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FEDERACION DE ASOCIACIONES DE ESCLEROSIS MULTIPLE DE ANDALUCIA (FEDEMA)



Cada dia es una f"o"\‘\’)?ncx en lolenco..

. No permitas que la esclerosis
multiple te impida

Se‘ju}( escriloiendola

La compaiiia biofarmacéutica Merck Serono,
continda con su iniciativa que se engloba dentro
de una camparia de concienciacién social sobre
la informacién que tiene el paciente y su entorno
acerca de la esclerosis moﬁiple‘

La esclerosis miltiple es una enfermedad del
sistema nervioso central, que afecta al cerebro
y la médula espinal. Actualmente existen
tratamientos que pueden cambiar el curso de la
enfermedad y mejorar la calidad de vida:

La pagina web pretende contribuiren la difusién
de recomendaciones y esperanza a los pacientes
con. esclerosis miltiple y su entorno. Se trata de
la primerc: pagina web que se orienta al
ciudadano y que aporta una amplia informacién
sobre esta erﬂermedad neurolégica en nuestro
pais. Incluye consejos para enfrentarse al impacto
fisico, psicolégico y social, y del mismo modo
advierte sobre la idoneidad de iniciar un
tratamiento correcto cuanto antes.

www.vivirconesclerosismultiple.es

El objetivo es que los pacientes y su entorno adopten una actitud vital positiva para
afrontar su enfermedad. Por ello, la pégina contiene consejos practicos como, por
ejemplo, cémo afrontar el trabaijo, mmgorsio fatiga, disminuir ef estrés, adecuar la diefa,
mejorar las relaciones sexuales o qué paso seguir cuando surge el deseo de fener hijos.

Para més informacién, Merck Serono tiene a disposicién de los interesados la Linea de
Informacién Merk Serono, una linea de atencién telefénica gratuita:

Linea de informacion
Merck Serono

900 200 400

SE-23-07-015
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Una vez mas, la Consejeria de Salud de la Junta
de Andalucia, en su apuesta por la Formacion
de Cuidadores, hasubvencionado la confeccion
de este “Manual de Formacion de Cuidadores

de Esclerosis Multiple”. También hemos conta-
do con la colaboracion de Fundacion AEDEM
y de los laboratorios MERCK SERONO.
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En lesta edicion, se incluye como novedad informacion sobre la fatiga, que es
uno de los sintomas mas problematicos de la Esclerosis Multiple, ademas de in-
cidir en el tema del Desgaste Emocional, trabajos de Logopedia y por supuesto
la Rehabilitacion, Movilizaciones, Transferencias e Higiene Postural y Sexuali-
dad y Alteraciones Esfinterianas en la .M.

Hemos actualizado las ayudas de la Junta de Andalucia, que han crecido en este
ultimo ejercicio de forma considerable y que suponemos van a despertar el in-
terés de todos.

Esperamos, al igual que en ediciones anteriores, que sea un material tremen-
amente ulil y que pueda servir de ayuda para mejorar la calidad de vida de los
‘cuidadores”, al tiempo que de apoyo a toda la unidad familiar.

Agu eda Alonso Sanchez
Presidenta de FFI2DFEMA
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Valoraclacion v aspectos terapeuticas sobre

Unidad de Esclerosis Muiltiple.
Hospital Universitario Virgen Macarena. Sevilla.
Asoctacion NEUROINVEST!

El cansancio o fatiga es con seguridad el sintoma mas frecuente que experimen-

tan los pacientes con esclerosis multiple. Se estima que puede estar presente

mcluso en mas del 90% de los casos, siendo incluso el trastorno mas discapaci-

tante para muchos. Por tanto se trata de un serio problema, que distorsiona cla-

ramente la calidad de vida de quien la padece, y esto a veces es infravalorado.

s importante por ello indagar siempre acerca de

esta clinica e intentar aliviarla en lo posible para

permitir al paciente el desempefio tanto de su ac-
tividad laboral como de su vida familiar.

No se trata de un fenémeno de iguales caracteristicas pa-
ra todos, asi mientras unos pacientes se refieren a ella como
una excesiva sensacion de cansancio tras esfuerzos, para
otros es un empeoramiento generalizado tras realizar ejer-
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cicio, o bien otros pueden sentirse cansados mientras estan
en reposo. Sin embargo, si es un hecho por regla general en
todos, que la fatiga empeore en relacion a elevadas tempe-
raturas.

A su vez, el cansancio no es igual para una misma perso-
na durante todo el dia, sino que tiende a variar durante el
mismo, sin un predominio horario fijo. Tampoco existe una
correlacion necesaria entre el grado de discapacidad moti-



Un sintoma muy discapacitante

vado por la enfermedad y la aparicion o una mayor intensi-
dad de la fatiga.

El origen de este sintoma es desconocido, probablemen-
te estén implicados miltiples factores en su génesis, si bien
distintos trabajos muestran que el dafio en la via motora se
asocia con mucha frecuencia con fatigabilidad, y que la fa-
tiga vinculada a la esclerosis mdltiple es un mecanismo me-
diado por el sistema inmune. Dentro del sistema nervioso,
la afectacion inicial responsable de este sintoma puede pro-
ducirse desde el primer eslabon (la corteza cerebral), hasta
el dltimo (el masculo), pasando por todas las escalas inter-
medias.

Podemos dividirla en dos grupos:

a) Fatiga primaria, que serfa la provocada por la propia en-
fermedad.

b) Fatiga secundaria, |a cual es debida a agentes externos
como por ejemplo:

— Infecciones: las méas frecuentes son de vias respiratorias
y del sistema urinario (estas dltimas se dan con mas facili-
dad en pacientes con alteraciones del control esfinteriano).
—Determinados farmacos: especialmente los relajantes mus-
culares, pero no hay que olvidar otros como algunos antihi-
pertensivos, algunos antidepresivos e incluso el tratamiento
con interferon o el tratamiento crénico con corticoides.

— Dificultades para el inicio 0 el mantenimiento del suefio, ya
sean primarios o secundarios (por ejemplo los debidos a nic-
turia o incontinencia urinaria).

— La temperatura ambiente elevada, como ya se refirié pre-
viamente puede desencadenar o empeorar la sensacién de
cansancio.

— Estado animico deprimido.

— Dolor crénico de distintas etiologias.

— Alteraciones inmunoldgicas, metabdlicas o endocrinolégicas.
— Otras enfermedades concomitantes.

La fatiga puede ser de duracion variable. Se define como
fatiga cronica a aquella que persiste més de un 50% del dia
durante mas de seis semanas.

Estudios con pruebas complementarias utilizadas para el
diagndstico y seguimiento de pacientes con esclerosis multi-
ple han intentado buscar correlacion de algunos parametros,
como por ejemplo la resonancia magnética, no obstante ésta
no se ha encontrado al intentar relacionarla con captacion de
gadolinio por parte de las lesiones desmielinizantes (indica-
tiva de alteraciones en la barrera hematoencefalica).

Tampoco han habido evidencias que apoyen claramente un
asociacion entre la fatiga y las alteraciones cognitivas en las
personas que las presentan. Estudios con Tomografia de Emi-
sién de Positrones indican que |a fatiga puede ser debida a
un menor metabolismo a nivel de las areas frontales y los
ganglios basales del cerebro.
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Lo primero que deberfamos buscar es si se trata de una fatiga secundaria, para intentar corregir la influencia de este factor (ajeno
a la esclerosis miiltiple) sobre la misma. Si no podemos identificar un agente externo responsable, pensaremos que es primaria.
Dado su origen multifactorial sera preciso un abordaje terapéutico multidisciplinar, no sélo farmacoldgico. Los farmacos que

se han utilizado para intentar controlar la fatiga son:

AMANTADINA

Es el primero que se utilizo, y el mas difundido. Aumenta
la liberacion de dopamina. Mostré mejoria ademés de en
la fatiga, en dolores crénicos, capacidad de concentra-
cion y resolucion de problemas y sensacion de bienestar.
Su principal efecto adverso es el insomnnio.

PEMOLINA MAGNESICA
Es un estimulante que ha mostrado menor beneficio que
la amantadina.

DERIVADOS DE LA AMINOPIRIDINA

(3-4 DIAMINOPIRIDINA)

Actuan bloqueando los canales de potasio, lo cual favo-
rece la respuesta en zonas desmielinizadas. Se ha vis-
to efecto beneficioso en algunos estudios, no sélo sobre
la fatiga, sino también sobre alteraciones en la vision y
la marcha. Parecen mas Utiles para los pacientes cuyos

sintomas son mas sensibles a aumentos de temperatura.
Pueden producir irritabilidad e inestabilidad.

COMPUESTOS DE CAFEINA E HISTAMINA
Han mostrado una eficacia muy modesta para combatir la
fatiga en estos pacientes.

GABAPENTINA

Parece mejorar especialmente los casos en los cuales la
espasticidad juega un papel fundamental en el origen de
la fatiga.

MODAFINILO
Es un farmaco aprobado para el tratamiento de la narco-
lepsia (enfermedad caracterizada por accesos sibitos de
suefio), que a dosis menores que |as precisadas para tra-
tar la narcolepsia da resultados favorables para el control
de la fatiga.

Como se ha indicado previamente, en muchos casos puede ser mas importante que el tratamiento farmacélogico, controlar
otros factores desencadenantes o potenciadores de la fatiga. Asi, seran dtiles:
— Mecanismos ortopédicos que faciliten por ejemplo la deambulacién y por tanto permitan que se gaste menos energia.
— Tratamiento rehabilitador dirigido teniendo muy en cuenta la realizacion de ejercicios aergbicos.
— Cambios en el estilo de vida que permitan evitar situaciones conocidas por el paciente como favorecedoras de un mayor
cansancio.
— Tratamiento psicoterapico de apoyo que ayude a la integracion del paciente, e incida fundamentalmente sobre aspectos
cognitivos, animicos o conductuales.
— Tratar otros sintomas que influyen sobre la fatigabilidad, como el insomnio, el dolor, o la espasticidad.
— Control adecuado y precoz de enfermedades concurrentes, muy especialmente de procesos infecciosos.
— Evitar los farmacos que pudieran agravarla, con especial atencion a los relajantes musculares.

Por Gtlimo destacar también que los ensayos mas recientes han utilizado para su tratamiento en Estados Unidos el 4ci-
do acetilsalicilico a dosis altas frente a placebo, obteniendo resultados favorables, por lo que se contintian estudios en este
sentido.




ejercicios diarios de

fisioterapia

en esclerosis multiple

| paciente con esclerosis multiple sufre una debili-

dad muscular debido a la degeneracion de las cé-

lulas nerviosas que controlan el movimiento de los
musculos. Al progresar la enfermedad se degeneran estas
células y son incapaces de transmitir el impulso nervioso
necesario para que el masculo realice su funcion correcta-
mente. Como consecuencia los masculos dejan de usarse y
se debilitan, y tras un periodo prolongado de enfermedad,
los masculos debilitados pierden volumen (se atrofian). El
resultado son musculos débiles o espasticos y la pérdida de
habilidad para mover partes del cuerpo, lo que hace impo-
sible el juego de las articulaciones que se vuelven rigidas e
inmoviles.

El objetivo de |a fisioterapia en la esclerosis maltiple es
mantener y mejorar las condiciones fisicas del paciente a
través de una actividad fisica controlada, para de esta ma-
nera conseguir la maxima autonomia funcional.

Manuel Delgado Gareia

Fisioterapeuta

Los ejercicios que se describen a continuacion son sélo un
ejemplo de la amplia gama de posibilidades para alcanzar
nuestros objetivos: mantener el sistema musculo-esquelé-
tico en unas condiciones dptimas, aumentar la resistencia
del individuo, y encontrar el equilibrio entre el binomio acti-
vidad-reposo, muy importante en |a esclerosis maltiple para
evitar la sensacion de fatiga.

Las sesiones no deben exceder de los 30-45 minutos y se
realizaran una o dos veces al dia (preferiblemente a la mis-
ma hora para que se convierta en una actividad mas de la
vida diaria) y siempre en un ambiente fresco. Cada ejercicio
lo repetiremos unas cuantas veces, aproximadamente diez,
aunque siempre ird en funcion de cada individuo.

Los ejercicios especificos para cada paciente deben ser
recetados por su médico y ensefiados por su fisioterapeuta.
Los ejercicios descritos se pueden utilizar como modelo, pero
no sin antes consultar a los especialistas.



1. EJERCICIOS RESPIRATORIOS

Siempre comenzaremos y finalizaremos la sesion con este tipo de ejercicios. Los ejercicios respiratorios mantienen la
capacidad pulmonar y la musculatura en general, y nos prepararan para realizar la tabla de ejercicios, por lo que con-
viene realizarlos en un contexto lo mas relajado posible. Es muy importante aprender a respirar hien, ya que una buena
respiracion ayuda a retrasar la fatiga durante el ejercicio fisico.

1.A TUMBADO BOCA ARRIBA

La posicion inicial serd tumbado boca arriba con los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo y piernas flexionadas.

1) Respiracion abdominal o diafragmatica:

a. cogemos aire por la nariz dirigiéndolo hacia la barriga.
b. soplamos lentamente por la boca, procurando alargar
este tiempo.

2) Respiracion costal:

a. situando las manos sobre las costillas, cogemos aire por
la nariz dirigiéndolo hacia el pecho (las manos tienen que
notar el movimiento de expansion de la caja toracica).

b. expulsamos el aire lentamente por la boca, intentando
alargar este tiempo.

3) Respiracion acompafiada con el movimiento de los brazos:
a. inspirar llevando los brazos hacia atras hasta unir las
manos por encima de la cabeza.
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b. soplar bajando los brazos rectos por delante hasta la po-
sicion inicial.

1.B SENTADO
1) Respiracion abdominal o diafragmatica:

a. cogemos aire por la nariz dirigiéndolo a la barriga.

b. soplamos lentamente por la boca, intentando alargar
este tiempo.

2) Respiracion costal:

a. situando las manos sobre
las costillas, cogemos el aire
por la nariz dirigiéndolo ha-
cia el pecho.

b. soplamos lentamente por
la boca, intentando alargar
este tiempo.




2. EJERCICIOS PARA MANTENER LA MOVILIDAD Y DISMINUIR LA
ESPASTICIDAD DE LOS MIEMBROS INFERIORES

Estos ejercicios tienen como ohjetivo mantener la elasticidad de los misculos de las piernas que se ven mas frecuentemente
afectados por la espasticidad. Se deben evitar los movimientos bruscos y rapidos que aumentan la espasticidad, asi como la
fatiga. Por este motivo se realizaran los ejercicios lentamente, manteniendo una respiracion fluida y evitando la fatiga.

2.A PARA LA MOVILIDAD DE LOS
MIEMBROS INFERIORES

1) Tumbado boca arriba con las piernas extendidas:

a. inspiramos cogiendo ai-
re por la nariz.

b. soplamos lentamente,
flexionando la rodilla y di-
rigiéndola hacia el pecho
| ayudandonos con nues-
" tros brazos.

c. hacer lo mismo con la otra pierna siguiendo las mismas
indicaciones.

2) Tumbado boca arriba con las piernas flexionadas:

T a. inspirar cogiendo aire
por la nariz.
b. soplar, flexionando am-
bas rodillas dirigiéndolas
hacia el pecho y ayudando-
nos con los brazos.
c. después de mantener
la posicion unos segundos, extender las piernas poco a poco
relajando todo el cuerpo.

3) Tumbado boca arriba con las piernas flexionadas y los
brazos en cruz:

a. llevar las dos rodillas juntas hacia un lado del cuerpo
mientras la cabeza gira en
direccion contraria.
b. haremos lo mismo giran-
do hacia el lado contrario.
Es importante evitar el
movimiento de giro de ca-
beza en los casos en que se padezca vértigo o sensacion
de mareo.

2.B PARA DISMINUIR LA ESPASTICIDAD

1) Tumbado boca arriba con las piernas flexionadas:
a. inspirar, cogiendo aire "
por la nariz.

b. soplar, separando len-
tamente las rodillas hasta
llegar al dngulo maximo.

c. mantenemos esta posi-
cion durante unos segun-
dos para a continuacién cerrar poco a poco las piernas.

2) Tumbado boca arriba con las piernas extendidas:

a. realizamos movimientos de flexo-extension de tobillo llevan-
do un pie hacia nosotros mientras el otro lo estiramos hacia
abajo.

b. de forma suave y ritmica repetiremos alternativamente con
el otro pie.
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3. EJERCICIOS PARA POTENCIAR LA MUSCULATURA DE LOS

MIEMBROS INFERIORES

Estos ejercicios tienen como ohjetivo mantener la elasticidad de los misculos de las piernas que se ven mas frecuentemente
afectados por la espasticidad. Se deben evitar los movimientos bruscos y rapidos que aumentan la espasticidad, asi como la
fatiga. Por este motivo se realizaran los ejercicios lentamente, manteniendo una respiracion fluida y evitando la fatiga.

3.A TUI\/IBADO BOCA ARRIBA

| 1) Tumbado boca arriba con
~ las piernas flexionadas:

. a. inspirar.

b. soplamos, estirando una

rodilla y manteniendo al

mismo tiempo el pie flexio-

nado hacia nosotros.

c. flexionamos la rodilla y hacemos lo mismo con la otra pierna.

2) Tumbado boca arriba con las piernas flexionadas y los bra-

' =3 . z0s colocados a lo largo del
~cuerpo:

a. inspirar.

b. soplamos, levantando la

pelvis lentamente mante-

niendo esa posicion unos

segundos.

c. relajamos y volvemos a

la posicion inicial.

3) Tumbado boca arriba con
las piernas extendidas:

a. separamos una pierna
manteniendo la rodilla es-
tirada.

b. volvemos a la posicion
inicial y lo realizamos con
la pierna contraria.

3.B TUMBADO DE LADO

1) Tumbado de lado con la
pierna de abajo flexionada:
a. cogemos aire por la na-
riz llevando al mismo tiem-
po hacia el pecho la pierna
de arriba.

b. soplamos estirando la
pierna  progresivamente
hacia atrés.

3.C TUMBADO BOCA ABAJO

1) Tumbado boca abajo:

a. flexionamos una rodilla
llevando el talon hacia la
pelvis.

b. estiramos la rodilla y lo
hacemos a continuacién con la pierna contraria.

Para realizar el ejercicio es importante colocar una almo-
hada o cojin debajo de la barriga, y abstenerse de hacerlo en
caso de alguna dolencia lumbar. Este ejercicio lo podemos
realizar flexionando y relajando las dos rodillas a la vez.

2) Tumbado boca abajo con las piernas extendidas:

a. levantamos una pierna manteniendo la rodilla estirada.
b. relajamos, y a continua-
cién lo realizamos con la
pierna contraria. '
Al igual que en el ejercicio
anterior es importante co-
locar una almohada debajo
de la barriga, y no realizar-
lo en caso de padecer algu-
na dolencia lumbar.




