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PROLOGO

a espondilitis anquilosante (EA) es una enfermedad muy antigua; se han visto

lesiones tipicas en una momia egipcia que vivié hace mds de 8000 afios. Pero

no es hasta 1691 que el irlandés Bernard Connor describe, “... un tronco de

esqueleto humano, donde las vértebras, las costillas, el sacro y los iliacos, que
naturalmente son distintos y separados, no forman mds que un solo hueso continuo
e inseparable...”, por primera vez las secuelas de la enfermedad.

A finales del pasado siglo, Striimpell, von Bechterew y, sobre todo, Pierre Marie
realizan una descripcion clinica y evolutiva de la EA. Pese a que éste ultimo ya la
separa de la Artritis reumatoide, en los paises anglosajones no se considera como
una enfermedad diferente hasta los afios sesenta.

En 1931 Krebs describe las alteraciones radioldgicas tipicas, especialmente la
afectacién sacroiliaca, y en 1950 Forestier y Rotés individualizan la Hiperostosis
vertebral con la que hasta entonces se confundia.

En 1973, de forma independiente, Brewerton en Gran Bretafia y Schlosstein en
Estados Unidos, descubren la asociaciéon de la enfermedad con el antigeno de
histocompatibilidad B27 en mas del 90% de los casos, hecho que no sélo ha
permitido comprender mejor la misma sino que ha facilitado la apertura de nuevas
vias de investigacion terapéutica que prometen poder prevenir y controlar su
evolucidn en un futuro no muy lejano.

El aprendizaje reumatoldgico al lado de una de las personas que han contribuido de
forma tan importante al conocimiento de la EA, el Profesor Rotés Querol, me han
hecho sentir en la ya larga trayectoria profesional, una especial predileccién por
esta enfermedad y, consecuentemente, por quienes la padecen. Estoy orgulloso de
contar entre mis buenos amigos a varios de mis pacientes con EA y sin temor a
equivocarme puedo afirmar que son personas de una calidad humana dificilmente
superable.

Hace muchos afios lei un estudio en el que se comparaba la capacidad intelectual de
un grupo de pacientes con EA, con otro formado por portadores de otros procesos
donde claramente destacaban los espondiliticos, y no me sorprende porque, en
general, son personas inquietas, con deseos de aprender de todo, aunque de
manera especial sobresale el interés por conocer su enfermedad, sus posibles
problemas y cdmo evitarlos, cdmo evoluciona la investigacion etc. y por encima de
todo tienen un gran sentido de la solidaridad.

Creo que esta Guia del Paciente es una muestra evidente de lo dicho anteriormente.
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La Asociacidn Viguesa de Espondiliticos de Pontevedra ha realizado un trabajo
cuidadoso para facilitar a sus asociados y a otras asociaciones una informacion
amplia y al mismo tiempo ajustada de su enfermedad, asi como de las pautas
terapéuticas imprescindibles para su mejor control posible. Sin duda, han buscado
los asesores adecuados para esta realizacién, por lo que no dudo que serd un éxito.
Enhorabuena.

Vigo, 6 de Abril de 1999
José L. Ferreiro Seoane

Reumatdlogo, miembro de la Sociedad Espafiola de Reumatologia y del American
College of Rheumatology
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ASOCIACION VIGUESA DE ESPONDILITICOS DE PONTEVEDRA

La mayoria de los miembros @&/IDEPO padece espondilitis anquilosante v,
en su experiencia, ha sufrido la ansiedad e imerbre del dolor y de muditiples
pruebas complementarias que precedieron el didgaddfinitivo, a veces demorado
durante largos afios. Hemos elaborado esta guidagmlitar, a todos los afectados, el
conocimiento de la naturaleza, los métodos diagrasstla evolucion, el prondstico y
los tratamientos de la espondilitis anquilosante.ekposicién de los diversos puntos
que integran esta guia ha procurado ser sencittlarng, explicandose todo término
técnico cuya comprension pudiera ofrecer dudas.

AVIDEPO

La Asociacion Viguesa de Espondiliticos de Pordewaace en Vigo tras una
serie de reuniones, comisiones de trabajo, elaldorade estatutos, etc., quedando
inscrita en la Delegacion de Xustiza, Interior daRiéns Laborais el 21 de Marzo de
1997, con el N° de Registro 4091.

Esta Asociacion estd formada por personas que cpadeespondilitis
anquilosante, familiares, amigos y colaboradoresc@nun objetivo consiste en paliar
los efectos del proceso, lograr mejor calidad dka wi contribuir a buscar soluciones
conjuntamente con los profesionales implicados aratencion de la enfermedad:
meédicos (reumatodlogos, rehabilitadores, cirujanastopédicos, traumatélogos),
personal de enfermeria y fisioterapeutas.

La medicacion, en especial los analgésicos yatusnflamatorios, tiene un
importante papel en el control de los sintomasp jesr insuficiente para mantener la
movilidad de las articulaciones involucradas ermreiceso inflamatorio. El adecuado
manejo de la espondilitis anquilosante requieredaboracion de todos: enfermos,
familiares, personal sanitario asistencial y adtmes sanitarias

Si quieres ponerte en contacto con nosotros puedes dirigirte a:

Presidente: José Antonio Casero Lozano.
678 58 68 65

Apartado 5234 de Vigo (PONTEVEDRA)
e-mail:avidepo@avidepo.com

Nuestra pagina Welbwww.avidepo.com

AVIDEPO:
- Miembro delLIRE (Liga reumatologica Espariola).

- Miembro deASIF (Federacion Internacional de Espondilitis Anqalate).
- Perteneciente &£oordinadora Nacional de Asociaciones de Espondilitis.

11
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LA ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

INTRODUCCION

La comprension de los aspectos basicos de la Béia® un breve y conciso
repaso a la anatomia declallumna vertebral, también denominadaquis.

1. ANATOMIA.

La columna vertebral es un largo tallo 6seo, dibuen la linea media de la parte
posterior del tronco que, ademas de servir de apogulltiples musculos y visceras,
protege la médula espinal, a través de la cualnsgcomunican el cerebro y las
restantes estructuras corporales.

El raquis esta formado por la aposicibn de 33 6h@dsos de morfologia
cilindroide (vértebras), unidos en su parte anterior mhbscos intervertebrales(figura
1) que actian como amortiguadores de las presiaresageneran con el movimiento.
La columna vertebral se divide arbitrariamenteadidoa hacia abajo, en 4 porciones:

- cervical (7 primeras vértebras)

- dorsal (12 vértebras)

- lumbar (5 vértebras)

- sacrococcigea (9 6 10 ultimas vértebras)

Las vértebras sacras (5) y coccigeas (4 6 5)dsituga en la zona pélvica, estan
soldadas entre si. Fb% de la longitud de la columna corresponde a latebgas vy el
25% restante a los discos. El sacro, con forma denpilé se une a cada lado con el
mas grande de los huesos de la pelvis, el ilimemdndo las articulaciones sacroiliacas
(figura 2).

HUESO SACRO

7 vértebras
cervicales

12 vértebras
toracicas

5 vértebras
lumbares

sacro

coxis

fig. 1 fig. 2

12
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2. BIOMECANICA.

La musculatura de la espalda esta relacionaddasofunciones
del miembro superior, el torax, y los miembros liivies. Se extiende
desde el craneo a la pelvis y da soporte al edguele

Entre vértebras adyacentes so6lo son posibles n@Evios
limitados. Es la suma de todos estos pequefios mewios |0 que nos
permite realizar la flexion, extension, lateralipaes y rotaciones, que
tienen mayor amplitud en la zona cervical y lumbar.

La columna, en bipedestactorpresenta tres curvas desde
punto de vista lateralordosis cervical cifosis dorsal lordosis lumbar
(figura 3.

Si se mira de frente se presenta de forma recta.

[EIIAIAD SISOP.IO]

[es10p SISOy

Jequuny SIsopaoy

fig. 3
DEFINICION

La espondilitis anquilosante (EA), también denominadaespondilitis
anquilopoyética, es un proceso reumatico inflamatorio, de cursmico) que afecta
fundamentalmente a las articulaciones situadaa eallimna vertebral y a las que unen
la columna a la pelvissécroiliacag. Algo mas de la tercera parte de los enfermos
sufrira inflamacién de otras articulaciones (pe@sefrticulaciones del pie, tobillos,
rodillas, caderas, etc.), casi siempre en las mextiedes inferiores.

Su nombre procede del griegBpondylos(vértebra) +itis (inflamacion) y
agkylos(unido, soldado); esto es, inflamacion de lasaldciones de las vértebras con
tendencia a la fusion o soldadura de los huesofagogegran.

¢,.COMO SE MANIFIESTA LA EA?

La EA, al igual que otras enfermedades de su migmpo
denominadas espondiloartritis, suele iniciarse aten& insidiosa, lenta y
gradual, con episodios de dolor en la region saorbar figura 4) que
irradian hacia las nalgas e incluso por la caratepios del muslo,
simulando una ciatica. El dolor mejora con la adtd fisica suave y st
intensifica durante la noche y contra la madrug&ada.ello, no es raro qut
el enfermo se levante de cama a primera hora g&if@ana y camine uno
minutos para aliviarlo, aunque de forma parcialaysitoria. Al levantarse
de cama, la movilidad de la columna esta generdbrignitada (igide2) y
es dolorosa. Las areas donde los tendones, ligamgriasciasmusculares
se insertan en el hueso, denominagt@ssis, son también diana del proce
inflamatorio entesitiy. La fascia plantar en su union al calcaneo (hdesc
talon) es la habitualmente implicada y, a vecesgdpuconstituir el primer
sintoma(figura 5). En la region intercostal, las entesitis puederuEmun
dolor pleural o cardiaco. fig. 4

2

! Pposicion del cuerpo de pie.
2 Membrana resistente que recubre un musculo (owppgnuscular) y que en sus extremos se encueritta an
estructuras Gseas.

13



A por

1A GICAV 15060072 T
f;a‘-w,w WAL pLresliue

La mayoria de los casos comienza entre los 15 &ii88

con predominio de los varones: 3-6 por cada mugEA

puede inflamar articulaciones de las extremidagef®iina

asimétrica, irregular, intermitente o persistentsn

tendencia a provocar lesiones locales irreversillesalor,

la hinchazon, el dolor y la imposibilidad para ur@amal

movilizacion de la articulacién afectada son lasgpales A
sintomas.

