulsadores, palanca o joystick, botonera,
ratones de boca, cabeza o mentdn, dirigi-
dos por voz...

-

Conmutadores de tipo boton grande o pulsadores

Consisten en una serie de pulsadores de forma circular que pueden ser accio-
nados mediante una ligera presién en cualquiera de sus puntos, y que permi-
ten controlar aparatos, reemplazando las funciones de su mando controlador.

Dispositivos electronicos adaptados

Consta de una serie de pulsadores (tantos como funciones del mando a susti-
tuir) conectados al aparato que nos resulta dificil manejar, por ejemplo, el joys-
tick de la videoconsola, el radiocasete, una camara de fotos digital, etc., reem-
plazando sus teclas de control.

También gracias a las TIC (tecnologias de la informacién y la comunicacion)
se pueden adaptar al ordenador multitud de programas que realizan funciones
de ocio, tales como producir fotos, peliculas o videos, componer musica, etc.

Juegos de mesa

Las ayudas técnicas para los juegos de mesa se basan ge-
neralmente en la existencia de tableros con fichas grandes,
faciles de agarrar y de colo-
res contrastados, tales como
la loteria o el bingo gigantes;
puzzles de piezas grandes; ta-
bleros perforados donde en-
cajan las fichas, etc. Resultan
utiles tanto para su manejo
manual como para visualizar-
las mejor.







Recursos
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para personas
gravemente afectadas
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Trabajadora Social de la Asociacion Sevillana de Esclerosis Multiple (ASEM)
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RECURSOS SOCIALES

CENTRO DE SERVICIOS SOCIALES

A) Comunitarios

Constituye la puerta de entrada a la red publica de Servicios Sociales. Desde
los Servicios Sociales Comunitarios, podra ser informado de todos los recur-
sos disponibles y se le facilitara su tramitacion. Servicios que prestan:

« Informacion, Valoracién, Orientacidon y Asesoramiento.

« Ayuda a domicilio.

« Convivencia y Reinsercion Social.

« Cooperacion social.

« Prestaciones Complementarias.

B) Especializados

Se estructuran, fundamentalmente, a través de los:

« Centros de Valoracion y Orientacion (valoracion del grado de discapacidad, so-
licitud de la tarjeta de aparcamiento, solicitud de la tarjeta de discapacidad, etc.).
« Centros Residenciales, Centros de Dia y Programa de Respiro Familiar.

» Entidades Tutelares.
http://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludybienestarsocial/areas/disq
capacidad/prestaciones.htm]

Teléfono: 902 505 505.

LEY DE DEPENDENCIA

Teléfono: 902 166 170.
Horario de 8:00 h a 22:00 h de lunes a viernes.

SALUD

Ayudas técnicas

Prestacion Ortoprotésica: la prescripcion sera efectuada por el médico de asis-
tencia especializada que le corresponda. Teléfono: 902 505 505.

Para consultar el Catdlogo General de Ortoprotésica:
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/exq
terna.asp?pag=/contenidos/servicios/Catalogo.pdf

Atencion primaria

En los Centros de Salud y Consultorios podra solicitar los siguientes servicios:
« Atencidn tras el alta hospitalaria: se establecera un plan de cuidados con vi-
sitas domiciliarias protocolizadas, segun las necesidades de cada caso, para


http://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludybienestarsocial/areas/discapacidad/prestaciones.html
http://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludybienestarsocial/areas/discapacidad/prestaciones.html
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/Catalogo.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/library/plantillas/externa.asp?pag=/contenidos/servicios/Catalogo.pdf
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continuar con los cuidados necesarios en el domicilio por parte del médico ge-
neral, pediatra y/o enfermera.

 Atencion a personas inmovilizadas: dirigido a personas que se encuentran
con enormes dificultades para desplazarse o que se ven obligados a pasar la
mayor parte del tiempo en la cama.

« Atencion a personas ancianas residentes en instituciones.

+ Cuidados domiciliarios y atencion a personas cuidadoras: atencion sanitaria
que se presta a personas con necesidad de cuidados domiciliarios y a las per-
sonas cuidadoras familiares, para elaborar un plan de cuidados individualiza-
dos y mejorar los cuidados prestados.

VIVIENDA

Consejeria de Fomento y Vivienda de la Junta de Andalucia:

« Adecuacion funcional basica de la vivienda.
hitp://www.juntadeandalucia.es/fomentoyvivienda/portal-web/web/areas/viq
vienda/texto/77847833-d267-11e1-bdec-1f45e8468b25

Teléfonos: 902 125 888 / 955 060 998.

SUBVENCIONES Y AYUDAS

Ayudas individuales:

 Adaptacion de vehiculos a motor.