4. EJERCICIOS PARA MEJORAR LA COORDINACION Y EL EQUILIBRIO

Las alteraciones de la coordinacion y el equilibrio son frecuentes en los pacientes con esclerosis miiltiple, de ahi que las tra-
hajemos tanto en miembros inferiores como en miembros superiores. Los ejercicios que a continuacion se detallan deberan
realizarse con ayuda en los casos en que la persona tenga un desequilibrio importante, evitando asi las posibles caidas.

4.A SENTADO

1) Sentado sobre una colchoneta con las manos apoyadas en
el suelo y las piernas extendidas:

a. trasladamos el peso del cuerpo hacia un lado apoyando la
mano en la colchoneta y levantando el brazo contrario.

b. trasladamos el peso del cuerpo hacia el otro lado.

4B DE RODILLAS

1) De rodillas sobre una colchoneta apoyando la punta de los
dedos de los pies:

a. manteniendo los brazos en cruz nos sentamos sobre los
talones.

1
=R

b. levantamos la pelvis hasta quedar en la posicion inicial.

2) Con los brazos en cruz
apoyamos una rodilla en el
suelo y flexionamos la otra
con la planta del pie hacia el
suelo. Intentamos mantener
el equilibrio.

4.C A GATAS

1) colocado a gatas
sobre una colchone-
ta:

a. estiramos un bra- |
20 hacia adelante y =
lo bajamos.

b. estiramos el brazo
contrario para a con-
tinuacion bajarlo.

c. estiramos una pier-
na hacia atras, la ba-
jamos y lo hacemos
con la otra.

d. estiramos a la
vez un brazo hacia
adelante y la pier-
na contraria hacia
atréas, los bajamos
y lo hacemos al re-
Vés.

4.D DEPIE
1) andamos colocando un pie in-
mediatamente por delante del
otro.
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5. EJERCICOS PARA LOS MIEMBROS SUPERIORES

Estos ejercicios son especialmente recomendables para personas en silla de ruedas, aunque por supuesto, puede
realizarlos cualquier paciente en posicion de sentado. Los ejercicios que se describen a continuacion tan sélo son un
ejemplo de la gran cantidad de posibilidades que existen para mejorar y mantener la fuerza en los brazos y mejorar la
coordinacion al realizar las actividades de la vida diaria (comer, vestirse, lavarse).

1) Movimientos de hombros:

a. posicidn inicial.

b. elevar un hombro.

c. elevar el otro.

d. elevarlos y descenderlos a la vez.

2) Movimiento de circunduccion:

a. moveremos los dos hombros a la vez, hacia arriba y
atras, trazando circulos, repitiéndolo de forma ritmica du-
rante unos instantes.

b. moveremos los dos hombros a la vez, hacia abajo y de-
lante, trazando circulos.

3) Movimientos laterales:
Sin hacer movimientos bruscos inclinaremos poco a poco la
cabeza hacia un lado y al otro, como si quisiéramos tocar
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con la oreja el hombro. Antes de inclinar la cabeza hacia el
lado contrario pararemos en la posicién inicial.

4) Rotaciones:
Giramos la cabeza suavemente a la derecha y a la izquier-
da, deteniéndonos siempre en el centro para no marearnos,
y vigilando que el cuerpo permanezca erguido. Buscaremos
tocar con la barbilla el hombro.

5) Correccion de la curvatura cervical:

Llevaremos la barbilla abajo y atras hacia el pecho, y des-
pués la estiraremos poco a poco hacia adelante. Para faci-
litar el movimiento, imaginemos que queremos mirar el pri-
mer botén de la camisa, y el movimiento se producira solo.




6. POTENCIACION DE LA MUSCULATURA DE LOS MIEMBROS
SUPERIORES

6.A EJERCICIOS PARA LOS BRAZOS 3.1) Hombros:

1) Biceps: a. comenzamos con los brazos a lo largo del cuerpo.

a. comenzamos con los brazos hacia abajo y extendidos. b. levantamos los brazos hacia delante con las palmas ha-
b. flexionamos un codo (o los dos a la vez si se prefiere) le- cia abajo.

vantando los antebrazos hasta los hombros. c. seguimos levantando los brazos hasta que estén bien por

c. volvemos a la posicion de inicio. encima de la cabeza.
] d. volvemos a la posicién inicial.

2.1) Triceps:
a. posicién inicial con los brazos a lo largo del cuerpo.
b. subimos lentamente el brazo con el codo flexionado.
c. estiramos el codo, quedando el brazo en cruz.

2.2) Triceps:
a. posicién inicial con los brazos a lo largo del cuerpo.
b. subimos el brazo doblando el codo por detras de la cabeza.
c. estiramos el codo, quedando el brazo arriba.
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3.2) Hombros:

a. comenzamos con los brazos a lo largo del cuerpo.

b. levantamos los brazos en cruz a la altura de la cabeza con
las palmas de las manos hacia abajo.

¢. volvemos las palmas hacia arriba.

d. seguimos levantando los brazos hasta que estén por en-
cima de la cabeza.

e. volvemos a la posicion inicial.
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3.3) Hombros:

a. comenzamos con los brazos extendidos a la altura del
hombro y los antebrazos apuntando hacia arriba.

b. balanceamos los antebrazos hacia adelante.

c. balanceamos los antebrazos hacia detras.

d. volvemos a la posicién inicial.

Los ejercicios de miembros superiores podran realizarse
tanto en la posicién de sentado como tumbados boca arri-
ba. Asi mismo podran llevarse a cabo tanto con pesas (en-
tre 0.5 Kg. y 2 Kg.) como sin necesidad de éstas.



6.B EJERCICIOS PARA LAS MANOS 3) a. hacer la pinza con los cinco dedos (como si cogiéramos

1) a. estirar los dedos juntos, con fuerza, hacia atras. una pizca de sal).
b. relajamos.

bz e b. estirar con fuerza.
2) a. separar los dedos con fuerza. 4) a. estirar 1a mufieca hacia atras.
b. juntar los dedos. b. doblar la mufieca hacia adelante

1- MEDIDAS DE APOYO A LAS 3- RESIDENCIA Y CENTROS DE DIA;

FAMILIAS CON MAYORES Y PERSONAS PROGRAMAS DE RESPIRO FAMILIAR;

CON DISCAPACIDAD RESIDENCIAS DE GRAVEMENTE
AFECTADOS, ADULTOS Y VIVIENDAS
TUTELADAS

2- OBTENCION CERTIFICADO DE
MINUSVALIA 4- SUBVENCIONES INDIVIDUALES

5- SUBSIDIO DE MOVILIDAD Y
COMPENSACION POR GASTOS DE
TRANSPORTE

6. LEY DE DEPENDENCIA



7. EJERCICIOS DE COORDINACION PARA MIEMBROS SUPERIORES

Estos ejercicios se deben realizar delante de un espejo. Procuraremos que los movimientos sean amplios y lentos. Poco
a poco se iran haciendo un poco mas rapidos intentando que el movimiento sea continuo y fluido. Para realizarlos pue-
de utilizar una pelota pequeiia o algin objeto ligero.

1) a. pasar la pelota de una mano a otra por encima de la
cabeza.

b. pasar la pelota de una mano a otra por delante de la ca-
beza, manteniendo los brazos rectos.

c. pasar la pelota de una mano a la otra por detrds de la
espalda.

y
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8. CONSEJOS PRACTICOS PARA LA CORRECTA ,
MOVILIZACION DEL PACIENTE CON ESCLEROSIS MULTIPLE

Cuando el paciente no pueda realizar los ejercicios por si mismo, éstos se haran de forma asistida o totalmente pasiva
por el fisioterapeuta. En estos casos el grado de afectacion del paciente con esclerosis miiltiple es lo suficientemente
importante como para que necesite de ayudas técnicas para desplazarse (por ejemplo, silla de ruedas), asi como de la
ayuda de cuidadores o familiares para trasladarse de una posicion a otra. El éxito de una buena rehabilitacion integral
necesita un correcto manejo del paciente durante todo el dia, ya que se cometen errores hasicos simples con conse-
cuencias bastante serias facilmente evitahles. La instruccion cuidadosa es de importancia primordial y minimizara mu-
chas de las posibles complicaciones asociadas a la enfermedad (espasticidad, rigidez, dolor).

8.A TRASLADO DE LA SILLAA LA CAMAO
VICEVERSA

En primer lugar colocaremos la silla de ruedas paralela a
la cama.

Para conseguir una mayor implicacién del paciente en el
movimiento aprovechando la fuerza de sus piernas, le pe-
diremos que cruce sus brazos sobre el pecho y realice una
ligera flexion de cuello, o bien, que coloque sus brazos sobre
nuestros hombros pero sin tirar de nosotros.

Nos colocamos delante del paciente, con nuestras manos
situadas en el tronco del paciente y nuestras rodillas por
fuera de las suyas, facilitandole la incorporacion pidiéndole
que desplace su cuerpo hacia adelante y arriba.

Una vez esté el paciente de pie realizaremos un giro ayu-
dandole con nuestras piernas a hacerlo con las suyas, de
tal forma que el paciente quedara de espaldas a la cama.

A continuacion le pediremos que se incline hacia adelan-
te y con nuestras rodillas haremos contrapeso para contro-
lar la bajada.

Este movimiento de giro se puede realizar de forma me-
nos costosa con ayuda de un disco de transferencias.

En los casos en que haya una afectacién hemiparésica
del paciente utilizaremos como eje de giro la pierna afecta-
da. Colocaremos una mano sobre la escapula del paciente
y la otra en su pelvis, realizando a continuacién el movi-
miento de giro.

F

= | . - v :

Cuando la debilidad del paciente y su afectacion parési-
ca sea importante deberemos colocar la silla paralela a la
cama con el reposabrazos cercano a la cama quitado. Co-
locados frente al paciente lo incorporamos agarrandole por

A
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sus nalgas, y sin llegar a ponerlo de pie giramos hasta co-
locarlo en la cama. No debemos olvidar que nuestro cuerpo
debe hacer siempre contrapeso con el del paciente.

8.B TRASLADO DE LA POSICION DE
SENTADO A TUMBADO

Nos colocamos a un lado del paciente rodeando con un
brazo sus hombros y con el otro lo cogemos por debajo de
las rodillas. Debemos realizar el giro tomando como pun-
to de giro el sacro del paciente. Por Gltimo tumbamos al
paciente lentamente y con cuidado para evitar la sensa-
cién de mareo.

INAN
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8.C TRASLADO DE LA POSICION DE
TUMBADO A SENTADO

Colocamos al paciente
con las piernas flexio-
nadas sobre la ca-
milla. A continuacion
con una mano rodea-
mos los hombros del
paciente y con la otra
rodeamos ambas rodi-
llas por los huecos po-
pliteos.

Le pedimos al pacien-
te que flexione cabe-
za y hombros y reali-
zamos el giro. El paso |
desde la posicién de
tumbado a sentado demasiado rapido puede provocar
sensacion de mareo, por lo que a veces es bueno adoptar
una posicion intermedia.

9

Cuando haya afectacion hemiparésica del paciente proce-
deremos en primer lugar a sacar la pierna afectada por




fuera de la cama, controlando el movimiento de forma sua-
ve a través del empeine y parte posterior de |a rodilla del pa-
ciente. A continuacion rodeamos sus hombros con una ma-
noy con la otra sujetamos el brazo afectado, siempre por la
parte interior del brazo, el cual también rotaremos externa-
mente. Le pedimos que realice flexion de cabeza y hombros,
haciendo el gesto de mirarse el ombligo, para en el (ltimo
momento ayudar al paciente a realizar el movimiento.

Es muy importante no tirar del brazo del paciente, puesto
que puede sufrir la articulacion del hombro.

/
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del cuidador

uando el paciente con esclerosis multiple no es ca-

paz de realizar por si mismo todas las actividades

de la vida diaria, la enfermedad progresa y el gra-
do de incapacidad ya es patente, el afectado tendra un nivel
de dependencia mayor, y por tanto necesitara de la supervi-
sién 0 ayuda de una persona.

Debe entrenarse a los familiares, cuidadores o profesiona-
les en las técnicas de mantenimiento del sistema musculo-
esquelético (movilizaciones pasivas), asi como en las técni-
cas de movilidad (transferencias, desplazamientos, cambios
posturales, etc.), y en las normas bésicas necesarias para
llevarlas a cabo correctamente.

Debemos considerar al cuidador del paciente con escle-
rosis multiple como figura fundamental dentro del trata-

Manuel Delgado Garcia

Fisioterapeuta

miento multidisciplinar de la enfermedad. Por esta razon,
una parte importante de la educacién sanitaria ird dirigida
a su persona, con el objeto de darle a conocer las medidas
preventivas contra posibles lesiones osteoarticulares y mas-
culo-esqueléticas. Estas pueden ser causadas al realizar la
movilizacion del paciente, sobre todo en aquellos casos en
los que la movilidad sea reducida y/o que haya un exceso de
peso, asi como por la falta de conocimiento del cuidador. De
esta forma, debera entrenarsele en las técnicas y medidas
existentes para la prevencion de dichos riesgos.

Generalmente son sencillas recomendaciones que faci-
litan el aprendizaje o modifican los “malos habitos” en el
momento de llevar a cabo estas actividades.

Buscamos que el cuidador lleve a cabo su actividad de la
forma mas eficaz posible, sin riesgos de lesiones en lo refe-
rente al cuidado del paciente.



1. HIGIENE POSTURAL A LA HORA DE INMOVILIZAR AL PACIENTE

La mayoria de las situaciones de trabajo en las que interviene el cuidador, generalmente para manipular una carga,
constituyen en mayor o menor medida acciones que suponen un riesgo para la salud del cuidador, sobre todo para su

sistema misculo-esquelético.

2.1 RECOMENDACIONES GENERALES

— Cuando se moviliza a un paciente, debemos estar plena-
mente concentrados en la actividad que se est4 realizando.
—Para evitar la sobrecarga de la columna, el paciente debe
estar lo mas cerca posible del cuerpo del cuidador.

—Para aumentar la base de sustentacidn y conseguir el mayor
equilibrio posible, debemos mantener los pies bien separados.
— Para que la participacion de la columna sea minima de-
bemos levantar al paciente utilizando los movimientos de
miembros inferiores y superiores.

—Es importante evitar los movimientos bruscos mientras se
moviliza al paciente.

2.2 PARA LOS GIROS Y VUELTAS EN LA
CAMA

— Dejaremos la cama en posicion totalmente horizontal, en
el caso de que ésta esté articulada.

— Elevaremos la cama, si ésta es graduable, hasta aproxi-
madamente |a altura del muslo del cuidador (trocanter ma-
yor del fémur).

— Es muy importante situarse en el lado contrario a la di-
reccion del giro.

— La posicion del cuidador en el momento del giro sera con
la espalda recta y las piernas abiertas y en semiflexion.

— Colocaremos el brazo del lado contrario a la direccién del
giro sobre el abdomen del paciente.

—La pierna del paciente del lado contrario a |a direccion del
giro la situaremos sobre el otro brazo.

— Para pasar de la posicién de supino (bocarriba) a prono
(bocabajo), la direccion del movimiento se realizara empu-
jando y, en caso contrario (de prono a supino), se realizara
tirando del paciente.

— Alinearemos al paciente, tanto al principio como al final
del giro, para mantener la maxima simetria de los segmen-
tos corporales.

2.3 PARA LAS ELEVACIONES

La técnica que utilicemos vendréa determinada por el grado
de colaboracion del paciente, tipo de lesién y las caracteris-
ticas propias de cada paciente:

—En primer lugar aseguraremos la superficie a transferir. Por
ejemplo, en el caso de una silla, la colocaremos en el lugar
mas adecuado y nos aseguraremos de que esta bien frenada.
— Colocando los miembros inferiores del paciente entre
nuestros pies y rodillas conseguiremos bloquearlos.

—Enel caso de que el paciente pueda ponerse de pie, colo-
caremos nuestra rodilla entre las rodillas del paciente para
evitar la aduccion (aproximacion) de las piernas. Manten-
dremos nuestras rodillas bien flexionadas, evitando asi que
trabaje nuestra espalda.

— Debemos mantener al paciente lo mas cercano posible a
nuestro cuerpo.

— Le pediremos al paciente que nos coja de la cintura o por
detras de nuestro cuello.
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— Levantaremos al paciente aprovechando la extension de
las rodillas, y le solicitaremos su colaboracidn.

— Una vez que hayamos realizado la accion de levantar al pa-
ciente nos aseguraremos de que éste se encuentra estable.

2.4 PARA LOS DESPLAZAMIENTOS

— En primer lugar alinearemos la superficie de la cama, y
también al paciente para asi obtener la maxima simetria
corporal.

— Apoyando la rodilla en la superficie de la cama, adoptare-
mos la postura de banqueta para coger al paciente por cin-
turdn escapular y cinturdn pélvico (por debajo de los hom-
bros y por debajo de la cadera).

— Realizaremos la movilizacidn sujetando al paciente de for-
ma firme (palma de la mano agarrando las escapulas y las
superficies iliacas).

— Utilizaremos la fuerza de la musculatura de nuestras ex-
tremidades para no cargar el peso en la musculatura de la
espalda.

— Es siempre importante asegurar el alineamiento corpo-
ral del paciente una vez se hayan realizado los desplaza-
mientos.

Deberemos exigir siempre |a colaboracion del paciente, no
s6lo para beneficio del cuidador, sino por su propio bien, ya
que de esta forma se implicaréa de forma activa en sus pro-
pios desplazamientos.

2. TRANSFERENCIAS Y MOVILIZACIONES

3.1 TRASLADOS ASISTIDOS.
RECOMENDACIONES GENERALES:

— Es muy importante acercar lo maximo posible las dos su-
perficies.

— Nos aseguraremos de que la silla estd completamente
frenada.
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— Aseguraremos la superficie a la cual vamos a trasladar
el paciente para evitar riesgos (cama con ruedas frenada,
bafiera seca o sin jaban...).

Prestar especial atencion a aquellas partes del cuerpo
carentes de sensibilidad (extremidades inferiores, normal-
mente) para evitar golpes o lesiones.

— Evitaremos a la hora de rea-
lizar los traslados estar des-
calzos.

— Deberan bloquearse las ro-
dillas del paciente aunque pa-
ra hacer el traslado se depen-
da de una tercera persona.

— Cuando utilicemos una me-
sa para traslados, hay que te-
ner en cuenta que debemos
colocar al paciente suave-
mente y levantando sus nal-



gas, ya que en el caso de que lo realicemos forzadamente,
podria producir lesiones, sobre todo a aquellos pacientes
con pérdida de sensibilidad.

3.2 TRASLADOS CON GRUA.
RECOMENDACIONES GENERALES:

— Deberemos prestar especial
atencion al posicionamiento del
paciente, a la hora de realizar el
traslado.

—El'arnés debera colocarse de ma-
nera que cubra el rea escapular.
— Las correas y cinchas deberan
estar bien enganchadas y la gria
bien frenada.

— En el momento de cargary descargar al paciente es im-
portante abrir las patas de la grda para ampliar la base de
sustentacion.

— Una vez la persona esté en el aire, tendremos que evitar
que se produzcan lesiones (golpes con el mastil...).

3.3 MOVILIZACION PASIVA.
RECOMENDACIONES GENERALES:

— De manera lenta, suave y progresiva.