Fascia Plantar fig. 5

PROCESO DE LA ENFERMEDAD

La inflamacién en la EA involucra:

- las areas donde los tendones y ligamentos seansemtel hueso.
- las articulaciones a través de las que se uneséigsbras entre si.
- la columna con los huesos iliacos de la pelvis.

Las fascias, membranas que recubren grupos mussutambién constituyen
un objetivo del proceso inflamatorio, en espe@allbcalizadas en la planta de los pies
y entre las costillas. En los puntos donde ligam®niendones y fascias se fijan en el
hueso éntesi3 la inflamacion produce destruccién Gsea parcigd ge sigue de la
formacion de nuevo huesdiueso reactivp que, a menudo sobrepasa los limites
normales y avanza sobre los propios ligamentodpotes o fascias. A su vez, en éstos,
el proceso inflamatorio se sigue de la formaciémnléejido fibroso mas duro y menos
flexible (figura 6).

En la columna, el hueso reactivo tiende a univisebras entre si y producir
anquilosis (fijacién o inmovilizacion).

1.- Antes del proceso (Normal) 2.- Durante proceso (Inflamacién)

Articulaciones -
intervertebrales ———&F
lumbares Q

Region
lumbar

Articulacion
Iliaco sacro-iliaca
Sacro

Coxis

Articulaciones
anquilosadas

fig. 6

14
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¢, CUAL ES LA CAUSA DE LA ENFERMEDAD?

En el momento de redactar esta guia, las ciemuidicas todavia no han
esclarecido la causa de la EA ni de las restantgerreedades del grupo
(espondiloartritig. Los datos disponibles permiten considerar ldig@pacion de tres
factores determinantes:

- Un terreno de predisposicién, representado poetaritia del antigedale

histocompatibilidal HLA-B27 .
HLA-B27: Sustancia glucoproteica situada en la digie de las células y que forma
parte de un complejo sistema que permite identffecante otras células. El complejo
de histocompatibilidad (HLA) incluye multiples g de glucoproteinas que, a titulo
comparativo, podrian realizar funciones similaréssadetras y nimeros que conforman
la matricula de un automdévil. Esto es, permiterocen perfectamente el vehiculo y su
propietario.

- Los fragmentos de bacterias que penetrarian astaeidubo digestivo.

- Y por dultimo, una respuesta inadecuada del sistenmunolégico,
desproporcionada y contra sustancias de los tepdogios con bastante
similitud a los fragmentos bacterianos y al HLA-B27

En nuestro medio, €% de las personas son portadoras del HLA-B27 yJ@or
tanto, estan predispuestas, esto es, tienen maybalplidad para desarrollar una EA.
Sin embargo, um% de los que sufren la enfermedad no son portadimiesLA-B27
(lo cual implica que no es absolutamente necesgais0jo una pequefia parte de quienes
son portadores padecera espondilitis.

No es preciso determinar el HLA-B27 a todos Igeshde enfermos, sino sélo a
guienes presenten sintomas sugestivos de espisnalgilgnos inflamatorios articulares.

.A QUIENES AFECTA LA EA?

La EA es frecuente, ya que de cada 1000 persamasudren la enfermedad,
sobre todo los varones, en quienes se diagnostisafnecuentemente (3-6 varones por
cada mujer). Cabe recordar que, pese a todo, lgproéable es que no haya diferencias
por sexos y que las manifestaciones de la EA cos fordnas atipicas en la mujer,
constituyen un motivo para su incorrecto diagnoéstla mayoria de los sintomas se
inician entre los 15 y 30 afios, siendo raros Ige€&n niflos y ancianos.

¢.COMO SE DIAGNOSTICA LA EA?

La consulta clinica, esto es, los sintomas refsrigor el enfermo y los datos
obtenidos en la exploracion, van a ser la clavali@gnostico médico. La confirmacion
de la EA se basa normalmente en las imagenes raticag desacroilitis - lesiones
gue indican inflamacién de las articulaciones stamas.

En fases muy precoces y en formas atipicas espnexcurrir a otros medios de
diagnéstico por la imagen como Ilgammagrafia 6seay la tomografia
computarizada:

% Sustancia reconocida como extrafia que desencapnaduccion de otras proteinas (anticuerpos)idatga
bloquearla o destruirla.
4 Semejanza entre los caracteres antigenos deibisstej

15
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- La gammagrafia ésea consiste en la inyeccion deomponente bioquimico similar a los
fosfatos de calcio, marcado con un is6topo radiaafie corta vida media. Este is6topo se
depositara sobre las areas de hueso més activabdtieamente (que coinciden con las que
sufren el proceso inflamatorio) lo que permite al&s con bastante exactitud mediante una
camara especial. Es un método muy sensible pespenéico.

- La tomografia computarizada permite ver erosiomekag carillas de las sacroiliacas antes
que cualquier radiografia simple, aunque tambi@ose una mayor dosis de radiacion.

Los analisis de laboratorio no tienen ningunadad en el diagndstico de la EA
pero sirven para medir la actividad inflamatoria w@do global y las posibles
alteraciones provocadas por la propia medicacidmesafion, higado y sangre. Con
todo, en los casos muy dudosos, la determinaciérHdA-B27 permite orientar el
diagndstico, aunque sin confirmarlo.

Las claves del diagndstico que, por piagte, se hace sobre la base de unos
criterios consensuados internacionalmente, son:

- Los sintomas: dolor sacro- lumbar, rigidez matytate.

- La exploracion: expansion limitada del pecho, lawién de la columna en
tres planos (flexion, rotacion y lateralidad) ymit del dolor.

- Métodos Radiologicos.

Una orientacion inadecuada por parte del médicdaegrincipal causa del
retraso del diagndstico, sobre todo en el contelouna consulta apresurada, una
exploracién incompleta y una formacion insuficiermi@mo ocurre en buena parte de los
ambulatorios y de algunos hospitales. Las denoramddruebas reumaticas”, craso
error de nomenclatura y motivo de continuos errareson, en absoluto marcadores de
“enfermedad reumaética” y, por supuesto, no tienalorvalguno para clasificar a un
enfermo como espondilitico.

AFECCIONES RELACIONADAS CON LA EA

La EA es una enfermedad sistémica. Esto quiere gee no esta restringida al
aparato locomotor y que puede inducir inflamacidm&os érganos:

En elojo del 20-40% de los enfermos se produaenitis, inflamacion de la
porcion interna del ojo, normalmente en forma disagjios intermitentes unilaterales
pero que pueden recurrir y comprometer la visioodea irreversible si no se tratan.
El ojo se enrojece y duele, ademas de perderddataen la percepcion de los objetos.
Es precisa su evaluacion por el oftalmologo en & iireve espacio de tiempo posible
para evitar secuelas y debe considerarse una uagetmdos los efectos.

Los pulmones estan ocasionalmente involucrados de forma dirpcia un
proceso inflamatorio que afecta a los I6bulos Sopes y que lleva a la fibrosis y a la
aparicion de cavidades que, posteriormente, senlseeptibles de sobreinfeccion. El
tabaco perjudica a todos los espondiliticos per@special, a quienes ya hayan sufrido
problemas pulmonares previos o a quienes padeitmasi€ pulmonar. La rigidez de
las articulaciones que unen las costillas a lagekbés dorsales disminuye la expansion
toracica y el volumen de aire que se recambia aeda cespiracion, lo que se hace mas
patente en casos avanzados.

® Formacion de tejido fibroso.

16
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El corazdbn se encuentra entre los Organos diana de la EAQ péio
excepcionalmente provoca sintomas. La inflamaceétad/alvula adrticagrtitis) es la
forma mas frecuente de lesion cardiaca en esteswpseguida de las alteraciones de la
conduccion del impulso eléctrico, lo que induce uysgtps trastornos del
electrocardiograma y, a veces, arritiaka aortitis sélo tiene una repercusion
significativa en el funcionamiento cardiaco en sasoy graves.

El intestino es un largo tubo de mas de 7 metros de longitualvés del que se
absorben todos los nutrientes y el agua que preosaEn su interior, tapizado por una
membrana mucosa, existen miles de millones de l@stgue contribuyen a la
fermentacion y digestion de algunos productos. Bs del75% de los espondiliticos,
aun en quienes no tienen sintomas digestivos, seobservado mdltiples pequefias
ulceraciones de la mucosa cuyo nimero es prop@icioia actividad de la enfermedad.
Por ellas podrian penetrar fragmentos de bactgriasistancias que normalmente
deberian permanecer relegadas al interior del digestivo. Su papel en la espondilitis
parece de gran trascendencia pero no se ha aclamadompleto.

Un numero elevado de enfermos espondiliticos ptasaina verdadera
enfermedad inflamatoria intestinal similar a la@oda enfermedad de Crohn, en donde
no soélo hay ulceras de diversos tamafios sino qias tlas capas de varios tramos del
intestino (no solo la mucosa) estan inflamadas. giensuelen presentar diarrea,
colicos, anemia y otros sintomas, existen casosninimas manifestaciones.

Los sintomas generales resultan poco habituaks®, |@gicamente como en
todas las enfermedades crénicas, pueden aparstegiida anorexid, decaimiento,
depresién, fatigabilidad e incluso, dependiendtadeetividad inflamatoria, febricula

ESTADO FiSICO DEL ENFERMO DE EA

No hay dos casos idénticos de EA. Los sintomasee@a y desaparecen,
variando su intensidad. No hay aviso de cuandoesebdra el proximo brote ni
tampoco ninguna indicacién de cuando se calmaré.bkotes pueden disminuir hacia
los cincuenta afios. En algunos casos, este pat@odamision permanente ocurre antes.

La gravedad de la rigidez asociada con la enfeachégimbién varia. Asi pues,
es muy importante intentar conservar una buenauosiho todos los pacientes que
lleven a cabo un programa regular de ejercicios@maran la postura y movilidad
normales. Sin embargo, evitaran la aparicion aaééede graves deformidades de la
columna y preservaran al maximo su capacidad faatio

Todo paciente con EA es un enfermo crénico y,t@oto, presenta un estado de
salud deficitario, considerado globalmente: el demnto, la astenia, el cansancio e
incluso la depresion aparecen casi siempre enapsdurso de la evolucion de este
proceso.