« La adquisicién, renovacién y reparacion de protesis y értesis, asi como la adqui-
sicion, renovacion y reparacion de ayudas técnicas, siempre que, en los dos casos
no se encuentren en el catalogo general de prestaciones ortoprotésicas del SAS.
» Subvenciones al transporte.

« Asistencia en Instituciones o Centros Residenciales u Ocupacionales.

Estas ayudas tienen una periodicidad anual, se convocan generalmente en el
primer semestre del afio.

Pension no contributiva de invalidez

La solicitud y documentacion correspondiente se presentard, personalmente o
por correo ordinario, en la Delegacién Provincial de la Consejeria para la Igual-
dad y Bienestar Social, en los Centros de Dia para Personas Mayores de su po-
blacion o en los Servicios Sociales Comunitarios de su Ayuntamiento.
hitp://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludybienestarsocial/areas/disq
capacidad/prestaciones.html
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TRANSPORTE

Tarjeta de aparcamiento

Tramitacion en los Centros de Valoracion y Orientacion de la Junta de Andalucia.
Teléfono: 902 505 505.
hitp://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/Personas Discapacidad |
servicios prestaciones download2011 17 Directorio 20121010.pdf

Reserva de aparcamiento

Tramitacion en el Ayuntamiento de cada localidad.

Informacidén: Puntos de informacion sobre accesibilidad.

Teléfono: 955 69 36 38
http://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludybienestarsocial/areas/disq
capacidad/accesibilidad/paginas/puntos-accesibilidad.html

GENERALES

Red de puntos wifi de Andalucia

Consejeria de Economia, Innovacion y Ciencia de la Junta de Andalucia: Pun-
tos wifi a través de los que conectarse de manera gratuita a Internet desde
cualquier lugar de Andalucia.

http://www.andaluciaviveconectada.es|

Beneficios fiscales para personas con discapacidad

Teléfono: 901335533
http://www.agenciatributaria.es/AEAT.internet/Inicio_es ES/ Segmentos
Ciudadanos/Discapacitados/Discapacitados.shtm]



http://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/Personas_Discapacidad_servicios_prestaciones_download2011_17_Directorio_20121010.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/export/drupaljda/Personas_Discapacidad_servicios_prestaciones_download2011_17_Directorio_20121010.pdf
http://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludybienestarsocial/areas/discapacidad/accesibilidad/paginas/puntos-accesibilidad.html
http://www.juntadeandalucia.es/organismos/saludybienestarsocial/areas/discapacidad/accesibilidad/paginas/puntos-accesibilidad.html
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NUESTRAS ASOCIACIONES

FEDERACION DE ASOCIACIONES DE E.M. DE ANDALUCIA (FEDEMA)
Avda. de Altamira, 29 — Blq.11 — Acc. A. 41020 Sevilla

TIf. / Fax: 902 430 880 / movil 664 255 235

e-mail: fedemaem@hotmail.com

web: fwww.fedema.eq

Presidenta: Agueda Alonso Sanchez.

ASOCIACION DE E.M. DE ALMERIA

C/ Chafarinas, 3. 04002 Almeria

TIf.: 950 10 63 43 - Fax: 950 10 06 20

Moviles: 606 741 277 / 675 808 758

e-mail: aemalmeria@hotmail.es

web: Wwww.aemaalmeria.eq

Presidenta: Isabel Esperanza Martinez Sanchez.

ASOCIACION DE E.M. CAMPO DE GIBRALTAR

Avda. Cartagena, 25. 11300 La Linea de La Concepcion (Cadiz)
TIf. / Fax: 956 176 428 / movil: 607 791 615

e-mail: ademcg@ademcg.org

web: Wwww.ademcg.orq]|

http://adem-cg.blogspot.com

Presidente: Javier Angel Cézar Rosano

ASOCIACION GADITANA DE E.M.

Y UED “ALFONSO PERALES”

Plaza del Arroyo, 40 Dup. 11403 Jerez de la Frontera (Cadiz)
TIf.: 956 33 59 78 / Fax: 956 344 484
e-mail:agdem2@yahoo.es

Presidente: Ramon Rojas Leon.

ASOCIACION CORDOBESA DE E.M.

Edificio Florencia. Plaza Vista Alegre, 32. 14004 Cordoba
TIf. / Fax: 957 46 81 83 / movil: 685 846 563

e-mail: acodem@alcavia.net

web: www.alcavia.net/acodemn|

Presidente: Antonio Galindo Caballero.

ASOCIACION GRANADINA DE E.M.