— De distal a proximal.

— Siguiendo la direccién del movimiento y respetando es-
crupulosamente los arcos articulares.

— Agarrar suave pero firmemente al mismo tiempo.

— Realizar diez movimientos por cada articulacion en un
mantenimiento diario.

3. SISTEMAS DE SEGURIDAD

Estos sistemas permiten la movilidad del paciente, pero al
mismo tiempo garantizan el objetivo de su utilizacion.

Por definicién son sistemas de seguridad todos aquellos
dispositivos que ayuden y sean (tiles para evitar peligros y
mantener la seguridad en pacientes que por su alteracion
neurolégica y cognitiva, como es el caso de los pacientes
con esclerosis maltiple, presentan un riesgo potencial de
autolesion o caidas.

El cuidador debera conocer el funcionamiento y la finali-
dad de los sistemas de seguridad. Los que nos encontrare-
mos con mas frecuencia en un paciente encamado son:

- Correa abdominal.

- Correa para extremidades.
- Manoplas de proteccion.

- Mufiequeras.

soporte lumbar de
alta densidad

foro antialérgico anillo posterior

hebillas asimétricas

anillo ventral doble
3.000 kg.

costuras automaticas

portamateriales
\ diferenciados

ajuste elastico

perneras extraibles,
asimétricas y ajustables

- Barandillas.
- Arnés.
Asimismo, cuando el paciente se encuentre
en la silla de ruedas se podré colocar:

- Correa abdominal.

- Correa inguinal.

- Peto.

4, POTENCIACION DE LA AUTONOMIA DEL PACIENTE

5.1 ADECUAR SU ENTORNO

Debemos conseguir que el paciente se encuentre en un me-
dio adaptado a sus caracteristicas, sin barreras arquitec-
ténicas, que le permita un mayor nivel de autonomia, por
lo cual se hace imprescindible una serie de modificaciones

para facilitar o posibilitar la realizacion de estas tareas.
Muchos de los pacientes con esclerosis multiple deambulan
en silla de ruedas, sea de propulsion manual o eléctrica, se-
gln el nivel de |a lesion.

Son muchas las barreras arquitectonicas que encuentra
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el paciente al volver a casa, las cuales disminuyen el nivel
de autonomia tanto en movilidad como en la ejecucion de
tareas, atendiendo a su nueva situacion.

Las modificaciones se realizaran a partir de la valoracion del
entorno donde se mueve la persona. Los aspectos mas impor-
tantes que deben tenerse en cuenta son los siguientes:

ACCESIBILIDAD:

— Cambios de nivel.

— Existencia de ascensor.

— Espacio para maniobrar.

— Anchura de las puertas.

— Dispositivos antideslizantes y de seguridad.
— Acceso a objetos personales y de control.
MOVILIDAD Y TRASLADOS:

— Diferentes alturas de superficie.

— Superficies poco sélidas.

— Direccidn contraria al entrenamiento recibido.

De todas formas, se debe tener presente el coste econd-

mico de éstas y la disposicion de la familia o cuidadores
para llevarlas a cabo.

En cualquier caso, se haran las minimas modificaciones y
con un minimo coste, exigiendo un amplio abanico de posi-
bilidades en el momento de su realizacion: desde un sencillo
cambio en la disposicion mobiliaria a adaptaciones mas com-
plejas como es el caso de las obras, que requieren un analisis
riguroso de las capacidades y necesidades del paciente y, en
algunos casos, la coordinacion con los Servicios Sociales.

5.2 POTENCIAR EL AUTOCUIDADO

El desarrollo de estas tareas con una minima ayuda, es un
indicativo importante del grado de autonomia conseguido
por la persona, y potencian la autoestima y la aceptacion
progresiva de la discapacidad.

Debido a las limitaciones fisicas que presentan la mayo-
ria de enfermos neuroldgicos, éstos deberan entrenarse con
un nuevo método para poder llevar a cabo estas tareas de
la manera mas auténoma posible.

Por esta razon, es importante potenciar todas aquellas
actividades de movimiento y ejecucion preservadas, reali-
zando las modificaciones que hagan falta y dotando a la
persona de medios para la resolucion de problemas que
puedan presentarse durante dichas actividades.

5. ASESORAR EN LAS AYUDAS TECNICAS

Las necesidades relacionadas con la consecucion de un mayor grado de autonomia, de acuerdo con la capacidad
funcional, seran valoradas por el equipo especializado, con el objeto de conocer las necesidades de cada paciente;
incluyendo entrenamiento especifico en actividades de la vida diaria (AVD) y traslados, asi como la necesidad de valo-
racion y/o educacion de los diferentes dispositivos ortésicos, protésicos y/o Ayudas Técnicas, teniendo en cuenta las

necesidades de cada paciente.

6.1 DISPOSITIVOS ORTESICOS (FERULAS).
Valoraremos la funcionalidad y ajuste de la drtesis, tenien-
do en cuenta las siguientes recomendaciones generales:

— Valorar si la férula realiza la funcion para la cual fue di-
sefiada.

— Los interiores y contornos deberén estar acolchados y ser
lisos para evitar lesiones.

— Observar la piel para detectar posibles areas enrojecidas
que nos indicarian una presion excesiva. Valorar, en todo

oY)
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caso, si estas areas desapa-
recen a los pocos minutos de
retirar la férula o persisten.
En este altimo caso, debera
realizarse una nueva valora-
cion para la modificacion o
cambio de la férula.

— Valorar la posible apari-
cién de edemas o pérdidas




de sensibilidad, motivos por los que deberia realizarse una
modificacién o cambio de férula.
— Valorar si el paciente sabe colocarse la férula correctamente.

6.2 SILLAS DE RUEDAS
En pacientes con esclerosis mlti-
ple, la silla de ruedas es el medio
de desplazamiento que se utiliza
mas frecuentemente. Por lo tanto,
es especialmente importante que
se ajuste a las caracteristicas de
: la persona, haciendo posible una
sedestacion correcta y que no conlleve riesgo de lesion.

Asi debera tenerse en cuenta:
— Se deberd comprobar que no se produzca rozamiento a
nivel de las piernas y nalgas del paciente.
— El peso. Dependera de la actividad que realice cada persona.
—La altura del respaldo. Dependera de la lesion y equilibrio de
la persona en sedestacion. Si fuera necesario se pueden colo-
car soportes modulares para la cabeza o laterales del tronco.
— Adecuacién al usuario, al usoy al entorno.

— Durabilidad.

—Facilidad de conduccidn.

— Facilidad de plegado y transporte
— Compatibilidad y disponibilidad de acce- Q _
s0rios como por ejemplo:
— Reposabrazos desmontables y gradua-
bles en posicion.

— Correas para los tobillos

— Agarraderas para los talones.

— Pivotes en el aro de la rueda para pacien- E
tes con dificultad de propulsion.

— Reposapiés elevables.

— Respaldos reclinables @ '

— Sistemas de soporte corporal basculantes ‘ 1{‘-"
— Sillas de verticalizacion.

— Sistemas de propulsion adicional.

6.3 OTRAS AYUDAS TECNICAS

Las ayudas técnicas potencian la autonomia personal del
paciente. Entre estas ayudas nos encontramos:

— Discos de transferencias: para girar al paciente al hacer

— Seguridad. las transferencias.

— Confort sentado. —Tabla de transferencias: para pasar de una superficie a otra
— Precio. cuando el paciente no puede hacerlo de un solo impulso.
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logopedica

Reyes Valdés Pacheco

Logopeda y psicologa de ASEM

¢/ Qué es la Logopedia?

“La Logopedia es aquella ciencia paramédica que estudia
la prevencion, investigacion y el tratamiento de los trastor-
nos de la voz, el habla'y el lenguaje oral y escrito”.

El objetivo fundamental de la Logopedia es rehabilitar el
lenguaje y la comunicacién humana cuando éstas han su-
frido alteraciones o trastornos.

El logopeda trabaja todos los aspectos de la comunica-
cion que pueden manifestarse como trastornos:

Voz / Articulacién / Simbolizacion / Expresién /
Lenguaje como estructurador del pensamiento
/ Pensamiento como estructurador del lenguaje.

JQUIEN ES EL LOGOPEDA?

El Logopeda es el profesional responsable de la prevencién,
asesoramiento, evaluacion y tratamiento de la comunica-
cion humana y trabaja sobre todos los aspectos de la mis-
ma que puedan manifestarse como trastornos.
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iCUALES SON LAS FUNCIONES DEL LOGOPEDA?

— Informar, asesorar y entrenar a las personas que tienen
un papel activo en el cuidado del paciente.

— Detectar tempranamente el problema.

— Examinar los trastornos.

— Intervenir en los trastornos que presente la persona afec-
tada. Esta intervencion debe realizarse lo méas temprano
posible para que la rehabilitacion sea mas eficaz, siempre
en la medida de lo posible.

— En caso necesario, proporcionar un sistema alternativo o
aumentativo de comunicacién adaptado a las necesidades
individuales de la persona afectada.

;QUE ALTERACIONES O TRASTORNOS SE TRABAJAN EN
LOGOPEDIA?

En Logopedia se trabajan todos aquellos aspectos que pue-
dan manifestarse como trastornos asociados a la compren-
sién y produccién del lenguaje tanto oral como escrito, asi



como de las formas de comunicacién no verbal. Fundamen-
talmente a tres niveles:

— A nivel del Lenguaje, que es la funcion cognitiva superior.

— A nivel del Habla, es decir, la produccién, donde estan
implicados los 6rganos articulatorios.

— Anivel de la Voz, que también es produccién, donde estan
implicados los drganos fonadores.

Las alteraciones mas comunes que trata el logopeda, deriva-
das de la presencia de dificultades en estos procesos, son entre
otros: afasia, alexia, disartria, laringuectomias, agrafia, etc.

El logopeda, asi mismo, también trabaja la disfagia, es
decir, trastorno de deglucion, ya que en ésta estan implica-
dos los érganos orolinguofaciales que pueden verse afecta-
dos como consecuencia de diversas alteraciones.

Logopedia y EM

Los sintomas primarios méas frecuentes en la Esclero-
sis Maltiple son la presencia de debilidad, espasticidad,
ataxia, trastorno vesical e intestinal, impotencia, fatiga,
trastornos sensitivos y visuales, déficit neuropsicolégicos
de tipo cortical y trastornos del habla.

Asi, la rehabilitacion logopédica es basica para cubrir las
necesidades de los pacientes de Esclerosis Mltiple que pre-
sentan déficit o trastornos del habla, ya que aunque estos
trastornos han sido adquiridos en la edad adulta, tienen una
importante repercusion a todos los niveles. Nuestro sistema de
comunicacién desempefia un papel fundamental en todos los
aspectos de |a vida diaria, asi cuando los procesos de comuni-
cacion se deterioran los efectos son importantes y repercuten
en la persona afectada a nivel social, econémico y personal.

Por lo tanto, el objetivo de la rehabilitacion va a ser me-
jorar la calidad de vida de los afectados por la enfermedad.

Dentro de la Esclerosis Multiple, el trastorno del habla
mas frecuente es la DISARTRIA.

;QUE ES LA DISARTRIA?
La Disartria es un “trastorno que afecta severamente al ha-
bla y que surge como resultado de un dafio cerebral en el
Sistema Nervioso Central o Periférico, manifestandose en
dificultades neuromusculares”.

Esta alteracion motora de origen neurolégico, se caracteriza
por una paralisis o paresia (paralisis ligera o incompleta), len-

titud de los movimientos y/o falta de coordinacién de los mus-
culos que intervienen en el habla, pudiendo tener todo esto con-
secuencias en procesos basicos que también requieren de un
componente motor como son la respiracion, fonacion, resonan-
cia, articulacion, prosodia (entonacion, melodia) y la postura.
Los déficits o alteraciones mas frecuentes que se obser-
van en el habla disartrica, aparecen principalmente en los
siguientes niveles:
— Velocidad: se produce un enlentecimiento o aceleracién
en el discurso de la persona afectada.
— Acentuacion: puede estar reducida o ser excesiva, de for-
ma débil o altisonante.
— Omision y/o distorsién de diferentes sonidos (fonemas),
provocando una vocalizacion confusa.
— Pueden presentar espasticidad, hipo-hipertonia, flacidez,
etc., ya que el tono y la movilidad estan afectados.
— Movimientos involuntarios: en muchos casos pueden ir
asociados movimientos anémalos de la lengua y labios.
— Disminucion de la inteligibilidad, provocado por todas estas
alteraciones, asi el habla puede estar distorsionada o ser di-
ficil de entender debido a la incapacidad de producir sonidos
correctamente, de mantener buen control respiratorio y de co-
ordinar los movimientos del aparato fonoarticulatorio.
Asi mismo pueden presentarse asociados posibles tras-
tornos en la masticacion y/o deglucion.

;COMO SE REALIZA LA EVALUACION LOGOPEDICA EN EM?
El paciente que acude a consulta viene diagnosticado por el
médico rehabilitador, con su correspondiente informe médico
y de trabajo, es decir, con los objetivos generales de la inter-
vencion y tratamiento. Por lo tanto, la evaluacion logopédica
abarcara los siguientes aspectos:
— Evaluacion respiratoria y de otros sintomas asociados
— Examen fonoarticulatorio

Sin embargo las disartrias secundarias a enfermedades
neuroldgicas progresivas, como es el caso de la disartria en
Esclerosis Maltiple, exigen una valoracién periédica o tras
nuevo episodio de reagudizacion.

;QUE INTERVENCION LOGOPEDICA LLEVAREMOS A CABO
EN ESCLEROSIS MULTIPLE?

La intervencién logopédica formara parte de la rehabilitacion
multidisciplinar e integral ofrecida a la persona afectada de
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Esclerosis Maltiple en sus diferentes problematicas, serd un
componente mas de la misma, que intentara cubrir las nece-
sidades de la “comunicacion” de los/las afectados/as. Es un
trabajo de coordinacion con los diferentes profesionales que
trabajaban con el mismo dentro de la propia rehabilitacion.

El logopeda, como en cualquier otra tipologia, trabaja to-
dos los componentes que se ponen de manifiesto como dé-
ficit de comunicacion dentro de la Esclerosis Multiple: voz,
habla, respiracion, deglucion, etc., es decir, la comunicacién
en general. Por lo tanto, |a rehabilitacion logopédica, puede
ayudar al afectado de Esclerosis Multiple que presenta este
tipo de dificultades.

El objetivo fundamental de la intervencién sera aumentar
la funcionalidad de la expresion oral del/la afectado/a asi co-
mo el grado de inteligibilidad de su habla. Asi mismo, de-
bemos tener en cuenta que el tratamiento de un enfermo de
Esclerosis Multiple no debe ser rigido ni extremo en esfuerzos
que puedan provocar molestias o cansancio y siempre debe
estar dirigido a conseguir un lenguaje funcional que le sirva
a la persona en cada momento de su vida diaria.

Los pasos basicos de la intervencion seran los siguientes:
— Informacion bésica al paciente y a los familiares y/o cui-
dadores.

— Estrategias que faciliten una mejora de la inteligibilidad de
la produccion disartrica.

— Actividades dirigidas a mejorar el control neuromuscular
de los drganos implicados: lengua, labios, musculatura fa-
cial, etc.

En los casos que los déficits articulatorios sean muy gra-
ves, se planteara el uso de algtin Sistema Alternativo/Aumen-
tativo de comunicacion para intentar aliviar esta dificultad y
mejorar |a relacién de la persona con su entorno.

Podemos observar dos momentos en el tratamiento de la
disartria en Esclerosis Mltiple:

1) Tratamiento Preventivo: a partir del diagndstico, es |a pre-
paracion para enfrentar en las mejores condiciones la apari-
cion de los sintomas. Se realizan ejercicios respiratorios y su
aplicacion a la voz, ejercicios de movilidad cervical, facial y
orofaringea y trabajo de orientacion general.

2) Tratamiento Compensatorio: a medida que van apare-
ciendo los sintomas se trabajan sobre ellos, intentando evi-
tar, mediante estrategias compensatorias las funciones mas
dafiadas y/o haciendo uso de las menos dafiadas, una pro-

gresion de las dificultades. Se realizan ejercicios de movilidad
ytonicidad cervical y orofaringea, praxias oringuofaciales, te-
rapia articulatoria, de voz y de respiracion. También se traba-
jan aspectos como la deglucion y otros aspectos de la comu-
nicacion y del lenguaje como por ejemplo la escritura.

La rehabilitacion logopédica debe tener un caracter conti-
nuado, siempre teniendo en cuenta, que una persona afec-
tada de Esclerosis Maltiple puede ver interrumpido el trata-
miento por la aparicién de nuevos brotes o un agravamiento
de la enfermedad, pero en la medida de lo posible, éste debe
ser continuo.

Asi mismo, el éxito de una buena rehabilitacion logopédi-
ca se basa en coordinar el trabajo que realizamos en las se-
siones, con el trabajo que el paciente debe realizar en casa
diariamente. Este es fundamental, ya que el paciente pasa la
gran parte del tiempo en su ambiente familiar, recibiendo es-
timulacion y apoyo.

Por lo que la rehabilitacién logopédica debe ser directa,
realizada por el logopeda en las sesiones de trabajo, e indi-
recta, realizada por la familia, con el asesoramiento y apoyo
técnico adecuado, mediante el desarrollo de programas de
apoyo a la rehabilitacién y programas destinados a realizar
una intervencion en el &mbito familiar.

Por lo tanto, para conseguir una rehabilitacion positiva y
adecuada no van a ser suficientes las sesiones que el pa-
ciente reciba en el centro de la mano de los profesionales, ya
que la rehabilitacién logopédica va a exigir un trabajo con-
tinuo y diario. Asi, van a ser imprescindibles la motivacién y
las propias ganas del paciente para realizar el trabajo indi-
cado y por supuesto el apoyo de los familiares y cuidadores,
éstos se convierten en coterapeutas en todo el proceso de
rehabilitacion logopédica.

;COMO PUEDE ACTUAR UNA PERSONA CON DISARTRIA?
— Puede consultar cualquier duda al logopeda, pedirle la in-
formacion necesaria.

— Tiene la libertad de contar a la gente las dificultades que
tiene y como pueden ayudarle.

— Realizar una rehabilitacion adecuada a sus necesidades
dirigida por el logopeda.

— Enfatizar los movimientos de los labios y la lengua. Reforzan-
do los sonidos, para que el mensaje pueda ser comprensible.
— Acentuar el comienzo y final de las palabras.



— Asegurarse de que su interlocutor conozca el tema del que
ambos estan hablando.

— Construir frases cortas, estructurando bien las frases para
decir lo mas importante.

— Intentar mejorar las condiciones ambientales, evitando el
ruido de fondo cuando esta hablando.

— Darse cuenta, a través de las expresiones de su interlocu-
tor, de si éste necesita que le repita el mensaje.

— Intentar no decir muchas palabras a la vez, hablar méas
lento y haciendo pausas frecuentes aunque necesite mas
tiempo para comunicarse.