No puede descuidarse una nutricion completa ylibrpda. La anemia es una
complicacion nada infrecuente en cualquier enfeadadflamatoria cronica y, aunque
puede verse favorecida por una alimentacion insufie, lo habitual es que sea
ocasionada por la repercusion de la inflamaciotesata sobre la médula O0sea, lugar
de formacion de las células sanguineas y de Idslgls rojos.

® Alteracion de la normal secuencia (intervalos ragrd) de las contracciones cardiacas.

7 Decaimiento, falta de dinamismo y vivacidad.

® Falta anormal de apetito.

® Aumento anormal de escasa cuantia en la temperetuparal, normalmente de larga duracién y con reslo
inferiores a 37,5°C
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Los AINE sin proteccion gastrica y la coexistenada una enfermedad
inflamatoria intestinal pueden provocar microheragias y, posteriormente, anemia.

El médico realizard controles peridédicos para aateesta eventualidad y
modificara la pauta de tratamiento segun las néadses de cada enfermo.

El tratamiento mas acertado de la enfermedad eegjda cooperacion de
médico, fisioterapeuta y paciente. Cualquier ideh mhciente creyendo que sélo
necesita consultar al médico con el objetivo delguecetara una “pildora magica”, no
sé6lo es errénea, sino también peligrosa. Llevat® ain programa regular de ejercicios
es el tratamiento mas adecuado para detener efralesale la anquilosis, aunque
requiere una considerable fuerza de voluntad.

ESTADO PSIQUICO DEL ENFERMO DE EA

Todas las enfermedades cronicas, entre ellas |apgE@den inducir trastornos
emocionales, originandose una serie de procesosl@gicos que se pueden resumir en
cinco puntos:

1. Negacion Este fendmeno es especialmente peligroso y a@nlla no
aceptacion de la enfermedad.

Colera: Es la reaccion del “¢por qué a mi? .

Pactos En este estado la persona suele “negociar” srreefiad, a menudo

con Dios. Ej. tipicos basados en promesas del‘sipme pongo bien voy a

hacer...”

4. Depresion Representa el pesar natural ante un suceso epuéda del
futuro no especialmente gratificante.

5. Aceptacion Este es el estado ideal. Supone la puesta enhaale los
mecanismos necesarios que ayuden a que la persoma &u limitacion y
utilice todos los recursos existentes que le p@poen una futura mejor
calidad de vida.

2.
3.

Evidentemente no existe una forma “tipica” de ceatar. La forma de asumir
el proceso va a estar condicionada por la perstashlindividual, el estilo de vida, el
estado de la enfermedad y por el contexto social gne ocurra.

Cualquier trabajo psicolégico debe estar orientaddlegar a la fase de
aceptacionlo mas rapidamente posible. Y por supuesto cantrell riesgo de que la
persona pueda quedarse estancada en cualquiesfdseds intermedias.

Pero... ¢Por qué la depresion en los pacient&f@e. Pues porque se sufre de
pérdidas constantes y progresivas. Desde el ideila enfermedad, en donde se pierde
la salud y empieza la discapacidad hasta la pémidéunciones, recursos, espacios
sociales, competitividad y oportunidades. Asi coelocambio de nuestra imagen
corporal. Y para colmo elolor.

La importancia de entender la depresion en la &fe al paciente vivirla con
las menos regresiones posibles, lo que significdepemenos recursos de relacion
social y el concepto de uno mismo.

Es preciso cambiar la necesidadatiencion -auto compasidibuscando que los
demas adivinen y consuelen) por la actitud de buscatencidon que se necesita en
forma activa y responsablemente. O sea, tomar Exicamentos, hablar de lo que se
siente en forma directa, llamar al dolor... doldorar por lo que se siente fisica y
psicolégicamente y decirlo, sin mascaras. Y notacsg en un “no pasa nada”. Utilizar
los medios de la medicina fisica que tanto nosfemse
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Asi mismo, es muy importante informarse bien sédb@enfermedad y mantener
unas abiertas relaciones sociales. Es aqui dondecsenienda la participacion en
grupos de terapia de apoyo psicoldgico Yy fisiologken este sentido son muy positivas
las ASOCIACIONES, que proporcionan una informacion déximma calidad, ademas
de crear un marco idoneo donde las dudas, emocjosestimientos pueden ser mejor
atendidos y entendidos.

El apoyo familiar es una de las bases mas impedapara facilitar la
adaptacion a las nuevas circunstancias que se areansa de la EA, por lo que todos
los allegados deben conocer los aspectos basitgsabeso patoldgico y contribuir a
crear el clima propicio.

Entre las distintas teorias acerca de la terapsegair, se pueden dar como
basicas las siguientes indicaciones:

- Evitar aquellas situaciones que provoquen faltaacdividad: ver la TV
demasiadas horas, comer y dormir en exceso, etc.

- Realizacién de actividades gratificantes y plagastePor ejemplo: planear
algo agradable, salir de paseo, de compras, al @wamp a ver un
espectaculo, ir a una conferencia, hacer deportetenerse en casa leyendo
o escuchando mdusica, hacerse algo para uno misorapfarse algo,
cocinarse algo, vestirse bien), pasar tiempo mdage, iniciar una
conversacion (en una tienda, en una fiesta, ere)¢lascutir un tema
interesante o divertido, asistir a las terapiagrdeo... etc.,

- Promover, propiciar y fomentar las relaciones desig familiares que sean
capaces de generar un bienestar y sentimientosvpssi

- En muchos casos la depresion aumenta los pensamiragativos hacia
uno mismo. Se incluyen pensamientos de culpacariti minusvalia. En
estos casos es conveniente interrumpir la cadesesma de pensamientos
nada mas comiencen y cambiarlos por otros masymssit realistas.

En esta lucha constante se producen ciclos quenggen por las recaidas. Que
éstas no adquieran una duracion prolongada y mepsan demasiado seria el primer
propésito. No sentir que después de cada recaidgusadarse una especie de licencia
para abandonarse durante mas tiempo. Ser conscamta recaida, no culpabilizarse,
ni sentirse mal por ello y retomar los objetivgados.

“Agradecemos la colaboracion en este apartado degsicologos David Zamorano y
Fernando Garcia™ AVIDEPO.

ENFERMEDADES RELACIONADAS CON LA EA

En Reumatologia, la EA estad englobada dentro sleedpondiloartropatias
inflamatorias (espondiloartriti3. Son procesos que afectan frecuentemente las
sacroiliacas, las articulaciones de la columnaatasulaciones que unen los cartilagos
costales con el esterndn, o la clavicula con dstealhueso. En todas ellas se producen
casos delveitis, entesitisy artritis.

Ademas, también inflaman articulaciones de lasreextlades de forma
generalmente intermitente y asimétrica. Aqui calkiir:
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- La artritis psoriasica'® padecen psoriasis el 1-3% de la poblacién y el 12%
de éstos sufriran artritis.

- Las artritis reactivas: una de cuyas formas es el llamado sindrome de
Reiter. En algunos casos se produagnetritis o inflamacion de la uretra
(conducto que conduce la orina desde la vejigaatel@xterior) cervicitis o
inflamacion del cuello uterino, grostatitis o infamacion de la préstata.

- Las artritis enteropaticas'’: artritis de las enfermedades inflamatorias del
intestino.

1 Enfermedad de la piel caracterizada por su cromitidla aparicion de lesiones rojizas con descamaam

multiples localizaciones. El 12% de los enfermos lgupadecen también sufren inflamacion articular.
1 Término general para las enfermedades intestinales.
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO DE LA EA

TRATAMIENTO

Aunque la espondilitis es una enfermedad inflanateronica sin tratamiento
curativo en el momento actual, los antiinflamatenm esteroideoAINE) consiguen
reducir el dolor, mejorando el estado general yngendo una mayor actividad fisica.

Los analgésicd$ simples, por si solos, representan un papel secindero
pueden ayudar a combatir el dolor o ser un trataimigintomatico eficaz en el caso de
intolerancia a los AINE.

El antiinflamatorio mas comodo es aquel que pued®rse una sola vez al dia,
generalmente de noche, y cuyo efecto gradual perméjorar el suefo, reducir la
rigidez matutina y aliviar el dolor que se notaate el dia. Debido a la existencia de
una amplia variabilidad individual, tanto el médammo el enfermo deben colaborar en
la eleccion del medicamento mas eficaz.

Para quienes sufren una espondilitis especiabnagtesiva y, sobre todo, para
quienes vean afectadas las articulaciones peafrge suele recomendaetotrexato,
azatioprina 0 sulfasalacina. Esta Ultima medicina se ha estudiado muy
exhaustivamente y es especialmente util para sagomelacionados con las
articulaciones periféricas, siendo pequefio su @feabre la columna. El metotrexato se
usa también para pacientes con artritis soriapeap aun no se sabe si sirve para la
espondilitis.

La indometacina, la fenilbutazona, el piroxicam, el diclofenaco y el
naproxenoson, probablemente, los AINE mas empleados. Skimastrado la eficacia
de la administracion intravenosa de altas dosise@predrisolana durante tres dias,
en forma de una infusién durante una hora. Losepées con importante actividad
inflamatoria periférica responden mejor y duranésiiempo (meses).

Se estan ensayando nuevos medicamentos intrawgendso de ellos es el
pamidronato, aunque son necesarios mas estudios para demsstrdilidad a largo
plazo.

Finalmente, queremos destacar que el desarralongevos AINE esta
modificando el panorama del tratamiento del comude las enfermedades reuméaticas
inflamatorias.

El médico podra introducir medicamentos destisado proteger el tubo
digestivo de los efectos adversos de los AINE, spe@al el estomagaNo es
conveniente automedicarseCada caso particular debe ser analizado paraideal
es la estrategia mas adecuada en la prevenci@amiento de las lesiones del aparato
digestivo. Los antiacidos simples dan una falsaa@an de seguridad al suprimir el
ardor y dolor "de estomago” pero no constituyen veraladera proteccion.

Concluiremos este apartado sefialando como unegranpensar que solamente
la terapia farmacologica es apropiada para el niat#o de la espondilitis. Las
medicinas Unicamente se administraran para retiuicifiamacion, el dolor y la rigidez,

a fin de permitir al paciente llevar una vida mésva.