Quinto Centenario, 1, Bajo. 18100 Armilla (Granada)
TIf. / Fax: 958 572 448

e-mail: emgranadab@hotmail.com

web: www.agdem.eq

Presidenta: M? Nieves Sanchez Sanchez.
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NUESTRAS ASOCIACIONES

ASOCIACION DE E.M. ONUBENSE
Hélice, 4. 21006 Huelva

TIf. / Fax: 959 233 704 - mévil 660 424 179
e-mail: ademo_em@hotmail.com

web: www.ademohuelva.blogspot.coml
Presidenta: Montemayor Mufi6z Soriano.

ASOCIACION JIENENSE DE E.M. “VIRGEN DEL CARMEN”
Acera de la Trinidad, s/n — Bajo. 23440 Baeza (Jaén)

TIf. / Fax: 953 740 191/ moévil: 675 250 989

e-mail: esclerosismultiplejaen@yahoo.es

web: Wwww.ajdem.weboficial.com|

Presidente: Juan Gamez Carmona.

ASOCIACION MALAGUENA DE E.M.

Nicolds Magquiavelo, 4 - Blq.2 - Local 2. 29006 Malaga
TIf. / Fax: 952 345 301/ movil: 662 187 579

e-mail: amem94@terra.es

Presidente: Baltasar del Moral Majado.

ASOCIACION MARBELLA-SAN PEDRO DE E.M. “NUEVO AMANECER”
Centro Civico Divina Pastora. C/ Presbitero Juan Anaya, s/n

29601 Marbella (Malaga)

TIf. / Fax: 952 859 672 / movil: 627 025 490

e-mail: ampemna@yahoo.es

Presidenta: Dulce Cordoba del Rey.

DELEGACION DE LA ASOCIACION DE EM DE MARBELLA
Calle del Senado s/n. Centro Cultural “Entre-Todos”

29680 Estepona (Malaga)

Tfno.: 952 859 672 / movil: 627 025 490

ASOCIACION SEVILLANA DE E.M.

Avda. de Altamira, 29 — Blg. 11 — Acc. A. 41020 Sevilla
TIf. / Fax: 954 513 999/ 954 523 811

e-mail: esclerosismultiple@hotmail.com

web: www.emsevilla.es

Presidenta: Agueda Alonso Sanchez
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FEDERAC!éN DE ASOCIACIONES DE ESCLEROSIS
MULTIPLE DE ANDALUCIA (FEDEMA)

Avda. de Altamira, 29, bl. 11 - Acc. A. 41020 Sevilla

Thno. y fax: 902 430 880 Www.fedema.es
fedemaem@hotmail.com
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Soy afectado/a: O Si O No

Deseo recibir correspondencia: O Si O No
DATOS BANCARIOS DESEO SER:

Entidad/_/_/_/_/ Socio SUSCRIPTOR: 104 € /afio
Socio BENEFACTOR: 150 € /afio

Oficina /_/_/_/_/ Control /_/_/ Socio PROTECTOR: 300 € /afio
DONATIVO LIBRE

NeCuenta/ / / / / / / / / /_/ * Estas cantidades son desgravables en

la Declaracién de la Renta.

FORMA DE PAGO: [ SEMESTRAL [ ANUAL

De acuerdo con lo establecido en la LO 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal, la Federacion de Asocia-
ciones de Esclerosis Mltiple de Andalucia (FEDEMA), le informa que sus datos seran objeto de tratamiento automatizado en nuestros ficheros,
con la finalidad del mantenimiento de la relacion y gestion interna.

Asimismo, consiente expresamente que:

- Sus datos de salud, necesarios para elaborar informes y estadisticas a nivel de control, sean incorporados a las bases de datos de FEDEMA.
- Sus datos sean cedidos a la empresa de distribucion, con el objetivo del envio de revistas y publicaciones en general de Esclerosis Multiple.
- Sus datos sean cedidos a la asociacion provincial a la que desee pertenecer, con la finalidad de que pueda llevar un control y seguimiento de
la gestion contable y administrativa en su dmbito organizativo.

- Sus datos sean cedidos a AEDEM-COCEMFE, para inclusion en sus bases de datos, a fin de poder participar de los beneficios que ello pue-
da aportarle.

- Consiente el envio de correspondencia.

Si se opone a alguno de los tratamientos mencionados, le rogamos lo sefiale con una “X”.

El consentimiento se entendera prestado en tanto no comunique por escrito la revocacion del mismo.

El titular de los datos se compromete a comunicar por escrito cualquier modificacion que se produzca en los datos aportados.

En cualquier momento, usted podra ejercer el derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion en los términos establecidos en la LO
15/1999. El responsable del fichero es FEDEMA, con domicilio en Avda. de Altamira, 29, bl. 11-Acc. A, 41020 de Sevilla.
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