—Mantener una postura correcta en cualquier posicion para fa-
vorecer la coordinacion fono-respiratoria (habla-respiracion).
— En caso necesario, cuando sea imprescindible hablar al-
to, debe respirar muy bien antes de emitir el sonido de forma
mas elevada.

— No renunciar a comunicarse, aunque tenga dificultades,
encontrar un sistema alternativo que le permita expresarse
(escritura, dibujos, alfabetos,...).

¢Quien es el cuidador?

El cuidador es la persona encargada de la atencion diaria y
cuidado de la persona dependiente, en este caso del/la afec-
tado/a de Esclerosis Miltiple.

El diagndstico y posterior desarrollo de una enfermedad,
como la Esclerosis Mltiple, provocan un alto grado de es-
trés dentro del nicleo familiar. La adaptacion a esta nue-
va situacion y a las que puedan ir llegando, es un proceso
dinamico y evolutivo que tiene lugar en el tiempo, y a lar-
go plazo muchos familiares, fundamentalmente el cuidador
principal, experimentan una sensacion de carga excesiva y
aparecen signos de ansiedad y estrés.

A nivel logopédico vamos a intentar ayudar al familiar y/o
cuidador principal ensefidndoles las pautas basicasy las es-
trategias a seguir para mantener una comunicacion lo mas
positiva y fluida posible con el afectado, adaptandolas a las
necesidades de cada persona en su ambiente concreto.

Es necesario, para conseguir esto, que la familia estimu-
le y refuerce el trabajo que realizamos en las sesiones, asi se
les ensefian los ejercicios que tienen que realizar para ayudar
a su familiar.

Llevandolos a cabo no sélo ayudaremos a nuestro familiar

afectado a que pueda mejorar sino que ademas nos ayuda-
remos a nosotros mismos, los cuidadores, porque necesita-
remos menos esfuerzo para poder comunicarnos con ellos,
asi mejorara no solo el nivel de comunicacidn y de vida de la
persona afectada de Esclerosis Miltiple que presenta alte-
raciones logopédicas sino también del ambiente familiar, al
haber encontrado estrategias para la mejor forma de actuar
con la persona necesitada de cuidados.

;COMO PUEDE ACTUAR EL CUIDADOR DE UNA PERSONA
AFECTADA DE ESCLEROSIS MULTIPLE CON ALTERACIO-
NES LOGOPEDICAS?

— Debe tener en cuenta que la disartria no afecta a las capa-
cidades cognitivas (comprension, inteligencia,...), aunque a
veces, dependiendo de la causa, la alteracion cognitiva pue-
de aparecer conjuntamente.

— Hablar més lentamente y dedicar mas tiempo para mante-
ner una conversacion.

— Ser paciente, dele mas tiempo para encontrar la forma de
comunicarse, porque puede requerirle un gran esfuerzo.

— Indicarle que debe descansar entre frases y que no debe te-
ner prisa por expresarse.

— Digale si ha comprendido o0 no el mensaje, repitiéndose-
lo o pidiéndole una aclaracion para asegurarse que se ha
comprendido correctamente. Haga preguntas acerca de lo
que no entendid.

— Encontrar las mejores estrategias para ayudar a la persona
con disartria, puede variar de una persona a otra.

— Procurar hablar cara a cara, mirando sus labios, para que
sea mas facil entenderlo/a.

— No hablar més bajo de lo normal ni aumentar el volumen de
la voz a no ser que tenga un problema de audicion.

— Prestar atencion a la informacion no verbal, es decir, los
gestos y expresiones faciales de la persona afectada, pue-
de ser una fuente de informacién muy Gtil para completar la
informacion verbal.

— Cuando tenga que preguntarle, hacer las preguntas indi-
vidualmente para que pueda facilitar la planificacion y ade-
cuacion de sus respuestas.

— Intentar evitar ruidos ambientales que puedan interferir
en la comunicacion, como por ejemplo, la television, radio,
un grupo de personas hablando a la misma vez, etc.

— Cuando la comunicacion esté muy dificultada, tener
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siempre una alternativa de comunicacion y animar a la per-
sona a que la utilice, como un lapiz y un papel, gestos, alfa-
betos, ayudas técnicas...

Tratamiento logopedico en EM

Los aspectos generales a tratar en el tratamiento de este tipo
de trastorno son:

— Praxias bucofaciales.

— Ejercicios respiratorios.

— Articulacion.

— Prosodia.

— Otros aspectos relacionados con el lenguaje y la comunica-
cion (deglucion, masticacion, expresion escrita,...).

Los objetivos a conseguir en el tratamiento seran a corto
plazo, accesibles y faciles de superar, en funcion de los as-
pectos que dificultan en mayor grado la comunicacion del
paciente con su medio y aquellos que tienen mas importan-
cia subjetiva para él.

El objetivo principal es que el sujeto aprenda a controlar
su habla de forma voluntaria y consciente, para ello debe-
mos trabajar sobre todo los mecanismos implicados (respi-
racion, postura, tono, fuerza, fonacion, articulacion, proso-
dia, masticacion y deglucion). Aunque |as alteraciones que
afectan en mayor grado a la inteligibilidad del habla son la
articulacion y prosodia.

PAUTAS GENERALES PARA REALIZAR EJERCICIOS
LOGOPEDICOS:

1) Debemos evitar la fatiga y el cansancio, por lo que es
preferible realizar un nimero inferior de ejercicios que
[levarlos todos a cabo en el mismo momento.

2) Los ejercicios se adaptaran al paciente, teniendo en
cuenta las caracteristicas propias de cada uno.

3) Elegir un momento para realizar ejercicios en el que es-
temos descansados (por la mafiana o a media tarde). No es
aconsejable realizarlos inmediatamente después de comer.
4) Es mejor realizar los ejercicios en un lugar cdmodo y
tranquilo.

5) Repetir el ejercicio varias veces siempre que no aparezca
fatiga. Cada paciente determinara el niimero de repeticiones.

A continuacion se van a explicar los diferentes tipos de
terapias que se llevan a cabo en la rehabilitacion logopé-
dica dentro de la Esclerosis Multiple y se van a exponer las
distintas técnicas y diversos ejercicios para realizar en ca-
sa. Antes de poner en practica los ejercicios hay que tener
en cuenta la situacion postural del paciente ya que afecta a
la produccion del habla.

Los ejercicios que se van a ir exponiendo a continuacién
en las diferentes terapias son generales, dependiendo del
paciente, en las sesiones de logopedia se les ira indicando
cuales son los mas recomendables.

TERAPIAS A LLEVAR A CABO
TERAPIA RESPIRATORIA

La respiracion nos permite vivir, pero al ser este un proceso
instintivo y del que casi no somos conscientes no le presta-
mos la atencion adecuada (como respiramos, como entra el
aire en los pulmones, que masculos trabajan cuando respi-
ramos, como influye en nuestra voz, etc.), ademas la respira-
cion influye en todos los aspectos de la comunicacion.

La terapia respiratoria es fundamental ya que las posi-
bles alteraciones de la voz y del habla dependen principal-
mente de una adecuada actividad respiratoria.

El objetivo del entrenamiento en respiracion es conseguir
una adecuada espiracion, para ello se realizan actividades

verbales y no verbales para controlar e incrementar la dura-
cion del soplo respiratorio, con el fin de mejorar la capacidad
para regular los cambios de intensidad de la voz.

Al'igual que para conseguir también el aumento de la ca-
pacidad pulmonar y lograr una adecuada coordinacion fo-
norespiratoria. Si es necesario se modificara el patron res-
piratorio para favorecer el autocontrol y se entrenara la co-
ordinacion fonorespiratoria. Se realizaran diferentes tipos
de ejercicios respiratorios y de otros aspectos que ayuden
a este proceso.

También se puede explicar algin tipo de relajacion para me-
jorar el tono en la espasticidad y en la rigidez si es necesario.



Debemos comenzar la terapia respiratoria observando
nuestra respiracion y esto podemos llevarlo a cabo a través
de unos sencillos ejercicios que nos van a permitir conocer
nuestra propia respiracion:

1) Tumbado nos estiramos y desperezamos para observar
la respiracion, luego descansa y piensa qué recorrido ha
realizado tu respiracion, en que cavidades ha entrado. Con
una mano en el pecho y otra sobre el vientre compruébalo
de nuevo. Siempre relajado.

2) Relajado con ambas manos sobre el vientre, deja que
fluya la respiracion. Durante la inspiracion el cuerpo se ele-
va (el vientre se llena como un globo) y en la espiracién el
cuerpo se deja caer (se desinfla el globo).

3) Relajado y tumbado boca arriba o sentado en una silla
con las piernas separadas y con las manos colocadas sobre
el vientre vamos a escuchar la respiracion.

4) Colocar las manos en diferentes regiones del tronco (axi-
la izquierda-derecha, esternén, costado derecho-izquierdo,
etc.) y del vientre para observar la respiracion, descansay
repitelo en varias ocasiones.

EJERCICIOS DE RESPIRACION

Una vez aprendidos los ejercicios en las sesiones de logo-
pedia debemos practicarlos en casa, algunos ejercicios ba-
sicos para realizar son:

1) Taponando suavemente con un dedo la ventana corres-
pondiente, inspirary espirar varias veces por la ventana de-
recha de la nariz, luego repetirlo por la ventana izquierda.
2) Inspirar por una ventana nasal y espirar por la otra; lue-
go a la inversa.

3) Tomar el aire por la nariz lentamente. Retener. Soltar el
aire por la nariz lentamente.

4) Tomar el aire por la nariz lentamente. Retener. Soltar el
aire por la nariz de forma réapida.

5) Repetir los dos ejercicios anteriores pero en este caso
soltando el aire por la boca lentamente y de forma rapida
respectivamente.

6) Tomar el aire por la nariz. Retener. Soltar el aire por la boca
en dos tiempos iguales (con una pausa entre ambos).

7) Tomar el aire por la nariz. Retener. Soltar el aire por la boca
en tres tiempos iguales (con una pequefia pausa entre ellos).
8) Tomar el aire por |a nariz. Retener. Soltar el aire por la boca
en 4 tiempos iguales (con una pequefia pausa entre ellos).

9) Tomar el aire por la nariz lentamente. Retener. Soltar el aire
por la boca de forma entrecortada (sin pausa entre ellas).
10) Tomar el aire por la nariz lentamente. Retener. Soltar el ai-
re alternando nariz-boca.

11) Tomar el aire por la nariz lentamente. Retener el aire con-
tando cuatro segundos. Soltar el aire por la nariz lentamente.
12) Tomar el aire por la nariz lentamente. Retener el aire con-
tando cuatro segundos. Soltar el aire por la boca lentamente.
13) Repetir los ejercicios anteriores aumentando el tiempo
de retencion en segundos.

Los ejercicios deben repetirse varias veces cada uno, dos
veces al dia, siempre que no nos encontremos cansados y
sin forzar demasiado.

No es necesario hacer todos los ejercicios siempre, se deben
elegir cinco o seis para realizarlos cada vez y asi se van alter-
nando. Dentro de |a terapia respiratoria también se van a reali-
zar ejercicios de soplo y ejercicios para bostezar.

EJERCICIOS DE SOPLO

Algunos de los ejercicios que hemos incluido dentro de los
gjercicios respiratorios pueden servir como ejercicios de so-
plo, otros podrian ser:

— Intentar apagar una vela encendida colocada a diferen-
tes distancias.

— Intentar mover la llama de la vela sin que se apague
(mantener el soplo).

— Con un papel delante de la boca, colocado a diferentes
distancias, intentar moverlo lo méaximo posible.

— Intentar mover una bolita de plastico a diferentes distan-
cias, controlando con el soplo el movimiento.

EJERCICIOS PARA BOSTEZAR

El bostezo es un movimiento reflejo que produce un equilibrio
en la tensidn del cuerpo y actiia tanto sobre la inspiracion co-
mo sobre la espiracion. Elimina tensiones fisicas y psiquicas y
relaja la musculatura vocal. Algunos ejercicios son:

— Formando una “0” con la boca, baja el labio superior y
cierra la boca. Al final baja la mandibula todo lo que pue-
das para que surja el bostezo. También se puede conseguir
emitiendo un suave suspiro de voz durante el momento de
la espiracion.

— Intentar bostezar con la boca cerrada desperezandote, asi se
consigue ensanchar la parte posterior de la faringe.
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TERAPIA FONOARTICULATORIA

Todo el tratamiento en general pretende mejorar la produccién
de sonidos modificando el tiempo de articulacién y la frecuen-
cia de la produccion dentro de la palabray de la frase.

Se ensefia el punto y modo de articulacién correctos en la
emision de fonemas, ademas de contrastes entre los mismos
proporcionando informacion visual, auditiva y grafica.

El paciente debe practicar en casa todo lo aprendido en las
sesiones de logopedia.

Ademas se completa la terapia fonoarticulatoria con la
practica de ejercicios especificos de los drganos que intervie-
nen en la misma.

El objetivo de la realizacion de praxias orolinguofaciales
es la precision, velocidad y control voluntario de los movi-
mientos. Se trabaja la fuerza muscular mediante ejercicios
que realiza el propio paciente asi como la resistencia activa
realizando maniobras especificas con sus dedos, depreso-
res, sellantes labiales, etc. Una vez aprendidos los ejerci-
cios en las sesiones logopédicas el paciente debe practi-
carlos en casa para reforzar la musculatura de los drganos
articulatorios.

EJERCITACION DE LOS ORGANOS
FONOARTICULATORIOS

A continuacion se van a exponer una serie de ejercicios de los
distintos 6rganos que estan implicados en la fonoarticulacion
que el paciente puede realizar en casa, una vez los hayamos
practicado en las sesiones y siempre que el logopeda asi se lo
haya indicado.

MUSCULATURA GERVICO FACIAL:

— Movimientos de cabeza, con las manos atras para no elevar
los hombros:

—Si—No.

— Oreja — Hombro.

— Giro completo izquierda — derecha (despacio para no pro-
ducir mareos).

— Hombros arriba con los pufios cerrados + hombros abajo con
los pufios abiertos.

— Hombros en rotacion tanto con uno como con los dos.

— Movimientos de los misculos de la cara a través de expre-
siones como risa, llanto, alegria, tristeza, miedo, asombro,
guifios, elevacion de las mejillas.

MANDIBULA:

— Movimientos ritmicos de ascenso y descenso de la mandi-
bula, abriendo y cerrando la boca despacio y rapido combi-
nandolos.

—Movimientos de trituracién, como si masticaramos.

— Morder alternadamente el labio superior e inferior.

— Movimientos semicirculares de la mandibula (hacia abajoy
a un costado).

— Sostener con los dientes, muelas, elementos de distintos
grosores suaves y fuertemente.

— Masticar caramelos blandos y duros.

MEJILLAS:

— Inflar las mejillas, las dos a la vez o alternarlas, se va cam-
biando.

— Ahuecar las mejillas.

— Movimientos de enjuague de la boca.

— Empujar con la lengua las mejillas hacia fuera.

VELO DEL PALADAR:

— Bostezar.

—Toser.

— Hacer gérgaras.

— Carraspear con la boca abierta.

— Inspirar por la nariz y espirar alternadamente por la boca y
por la nariz.

LABIOS:

— Labios suaves con la boca cerrada.

— Sonrisa con los labios juntos.

— Sonrisas con los labios separados.

— Proyectar los labios fruncidos.

— Proyectar los labios hacia delante, abriendo y cerrando los
labios (boca de conejo).

— Morder el labio superior y el inferior alternativamente.
—Sostener elementos de distinto grosor paralela y perpendicu-
larmente a los labios.

— Sostener elementos entre el labio superior y la base de la
nariz.

— Elevar el labio superior hasta intentar tocar la nariz.

— Vibracién de labios con soplo fuerte y con fonacién (imitar el
sonido de una moto).



—Emision (arcadas dentarias unidas): iu, io, ui, uo.
— Sorber liquidos con pajitas.
—Silbar.

LENGUA:
—Lengua plana dentro de la boca abierta, mantenerla asi.
— Lengua plana entre los dientes, entre los labios y fuera
de la boca.
— Lengua plana detras de los dientes superiores y de los
inferiores.
—Lengua ancha por delante de los dientes superiores, tocando
las encias. Igual con los dientes inferiores.
—Doblar la lengua ancha hacia arriba y atras.
— Doblar la lengua ancha hacia abajo y atrés, hasta tocar
el frenillo.
— Arquear la lengua en los dientes, arriba y abajo.
— Lamerse los labios.
— Chasquido (adherir bien la lengua ancha contra el pa-
ladar).
— Chistido (CHST).
— Vibracién de lengua entre los labios.
—Tocar con la lengua las comisuras de los labios, no mover los
labios ni la mandibula.
—Tocar con la lengua el centro del labio superior e inferior.
—Tocar la unién de los incisivos superiores e inferiores cen-
trales.
—Con la boca abierta pasar la punta de la lengua por el borde
de los labios en forma circular, en ambos sentidos.
— Con la boca cerrada, pasar la punta de la lengua alrededor
de los labios en la pared bucal inferior.
— Colocar la punta de la lengua detras de los incisivos supe-
riores e inferiores.
— Empujar las mejillas alternadamente (caramelo).
— Ahuecar la lengua. Soplar por el centro de ella.
—Silbar.
—Emitir:AL... OL... UL... EL...IL...
— Colocar la parte anterior de la lengua detras de los incisivos
inferiores, levantar la parte media.
— Emitir: AOU, AOU.... ECHE, EYE, ELLE, ENE......
— Hacer gérgaras.
— Imitar: Golpeteos: toc, toc,...

Campanas: talan, talan,...

Campanillas: ding, dong,...

Gestos de repulsion: aggg...
Perro: guau,...

Lobo: ahuuuuuuu. ..

Toro: muuuu...

Gallo: quiqui...quiquiriqui...
Moto: rum, rum...

Policia: uiuiui...

Nifio que rie: jajaja...

Reloj: tic, tac, ...

Taconeos: tac, tac,...
Revélver: bang, bang,...
Gato: miau...

Oveja: beeee. ..

Vaca: maaa...

Nifio que llora: aaaaa...
Etc.

ARTICULACION
En las sesiones de logopedia se trabajara la posicion correcta
de los fonemas, para lograr en la medida de lo posible que la
emision de los sonidos sea lo mas clara y entendible.

Una vez aprendidas las posiciones correctas de los fone-
mas el paciente debe practicar las mismas con ejercicios
de repeticion, de lectura y sobre todo hablando.

TRATAMIENTO DE LA PROSODIA

En el habla disértrica los cambios de tono, ritmo y duracién no
se ajustan al contexto, asi el tratamiento de los aspectos pro-
sdicos consiste en practicar el control del tonoy la intensidad
de la voz, a la que se enlentece el ritmo del habla, para ello se
utilizan ayudas externas (metrénomos, retardo, etc.). También
se realizan actividades para adecuar el énfasis de las silabas
y los distintos tipos de entonacién mediante ejercicios especifi-
cos de “entonacién contrastada”.

Estos tipos de ejercicios son mas especificos de las sesiones
de logopedia junto con el profesional, lo que el paciente debe
hacer en casa es poner en practica todo lo aprendido.