2 pe AN (sin) y ALGOS (dolor). Sustancia destinadambatir el dolor.
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TRATAMIENTOS DE REHABILITACION

LA REHABILITACION EN LA EA

La rehabilitaciéon constituye, junto con los AIN&, pilar fundamental en el
tratamiento de la EA e incluye, ademas de la eddicgmostural, Idisioterapia. Esta
ayuda a mantener la mayor flexibilidad y movilidpdsibles del raquis (columna
vertebral) mediante tratamiento de microondasasiinidos, masajes y cinesiterapia
(ejercicios controlados).

El paciente debe colaborar con el médico rehatiit y el fisioterapeuta
realizando, en su propio domicilio, una serie agogfios programados. Los ejercicios
respiratorios son de gran importancia para incréanesh volumen de aire movilizado.

Los ejercicios potencian los musculos de la colrgnde las extremidades,
evitando su atrofia y su retraccion, proceso qu#esarrollaria inexorablemente si no se
toman medidas.

Si el paciente se encuentra demasiado rigidonydotor puede probar a tomar
un bafio caliente o ducha y después intentar lemizni@cer sus ejercicios.

Dada la importancia de la rehabilitacion en dbiraento de la EA, este capitulo
esta desarrollado ampliamente mas adelante y toyesta segunda parte de esta Guia.
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TRATAMIENTOS ALTERNATIVOS DE LA EA

HIDROTERAPIA'Y TERMOTERAPIA

Desde el punto de vista de su significduidroterapia es la utilizacion del agua
como agente terapéutico, en cualquier forma, esta@onperatura ya que es un vector
de agentes fisicos como la temperatura y la presion

La forma ideal de aplicacion es piscina terapautie agua caliente en la que se
aprovecha la accion de empuje que el agua ejelre smdo cuerpo sumergido. Bajo el
agua se pueden realizar ejercicios musculares @se pueden realizar en el suelo, por
el alivio del peso que proporciona la sumersion.

Existe un factor mecanico asociado que actia tiends (es el llamado
procedimiento hidroquinétigo podemos destacar los bafios de remolino o el jenasa
subacuético.

Con la combinacion de temperatura y movimiento ceasiguen efectos
beneficiosos sobre dolores articulares y espasnussutares.

La termoterapia es la utilizacion del calor y frio desde el pumnt® vista
terapéutico, aunque se denomieanoterapiaa la aplicacion de calorgrioterapiaa la
aplicacion de frio.

La aplicacién de calor puede servir de analgesia enfermedad al producir un
efecto relajante sobre el espasmo muscular. Esnestable la aplicacion de calor seco
con arena, sal gorda, envolturas secas (como waleléana previamente calentadas),
almohadillas o0 mantas eléctricas.

No es recomendable, en ningun caso, la aplicad&rfrio para reducir la
inflamacion en los pacientes de EA.

BALNEARIOS

El balneario es un establecimiento con caracieatste hotel y hospital donde
acuden enfermos durante un tiempo, mas o menosngiadio, para someterse a una
cura hidromineral.

Una cura hidromineral es aquella aplicacion, doesfterapéuticos, de determinadas clases de
aguas. Estas se diferencian del resto de las aguésrapéuticas por su composicion y caractersstica
fisicas, tales como la cantidad y tipo de salesedltias o la temperatura a la que surgen. Otra cidmdi
para considerarlas como tales es que manan dera ¢in forma de fuentes o manantiales naturales.

El balneario debe estar ubicado en el mismo madapor lo que al efecto
beneficioso del agua deben sumarse los del cliamahjiente donde estéa situado.
Estas aguas pueden aplicarse de diversas formas:
- En aplicacién externa: bafios completos o parcialeshas, chorros o
pulverizaciones.
- En aplicacion interna: en forma de bebida.

Ademas, pueden utilizarse otros materiales de $anaifuente como los lodos.
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Dado el enorme interés que en los Ultimos afiosdéspertado la cura
hidromineral, es necesario establecer algunas paespecto a la aplicacion que tienen
los balnearios en el caso de la EA:

- Estas curas no se realizaran nunca en fases agudas.

- Se deben elegir aguas “hipertermales”, es dedientas.

- Puede aplicarse una cura termal pasados dos ankess de una crisis
aguda.

- La aplicacion sera externa.

Dentro de las aguas beneficiosas cabe destacar:

- Las cloruladas hipertermales como las de Caldas de Besaya, Arnedillo,
Caldas de Montbuy, Archena.

- Las sulfuradas hipertermales como las de Cuntis, Ledesma, Lugo,
Montemayor, Retortillo.

- Lassulfatadas hipertermales como las de Cuntis, Graena, Zestoa.

- Las bicarbonatadas hipertermales como las de Mondariz, Arnoia,
Molgas.

- Las oligometalicas hipertermales como las de Caldelas de Tuy o La
Hermida.

Al tratamiento hidromineral se unen los efectosdbeiosos del clima, el
reposo, el régimen alimenticio y la relajacion gp&ia.

Finalmente, es recomendable consultar con el ediséa cuando es el momento
adecuado y cual es el establecimiento mas idonea gada caso. El tratamiento
hidromineral debe durar entre dos o tres semamasjue se ajustard siempre en
particular a cada paciente.

LA TALASOTERAPIA

Se denomindalasoterapia a la ciencia encargada del estudio y aplicacidn de
mar con fines terapéuticos. Esta indicada, entresotasos, para determinados
reumatismos en fases silentes.

Se considera beneficioso el efecto del agua depora

- Su condicién: salinidad, temperatura y corriemb@sinas.
- El habitat marino: arenas, cienos, algas y migaoismos.
- La zona costera: arenas, vegetacion y clima.

El agua del mar actia como estimulo térmico queréee la circulaciéon y como
estimulo mecénico con efecto masaje. Asi mismaepta un efecto cinesiterapico ya
que obliga a realizar una contraccion musculavagiara conservar el equilibrio lo que
a la larga mejora la capacidad funcional. Estetefeomienza a notarse ya cuando
introducimos los pies en el agua, por lo tantosiaexesaria la inmersién completa sino
gue es suficiente permanecer en la orilla de pos umnutos, al borde del agua.

La arena, componente de diversas caracteristisasiado al mar, es otro agente
terapéutico. Actia como vehiculo de calor, adquyemantiene la temperatura a través
de la radiacion solar y es un verdadero “campo dema” de diversa dificultad (segun
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el grado de humedad, consistencia y grosor). Megr equilibrio y potencia la
musculatura, siendo mas dificultosa la marcha pevaaseca que por arena humeda.

Pasear o permanecer quieto al borde del mar, @®rpies semisumergidos,
produce un masaje y un bafo de contraste, asi ammejercicio de equilibrio
beneficioso para el aparato circulatorio y locomoto

CIRUGIA

S6lo ocupa un lugar secundario en el tratamieata éspondilitis. Unicamente
se aplica a un 6% de personas con espondilitisquestéuirle la cadergproétesig. Estas
operaciones dan muy buen resultado, devuelven \alidanl y eliminan el dolor de la
articulacion dafada. La cirugia rara vez intervipam restablecer la posicion vertical
de la columna y el cuello de las personas que sedobdlado, las cuales tienen
problemas para ver de frente, mirar a los demas cafa, ver rétulos de las tiendas,
nameros de las puertas, cruzar la calle, etc.

En °caso de intervencion quirdrgica es necesadacomunicacion directa con
el ortopeda o neurocirujano. Se facilitara la magéwrmacién posible al anestesiélogo
acerca de los tratamientos, sobre todo en el casmudicoides 0 inmunosupresores.
También se hara notar la presunta disminucion deapmcidad respiratoria y en la
posible deformacion de la columna cervical. Estanal contingencia podria complicar
la intubacion. Otras veces, es conveniente avishresla posibilidad de afectacion
cardiaca o la anemia de enfermedad cronica. Fimdmeefalar que la anquilosis
lumbar puede dificultar la aplicacion de raqui-desis.

FAJAS Y CORSES

Desgraciadamente, todavia se recetan por algunédicos, al no haber
conseguido establecer un diagndstico correcto. Blayenudo empeoran la situacion,
ya que mantienen la columna rigida. jCorreas fim® no poder moversel... Son una
reliquia del pasado en que los médicos pensabanjoegadamente, que era inevitable
gue todos los que tenian espondilitis acabaramsitcamente con la columna soldada.

OTROS REMEDIOS ALTERNATIVOS

Algunos enfermos han probado, en algunas ocasiaietas, acupuntura,
aromaterapia, reflexologia, homeopatia, etc. Nbasdemostrado que ninguna de estas
terapias suponga una ventaja sobre el tratamieotveacional ni que reporte
beneficios a medio o a largo plazo.

Todo enfermo debe observar con cautela los preparale las llamadas
Medicina Natural y Homeopatia. La mayor parte dedeeparados de herbolarios y de
“Medicina Natural” integran alcaloides de origengetal con efectos analgésicos y
antiinflamatorios, antioxidantes y otras acciones denor o0 nulo interés.
Lamentablemente, a causa de la combinacion desviewgpedientes, se producen unos
efectos colaterales generalmente no deseados aqumeo ®©curre con el efecto
terapéutico, son variables y, a veces, inoperantes.

En todo caso importa, sobre todo, que quien ¢geastas terapias alternativas
tenga un amplio conocimiento de la EA.
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INFORMACION COMPLEMENTARIA SOBRE LA EA

EL DESCANSO EN LOS AFECTADOS DE EA

Si la EA es muy activa y la rigidez muy molestagge ser necesario pasar una
temporada sin trabajar e incluso un tratamientopitedario. Esto no quiere decir
quedarse inmovil ya que tal cosa podria acelerantuilosis de la columna. Asi, se
puede aprovechar el periodo de descanso sin trapaja ampliar los ejercicios de
espalda, pecho y extremidades a fin de mantenfibables.

En la cama, es importante probar a permaneceg patttiempo boca a abajo.
Conviene adoptar esta postura unos minutos antdevdatarse de cama y los 20
minutos primeros después de acostarse, siemprel@gstado del paciente lo permita.
Al principio es posible que no se pueda aguantearde mas de cinco minutos seguidos
e incluso que se necesite un cojin debajo del ppehm con la practica, a medida que
la columna se relaja, sera mas facil. Si se cotever un habito, esta postura ayudara a
evitar que la espalda y las caderas se doblennguauno sea factible todos los dias, al
menos un poco de tiempo dedicado a ella es megnada.

Echarse sobre la cama de espaldas con las pieohgaendo hacia el suelo
puede constituir también un buen ejercicio de asiiento.

- LA CAMA

Deberia ser firme, confortable y con cierto grdéoamortiguacion. Si se tiene
un somier de muelles, es necesario conseguir Uantamlecuado y ponerlo entre el
colchén y el somier. Una plancha de madera coritapgh es una base adecuada.
Deberian revisarse los colchones regularmenteymodo no comprar uno demasiado
duro. Es aconsejable escapar de los fabricantespgeiendiendo tener unos extensos
conocimientos médicos, venden colchones a prectvale

Es bueno reducir el nimero de cojines a uno, lasnca ninguno. Echarse sobre
la espalda con un cojin alto podria conllevar ladip@ gradual de la buena alineacion
del cuello y los hombros. Por eso es recomendablenuchos casos, el uso de una
almohada individual y personalizada.

Cuando se viaja, si la cama donde uno se hospediereasiado mullida, es
aconsejable echar el colchén en el piso a fin deeguir una base adecuada.

- LAS SILLAS

Como quiera que la EA no tratada causa una flexiéaiente de la columna, todos los
esfuerzos han de encaminarse para conservar larpesguida. Es raro que la columna
seanquilose completamente pero, en prevision de ellmaciente debera esforzarse
siempre para conservar la columna recta.

La silla de la oficina o de casa juega un papglrtante. Por esto, debe poseer
todas las facilidades de ajuste o acomodamientiblpppermitiendo cualquier cambio
de posicion y una libertad de movimientos adecudds&nto con altura ajustable,
respaldo con inclinacion variable, altura de loszbs y del respaldo siempre
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modificables) y a ser posible giratorio. La zonaadento no debe de ser demasiado
larga para no tener dificultad en poder ajustaolaa lumbar al respaldo.

Las sillas y los sofas bajos y blandos son aretsstoéficas. Favorecen la mala
postura y aumentan el dolor.

LA ALIMENTACION EN LA EA

La idea de que las enfermedades reuméticas inftaims estan causadas o se
transmiten por los alimentos es erronea. No exisi@®os que permitan implicar a
ningun alimento concreto en el desarrollo de urfareredad reumatica. Sin embargo,
las bacterias que se ingieren con el agua, cagpessados, vegetales u otros productos
si pueden contribuir a empeorar la sintomatologian@duso a desencadenar la
enfermedad cuando el terreno es propicio.

Las personas portadoras ¢HlA-B27, antigeno de histocompatibilidad al que
ya se ha hecho referencia, estan predispuestasaaralar procesos inflamatorios
articulares al entrar en contacto con antigenotebanos quimicamente parecidos al
propio HLA-B27. Deben evitarse, por lo tanto, agumes cloradas ni higienizadas,
lechuga, tomates u otras hortalizas que no estéidataente lavadas, mariscos crudos y
huevos o derivados (mahonesa) no sometidos afmietéo térmico adecuado (coccion,
fritura...).

Multiples preparados alimentarios industriales tiemen una considerable
cantidad de conservantes, colorantes, aromatizgnesgabilizantes no naturales que
pueden irritar la mucosa que recubre el estomaglintestino, facilitando el paso de
fragmentos bacterianos (antigenos) a la circulasahguinea.

En generalfoda dieta deberia apuntar hacia la moderacionNo existe una
dieta especifica para el paciente reumatico ni,tamto, para el afectado de EA. Pero
creemos de interés apuntar aqui algunas normasngigoctamiento nutritivo que hemos
extractado de los escasos estudios publicadospe® hasta la fecha:

- Se aconseja la reduccion de carne roja, siendocord&eniente la carne de
pollo, conejo, etc.

- Los pescados poseen Aacidos grasos insaturados iwogieectamente,
aminoran algunas de las reacciones inflamatoriasl @nganismo humanao.
Se han hecho estudios con la administracién de éstdos grasos naturales,
y se han observado mejorias parciales de los sasta@n enfermedades
reumaticas inflamatorias.

- Los yogures, sobre todo los enriquecidos en lactlmsa por su accion
reguladora de la flora intestinal y el aporte diioaorganico, tienen una
accion favorable en las espondiloartritis comoAa E

- Si no coexisten otras enfermedades y no se tomama¢és con acciones
potenciadoras o bioquimicamente incompatiblesbé&sdas alcohdlicas no
estan contraindicadas pero, desde luego, han @eirsgy con moderacion.
Por su contenido en salicilatos, taninos y suss@neintioxidantes, seria
preferible el vino frente a bebidas destiladasp p@empre en cantidades
pequeiias (menos de 200 cc/dia) y durante las cenydaque ayuda a
digerir.

- Evitar pautas de nutricidon que disminuyan la inrdadi por ejemplo, evitar
fumar, alimentos transformados, alcohol, té y café.
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- Evitar por las noches las salsas o condimentos apmnpafian a los
alimentos: tabasco, chili, ketchup,...

- Las infusiones de tila, manzanilla y menta son magpmendables después
de las comidas, sobre todo de la cena, ya quedesoia digestion.

Por ultimo, si un paciente encuentra que un alimespecifico agrava su
enfermedad debera ser escrupulosamente estrictsicatieta y dejarlo fuera de la
misma, haciendo una excepcién las menos vecesgmsib

EL TRABAJO

Es muy importante prestar atencion a la posiciénlad espalda mientras se
trabaja.

Un trabajo que permite cambiar de estar sentadaa de pie o incluso caminar
de vez en cuando, es el mas apropiado. Cuandabeljdr consista en estar sentado es
necesario ajustar el asiento a la altura aproplad@arma que la mesa quede a la altura
del pliegue del codo y que permita aproximarselalelmas posible. Es conveniente
moverse de vez en cuando para evitar el anquilesdmi

Si se tiene un trabajo pesado o cansado, se recdanitener un periodo de
descanso antes de llevar a cabo otras actividadiascasa o en otra parte. Descansar en
horizontal durante 20 minutos a medio dia es milyidtentando hacerlo boca abajo la
mayor parte de este tiempo.

Si en el trabajo se tiende mucho a agacharsesplalda estd sometida durante
mucho tiempo a una gran tension, debe comentatseces el médico. Este siempre
podra aconsejar o ayudar a cambiar al trabajo prapiado.

Algunos afectados de EA encontraran muy Gtil naosista guia a sus médicos o
jefes para explicarles sus necesidades.

LA CONDUCCION

El uso del automévil merece especial atencién @lo gor la postura que
mantenemos en €l aumentando la presién discal,gin@l estrés y la tension que
genera.

Higiene Postural:

- Ajustar la distancia asiento-volante de forma qaes$palda quede en la
posicién correcta. Las rodillas deben de quedainmaimente mas altas que
las caderas. Hay que evitar estirarse para llefas mandos del automovil,
por lo que no debe colocarse el asiento demasigde Hel volante. La
distancia para lograr la relajacion de la muscudatcervical y de los
miembros superiores sera aquella en que nuestr@aautontacte con la
parte superior del volante. Este debe manteneragaap con los codos
ligeramente flexionados.

- La forma de entrar en el coche es en bloque: sgasi;o en el asiento y
siguiendo la mecanica del giro al incorporarseaeoama se introduce o se
sale del vehiculo. Asi, se evita el giro lumbaayrovilizacion dolorosa de
las sacroiliacas al hacer una excesiva rotaci@rmexie la cadera.
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Los pacientes con rigidez de cuello u otras padesla espalda, tienen
frecuentemente dificultad en el momento de apascdar marcha atrds. Los espejos
especiales pueden ser de muy buena ayuda. Es anfgogracticar el estacionamiento
usando estos nuevos accesorios. Se aconseja taawiign movimientos bruscos del
cuello ya que éste es mucho mas propenso a lasmdssen un afectado por la EA,
debido a su rigidez.

Existen dispositivos accesorios a la hora de escog coche que deben de ser
valorados muy seriamente por el paciente de E&cdién asistida y cierre centralizado
son un buen ejemplo.

En cuanto al asiento, el respaldo debe tener fan@bémica y la columna
lumbar debe aplicarse contra él. En caso contdel®e corregirse con un suplemento
especial o una almohadilla. En viajes largos, cmwihacer una parada de diez
minutos, aproximadamente, cada 100 kms. u horaodduccion, aprovechando para
efectuar estiramientos.

LAS MUJERES Y LA ESPONDILITIS

La principal diferencia entre sexos es que lasnagjtienden mas a la afeccion
de las articulaciones periféricas y tal vez sutmea espondilitis menos agresiva.

En general, el tratamiento es el mismo para arsbrss aunque, por supuesto,
hay que tener un cuidado especial con las mujereslad de gestar o embarazadas. A
diferencia de otra enfermedad inflamatoria, laitestreumatoide, en la EA no se suele
producir una remisién de los sintomas durante bélaeazo.

Los AINE contribuyen a disminuir la fertilidad peno tienen una repercusion
importante sobre las posibilidades de embarazo.nuagres deben evitar todos los
medicamentos antiinflamatorios durante los tresi@ros meses y a lo largo del ultimo
mes de gestacion. La fisioterapia permitird corgsdar parcialmente la supresion de
los medicamentos.

Todas las dudas que emerjan en el contexto de mimarazo deben ser
consultadas con el obstetra y el reumatélogo.

VIDA SEXUAL

La espondilitis no suele impedir las relacionexuaes, aunque puede
limitarlas, sobre todo cuando la espondilitis addet cadera o esta en plena actividad.
No obstante, hay personas que pierden la postula delumna considerablemente,
hecho que les puede ocasionar también dificultddesmnte las relaciones sexuales.

Un dialogo comunicativo con la pareja deberiaesapestos problemas, sin
olvidar el sentido del humor. La espondilitis, peguoducir disminucion de la libidh
lo que deberia tenerse en cuenta y no confundirttocsefial de otra cosa.