OTROS ASPECTOS A TRATAR

MASTICACION Y DEGLUCION

Sila masticacion y la deglucién estan afectadas, el objetivo es
sustituir la actividad refleja por un control voluntario de estos
aspectos. Para ello es necesario que el paciente esté informa-
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do de la anatomofisiologia de la funcion deglutora y del objeti-
vo del tratamiento. EI paciente debe:

— Realizar las praxias antes expuestas porque van a servir
también para mejorar la musculatura de los labios, lengua,
mandibula y para evitar |a salivacion (en casos mas graves).
— Ejercicios de desplazamiento de los alimentos en la boca.

— Practicar el aprendizaje de tragar durante la apnea respira-
toria y producir una tos eficaz.

— Empezar el entrenamiento tragando alimentos semisdlidos o
la propia saliva, todo en pequefias cantidades, mas adelante
se utilizaran alimentos sélidos blandos en trozos pequefios pa-
ra continuar con alimentos més duros.

Algunos consejos para facilitar la deglucion de alimentos:
— Mantener al paciente bien sentado (90°).

— Concentrarse en |la masticacion, salivacion y deglucién.

— Proporcionar un lugar tranquilo para comer.

—En un ataque de ahogo, no golpear la espalda porque provoca
un alargamiento inspiratorio y se incrementa el riesgo de as-
piracion. Tampoco se debe ofrecer agua, ya que los liquidos se
tragan con més dificultad y pueden aumentar las dificultades.
—Paralos liquidos utilizar espesantes y consumir alimentos de
consistencia espesa (yogures, purés, etc.).

LENGUAJE ESCRITO:

Debido a la Esclerosis Mdltiple aparecen numerosos sintomas
(temblor, parestesia, etc.) como consecuencias de las alteraciones
neuroldgicas, éstas afectan inevitablemente al lenguaje escrito.

Este lenguaje escrito puede llegar a ser ininteligible ya que
se producen déficits en la expresion de los signos, en la forma
y el tamafio, omision y/o sustitucion de fonemas incluso sila-
bas. Otro aspecto que influye en las alteraciones del lenguaje
escrito es la pérdida visual unilateral y la diplopia.

El tratamiento para este tipo de dificultades que realizamos
en las sesiones de logopedia y que el paciente puede y debe
practicar en casa es el siguiente:

— Iniciamos el tratamiento con sesiones de pregrafismo, es de-
cir, se realizan ejercicios de escritura de rasgos horizontales,
verticales, curvas,...para reforzar el sostenimiento del 1apiz. Se
realizan en papel milimetrado para que el control sea mayor.

— Avanzamos y se empiezan a realizar ejercicios de escritura
de letras y poco a poco palabras, intentando conseguir que el
movimiento de la mufieca sea suave y coordinado.

Esta reeducacion también es beneficiosa para otros pa-
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cientes que su escritura sea legible porque les ayuda a au-
mentar su destreza y resistencia manual, aunque las acti-
vidades que realicen iran dirigidas mas a la copia de textos
especificos para la terapia.

Algunos consejos que van a ayudarnos en el tratamiento
de estos problemas son:
—Engrosar la anchura del boligrafo con ayudas técnicas.
— Adherir el papel a la mesa con cintas adhesivas para evitar
su movimiento como consecuencia del temblor.
— También puede ser necesario el uso de cartulinas que con-
tienen ventanas con las dimensiones de una letra para que el
paciente sélo pueda utilizar este espacio. Estas cartulinas se
van desplazando a lo largo del papel para poder ir realizando
la escritura.
—En ocasiones pueden utilizarse lastres de mufieca, de dife-
rente peso, para disminuir el temblor ataxico, aunque siem-
pre teniendo en cuenta las caracteristicas del paciente y evi-
tando siempre un aumento de la fatiga.

Ya que no se puede prever la progresion del déficit, debido
a las posibles recaidas, por la aparicion de brotes o a perio-
dos de ausencia de trabajo (por ejemplo, vacaciones), el re-
sultado de esta reeducacion va a depender, como en las res-
tantes terapias, del trabajo diario que realice el paciente no
s6lo en el centro.

Conclusiones

La rehabilitacion logopédica abarca una gran varie-
dad de aspectos, todos importantes para mejorar la
calidad de vida de los afectados.

Ademas se encuentra integrada dentro de un pro-
grama general terapéutico donde intervienen todos
los profesionales implicados en el tratamiento glo-
bal del sujeto.

Si bien en estos pacientes la recuperacion es limi-
tada, cuando la afectacion neuroldgica no es rever-
sible, como es el caso de los afectados de Esclerosis
Multiple, la terapia ayuda a compensar sus dificul-
tades y a mejorar su trastorno comunicativo propor-
cionandole una mejor calidad de vida que es nuestro
objetivo principal.




Cuidarse para cuidar mejor

Cuando algtin miembro de la familia se ve afectado por la
Esclerosis Mdltiple, su influencia va mas alla de la propia
persona afectada, las consecuencias también repercuten
en el ndcleo familiar. Tanto la persona afectada como sus
familiares mas cercanos deberan ir haciendo frente a los
cambios, a las situaciones nuevas que va a producir la en-
fermedad, tendran que ir adaptandose a convivir con ella.
Todo esto puede generar un alto nivel de estrés en la fami-
lia, que cada uno de sus miembros debera canalizar de la
forma mas positiva posible, con el fin de lograr que la en-
fermedad no provoque una ruptura familiar.

Segiin Martin Herrero (1992), la familia presenta dos fa-
ses de adaptacion a la Esclerosis Maltiple:
1. FASE AGUDA: Tras el diagndstico se producen sentimientos
de miedo en los miembros de la familia, en algunas ocasiones,

Logopeda y psicologa de ASEM -

el familiar puede sentirse mas angustiado que el propio afec-
tado. En esta fase la enfermedad es vivida como una amena-
za, lo que hace que aparezcan conductas nuevas (Morientes
2002), comos son, la sobreproteccion por parte de de los fami-
liares hacia el afectado, sentimientos de culpabilidad, falta de
conocimiento de las limitaciones del enfermo, etc.

2. FASE CRONICA 0 DE CONSOLIDACION: en esta fase la
familia ha aprendido a vivir con la Esclerosis Multiples y
las situaciones que ésta genera: aparicion de brotes, trata-
miento, surgimiento de limitaciones, etc. Este aprendizaje
le sera util a la familia para tomar decisiones y buscar so-
luciones a los problemas.

A medida que se desarrolla la Esclerosis Mltiple, la
persona afectada puede verse mas limitada en diversas
funciones de su vida, en los casos mas avanzados puede
llegar a convertirse en una persona “dependiente”, es de-
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cir, necesitara la ayuda de otra/s persona/s para realizar las
tareas de la vida diaria. Esta dependencia no es uniforme,
dependera de cada persona y del nivel de afectacion de la
enfermedad.

En estos casos, toda la familia debera apoyar y ayudar al
afectado/a pero normalmente hay una persona sobre la que
va a recaer la mayor parte del trabajo y de las responsabi-
lidades de la tarea de cuidar, estamos hablando del Cuida-
dor Principal.

EL CUIDADOR PRINCIPAL

Cuidar es una situacion que muchas personas pueden expe-
rimentar en su vida. Cada experiencia de cuidado es (inica ya
que depende de multiples factores, a quien se cuida, del cui-
dador, de porqué se cuida, de la relacion previa con la persona
cuidada, del grado de dependencia, etc.

Los cuidadores son aquellas personas que por diferen-
tes motivos, dedican gran parte de su tiempo y esfuerzo a
conseguir que otras personas puedan adaptarse a las limi-
taciones de su discapacidad funcional, ayudandoles en su
vida diaria.

En la mayoria de las familias es una (nica persona la
que asume la mayor parte de la responsabilidad del cuida-
do. La tarea de cuidar implica mdltiples y variadas activi-
dades de ayuda, dependiendo de cada caso en particular.
Algunas de las mas frecuentes que se dan en la mayoria de
las situaciones de cuidado son:

— Ayuda para la higiene personal.

— Ayuda en actividades de la casa (cocinar, lavar, planchar,
limpiar, etc.).

— Ayuda para las movilizaciones.

— Ayuda para el desplazamiento en el interior del hogar.

— Ayuda para el transporte fuera del domicilio.

— Ayuda para realizar gestiones fuera de casa.

— Supervision en la toma o aplicacion de medicamentos.

— Colaboracion en tareas de enfermeria.

— Ayuda en la alimentacion.

— Ayuda para la comunicacion con los demés, cuando exis-
ten dificultades de expresion.

— Hacer muchas “pequefias cosas” como por ejemplo llevar
un vaso de agua.

En muchos casos, todas estas tareas y otras tantas, son
llevadas a cabo en su mayoria por una sola persona. Con

frecuencia el cuidador principal no es consciente, cuando
se inicia el cuidado, de que va a ser la persona sobre la que
va a recaer la mayor parte del esfuerzo y de las responsabi-
lidades. Tampoco de que esta situacion puede prolongarse y
vaya a requerir un progresivo aumento en su dedicacion de
tiempo y energia. Asi, la persona va a ir integrando, poco a
poco, su nuevo papel de cuidador en su vida diaria.

CONSECUENCIAS DEL CUIDADO EN EL
CUIDADOR

La experiencia de cuidar a un familiar, a un ser querido,
puede ser una de las mas satisfactorias que puede vivir
una persona a lo largo de su vida. Los cuidadores pueden
descubrir muchas cualidades positivas en ellos mismos
hasta entonces desconocidas. Pero también puede ser una
labor solitaria e ingrata, que puede causar muchos senti-
mientos negativos en el cuidador.

A lo largo del cuidado, la familia, y en mayor medida el
cuidador principal, van a experimentar cambios como con-
secuencia de la propia situacion:

— Cambios en las relaciones familiares: dependiendo de
quien sea la persona cuidada se van a producir cambios
entre todos los miembros de la familia: con la pareja, con
los hijos, con los padres, debido a la modificacion de roles.

En estos casos, es fundamental la comunicacién, la to-
ma de decisiones comunes, |la ayuda al cuidador principal
por parte de sus familiares y el reconocimiento de todo el
trabajo que realiza.

— Cambios laborales: para muchos cuidadores no resulta
facil compaginar el trabajo con la situacion de cuidado. En
muchas ocasiones se ven obligados a reducir su jornada la-
boral o incluso a dejar de trabajar.

— Dificultades econdmicas: también es frecuente, que como
consecuencia de la pérdida de empleo o de la reduccién del
mismo, unido a la discapacidad de la persona cuidada, los
ingresos econdmicos también se vean disminuidos con las
dificultades que esto conlleva, ya que normalmente los gas-
tos familiares suelen aumentar debido a las necesidades que
genera una situacion de discapacidad donde se necesitan
unas serie de caracteristicas y elementos especiales.

— Cambios en el tiempo libre: el cuidado de una persona de-
pendiente exige mucho tiempo y dedicacién. Asf, el cuidador
reduce, muy frecuentemente, sus actividades de ocio y tiempo



libre. En muchas ocasiones, esto ocurre incluso por los senti-
mientos de culpa que le produce pensar que si dedica tiempo
a si mismo esta abandonando su responsabilidad. Lo cierto es
que esta disminucion de actividades sociales gratificantes es-
tan muy relacionada con sentimientos de tristeza y aislamien-
to que pueden darse en el cuidador principal.
— Cambios en la salud: el cansancio fisico y la sensacion
de que su salud ha empeorado, es algo muy frecuente en-
tre los cuidadores. Pero no es sélo una sensacion, hay estu-
dios que asi lo confirman, los cuidadores tienen peor salud,
visitan mas al médico y tardan mas en recuperarse de las
enfermedades.
— Cambios en el estado de dnimo: los cuidadores pueden ex-
perimentar sentimientos positivos por la satisfaccion de cui-
dar a un ser querido. Pero también muy frecuentemente pue-
den experimentar consecuencias psicoldgicas negativas:
¢ Sentimientos de enfado e irritabilidad, porque perci-
ben su situacion como injusta o porque no sienten re-
conocido su esfuerzo.
 Sentimientos de preocupacion y ansiedad por la salud
de su familiar, por su propia salud, por los conflictos fa-
miliares que se generan, por la falta de ayuda, etc.
e Sentimientos de tristeza, desesperanza e indefen-
sion, que pueden ser debidos a muchas causas, como
por el avance de la Esclerosis Miltiple en su familiar,
por la disminucion de su tiempo libre, etc.
o Sentimientos de culpa por diversas razones: por pen-
sar que no hace todo lo que puede, por enfadarse con la
persona cuidada, por descuidar otras responsabilida-
des (por ejemplo, no dedicarle més tiempo a sus hijos
0 a su marido/esposa, por no poder ocuparse de todas
las tareas de la casa, etc.).

Todos estos cambios en tantos aspectos pueden provo-
car una sobrecarga o agotamiento emocional en el cuida-
dor. La Sobrecarga Emocional puede definirse como “el
conjunto de problemas fisicos, mentales y socioecondmi-
cos que experimentan los cuidadores de enfermos créni-
cos, que pueden afectar a sus actividades de ocio, rela-
ciones sociales, amistades, intimidad, libertad y equilibrio
emocional”.

Cuando se produce esta sobrecarga y las consecuencias
asociadas a ella, el cuidador debe intentar buscary aplicar
soluciones para mejorar esta situacion.

¢ QUE PUEDE HACER EL CUIDADOR PARA
CUIDAR MEJOR DE SI MISMO?

Muy frecuentemente los cuidadores se olvidan de sus pro-
pias necesidades en beneficio de las de la persona que cui-
dan, y como anteriormente hemos expuesto, se produce co-
mo consecuencia, agotamiento emocional.

Un andlisis de uno mismo y de las circunstancias que
esta viviendo, junto con los cambios producidos en la vida,
son elementos fundamentales para saber si el cuidado del
familiar esta provocando situaciones negativas.

— Posibles sefiales de agotamiento y estrés de los cui-
dadores:

¢ Pérdida de energia, cansancio continuo, fatiga cro-
nica.

¢ Aumento o disminucion del apetito.

 Problemas de suefio (por exceso y defecto).

® Consumo excesivo de medicamentos para dormir u otros.
* Problemas de memoria y dificultad para concentrarse.
® Cambios de humor o de estado de animo.

® Mayor irritabilidad.

 Problemas fisicos: palpitaciones, molestias digestivas. ..
o Aislamiento.

* Menor interés por actividades o personas que anterior-
mente si les resultaban gratificantes.

o Dar demasiada importancia a pequefios detalles.

* Consumo excesivo de bebidas con cafeina, alcohol o ta-
baco, etc.

e Aparicién de sentimientos depresivos o nerviosismo y
dificultad para superarlos.

e Tratar a los otros familiares e incluso a la persona
cuidada de forma menos amable y considerada de lo
habitual.

e No admitir la existencia de sintomas fisicos o psi-
coldgicos.

Cuando aparecen estos sintomas, en mayor 0 menor me-
dida, dependiendo de cada cuidador, éste debe pararse a
pensar, darse cuenta de la importancia que tiene cuidar de
si mismo y aprender como puede hacerlo.

Muchos cuidadores se sienten culpables por pensar en
atender sus propias necesidades, no se dan cuenta que
cuidandose a si mismos estan cuidando mejor a su fami-
liar. Los cuidadores que tengan satisfechas sus necesida-
des de descanso, ocio, apoyo emocional, etc., dispondran
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de méas energia y mas herramientas fisicas y psicolégicas
para cuidar a la apersona afectada.

Pero el cuidador no debe cuidar de si mismo Gnicamente
con el objetivo de cuidar mejor a su familiar porque asi es-
te cuidado, a la larga, serd esporadico e ineficaz. El cuida-
dor debe respetarse a si mismo, debe ver su vida tan digna
como la de la persona a la que esta cuidando y que merece
tener los mejores cuidados.

HERRAMIENTAS PARA UN MEJOR CUIDADO DE Si MISMO
Una vez que el cuidador es consciente de la necesidad de
cuidar mejor de si mismo, existen algunas medidas que
puede poner en practica para conseguirlo:

Pedir ayuda: los cuidadores no deben pretender hacer fren-
te a todas las tareas y responsabilidades del cuidado, es
muy Gtil pedir ayuda. Deben aceptar que:

— Cuidar a un familiar no es tarea de una persona sola.

— La ayuda es necesaria para que el cuidador tenga mo-
mentos de respiro y descanso.

— Pedir ayuda no es signo de debilidad.

— El objetivo de pedir ayuda es cuidar mejor de la perso-
na afectada.

— La ayuda de los deméas no siempre surge de manera es-
pontanea, en la mayoria de los casos hay que “ganarsela”.

No todas las formas de pedir ayuda son igualmente efi-
caces, también hay que aprender a hacerlo para que po-
damos obtener los mejores beneficios para el cuidador y la
persona cuidada.

La ayuda de los familiares no abarca toda la complejidad
de la tarea de cuidado, también se puede pedir ayuda y re-
cibirla de los servicios publicos, instituciones y asociacio-
nes, cuando no es suficiente la de familiares y amigos.
Poner limites al cuidado: para cuidar mejor de si mismo el
cuidador debe poner limites al cuidado. En algunas ocasiones,
porque él mismo presta mas ayuda de la necesaria y en otras
porque el cuidador demanda méas ayuda de la que necesita.

Hay que tener presente que uno de los objetivos es que
la persona a la que se estd cuidando sea lo mas indepen-
diente posible para potenciar su autonomia, por lo tanto
cuando la actividad la pueda realizar por si sélo el enfermo
y el cuidador le ayuda sin necesidad, esta interrumpiendo
el desarrollo de dicha independencia.

Esta ayuda excesiva tampoco es beneficiosa para el cui-

dador, ya que se estd imponiendo a si mismo una norma
que es dificil de cumplir porque realizar todas las tareas
por si solo es muy complicado.

También ocurre, que algunos/as afectados/as, al tener
que soportar la enfermedad exigen mas ayuda de la que
necesitan a las personas que les cuidan debido a la frus-
tracion que sienten por sus limitaciones. En esta situacion,
el cuidador debe “decir no” de la forma mas adecuada que
no haga sentir mal a la persona cuidada.

Cuidar de la propia salud: los cuidadores suelen tener pro-
blemas fisicos y psicoldgicos debido a las exigencias que
supone cuidar de una persona dependiente, por lo que el
cuidador debe intentar mantener las mejores condiciones
posibles en ambos niveles. Algunos aspectos que se pue-
den tratar para cuidar de la propia salud son:

— Hacer ejercicio con regularidad: es una forma de elimi-
nar tensiones de la vida diaria. El ejercicio fisico también
ayuda a combatir la depresion.

— Dormir lo suficiente: la falta de suefio provoca mayor
fatiga y tension en el cuidador que debe de afrontar cada
dia multitud de tareas y responsabilidades. Dormir es una
necesidad vital, por lo que el cuidador debe buscar las so-
luciones necesarias (pedir ayuda, planificar el tiempo,...)
para conseguirlo.

— Descansar: las personas que cuidan de un familiar de-
ben tomarse momentos de descanso en su vida diaria ya
que estan sometidas a un esfuerzo continuo.