MINUSVALIA E INCAPACIDAD

La EA produce en quien la padece unas limitacianes segun su mayor o
menor gravedad, pueden ser susceptibles de valorgar un Tribunal Médico en
orden a la consecucion de unmusvalia o pensién de invalidez

3 pulsion, apetito y deseo sexual.
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1. MINUSVALIA.

La EA se encuadra dentro de las enfermedadesaoitaptes que ocasiona, en
quien la padece, un mayor o menor grado de miniasfisica.

La acreditacion de minusvalia viene dada por lraaién que realiza un
Equipo de Valoracion y Orientacion del Area de ®év8 Sociales, el cual determinara
si el paciente tiene un grado de minusvalia supali83% que es el valor establecido a
partir del cual se obtiene la condicion de minusieé@{Orden del 8-3-94).

El Certificado de Minusvalia aporta una ampliaiesede prestaciones y
beneficios. Se puede citar, a modo de ejemplo:

- Importantes deducciones en la Declaracién de ldaRen
- Exencion del Impuesto de Matriculacion.

2. PENSIONES DE INVALIDEZ.

Las pensiones que otorga la Seguridad Socialrtieneno beneficiarios a los
trabajadores que presentan unas reducciones awagmifuncionales graves que,
previsiblemente, disminuyen o anulan su capacidhdril. Esto da lugar a diferentes
grados de incapacidad:

a) Incapacidad permanentatal para la profesion habitual: es aquella que inhalal
trabajador para la realizacion de las tareas fuedgates de su profesion, pudiendo
dedicarse a otras. Segun la edad del trabajades. sienor de 55 afios la cuantia de
la pensidén es el 55% de la base reguladora; segemae 55 afios es el 75% de esta
base, siempre que carezca de otros ingresos. Aession se le aplica retencion a
cuenta del IRPF

b) Incapacidad permanentbsoluta para todo trabajo: inhabilita al trabajador para
cualquier otra profesién u oficio. La cuantia depémsion es el 100% de la base
reguladora, en cualquier edad. No tiene retencicureata.

c) Gran invalidez: se da en los casos de pérdidas anatomicas yohales y que
ademas se requiera la asistencia de otra persoadlg@ar a cabo actos esenciales
de la vida. La cuantia de la pensién es el 150%adease reguladora. No tiene
retencion a cuenta.

Para las personas que no puedan acceder a lagrmnsie la Seguridad Social, el
Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales (en GalicConselleria de Sanidade e
Servicios Sociais) concede una pensiéon de invahdezontributiva.

- Pensién de Invalidez de nivab contributivo: para optar a ella hay que
carecer de ingresos suficientes (segun unos barguese establecen cada
afo), tener mas de 18 afios y menos de 65, serodgpagsidir desde hace
mas de 5 afios en territorio espafol, y tener umuswalia o enfermedad
cronica igual o superior al 65%. Si la minusvaléaseperior al 75% y se
necesita la ayuda de otra persona para los actrxiaes de la vida, se
aflade un complemento a la pension. Las cuantiasmtles casos parten de
unos minimos que varian cada afio en funcion dé€l.lprevisto.
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EPILOGO

UNA LLAMADA A LA ESPERANZA

El prondstico de la EA es variable pero, en gdneracepto casos muy
agresivos, se considera favorable. El grado dedriusisea dnquilosig y rigidez
articular, muy diferente en cada enfermo, es halmtante parcial y limitado en
extension, por lo que, en la actualidad, tiendenairearse el adjetivo "anquilosante”.

La mayoria de los enfermos son capaces de vglers® mismos Yy realizar una
vida laboral activa a los 10 afios a partir del Wiésgico, que es cada vez mas precoz.
Las iméagenes de los antiguos textos de medicinee dabespondilitis "anquilosante"
eran un tanto dramaticas, puesto que recogianniesngos mas avanzados y que no
habian sido tratados durante su evolucién. Sin sgobdos tratamientos médicos y
rehabilitadores han mejorado sustancialmente elgsteco a largo plazo.

Es cierto que, en este momento, todavia estanus del objetivo final ante
cualquier enfermedada curacion. No es posible resolver este problema sin una
investigacion adecuada. Hoy, la mayoria de lostifiems que se ocupan de las
espondiloartritis, ha centrado sus estudios sa@beri$ceptibilidad genética (HLA-B27)
y sobre aquellos microorganismos que, por sus fteafsiicas, pueden provocar
confusién en nuestro sistema inmune "reactividadaaa".

Los ultimos trabajos cientificos han preparadobases para el bloqueo de la
reactividad cruzada a través de mecanismos de iergeergenética. Cuando esto se
consiga, la posibilidad de detener la enfermedtdni@nte serd una realidad y, ademas,
sera posible un tratamiento precoz que cabriaczlifle "curativo”.

Dr. Norberto Gomez
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PROGRAMA DE REHABILITACION

A la hora de trazar un programa de ejerciciosptaracos especificos para los
pacientes de EA, no es suficiente mostrar una skeriférmulas magistrales” con lo
gue se debe hacer. Puesto que epragrama que se ha de realizar diariamente y de
por vida, es necesario conocer:

a) La anatomia y la biomecanica normal de nuestyanismo:
- (ver Introduccion: la columna vertebral, pag)12
b) El porqué del mismo:
- recordemos que la EA es un proceso de muy largeidur e
- invalidante a largo plazo. Asi pues el tratamieptescrito debera
realizarse de forma sistematica, adquiriéndolo cambabito mas de la
vida del paciente, igual que la higiene diaria wo®tmuchos que
realizamos a lo largo del dia y que no se deberimtgir con la excusa
de fiestas o vacaciones. Este programa lo ejecatgraciente todos los
dias, una vez adiestrado, ya que para ello no scmsarios aparatos
sofisticados ni costosos.

CAMBIOS MORFOLOGICOS Y BIOMECANICOS QUE INFLUYEN ENA EA

La inflamacion, el dolor y las posturas viciosage cgl
paciente de EA adopta, conducen a una rapida rgite la
columna lumbar, incluso mucho antes de que se tdetec
alteraciones radiolégicas, con dificultad parairealla flexion
del tronco.

Esto implica una pérdida de la curva lumbar que\a
modificando toda la estatica, produciéndose un atonde la
cifosis dorsal y de la lordosis cervical, una ftexde las caderas
y rodillas y un cambio en la posicidbn de los piegapasi
conseguir mantener el equilibriigura 1). El dolor toracico
obligara asi mismo a movilizar en menor medidaaja torécica,
con lo que la sensacion de fatiga aumenta.

Todos estos cambios descritos en el aparato ldcomo
pueden ser evitados, corregidos, o en el peorsledsos frenar —
su evolucion, mediante un programa terapéuticemistizado
que una vez aprendido debera practicarse a diario.

fig. 1
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ESTE PROGRAMA DEBE INCLUIR:

a) Normas:

1.
2.

Normas posturales, cuando se precise reposo.
Normas de higiene postural, tanto en las activislagdea vida diaria, como en el

trabajo.

b) Tratamiento Rehabilitador:

1.
2.
3.

4.

Columna o raquis: Ejercicios de mantenimiento destatica de la columna.
Ejercicios de musculacion dorsolumbar.

Movilidad costal o abdominal: Ejercicios de manteieinto de todos los rangos
articulares y lucha contra la atrofia muscular.

Ejercicios ventilatorios para mantener la moviliddal la caja toracica o mas
correctamente posible, incrementando el flujo aéreo

c) Deportes:

1.
2.

Deportes recomendados.
Deportes contraindicados.

d) Ayudas Técnicas y Actividades de la vida diaria.
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NORMAS

1. NORMAS POSTURALES (CUANDO SE PRECISE REPOSO)

A.- DECUBITO (posicién del cuerpo extendido en pldmorizontal).

Supino (boca arriba) alinear la cabeza con el tronco en una almohaeéa q
se adapte al cuello, miembros inferiores en liraal tronco, evitando el
flexo de cadera y la rotacion externa; si es neesa utilizaran almohadas
0 cojines de contencion. En este caso es recomiencha@ntener las piernas
separadas para evitar un anquilosamiento que @mwno impida la higiene
personal, etc.

Prono (boca abajo) es conveniente la alternancia de esta posturalacon
anterior para prevenir el flexo de caderas, cormasmbros superiores por
encima de la cabeza para facilitar la movilidaddara y evitar la retraccion
de los pectorales.

Lateral (de costado) se debe usar poco tiempo y alternando ambos
costados, ya que facilita el flexo de caderas.

B.- SEDESTACION (posicion del cuerpo sentado).

Con la espalda recta de tal manera que el suggad con los pies al suelo,
manteniendo caderas, rodillas y pies en angulo reet tronco pegado al respaldo.

C.- BIPEDESTACION (posicién del cuerpo de pie).

Intentar la alineacion corporal de todos los segow intentando evitar la
flexién del tronco o los miembros inferiores. Palla, si se esta parado, es util intentar
hacer contacto completo con una pared, alternaa@arga sobre uno u otro miembro

inferior.

Buscar una cierta flexion de la cadera, con lalifiad de inclinar la pelvis y
disminuir la lordosis lumbar. Cambiar de posicf@cuentemente y separar a menudo
los pies para aumentar la base de sustentacion.
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D. - MARCHA.

Intentar la alineacién corporal y la extension Ide miembros inferiores,
manteniendo el braceo. Puede ser Util el ejerceicaminar por una linea con un libro
en la cabeza.

E. - CAMBIOS POSTURALES.

Lo mas en bloque posible, intentando evitar ladidéh de la columna o las
posturas de flexion de tronco. Cuando se esta tdomls@ consigue dar la vuelta de una
forma sencilla: extendiendo el brazo y la piernlal# que se va a girar y flexionando
el contrario, con un impulso de la pierna flexicagdun giro leve del cuello.

Para sentarse o levantarse de un sillén el troebe germanecer recto, los pies
por detras de las rodillas y el impulso se reat@a los miembros superiores apoyados
en los brazos del sillén o, en su defecto, eniEmas (figura 2).

Para acostarse se sienta uno en el borde de k& saninclina hacia la misma,
elevando a la vez las piernas y luego se adoptadtira mas comoda, ayudandonos del
brazo de ese lado (figura 3).

2

F. - OTRAS NORMAS.

Es recomendable:

- cambiar de postura cada dos horas, guardando ladgnésda para la noche.