Hay muchas formas de descansary desconectar un poco
de la situacion sin tener que salir de casa o dejar a su fa-
miliar, por ejemplo, hacer una breve interrupcion en las ta-
reas y descansar, mirar durante un tiempo por la ventana,
pensar durante unos momentos en algo agradable, etc.

— Evitar el aislamiento: debido al exceso de trabajo y la
falta de tiempo, muchos cuidadores se distancian de otros
familiares y amigos. Este aislamiento aumenta la sobre-
carga y los problemas fisicos y psicoldgicos. Por lo tanto,
es necesario que se disponga de algin tiempo libre para
realizar actividades gratificantes, mantener relaciones so-
ciales que aporten experiencias positivas, conservar aficio-
nes e intereses, etc.

— Salir de casa: también es un habito saludable dedicar
algln tiempo a estar fuera de casa.

— Organizar el tiempo: la falta de tiempo es una de las ma-



yores preocupaciones de los cuidadores. Se debe intentar
combinar de la mejor manera posible las obligaciones, las
necesidades y la cantidad de tiempo. Aprovecharlo de la
forma mas adecuada es una forma de vivir mejor. Para or-
ganizar el tiempo se pueden seguir las siguientes reglas:

e Preguntarse “;Es necesario hacer esto?”

* Tener unos objetivos realistas.

 Contar con la ayuda de los otros miembros de la familia.

e Hacer participar en esta organizacion a la persona

afectada.

e Elaborar un plan de actividades.

Desarrollar positivamente estos aspectos va a ayudar al

cuidador a tener una mejor salud fisica y psicolégica.

APRENDER A SENTIRSE MEJOR

El cuidador también debe aprender a sentirse mejor con la
multitud de sentimientos que aparecen unidos a la situa-
cion del cuidado. Algunos de los sentimientos son positi-
vos y fomentan el bienestar del cuidador.

Otros en cambio, son negativos, como la tristeza, la cul-
pa, el enfado, la autocompasién, la preocupacion por los
conflictos familiares, etc., e interfieren en la vida de los
cuidadores empeorando su calidad de vida y dificultando
las tareas del cuidado.

Como punto de partida, el cuidador debe reconocer sus
sentimientos negativos y una vez se produzca este recono-
cimiento debe controlarlos.

El primer paso para aprender a manejar estos sentimien-
tos negativos, es reconocer que se tienen y aceptarlos como
normales y légicos en determinadas situaciones. Los cui-
dadores pueden empezar por reconocer que:

—Es normal tener pensamientos o emociones negativas di-
rigidas a la situacién en la que se encuentran, hacia la
persona afectada y hacia si mismo. Estos sentimientos son
legitimos.

— Lo deseable es no tenerlos pero una vez que aparecen se
debe ser consciente de ellos, reconocerlos, aceptarlos y por
(ltimo saber como controlarlos.

—Reconocer y aceptar los sentimientos negativos es un pri-
mer paso muy positivo para aprender a manejarlos.

Algo importante que influye en la aparicion de los sen-
timientos negativos es la interpretacion personal de la si-
tuacion de cuidado por parte del cuidador y la forma de en-

frentarse a ella, asi como de los recursos y el apoyo con los
que cuenta para afrontarla, que ayudaréan a la aparicion de
sentimientos positivos o negativos. El apoyo de la familia,
hablar de lo que uno piensa o siente, acudir a grupos de
autoayuda, contar con amigos, hacer ejercicio, descansar,
etc., son aspectos primordiales que ayudan a enfrentarse
al cuidado.

CONSEJOS UTILES PARA LLEVAR A CABO
EL CUIDADO

Algunos consejos o recomendaciones que pueden ayudar
al cuidador a tener un mejor bienestar son:

— No abarque usted solo el cuidado de la persona afecta-
da, desde el primer momento solicite la ayuda y colabora-
cion de otras personas.

— No se sienta culpable.

— No piense que es €l (inico/a que sabe cuidar al enfermo.
— No centre su vida Ginicamente en el cuidado de la perso-
na afectada, intente compartir su tiempo en la dedicacion
de otras tareas que son importantes para usted.

— Inférmese sobre |a enfermedad.

— No sobreproteja a la persona afectada.

—Témese un descanso cuando se sienta agobiado y/o cansado.
—Realice gjercicio fisico y relajacion mental con regularidad.
— Pida la ayuda de un médico y/o un psicélogo cuando lo
necesite.

— Atienda su salud y cuidese usted mismo para poder cui-
dar mejor.

— Relacidnese con personas que estan en su misma si-
tuacion.
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a actividad sexual es una parte importante de la vi-

da del ser humano y mas si cabe en |a edad de pre-

sentacion de la enfermedad, fundamentalmente en-
tre 20y 40 afios, donde se desarrolla la edad fértil de la mujer
y cuando se mantiene una mayor actividad sexual. Es por ello
que una merma en la esfera de la sexualidad repercute cla-
ramente en la calidad de vida de los pacientes y en su rela-
cion de pareja, existiendo un mayor porcentaje de separacio-
nes, que aunque no se pueda atribuir exclusivamente a esta
causa, es indudable que la alteracion sexual es uno mas de los
factores que estan implicados.

Realmente la probleméatica sexual de los pacientes de EM es
dificil de abordar ya que es un tema muy poco tratado en las
consultas por parte de los pacientes, incluso hoy en dia, de-
bido a diversos motivos de diferente indole: religiosa, cultural,
social, etc., siendo muy dificil poder conocer la incidencia real
de esta alteracion, ya que los pacientes no contestan, de for-
ma amplia, a esta cuestion al ser interrogados sobre este te-
ma y si lo hacen en muchas ocasiones la respuesta no es del
todo sincera. Las mujeres en un alto porcentaje no suelen res-
ponder, a pesar de que esta patologia predomina de forma cla-
ra en la mujer, sobre todo por debajo de los 40 afios.

En una encuesta que realizamos de forma voluntaria so-
bre la actividad sexual en los pacientes de EM que revisamos

en una consulta especializada sobre alteraciones esfinteria-
nas en EM, solo respondieron a la encuesta el 57%, contes-
tando el 70% de los hombres y el 30% de las mujeres, a pesar
de que, como veremos, estas manifestaciones clinicas estan
muy relacionadas y se dan en una elevada frecuencia en el
mismo paciente. Por otra parte hay un gran desconocimien-
to de las alternativas terapéuticas existentes actualmente en
este campo por parte de los pacientes y del personal sanitario,
y ademas los pacientes presentan un temor, en muchas oca-
siones injustificado, a emplear los tratamientos adecuados en
esta patologia a pesar de que su indicacion sea correcta y rea-
lizada por profesionales con experiencia en este ambito.

Por otro lado no queremos dejar pasar la ocasion para rese-
fiar que existe un importante ndmero de pacientes que mues-
tran una evidente “resignacion” ante la pérdida de la funcién
sexual, que resulta dificil comprender dada la edad de los pa-
cientes y las posibilidades terapéuticas reales de las que dis-
ponemos actualmente.

Hay que destacar que si realmente queremos conseguir me-
jorar la vida sexual de los pacientes de EM es imprescindible
que éstos modifiquen la “mentalidad” ante la sexualidad, que
es algo en muchas ocasiones muy dificil de lograr, no consi-
derando el coito como la (inica alternativa de disfrutar de la
sexualidad.



FISIOLOGIA DE LA SEXUALIDAD

Los estimulos sexuales pueden ser considerados como
“centrales”, es decir psiquicos, visuales, olfatorios, etc., 0
“periféricos”, es decir locales, por estimulacion de zonas
erdgenas, que no se tienen que circunscribir exclusivamen-
te a la regidn perineal.

Ante estimulos “centrales” se activan diversas regiones
cerebrales, como la corteza y el sistema limbico, que trans-
miten por la médula el estimulo hasta los centros autond-
micos, tanto a nivel de dorsolumbar (D11-L2) como sacro
(S2-S4), ver figura 1, para que se produzcan en el caso de
la mujer la lubricacién vaginal, aumento de la tumescen-
cia del clitoris y con el aumento de la excitacion sexual el
orgasmo y en el caso del hombre inicialmente la ereccion,
que se produce por el relleno vascular de los cuerpos ca-
vernosos con aumento de la resistencia del drenaje venoso
del pene, ver figura 2, y posteriormente coincidiendo con
el punto de mayor excitacion sexual el orgasmo y la eyacu-
lacion.

En el caso que los estimulos sean locales se produce un
reflejo segmentario medular de los centros medulares, que
hemos mencionado anteriormente, desencadenando las
respuestas ya comentadas.

INCIDENCIA

Las cifras que se manejan de incidencia de las alteracio-
nes sexuales en la EM son dispares aunque en general se
sitdan entre el 50-75% de los pacientes, considerandose
que es algo mayor en los varones. Estos datos provienen
mayormente de estudios anglosajones y nérdicos, existien-
do muy pocos estudios en nuestro medio.

Es interesante destacar que en algin estudio se hace
referencia a que el porcentaje de pacientes afectados por
una disfuncion sexual, antes de manifestarse la enferme-
dad, se sitaa alrededor del 10%, que es muy similar a los
datos que se manejan para la poblacion general sin una
patologia conocida previamente.

Hay que sefialar que segtin se recoge en algn trabajo la
mujer, tanto como paciente como pareja de un enfermo de
EM, estd mas satisfecha con su vida sexual que el varén,
sin que se especifiquen los motivos de esta aseveracion,
aunque lo que se constata claramente es que las pacien-
tes consultan muy excepcionalmente por esta patologia, en

tanto que el vardn expresa cada vez con mas frecuencia su
problemética en este terreno, buscando soluciones.

Por otra parte la disfuncién sexual en la EM se relaciona
de forma clara, siendo a su vez un factor que condiciona la
actividad sexual de los pacientes, con los trastornos esfinte-
rianos, fundamentalmente urinarios, por temor a presentar
un escape de orina durante la relacién sexual, ya que aproxi-
madamente la mitad de los pacientes con patologia vesical
presenta algln trastorno en la esfera sexual. Esta evidente
relacion también se da con |a afectacion de la via piramidal,
fundamentalmente localizada en miembros inferiores, y con
la carga lesional en Resonancia Magnética, de forma predo-
minante a nivel de la protuberancia y regién frontal. Sin em-
bargo esta relacion se discute, en algin estudio, aunque en
nuestra modesta opinion esta relacion es evidente, con:

— La Depresién, mas habitual en la EM que en otras enfer-
medades cronicas discapacitantes, a pesar de que por si la
Depresion puede manifestarse con alteraciones sexuales.
— La Fatiga, que es una sintomatologia frecuente en estos
pacientes y que puede condicionar e incluso imposibilitar
una relacion sexual satisfactoria, por la falta de energia
que experimenta el paciente con este sintoma.

— Tiempo de evolucion y Grado de Discapacidad, que pue-
den estar interrelacionados entre si, siendo la discapaci-
dad que presente el paciente en algunos casos un claro
obstaculo para la realizacion de una actividad sexual “nor-
mal”, aunque este concepto de normalidad cuando se ha-
bla de sexualidad seria muy discutible.

Es importante sefialar que algunos farmacos muy utiliza-
dos de forma general y mas especificamente en EM pueden
ocasionar una disfuncion sexual o acentuar una preexistente,
provocando una disminucion de la libido, una dificultad en la
ereccion o la excitacion y retrasando la eyaculacién.

Los farmacos mas relacionados con la EM son los siguientes:
— Antiespasticos, usados de forma amplia para tratar la
espasticidad, como el baclofen.

— Anticolinérgicos, utilizados para el tratamiento de la pa-
tologfa urinaria en la vejiga hiperactiva, que como hemos
comentado anteriormente estd muy relacionada con la al-
teracion sexual, como oxibutinina.

— Antiepilépticos como el fenobarbital, actualmente menos
recomendado.
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— Beta-bloqueantes, que en la EM se utilizan para dismi-
nuir el temblor, fundamentalmente.

Aunque, como puede comprobarse, la lista de sustancias
que pueden alterar la funcion sexual es muy amplia:
Inducida por droga:

* Legales: Alcohol y tabaco.

e llegales: Marihuana, cocaina, opiaceos, anfetaminas,
cannabis, acido lisérgico.

* latrogénica.

¢ Drogas antihipertensivas o con accidn cardiovascular:
bloqueadores, diuréticos tiazidicos, espironolactona, anta-
gonistas del calcio, metildopa, clonidina, reserpina, gua-
netidina, hidralazina, bloqueadores, digoxina, amiodarona,
disopiramida, propofenona, flecainida.

¢ Drogas hormonales: Estrégenos, progesterona, antian-
drégenos, analogos de la GnRH, antagonistas de las gona-

dotropinas, finesterida, ketoconazol, fluconazol, itracona-
zol, flutamida, corticoesteroides.

» Drogas psicotropicas: Tranquilizantes mayores (no tra-
zodona no clorpromazina), agentes ansioliticos, barbituri-
cos, inhibidores de la MAO, antidepresivos triciclicos, an-
tipsicéticos, anorexigenos.

e (Otras: Broncodilatadores, antagonistas del receptor de
histamina (H1, H2), efedrina, pseudoefedrina, clofibrato,
etofibrato, metoclopramida, atropina, belladona, bromuro de
propantelina, alopurinol, compuestos neurotdxicos: metales
pesados como plomo, arsénico, talio, mercurio, oro, drogas
como la nitrofurantoina, vincristina, isoniazida, hidroxiqui-
nolonas halogenadas, cloramfenicol, disulfiram, piridoxina,
cisplatina y compuestos organicos como alcohol metilico,
N-hexano, acrilamida, triortocresil fosfato, metilbutilcetona,
carbon disulfato, acido diclorofenoxiacético.

ALTERACIONES PROPIAS DE LA MUJER

Las fundamentales alteraciones de la sexualidad en las
mujeres que padecen EM son las siguientes:

— Disminucion de la libido.

— Disminucidn de la lubricacién vaginal.

— Alteracion de la sensibilidad en el area genital, que puede
encontrarse: disminuida, ausente o ser incluso dolorosa.

— Limitaciones debidas a la propia EM: Espasticidad, alte-
racion postural, fatiga y alteracion esfinteriana.

La disminucion de |a libido, es decir la disminucion del
deseo sexual, es frecuente en las pacientes de EM y se
puede atribuir a diversas causas: la disminucion de la au-
toestima por padecer una enfermedad crénica discapaci-
tante, alteracion de la propia imagen corporal que le cree
parecer menos atractiva, la disminucion de la satisfac-
cién en la relacion sexual, la depresion, miedo a un escape
de orina durante la relacién sexual, en las pacientes que
presentan alteraciones esfinterianas y en menor medida a
la propia enfermedad, ya que se ha demostrado que deter-
minadas localizaciones de las lesiones desmielinizantes
pueden ocasionarla.

En muchas ocasiones relacionadas con la anterior las

pacientes presentan disminucién de la lubricacién va-
ginal, ya que para que ésta exista debe haber un deseo
sexual adecuado. Aunque en ocasiones se mantiene el de-
seo sexual y a lubricacién vaginal no se produce de forma
adecuada, a lo que pueden contribuir diversos condicio-
nantes independientes de la enfermedad, como la edad,
cambios hormonales, etc. No obstante esta alteracion es
escasamente referida por las pacientes, manifestandolo
en la anamnesis dirigida.

Las alteraciones de la sensibilidad en el area genital
pueden ocasionar que no se pueda alcanzar un orgasmo
satisfactorio, ya que el grado de excitacion es menor, si la
sensibilidad estd disminuida o incluso ausente. En oca-
siones la sensibilidad en el drea sexual se encuentra al-
terada provocando una sensacion de disconfort, que in-
cluso puede ser intensamente dolorosa, en lugar de satis-
factoria durante la relacion sexual, pudiendo coincidir el
momento del previsible maximo grado de satisfaccion con
una sensacion de dolor intenso de tipo neuralgico.

Entre las limitaciones propias de |la enfermedad que ar-
tefactan de forma clara la relacion sexual se encuentran:



— la espasticidad, entendida como el aumento del tono
muscular, que puede dificultar el adoptar determinadas
posiciones o ser aumentada por la excitacion o incluso
presentar espasmos musculares sobre todo en los miem-
bros inferiores, durante o al finalizar la relacion sexual.

— La alteracion postural que presentan algunos pacien-
tes, en la mayoria de los casos debida a la espasticidad,
es una dificultad afiadida a la relacion sexual, aunque ca-
si siempre superable con algo de imaginacidn y colabora-
cion de la pareja.

— La fatiga, que es una sensacion de falta de energia sub-
jetiva que limita claramente la actividad tanto fisica como
psiquica de los pacientes, siendo ademas un sintoma muy
frecuente en la EM, puede, si es intensa, impedir, sobre todo
a los varones, el completar de forma adecuada la relacion
sexual, por lo que es muy importante que los pacientes pla-

nifiquen sus actividades diarias para “ahorrar” la maxima
energia posible, por lo que parece logico que la actividad
sexual se desarrolle por las mafianas, cuando los pacientes,
por regla general, se encuentran mas descansados.

— Las alteraciones esfinterianas, sobre todo urinarias, se
asocian con una elevada frecuencia a las alteraciones de
la sexualidad en la EM, siendo probablemente la asocia-
cion mas clara entre las manifestaciones clinicas de la
EM, lo que provoca que los pacientes, fundamentalmente
del género femenino, se inhiban ante la sexualidad, debi-
do al temor de que se pueda producir un escape de orina
involuntario durante el “juego” sexual. En un reciente es-
tudio se ha encontrado una clara relacién en las mujeres
en general que padecen sintomas de alteracion de tracto
urinario e incontinencia urinaria con la disfuncion sexual
que alcanza hasta el 46%.

ALTERACIONES PROPIAS DEL VARON

— Disfuncidn de la ereccion.

— Alteracion de la percepcion orgasmicay la eyaculacion.
— Disminucidn de |a libido.

— Limitaciones secundarias a la propia EM.

La Disfuncion eréctil es la alteracion por la que méas con-
sultan los pacientes de EM, pudiéndose clasificar, desde
un punto de vista simple y practico, en tres estadios, aun-
que existe una Clasificacion Internacional de la Disfuncion
Eréctil:

—Fugaz, consistente en una ereccién completa pero de bre-
ve duracion, que no permite conseguir un coito adecuado.
— Incompleta, con una tumescencia menor de la necesaria
para una penetracion correcta.

— Ausente, es decir que no se produce ereccién de forma vo-
luntaria, ya que en ocasiones se pueden producir ereccio-
nes involuntarias, sobre todo nocturnas, que no siempre in-
dican que la disfuncion eréctil sea de origen psiquico.

La alteracion de la eyaculacién en la EM, que suele aso-
ciarse a un trastorno de la percepcidn orgasmica y de la
sensibilidad en la zona genital, puede dividirse en:

— Eyaculacion Precoz, que no es una alteracion propia de la
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EMy que se produce en la misma frecuencia que en la po-
blacion general y que puede tratarse con Antidepresivos IR-
SS como la Fluoxetina.