- realizar movimientos con los pies de forma frecegpara evitar problemas
circulatorios.

- tirar de los pies hacia la cabeza. Con esto seigtengontraer todos los
musculos del cuerpo sin mover las articulaciong®oly lo tanto evitar la
atrofia que produce el reposo.

- realizar los ejercicios ventilatorios aprendiddspanos una vez al dia, para
evitar problemas respiratorios.
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2. NORMAS DE HIGIENE POSTURAL

Las normas de higiene postural son basicas erguigalsujeto sano para
prevenir el Sindrome Doloroso Lumbar (SDL) de caunsacanica, asi como las
complicaciones que pueden derivarse de su olvidies tcomo cidticas o hernias
discales. Es evidente que en una columna ya enfeestas normas deben ser
rigurosamente seguidas en un paciente de EA.

Se trata, basicamente, de realizar todas lasidadies de nuestra vida diaria
mediante posturas que no perjudiquen al discoviettabral, siendo la mas conveniente
la denominad@ostura de lordosis neutra

Normas de Higiene postural:

A.- CAMA.

- VerInformacion Complementarjapagina 26.

B.- BIPEDESTACION.

- Buscar una cierta flexion de la cadera, con ldiflad de inclinar la pelvis y

disminuir la lordosis lumbar.

- Cambiar de posicion frecuentemente y separar a doelhas pies para
aumentar la base de sustentacion.

Siempre que sea posible, es conveniente buscpogb @ara la espalda.

(Figuras 4 a 8)

4 5 6 7 8

C.- SEDESTACION no laboral.

- Ver Normas Posturalegagina 37.
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D.- AUTOMOVIL.

- VerInformacion Complementarjgpagina 28 (Figuras 9 y 10).

9 10

MAL BIEN

E.- PASO DE SEDESTACION-BIPEDESTACION Y VICEVERSA.

- Ver Cambios Posturalepagina 38.

F.- MOVIMIENTO DE HIPERFLEXION LUMBAR.

- En cuclillas, como los levantadores de peso, palavar un objeto del sue
(Figuras 11y 12).

- Ligera flexion de caderas y rodillas, con espaleieta y piernas separadas, p
elevar un objeto situado a la altura de nuestrdifias (Figura 13).

11 12 13

lo

ara

MAL BIEN BIEN
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G.- TRANSPORTE DE OBJETOS.

Es necesario realizar la postura de lordosis neuftexion leve de caderas y rodillas
con contracciéon de abdomen y glateos, reduciendaéaimo la distancia del objeto|al
cuerpo (Figuras 14 y 15).

14 15

BIEN BIEN

H.- GIROS LUMBARES.

Deben evitarse siempre, siendo necesario apreraharla vuelta en bloque ante
cualquier situacion.

l.- ELEVAR LOS BRAZOS POR ENCIMA DE LA CABEZA.

Dada la estrecha relacion existente entre la matral de los brazos y la
columna, siempre que se elevan éstos por encinfe cibeza, es preciso realizar una
lordosis excesiva que causa dolor. Por lo tantoguaquier actividad, los brazos no
sobrepasaran la altura de los o0jos; para ello rieeonos, si es necesario, a una banqueta
o escalera.
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J.- ARRASTRAR O EMPUJAR OBJETOS.

Si es posible, es mejor empujar de espaldas, yaalade de las piernas flexionadas
Al llevar un carrito, no se debe arrastrar éstequ@implica ademas un giro del cuer

La forma correcta es empujarlo de frente, a laalte la cintura (Figuras 16 y 17).

po.

16

17

K.- ACTIVIDADES COTIDIANAS.

Hay que evitar todos los pequefios gestos incogeptie sumados a lo largo del
producen una acumulacion de dolor. Entre elloseglizados de forma automati
podemos citar: la ducha, afeitado, lavado de dseigdzarse y vestirse.

Como norma general, debemos seguir las normasalséaites expuestas y realiz
mayor numero de tareas sentados, colocando losslae uso personal al alcance

mano y modificando en lo posible la distribucioh alenario (Figuras 18 a 23).

I
de'a

dia
ca,

18

MAL

19

BIEN
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20

22

MAL

BIEN

Para introducir una carga en el maletero del coclkpbjeto de evitar la sobrecarga
aconseja colocar un pie en la defensa como prétetenbar (Figuras 24 a 25).

24

MAL

25

BIEN
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L.- ACTIVIDADES PROFESIONALES.

- Profesiones que requieren bipedestacion manteesdenportante el control
de la lordosis mediante el uso de un escaldn,tipatsion de una cadera de
forma alternante o la bascula pélvica activa. ltaraldel plano de trabajo
debera situarse aproximadamente en la cintura @aoo mas alto, en
funcion de la actividad.

- Profesiones que requieren sedestacion mantenidaeda de trabajo debera
quedar a la altura del pliegue del codo y la sidaera permitir aproximarse
a ella lo més posible.

Para aquellos que trabajan con un ordenador eeommie tener en cuenta:

- El teclado o raton debera estar situado aproximadsema 25 cm. de la mesa, por
delante de nuestro cuerpo, de forma que se apogemeb durante su uso y, asi,
distender los musculos dorsales y evitar una hifjosis.

- El monitor se situara enfrente, a una altura ligenate inferior al plano visual para
evitar la hiperlordosis cervical, el giro del coeyl la sobrecarga de la musculatura.
La distancia a la que se sitia el monitor deperaléadacomodacién visual del
sujeto. Si han de consultarse documentos miengassa el ordenador, estos| se
colocaran por debajo del monitor de forma que felezso sea minimo (Figura 26),.

No se debe utilizar el teléfono sujetdndolo corcdbeza y el cuello. Si se
necesita tener las manos libres existen dispositd® acoplamiento y los llamados
teléfonos de “manos libres”.

La disposicion del lugar de trabajo sera de f@oileso y es aconsejable una silla
giratoria de forma que con un minimo movimientgeeda acceder, sin sobrecargg, a
cualquier lugar.

26

M.- TAREAS DOMESTICAS.

Merecen una atencion especial ya que son muydaarig de las que mas quejas
se escuchan en multiples ocasiones.
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- Hacer la cama: es necesario arrodillarse o dobkarrédillas de la forma antes
explicada. Se extendera la ropa desde el centia hasotros y, si es necesario,
colocando una rodilla en la misma para las partés distantes. A ser posible se
debe acceder hacia la cama por los dos lados.

- Barrer: la altura del palo de la escoba debe smruadia de forma que las manos|con
los codos flexionados, queden a la altura del peacle escoba lo mas proxima
posible a nosotros. El barrido debe ser lateraiasdose de cara a lo que se barre en
forma de arrastre (Figura 27 y 28).

27 28

MAL BIEN

- Aspiradora: las mismas normas que para barrer.&aeder debajo de los muebles
es conveniente arrodillarse. Para las cortinasho® se alargara el mango de forma
que los brazos no sobrepasen la altura de losyfs) pequeiios movimientos.

- Fregona: las mismas normas que para barrer. Panariesa fregona se situara (el
cubo lo méas proximo posible, presionando las raslijl haciendo un movimiento de
empuje mas que de rotacién (Figuras 29 y 30).

29 30
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- Planchar: existen dos posibilidades:

a) De pié: se coloca la tabla de planchar a la atferka cintura, aproximadamente,
de forma que el mango de la plancha quede en ¢ime&| codo, y se coloca un
taburete pequefo para apoyar un pie en él de faltermativa de tal manera que
la espalda esté en posicion correcta (Figura 31).

b) Sentado: silla adecuada, tabla de planchar adeaate la cintura y mango de| la
plancha a la altura del pliegue del codo (Figura 32

Se recomienda musica, radio, televisiobn o comppéfa evitar el factor asociado |de

estrés que el planchar indica en muchas ocasiones.

31

32

Fregar: seria ideal adaptar el fregadero a laaattarla persona que lo va a utilizar.
Si la altura es la correcta, se recomienda abripdarta del mueble y colocar
alternativamente en €l un pie u otro para descamsacolumna. Si esta

excesivamente bajo, es mejor doblar caderas yasdil

Manipulacibn en la encimera: si esta a la alturacadda, la postura de
bipedestacion sera la descrita anteriormente, aaaylida de un taburete. Si esta
muy bajo se puede utilizar algun elemento que edépéano de trabajo.

No obstante, es recomendable realizar sentado tglaslas actividades que
sean posibles: pelar patatas, limpiar o trocearaatos, etc.

Electrodomésticos: para acceder al horno, lavad@@cadora, etc. se deben doblar
las rodillas. Sin embargo, seria recomendable adagtos elementos a la altura de
los brazos o que sean de carga superior.

Actividades en altura: nos referimos aqui a agseltdividades tales como tender la
ropa, limpiar cristales y manipulacion en mueblk#ssa Se buscara siempre una
adaptacion, como escaleras 0 mangos largos, mrajdr siempre con la cabeza
recta y que los brazos no superen la altura dejéss(Figuras 33 y 34).
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TRATAMIENTO REHABILITADOR

Es necesario hacer una escala en la programaeéij@tycion del ejercicio segin
el grado evolutivo del proceso. En el inicio deEA, mientras no hay limitaciones
articulares apreciables, la reeducacién serd activdinamica. Su objetivo es el
mantenimiento de la movilidad articular.

Si ya existen limitaciones de la columna, se debder a la estabilizacién de las
mismas y a evitar la aparicion de otras complicga&so Los ejercicios seran suaves y
progresivos.

Cuando las limitaciones articulares son importgnk&s posiciones estaticas y
las posturas son el mejor procedimiento.

La dosificacion del ejercicio se hara en funciénas condiciones personales. El
namero de veces que se realiza cada ejercicio depn la capacidad funcional y del
nivel del dolor. Es decir, que un dia podran repetun nimero elevado de veces y otro,
una o dos veces sera suficiente.

Se limitaran los ejercicios de extension cuanda $sa francamente dolorosa.

En ocasiones, se interrumpira totalmente el treiatm durante el tiempo de
agudizacion inflamatoria, objetivada por una crisislorosa y aumento de los
parametros de los analisis. Cuando ocurra una atefieran adoptarse, mas que nunca,
las posturas correctas.