— Eyaculacién Retardada, consistente en un retraso impor-
tante de la eyaculacion, en general como hemos comenta-
do relacionado con un trastorno de la sensibilidad y de la
sensacion orgasmica, debido a la dificultad para conseguir
el estado de excitacion que se requiere para la eyaculacion
normal.

— Eyaculacién Ausente.

La Sensacion orgasmica puede ser no satisfactoria, estar
ausente o incluso ser dolorosa.

La disminucion de |a libido no suele ser referida esponta-
neamente por los pacientes, que tienden a atribuirla a los
tratamientos empleados, pero si se les pregunta especifi-
camente por este aspecto se observa que esté presente en
muchos pacientes.

En lo que se refiere a las alteraciones propias de la enfer-
medad en lo que respecta al varén son superponibles a las
que sufren las mujeres, aunque haciendo mayor hincapié
en la fatiga, la espasticidad y las alteraciones posturales.

ESTUDIO DIAGNOSTICO

Para realizar un diagnéstico correcto de |a alteracion sexual
en la EM se pueden realizar los siguientes estudios, que en
la practica asistencial habitual en muchas ocasiones no se
suelen realizar, ya que es improbable que esta alteracion
sea motivada por una causa distinta a la EM o que no esté
directamente relacionada con la misma:

— Potenciales Evocados Somestésicos del Pudendo, que nos
permite estudiar la via nerviosa que estd implicada en la
funcion sexual y su posible anomalia.
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— Electromiografia de la musculatura bulbo cavernosa y
Reflejo bulbo cavernoso, ambos estudios, evidentemente,
s6lo en varones.

—Doppler de Pene, que nos permite descartar alguna causa
vascular de disfuncién eréctil y a la vez podemos compro-
bar la respuesta al tratamiento, ya que habitualmente este
estudio se realiza inyectando en el pene Prostaglandina E,
que es uno de los tratamientos de la disfuncion eréctil, co-
mo m4s tarde veremos.

— Estudio Psicoldgico, que en ocasiones es necesario reali-
zar para descartar un sindrome depresivo u otro trastorno
psiquico como causa de la alteracion sexual.

No haremos mencion expresa de otros estudios que se
suelen realizar para diagnosticar disfunciones sexuales de
causa no conocida como son analitica, incluyendo determi-
naciones hormonales, estudio uroldgico, registro de tumes-
cencia nocturna del pene o mediante estimulos visuales,
visionado de escenas er6ticas, etc., ya que nos cefiimos al
estudio de los pacientes diagnosticados de EM.

TRATAMIENTO DE LA DISFUNCION SEXUAL EN EM

Lo primero que hay que decir que la sexualidad en |a pareja
es cosa de dos y que por lo tanto cualquier alteracion en es-
te campo, en uno de los miembros de la pareja, repercute en
el otro miembro y las alternativas de tratamiento han de ser
valoradas y aceptadas por los dos, sabiendo ademas que
en muchas ocasiones los problemas comienzan a resolver-
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se cuando se hablan con total “confianza” y sinceridad con
la pareja, ya que por otro lado no es infrecuente en nuestro
medio que las parejas no puedan expresar con absoluta cla-
ridad sus deseos y problematica en este ambito. Es por todo
ello muy importante estimular a los pacientes a que tengan
una intensa comunicacion con su pareja en este campo.



En segundo lugar hay que sefialar que en ocasiones sera
necesario adoptar un cambio claro de mentalidad en lo re-
ferente a la sexualidad y no centrar la sexualidad practica-
mente de forma exclusiva en el coito y pensar que existen
otras formas gratificantes de desarrollar nuestra sexuali-
dad distintas al coito. Esto como es l6gico precisara en
ocasiones de un apoyo psicoldgico para la pareja.

Como normas generales para ambos sexos es fundamen-
tal descartar causa iatrogénica que esté interfiriendo en
la funcion sexual, revisando el tratamiento que realiza el
paciente y si es necesario suprimir, si es posible, o susti-
tuir algin farmaco concreto que esté tomando el paciente,
prestando especial atencion al tratamiento antidepresivo,
ya que en ocasiones se pueden sustituir los antidepresivos
del grupo de los inhibidores de la recaptacion selectiva de
serotonina por Trazodona o Venlafaxina.

Es muy importante realizar una correcta evaluacion de
la higiene y calidad del suefio, para disminuir en lo posible
la fatiga, ya que como todos conocemos un suefio no repa-
rador incrementa la fatiga, siendo en ocasiones necesario
tratar de forma adecuada las posibles causas de la altera-
cién del suefio, como pueden ser los espasmos musculares
nocturnos o la nicturia, es decir el aumento de la frecuen-
cia miccional por la noche secundaria a alteracién vesical.
Asi mismo debemos hacer especial hincapié en conservar
la mayor energia posible durante la actividad sexual, por
lo que se deben adoptar las posiciones més adecuadas en
cada caso concreto y por supuesto mantener la relacién
sexual cuando la fatiga sea menor, lo que habitualmente
suele ocurrir al despertarse por la mafiana.

Por otro lado debemos optimizar el tratamiento de la es-
pasticidad para disminuirla lo méaximo posible, para que
no dificulte la actividad sexual y también tenemos que tra-
tar la alteracion urinaria, muy relacionada con la patologia
sexual en los pacientes con EM, como ya hemos comentado,
como puede ser la urgencia e incontinencia miccional, an-
tes de la relacidn sexual, sobre todo en la mujer, mediante
el vaciado vesical, empleandose si es necesario el trata-
miento con anticolinérgicos o incluso el autosondaje.

Tanto la mujer como el vardn pueden presentar una dis-
minucion de la sensibilidad en la zona genital o una difi-
cultad mayor para alcanzar el grado de excitacion requeri-
do para alcanzar el orgasmo, por lo que en muchas ocasio-

nes éste no se consigue con el coito exclusivamente, siendo
necesario previamente a la penetracién una estimulacion
intensa y prolongada para poder tener un alto nivel de ex-
citacién cuando se produce la copulacion y conseguir el or-
gasmo durante el coito.

La estimulacion puede ser realizada por |la pareja o por
el propio paciente, siendo en la mayoria de las ocasiones
mas efectiva si la practica el propio paciente, aunque en
ocasiones esta estimulacion ha de ser tan prolongada en el
tiempo que le puede provocar cansancio al paciente, por lo
que para evitar esta limitacion se pueden emplear vibrado-
res, que permiten calibrar el grado de la estimulacion.

MUJER

Entrando ya en temas concretos para cada miembro de la
pareja, en el caso concreto de la mujer, cuando exista una
disminucion o ausencia de la lubricacién vaginal se acon-
seja el uso de lubricantes vaginales, l6gicamente aplica-
das antes del coito, que deben ser estériles e hidrosolubles
como por ejemplo gelatinas estériles, que se pueden adqui-
rir facilmente en las farmacias, y no emplear la “famosa”
vaselina, que puede provocar infecciones vaginales.

Habré que, en casos concretos, realizar una consulta con
el Ginecdlogo, para valorar la posibilidad de tratamiento
hormonal sustitutivo, dependiendo de la edad de |a pacien-
te, a pesar de que actualmente es una alternativa terapéu-
tica muy en discusion.

En lo que respecta a la disminucidn de la libido las posi-
bilidades de tratamiento son en general escasas y hay que
insistir en crear un ambiente adecuado desde el punto de
vista psicoldgico que estimule la relacion sexual, evitando
al méximo los estimulos negativos como el estrés, cansan-
cio etc. Se esté estudiando la posibilidad del uso de par-
ches de testosterona en la mujer para aumentar el deseo
sexual y hace unos afios se informd de una sustancia de-
nominada PT 141, que habia resultado efectiva en estudios
con ratas para tratar la disminucion del deseo sexual, pero
hasta la fecha no ha sido comercializada, aunque descono-
cemos si el estudio en humanos no fue positivo.

Cuando el problema radica en que la sensacion orgasmi-
ca no sé6lo no es satisfactoria sino que es molesta o incluso
dolorosa se pueden utilizar farmacos que modifican el um-
bral del dolor, elevandolo, como por ejemplo Carbamaze-
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pina, Fenitoina, Antidepresivos Triciclicos, Gabapentina u
otros anticomiciales, etc.

Cuando en una misma paciente concurran la depresion,
la urgencia urinaria y la sensacion dolorosa durante el coi-
to el tratamiento con Antidepresivos Triciclicos puede ser
una buena opcién terapéutica, ya que con un mismo far-
maco cubririamos |a posibilidad de tratar las tres manifes-
taciones clinicas anteriormente mencionadas.

VARON

Lo primero que hay que decir es que existen mas alternati-
vas terapéuticas en el campo de la sexualidad para el va-
rén que para la mujery que son especialmente efectivas en
la disfuncién eréctil, que por otro lado como ya hemos se-
fialado es la principal queja de los pacientes.

El primer tratamiento que se puede emplear en el ca-
so de que el paciente presente una ereccidn practicamen-
te completa pero breve en el tiempo es el Constrictor, que
consiste en una banda eléstica, que debe ser ancha, que se
coloca en la base del pene cuando se consigue la ereccién
y que permite mantenerla al impedir que el pene pierda la
irrigacion. El Constrictor no debe mantenerse durante mas
de quince minutos, para no presentar problemas debido a
la falta de riesgo vascular. El Constrictor se puede adquirir,
aunque parece que los que mejor funcionan son los que se
“fabrican” de forma casera.

Relacionado con el anterior estd la Bomba de Vacio (ver
dibujo) que se trata de un aparato donde se coloca el pene
se produce el vacio con lo que se consigue que el pene se
rellene de sangre, lo que provoca la ereccidn y para mante-
nerla se coloca el Constrictor. Realmente tanto el Constric-
tor como la Bomba de Vacio no son practicamente utiliza-

dos por los pacientes y més ain desde que han aparecido
los tratamientos orales para la disfuncion eréctil.

El siguiente tratamiento es la Infiltracién intracaverno-
sa de sustancias vasoactivas como la Papaverina, la Fen-
tolamina y la Prostaglandina E, que es la que actualmente
se utiliza, que evidentemente presentan el inconveniente
de que deben ser inyectados en el pene, en los cuerpos ca-
vernosos, lo que inicialmente cuenta con un cierto recha-
zo por parte de los pacientes, hasta que son instruidos por
parte de los Servicios de Urologia, que son los que pueden
indicar y recetar este tratamiento, ya que esta opcion tera-
péutica esta pensada para la autoinyeccion, que es la que
da autonomia al paciente para poder utilizar el tratamiento
cuando lo desee.

La infiltracién ha de realizarse en la cara lateral del pe-
ne para evitar lesionar el paquete vasculonervioso que se
sitiia en la cara dorsal. La dosis empleada suele ser 5-10
mcg., mas pequefia que las que se utilizan en otras pato-
logias que cursan con disfuncion eréctil. El tratamiento co-
mienza a manifestarse alrededor de 15-20 minutos tras la
inyeccion y mantiene su eficacia entre 2 y 4 o incluso 6 ho-
ras, como maximo.

La frecuencia de uso que se aconseja es de una vez por
semana, ya que una mayor frecuencia puede producir fi-
brosis vascular. En cuanto a efectos secundarios, no sue-
le tenerlos a nivel general, ya que su efecto es fundamen-
talmente local, y como efecto secundario local més grave
que puede ocasionar se encuentra de forma verdadera-
mente excepcional, dadas las dosis que se emplean en EM,
el Priapismo, que es una ereccion mantenida, que puede
constituir realmente una urgencia médica, ya que puede
provocar una reaccion vegetativa.

El gran avance en el tratamiento de la disfuncion eréc-
til ha consistido en la introduccién del tratamiento por via
oral con el uso de los Inhibidores de la Fosfodiesterasa 5,
que comenz6 con el Sildenafilo, principio activo de la “fa-
mosa” pastilla azul Viagra, que ha revolucionado el campo
de la disfuncion eréctil, llegandose a hacer incluso un uso
indebido del tratamiento.

En la actualidad (octubre de 2004), existen tres inhibido-
res de la fosfodiesterasa 5 en el mercado, que comparten el
mecanismo de accion pero que se diferencian fundamen-
talmente en el tiempo de accién de cada uno de ellos.



Ademds del Sildenafilo actualmente se dispone del Ta-
dalafilo, denominado comercialmente Cialis y del Vardena-
filo de nombre comercial Levitra.

Como hemos comentado, lo que les distingue principal-
mente es el tiempo de accion, que es de 3-4 horas, incluso
hasta 6 horas, en el Sildenafilo, de algo menos en el Varde-
nafilo, pero con la contrapartida que es més rapido en ini-
ciar su efecto, alrededor de 15-20 minutos, mientras que
el Sildenafilo tarda entre 30-60 minutos y el Tadalafilo el
tiempo de accién es en la mayoria de las ocasiones de 24
horas e incluso, en algunos pacientes, de hasta 36 horas,
como se recoge en la actualizacion de la informacion de su
prospecto, aunque algunos pacientes refieren que su efica-
cia no es mayor de 12-14 horas.

Por otra parte es importante comentar que aunque el
mecanismo de accién a grandes rasgos es similar se ha
comprobado que pacientes que no responden al Sildenafi-
lo pueden responder al Tadalafilo, en algidn estudio indican
que hasta en el 30% de los casos. La dosis a emplear ini-
cialmente en los pacientes con EM es la menor en cada uno
de ellos, ya que muchos pacientes consiguen una relacion
satisfactoria con dosis pequefias de inhibidores de fosfo-
diesterasa 5y en caso de no ser efectiva dicha dosis se as-
cenderd a la inmediatamente superior.

Los efectos secundarios, que en general son similares
en los tres farmacos, mas frecuentes, debido a su accién
vasodilatadora son, cefalea, opresion toracica, que puede
hacer pensar de forma erronea en patologia cardiaca, rubor
facial, alteracion de la visién cromatica, confundiendo el
verde y el azul, hormigueos en manos, dispepsia y conges-
tion nasal, que no suelen revestir ninguna gravedad y que
desaparecen en alrededor de 20-30 minutos.

Las contraindicaciones fundamentales de estos trata-
mientos son la Hipertension Arterial no controlada, la In-
suficiencia Hepatica y Renal Severa y la Cardiopatia Isqué-
mica en tratamiento con Nitritos, ya que por si sola la Car-
diopatia Isquémica no seria una contraindicacién absolu-
ta, pero si al asociar Nitritos, que son vasodilatadores y no
deben asociarse a otro vasodilatador como en este caso los
inhibidores de la fosfodiesterasa 5.

Es necesario saber que para que el tratamiento para
la disfuncion eréctil sea eficaz tiene que haber un deseo
sexual adecuado, ya que ante la ausencia de libido esta te-

rapia esta abocada al fracaso. Actualmente estas sustan-
cias activas no estan cubiertas por el sistema publico sa-
nitario y precisan de receta médica para su expedicion.

Otro tratamiento que aunque inicialmente, por su meca-
nismo de accion a nivel del circuito de la sexualidad ence-
falico, no parecia que pudiera ser efectivo en la disfuncion
eréctil secundaria a EM es la Apomorfina, comercialmente
conocida como Uprima, ya que las vias que unen el cerebro
con la medula en muchas ocasiones estan afectadas en la
EM, que en algunos pacientes es muy efectiva, siendo sus
mas frecuentes efectos secundarios, y causa de abandono
en ocasiones, las nauseas.

Otras alternativas para la disfuncion eréctil son la apli-
cacion topica de nitritos, que como ya hemos comentado
son vasodilatadores, pero que actualmente no son de uso
habitual, y las Prétesis que seria la tltima opci6n a recurrir
en el caso del fracaso de todas las anteriores terapias. Las
Prétesis, que pueden ser de distintas caracteristicas, no
son una alternativa a la que realmente recurra el paciente
con EM, por diversos motivos como los referidos al inicio de
este capitulo en relacion a la resignacion de los pacientes
a disfrutar de una vida sexual activa.

El tratamiento de la alteracion de la percepcion orgas-
mica y la eyaculacion es en general dificil y con pobres re-
sultados.

Como comentdbamos con anterioridad, en muchas oca-
siones la disminucién de la sensibilidad en la region ge-
nital, lo que conlleva una clara dificultad para alcanzar el
orgasmo de forma adecuada, esta asociada a la alteracion
de la eyaculacién, por lo que una de las alternativas de tra-
tamiento es aumentar la excitacién hasta conseguir que
ésta sea maxima para que se alcance el orgasmo y la eya-
culacién. Este aumento de la excitacion se puede realizar
mediante la estimulacion refleja espinal, que como hemos
descrito en el apartado de fisiologia de la sexualidad, me-
diante una via “periférica” por medio de un circuito medu-
lar se puede conseguir una respuesta sexual con la estimu-
lacion de la zona genital. Esta estimulacion se puede rea-
lizar manualmente por el propio paciente o por su pareja,
aunque suele ser el paciente el que la realiza de forma més
eficaz en cuanto a intensidad y frecuencia, existiendo unos
mecanismos denominados vibradores que pueden realizar
esta funcion sustituyendo a las personas.
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En lo referente al tratamiento medicamentoso en ocasio-
nes se ha empleado la Yohimbina, no comercializada en Es-
pafia y si en el Reino Unido, que es de dificil manejo por los
efectos secundarios que puede ocasionar de tipo neurove-
getativo con alteracion de la tension arterial, mareo, su-
doracion, arritmia etc., y porque la posologia no esta bien
establecida, tanto en lo referente a la dosis minima eficaz,
como si la medicacion se debe emplear de forma continua o
solo ocasionalmente antes de la relacién sexual. La Yohim-
bina se suele emplear asociada a antidepresivos, funda-
mentalmente Trazodona.

En el supuesto que en lugar de conseguirse un orgas-
mo satisfactorio se desencadene una sensacion desagra-
dable e incluso muy dolorosa, que en ocasiones es de tipo
neuralgico, se pueden administrar farmacos modificadores
del umbral doloroso, como hemos referido con anterioridad,
aunque en nuestra experiencia hemos conseguido excelen-
tes resultados con la Carbamazepina.

’
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Veurdlogo colaborador miembro del Consejo Médico Asesor de AEDEM -

as alteraciones esfinterianas urinarias cobran una
gran importancia en la EM fundamentalmente por
cuatro motivos:
1°. La gran frecuencia de estos sintomas que alcanza hasta el
70-80% de los pacientes, ya que son mas frecuentes confor-
me avanza en el tiempo la enfermedad.
2°. La gran repercusion en la calidad de vida de los enfermos,
ya que le limitan de forma extraordinaria su vida, sobre todo
en lo que se refiere a la vida de relacion social, por el temor del
paciente a sufrir un escape de orina en un espacio publico y
que hace que el paciente planifique sus actividades condicio-

nado por la existencia y el acceso de un bafio, sin mencionar
la incidencia en la autoestima del paciente si sufre un episo-
dio de incontinencia, fundamentalmente en publico.

3°. Pueden interferir en la actividad sexual, sobre todo en las
mujeres, que como es sabido sufren en mayor medida la en-
fermedad.

4°. De no tratarse adecuadamente estas alteraciones urina-
rias pueden comportar graves complicaciones uroldgicas, que
en el peor de los casos podria llegar a la insuficiencia renal,
aungue actualmente por fortuna esto no sucede practicamen-
te nunca.
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FISIOLOGIA DE LA MICCION

La miccion se divide en dos fases: el llenado y el vaciado de
la vejiga urinaria.

De forma simplificada existen tres centros del sistema
nervioso central relacionados en el control de la miccién:
en la region frontal, en la protuberancia y a nivel medu-
lar bajo. Las raices que intervienen en el proceso de recibir
informacion de la fase de llenado de la vejiga y trasmitir
la orden para el vaciado son las dorsales bajas, lumbares
y sacras, que conforman los nervios hipogastrio, pélvico y
pudendo por los que se recibe la informacion en la fase de
llenado y se trasmiten las drdenes para el vaciado. (véase
dibujo inferior).

Para la fase de llenado el esfinter uretral esta contraido,
impidiendo el escape de orina, mientras la vejiga se dis-
tiende con la entrada de orina por los uréteres, dependien-
do de la velocidad de distension de la vejiga o del volu-
men alcanzado, por los nervios antes mencionados llega la
informacion a nivel del sistema nervioso central del deseo
miccional y procedemos de forma voluntaria a la fase de

vaciado que consiste en la contraccion del detrusor, que es
el masculo de la vejiga, al mismo tiempo que relajamos el
esfinter uretral para permitir la salida de la orina por la
uretra.

INCIDENCIA

Como hemos mencionado al inicio la frecuencia de la sinto-
matologia urinaria es muy elevada alcanzando al 70-80%
de los pacientes, sobre todo a los que llevan mas de diez
afios de evolucion, incluso en algunas series la frecuencia
llega al 90%.

Al'inicio de la enfermedad como una manifestacion mas
de un primer brote la incidencia es de 5-10% y como (nico
sintoma inicial de la enfermedad se considera que puede
aparecer entre el 1-2%.

7

CLINICA MICCIONAL

Los sintomas urinarios pueden ser muy variados desde sim-
plemente un aumento de la frecuencia urinaria hasta difi-
cultad para iniciar la miccion.

En general se distinguen tres tipos de sindromes, es decir
conjunto de sintomas, dentro de la clinica miccional:

— Sindrome Obstructivo.
— Sindrome Irritativo.
— Sindrome Mixto.

El Sindrome Obstructivo, cuyo paradigma podria corres-
ponder al sindrome prostatico, que se produce por el au-
mento de la presion a nivel uretral, puede comportar los si-
guientes sintomas:

— Disuria, entendida como dificultad para iniciar la mic-
cion.

— Chorro urinario débil.

— Cortes del chorro miccional.

— Goteo postmiccional.

— Nicturia, definida como mas de una miccién en la noche.
— Retencién urinaria, como expresion del grado maximo del
sindrome obstructivo.

El Sindrome Irritativo, caracteristico de las vejigas neurd-
genas, se constituye por:

— Urgencia miccional, que describe la sensacién imperiosa
que tiene el paciente para iniciar la miccion.

— Frecuencia urinaria, el paciente presenta un claro au-
mento del niimero de micciones a lo largo del dia.




— Incontinencia Urinaria, que se define como el escape de
orina involuntario, que puede ser de forma incompleta, solo
una pequefia cantidad de orina, o completa, es decir reali-
zando la miccién de forma involuntaria totalmente.

El Sindrome Mixto que presenta sintomas de los dos an-
teriores de forma combinada.

Un sintoma poco frecuente que no esta reflejado en los an-
teriores sindromes es la incontinencia urinaria de esfuerzo,
también llamada de estrés, que es la incontinencia que se
produce al toser, reir, estornudar, coger peso o simplemente
al ponerse de pie, en el caso mas intenso, que es caracteris-
tica de las mujeres y obliga a descartar alguna alteracion del
aparato genitourinario y otro sintoma aun mas infrecuente
es la alteracion del deseo miccional, es decir que la sensa-
cion de “ganas de orinar” no es la habitual si no que el pa-
ciente interpreta una sensacion en el bajo vientre, que suele
ser como sensacion de peso, como deseo miccional.

ESTUDIO DIAGNOSTICO

En primer lugar para llegar al diagndstico del trastorno vesi-
cal que provoca la clinica miccional hay que realizar una
pequefia historia clinica centrada en los sintomas urinarios
que padece el paciente, en relacion con los referidos ante-
riormente, para intentar aclarar qué sindrome miccional pre-
senta el paciente.

En nuestra unidad le facilitamos al paciente una hoja
donde tiene que cumplimentar el horario y la cantidad de
orina de todas las micciones realizadas durante las 24 ho-
ras del dfa y especificar si ha tenido escapes de orina y la
hora del escape, lo que tiene que repetir el mismo dia de la
semana siguiente, ya que es una forma practica y objetiva
de conocer la clinica del paciente, ademas de preguntarle
de forma concreta sobre todos los sintomas urinarios que
no se recogen en la hoja que cumplimenta.

En segundo lugar hay que realizar una analitica general,
que incluya una analisis de orina, para conocer la funcion
renal y descartar una posible infeccién urinaria, ya que es
conocido que en la EM hay entre un 15-20% de infecciones
urinarias que cursan de manera desapercibida para los pa-
cientes, pero que pueden estar influyendo en el comporta-
miento de |a vejiga urinaria.

En tercer lugar y como exploracién complementaria fun-
damental para estudiar las alteraciones vesicales que se

producen en esta enfermedad, asi como otras neurolégicas,
se debe realizar una URODINAMICA.

La urodinamica nos permite estudiar las dos fases de la
miccion, la de llenado y vaciado vesical, mediante la Flu-
jometria, la Cistomanometria y el Perfil de Presion Uretral,
que son las tres fases de las que se compone el estudio
urodinamico.

Dada la importancia de esta prueba considero oportuno
describir someramente en que consiste de forma préctica:

El paciente orina en un recipiente que esta conectado
con un ordenador que mide distintas variables como el
tiempo de miccién, la maxima presion del chorro miccional,
volumen, etc., una vez finalizada la miccién de forma vo-
luntaria se sonda al paciente y se mide residuo miccional,
que es la cantidad de orina que queda en la vejiga tras la
miccién voluntaria y por la sonda se rellena la vejiga con
suero fisiolégico habitualmente y se observa la capacidad
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vesical, el tono del detrusor o si se producen contracciones
involuntarias del detrusor de la vejiga, etc..., y en la tltima
fase mientras se va retirando la sonda vesical se objetiva
la presion a nivel uretral.

Ademas la urodindmica nos permite observar la sincronia
entre la contraccion de la vejiga y la apertura del esfinter
uretral, para la fase de vaciado vesical, como ya hemos co-
mentado en el apartado de la fisiologia de la miccion. (En la
pagina izquierda se observa un aparato de urodinamica).

También en ocasiones, aunque no suele ser habitual en
los pacientes afectos de EM, dada la edad de presentacion
de la enfermedad, hay que realizar Ecografia y otros estu-
dios uroldgicos, esto es mas necesario en pacientes varo-
nes mayores de 50 afios donde hay que descartar que pue-
da existir asociada una hipertrofia de préstata que pueda
influir en las alteraciones esfinterianas y, como hemos co-
mentado anteriormente, en la incontinencia urinaria de es-
fuerzo en las mujeres.

DISFUNCIONES DE LA VEJIGA

Antes de comenzar explicando como se tratan las alteracio-
nes urinarias en la Esclerosis Mdltiple (EM) hemos de ha-
cer referencia a las distintas disfunciones de la vejiga que
podemos encontrar en EM, dada su implicacion en el trata-
miento, que guardan relacion con el lugar donde se sitda la
lesidn provocada por la EM:

—Vejiga hiperrefléxica o de neurona motora superior, uti-
lizando la clasificacién méas actual, localizandose la lesién
por encima del centro pontino de la miccidn, que se sitla
en la protuberancia del tronco de encéfalo, que es la region
anatémica que se encuentra entre los hemisferios cerebra-
les y la medula espinal. Este tipo de vejiga suele estar con-
traida, con aumento de la presion, capacidad disminuida y
con contracciones del detrusor involuntarias o mal inhibi-
das. Esta vejiga se corresponde habitualmente con el sin-
drome irritativo.

— Vejiga hiporrefléxica o de neurona motora inferior,
cuando |a lesion se encuentra a nivel de S2-S4 en la mé-
dula o en las raices nerviosas o en los propios nervios que
se forman al unirse las raices. Esta vejiga suele estar dis-
tendida con capacidad aumentada, con disminucién de la
presién, con poca fuerza para contraerse y que en algunos
casos mas intensos solo se consigue la miccién por rebo-

samiento, que significa que se evacua la vejiga cuando la
presion en la vejiga, debido al gran volumen de orina por la
distension de la vejiga, supera a la presion del esfinter uri-
nario, con lo que cuando esta presién baja al disminuir el
volumen de orina, el esfinter se vuelve a cerrar quedando
un gran residuo miccional. Esta vejiga se relaciona con el
sindrome obstructivo.

— Disinergia vesico-esfinteriana, cuando la lesion se sitlia
entre S2-S4 medular y el centro pontino de la miccién, que
puede presentarse aisladamente o asociada a cualquiera
de las disfunciones anteriormente mencionadas, y que real-
mente consiste en una mala coordinacion o falta de sincro-
nizacion entre la contraccion del detrusor de la vejiga y la
relajacion del esfinter urinario al inicio de la miccion o du-
rante la misma.

TRATAMIENTO

Los objetivos del tratamiento deben ser normalizar las fa-
ses de llenado y vaciamiento vesical, aumentando la capa-
cidad de almacenamiento de la vejiga y realizar un vacia-
miento completo de la vejiga, evitando el residuo post-mic-
cional, normalizar |a frecuencia urinaria y restaurando la
continencia de la vejiga, con todo esto se pueden prevenir
complicaciones urogenitales como las infecciones urinarias
de repeticion, dafio del tracto superior urinario, pielonefri-
tis, litiasis vesical o renal y alteracion de la funcion renal.

Para prevenir posibles complicaciones urinarias es muy im-
portante tomar una cantidad adecuada de liquido a lo largo de
todo el dia, que debe ser alrededor de dos litros, desechando
la idea muy extendida de restringir el consumo de liquido para
evitar los escapes urinarios, ya que al disminuir la ingesta de
liquidos lo que podemos conseguir es mayor niimero de infec-
ciones urinarias que van a ocasionar mas incontinencia uri-
naria ademas de las molestias propias de las cistitis.

Por otro parte en pacientes con propension a sufrir infec-
ciones urinarias de repeticion una buena medida es acidifi-
car la orina mediante la ingesta de Vitamina C, ya que los
gérmenes se desarrollan con mayor facilidad en medio alca-
lino mientras que el medio acido dificulta su crecimiento.

Por norma general las infecciones urinarias se deben tra-
tar cuando presentan sintomas, aunque un sintoma puede
ser el aumento de la espasticidad de miembros inferiores,
y/o determinadas alteraciones analiticas con antibiotera-



pia especifica segan el antibiograma y por el contrario no
siempre un urocultivo positivo debe ser tratado con anti-
bioterapia especifica, ya que muchas bacteriurias no van a
ocasionar problemas.

Por otra parte el tratamiento preventivo de forma regu-
lary periddica de infecciones urinarias de repeticién con un
determinado antibidtico no es un método aceptado por to-
dos los autores.

Hay que tener presente que muchos farmacos pueden al-
terar la miccion y por lo tanto ocasionar sintomas urinarios.
Entre los farmacos més empleados que pueden modificar la
fisiologia miccional se encuentran:

— Diuréticos.

— Antidepresivos, especialmente los triciclicos.
— Anticolinérgicos.

— Alfa y Beta Bloqueantes.

— Antipsicéticos.

— Analgésicos opiaceos.

— Antiparkinsonianos

— Antidiarreicos.

— Antagonistas del Calcio.

Para evitar o disminuir los sintomas urinarios también
se pueden realizar medidas higiénico-dietéticas como lle-
var ropa no muy ajustada y facil de quitar, la mencionada
acidificacién de la orina, evitar el consumo de alcohol, esti-
mulantes y especias, ingerir abundantes liquidos durante el
dia, procurando no beber unas tres horas antes de acostarse
para disminuir el nimero de micciones nocturnas, realizar
micciones frecuentes de forma periédica, como maximo ca-
da tres horas, adelantandose a la urgencia e incontinencia
urinaria, lo que si lo hacemos de forma constante podemos
conseguir tener una disciplina orinando de forma regular.

En el caso que no tengamos deseo miccional podemos
utilizar pequefios “trucos” para desencadenar la miccion
como pellizcarse en la parte interna y superior del muslo,
tirar del vello pabico o estimular el esfinter anal; para ayu-
dar a completar el vaciado vesical se emplea la maniobra
de Credé, que consiste en apretar con fuerza el bajo vientre
para aumentar la presion abdominal, y realizar ejercicios
para fortalecer la musculatura del suelo pélvico.

Para tratar la nicturia, realizar mas de una miccién por
la noche, sobre todo si éste es practicamente el tinico o pre-
ponderante sintoma urinario de la enfermedad, no permi-

tiendo el descanso del paciente por repetidas interrupcio-
nes del suefio debido a las micciones, se puede emplear la
Desmopresina, en forma de inhalador nasal, que en nuestro
medio es poco utilizada debido a potenciales efectos secun-
darios, fundamentalmente puede ocasionar hiponatremia.

Para tratar los sintomas de la vejiga hiperrefiéxica, por
otro lado la m4s prevalente en la EM, se emplean los Anti-
colinérgicos de los que el mas usado probablemente hoy en
dia es la Tolterodina (Urotrol o Detrusitol), actualmente en
una sola toma al dia, ademdas también se utilizan la Oxi-
butinina (Ditropan), probablemente el méas eficaz pero con
mayor intensidad de efectos secundarios, y el Cloruro de
Trospio (Uraplex).

Estos medicamentos provocan fundamentalmente como
efectos secundarios sequedad de mucosas, boca y ojos pri-
mordialmente, alteracion visual y estrefiimiento. El dltimo
farmaco incorporado para este tipo de vejiga es la Solifena-
cina (Vesicare), en dosis (nica diaria.

Para la vejiga hiporrefléxica no existe en la actualidad un
farmaco especialmente indicado, ya que se retird del mer-
cado espafiol, hace ya algunos afios, el Betanecol (Myo-Her-
mes), que aunque de eficacia limitada, en nuestra expe-
riencia si mejoraba los sintomas de este tipo de vejiga en
algunos casos. En esta vejiga se puede utilizar el sondaje
intermitente, que comentaremos posteriormente.

La Disinergia vesico-esfinteriana se puede tratar con Alfa-
Bloqueantes como Alfuzosina, Terazosina, Doxazosina, etc.

En el caso de que la terapia anterior no fuera efectiva o per-
sistiera un residuo post-miccional elevado se puede emplear
el autocateterismo intermitente, que consiste en realizar el
sondaje por parte del propio paciente, para lo que se requiere
una aceptable habilidad manual, varias veces al dia para asi
eliminar el residuo, vaciando totalmente la vejiga.

Esta técnica es muy importante porque en ocasiones es el
Gnico tratamiento eficaz para mejorar la clinica miccional
que provoca la vejiga neurdgena en EMy su objetivo es:

— Evitar la sobredistensién vesical.
— Vaciar regularmente la vejiga, con lo que se eliminan los
gérmenes con mayor rapidez de la que se reproducen, dismi-
nuyendo las infecciones urinarias.

Empleando esta técnica de forma regular y constante po-
demos observar como disminuye el residuo tras la miccién.
En la actualidad contamos con sondas lubrificadas en su to-
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talidad, llamadas de baja friccion, al contacto con el agua,
con lo que la friccidn con el epitelio de la uretra se reduce
de forma espectacular y también disminuyen de una mane-
ra muy importante las clasicas complicaciones de las son-
das convencionales como las uretritis, estenosis uretrales y
epididimitis en el varén.

En nuestra experiencia con un adecuado aprendizaje por
parte del paciente, por personal sanitario especialmente
formado para ello, los resultados son excelentes.

En este punto hemos de comentar que, sin que podamos
dar una razén contrastada, los varones no siguen en gene-
ral adecuadamente esta terapia y en cambio las mujeres la
practican de forma correcta y constante. El autosondaje se
puede realizar de pie o sentado en el caso del vardn y nor-
malmente se realiza en sedestacién en las mujeres e ini-
cialmente con la ayuda de un espejo para identificar la lo-
calizacion de la uretra.

Si estas alternativas terapéuticas no son eficaces o no
se pueden realizar, como es el caso del autosondaje, aun-
que he de decir que muchas pacientes nos han sorprendi-
do al ser capaces de poder practicar esta técnica, a pesar
de tener una clara discapacidad en los brazos, se puede
recurrir al uso de colectores conectados a bolsa en el caso
de los varones o bien se emplean pafiales absorbentes en
ambos sexos.

Hoy en dia el uso de una sonda vesical permanente no
se recomienda en general debido a los multiples problemas
que pueden acarrear como infecciones urinarias, uretritis,
gran interferencia en la esfera sexual etc.

En algunos casos se pueden realizar esfinterotomias, que
consiste en realizar una incision para disminuir la presion
del esfinter y cistotomia suprapibica que se realiza para
poder extraer la orina con una sonda implantada desde el
pubis.

Para finalizar comentaré algunas terapias que pueden

ayudar a mejorar la patologia urinaria en EM, pero que en
nuestro pais no se suelen aplicar:
— Infiltracion de Toxina Botulinica Tipo A a nivel vesical pa-
ra la vejiga hiperrefléxica o hiperactiva, que tiene una li-
mitacion importante porque hay que realizarla por via en-
doscopica uretral y se tiene que repetir la aplicacion cada
cierto tiempo, pero a veces su efecto puede durar hasta 6-9
meses.

— La Neuroestimulacion vesical que consiste en colocar un
neuroestimulador conectado a las raices sacras, primor-
dialmente S3 que emita un estimulo para la contraccion de
la vejiga.

En la practica diaria en muchos pacientes cuando pre-
sentan alteraciones esfinterianas urinarias se les indica un
tratamiento con anticolinérgicos y se valora la respuesta,
aunque siempre hay que descartar, segiin la edad del pa-
ciente, un posible prostatismo en los varones.

Bladder disturbances in MS. A cystomanometric
study. Navarro G, Martinez Parra C, Oliva M.R, Leal
A, Pena LM, Izquierdo G. Ed. EDS: Bataglia M.A,
Grimi G, (Edit). Monducei Editore, Bologna, 1989:
423-426.

Esclerosis Multiple. Una aproximacion multidis-
ciplinaria. Fernandez-Fernandez, O. Ed. AEDEM,
Barcelona 1994.

Esclerosis Multiple. Guia Practica. Gimeno Alava,

A. Ed Aceion Médica, Madrid 1997.

Managing Specific Symptoms in People with Mul-
tiple Sclerosis. Henze T. The International MS Jo-

urnal 2005; 12: 60-68.
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