Entre los muchos programas de ejercicios queesxis¢mos seleccionado éste,
a modo de referencia, por ser muy completo, dé é@gtucion y evitar en la medida de
lo posible errores que puedan dar lugar a mayardndlo obstante, en cada Servicio de
Rehabilitacion habrdq un programa mas o menos sintta ciertas variantes, y sera
éste el que el paciente debe realizar.

Para facilitar la comprensién vamos a dividir Elementos del tratamiento,
aungue es evidente que estan estrechamente ligattessi.

NOTA: Es muy importante tener en cuenta que aquell® ejercicios en cuya ejecucion
aparece la palabratratar es suficiente realizarlos en este sentido:tratar de’. No es
necesario alcanzar el punto maximo de los ejercidp ya que depende del grado d
limitacion del paciente

[¢)
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1. COLUMNA O RAQUIS

Esencialmente, estos ejercicios tienen los sigesenbjetivos:
- crear una lordosis lumbar.

- flexibilizar.

- corregir la cifosis dorsal (si es posible).

- reducir la lordosis cervical.

Se trabaja siempre en extension de columna. Adnfat conseguir mayor
movilidad articular, vamos a realizar “estiramiesitale las partes blandas, que solo
actuan cuando los movimientos articulares se @ali|msta el maximo de su recorrido
articular. Un estiramiento implica una sensacioe quede ser levemente molesta,
aungue no dolorosa. No debemos alcanzar el graddotieg, ya que significaria
posibilidad de lesion.

A.- ISQUIOTIBIALES: MUSCULOS POSTERIORES DE LA PIBR.

Ejercicio 1
q En decubito dorsal, manos bajo la cabeza, pierpagadas

A en la pared, lo mas proximo posible a la vertisial despegd
los glateos del sueldexién alternativa de las piernas|y
flexoextension de los pies

=

B.-FLEXIBILIZACION DE LA COLUMNA LUMBAR.

Ejercicio 2
Decubito dorsal:flexionar las piernas sobre el vientre,
agarrandose las rodillas con las manos vy tirar, iespdo.
Bajarlas a la posicion de partida, inspirando

Ejercicio 3
De rodillas, sentado sobre los talones, rodillagassas;
dejar caer el cuerpo hacia delante, brazos extevslid
inspirando ytratando de tocar el suelo, lo mas lejos posible,
sin despegar las nalgas de los talones, volvealaente a la
posicion de partidaEn esta posicion se trata de bajar el
pecho al suelo y no de presionar con los gluteos lzdras.
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C.- MOVILIDAD DORSAL Y TORACICA.

Ejercicio 4
- Acostado boca arriba, rodillas flexionadas, pgsyados en
el suelo.

- Postura de Indio.

- De rodillas, sentado sobre los talones.

- Sentado en un banco o silla “a caballo”.

En cualquiera de estas posiciones de paridacolocan la
manos invertidas por detras de la cabeza y seaniga
extension lenta de los brazos, hacia arriba, lo imdx

()

bajar el pecho lo mas cerca posible del suelo,inasplo.

v Q posible, inspirando

' Ejercicio 5
En posicion de gateo, muslos verticales, brazoslagn
prolongacion del cuerpo, con las manos en el suel@arse,

D.- MOVILIDAD CERVICAL.

Posicion de partida: Sentados en una silla, cemies en el suelo, los hombros
horizontales, los brazos relajados, la cabeza @asta al frente. Se trata de mover la
cabeza,no de acercar los hombros.Se parte de la linea media y se realizan
movimientos puros.

Ejercicio 6

Girar la cabeza hacia la izquierda, de tal modo dadinea
de nuestra mirada permanezca sobre el horizontentandg
llegar a la vertical del hombro con el mentén, siover e
hombro contrario, volver a la posicién de partidie forma
lenta.Descansar y repetir de igual manera hacia la darech

=

Ejercicio 7
Sin dejar de mirar al frentenclinamos la cabeza hacia |la
izquierda, tratando de tocar el hombro con la oreja. Sin
levantar el otro, volver lentamente a la posicién ghrtida.
Repetir hacia la derecha.

Ejercicio_8
¢ Flexionar la cabezaratando de llegar con el mentdn Al
pecho. Volver a la posicion de partida.

Ejercicio 9
Extender la cabeza hacia atras, intentando veeehd(no se€
f debe dejar caer la cabeza hacia atras), es uncgeactivo.

\ Volver lentamente a la posicion de partida, desaans

K 1Y 34
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Ejercicio 10

-@ Tratar de deslizar el mentén por el pecho hacia la izalsg
% hasta el hombro. Volver a la posicién de partidaschnsar

Repetir hacia la derecha.

A\1”4

2. EJERCICIOS DE MOVILIDAD COSTAL Y ABDOMINAL

A.- EJERCICIOS DE MUSCULACION DORSOLUMBAR.

En posicién acortada o contraccion completa ofregrandes posibilidades de
dosificacion y son muy recomendables. Los ejersiai@atas son mas faciles, pudiendo
adaptarse a todos los casos. Los ejercicios bagja abn mas activos, pero necesitan
una flexibilidad minima. Los ejercicios boca arrdg@n bastante dificiles y es preciso
tener una capacidad funcional muy buena.

Ejercicio 11

A gatas, apoyado sobre las rodillas y antebrazxsnsion d
la pierna y brazo del mismo lado, sin torsién deinto,
tratando de estar recto, arquear la espalda.

Ejercicio 12

El mismo: pero con pierna y brazo contrarios de forma
alternativa.
Ejercicio 13
El mismo, pero apoyando una pierna en un balex@ntar
brazos alternativamente

Ejercicio 14

El mismo, pero apoyando los brazos extendidos dmanno
elevar las piernas alternativamente, en extension
Ejercicio 15

Boca abajo, con los pies sujettratar de levantar el troncp
del suelo, con los brazos por detras de la cabsiraforzarla
en posicidn neutra. Se trata de invertir la cifosie de
levantar la cabeza del suelo.
Ejercicio 16

Con los pies sobre un banco, boca abajo, brazasaadog
debajo del pechdratar de arquear la espalda

112

Ejercicio 17
Boca abajo, con los antebrazos apoyados y las gsiern
flexionadastratar de levantarlas del suelo.
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Ejercicio 18

- Boca arriba, piernas flexionadas, pies en ebsuel
- Piernas replegadas sobre el vientre.

- Piernas apoyadas en un banco.

En cualquiera de estas posiciones de partida, Gmoser
los hombrosdespegar el téraxratando de quedar apoyado
sobre los hombros y las nalgas.

B.-EXTENSIONES LATERALES ALTAS Y MOVILIZACIONES LATERALES DE
LA COLUMNA DORSOLUMBAR.

11

Ejercicio 19
Sentado a horcajadas sobre un banco o en una“gilla
caballo”: estirar el brazo izquierdo hacia arriba, lo méxiJno
posible, inclinandose a la derecha también lo maxim
posible, inspirar, volver a la posicion de partiddealizar e
ejercicio hacia el lado contrario.

C.-ROTACION DEL RAQUIS DORSOLUMBAR.

i

Ejercicio 20

Sentado en la posicion del Ejercicio anterior (19):
- manos a las claviculas.

- manos detras de la cabeza.

- manos invertidas detras de la cabeza.

En cualquiera de estas posicioné#o del tronco hacia la
izquierday volver a la posicion de partidéel movimientg
puede hacerse con tiempo de resorte); las caderdgber
seguir el movimiento, la espalda alineada y laezaben
linea con la espalda. Repetir hacia la derecha.

D.- LORDOSIS LUMBAR.

Se favorece la lordosis lumbar, en el curso denlosimientos abdominales,

basculando la pelvis.

Ejercicio 21

Decubito dorsal, piernas extendidas en el suelevacion
alternativa de una y otra pierna flexionada, ingwido,
region lumbar pegada al suelo, region lumbar arqigeaen
cada movimiento.
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3. EJERCICIOS VENTILATORIOS

El paciente de EA compensa la tendencia a laigeigin de la movilidad de la
caja toracica con una ventilacidn diafragmaticaesik@. Por lo tanto debemos
flexibilizar el térax en los tres planos del espa@xtension, rotacion, lateralizacion),
particularmente en extension, y reeducar en la daede lo posible la ventilacion
toracica, tratando de reconstruir un buen “cintabdominal”.

A.- FLEXIBILIZACION DEL TORAX.

Evitaremos los ejercicios de desbloqueo toracidosyejercicios violentos. Es
preferible el trabajo activo en extension. Los@@os descritos en apartados anteriores
sirven a este fin.

Vamos a centrarnos, por tanto, en los ejerciciog glenominamos de
“Percepcion Ventilatoria”.

Ejercicio 22

Ventilacién toracica, con control manual al pringighinchar
el pecho, aplanarlo, hundirlo, bajarlo.

Se realiza una progresion de forma que lo realisemo
acostados boca arriba, sentados en un banco, ssntad
caballo” en un banco, de rodillas sobre los talpdespie
finalmente andando. Cada uno de estos pasos sagnifi
grado de dificultad y no debemos pasar al siguikasta qu
no tengamos automatizado el anterior.

1%

Ejercicio 23
Ventilacion abdominal:inspirar hinchando el vientre, sjn
mover el térax, espirar retrayéndol@e usara la misma
progresion que en el ejercicio anterior (22).
Ejercicio 24

Ventilacién abdominotoracicdnspirar hinchando el vientre
y luego el pecho, espirar deshinchando el pechoegad e
vientre.La progresion como en ejercicios anteriores.
Ejercicio 25

En apnea inspiratoria (contener el aire). Se ttatpercibir e
juego del diafragma: sacat vientre bajando el pecho, meter
el vientre levantando el pechba misma progresiéon que lps
anteriores.
Ejercicio 26
El mismo ejercicio que el anterior (25), pero emesp
espiratoria (no tomar aire).

En esta serie de ejercicios de Percepciéon Venidaipodemos ademas variar los ritmos
y las pausas para mejorar la capacidad vital.
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ACTIVIDAD FiSICA Y DEPORTIVA

Se considera una buena medida para luchar conttaterioro de la EA. La
Actividad Fisica produce una importante relajagidiquica y confianza en la propia
personalidad, una mejoria en el mecanismo de fparaegdn y evita el cimulo excesivo
de grasa. Ademas, la rigidez y la atrofia dismimugre alguna medida.

Aunque la EA estd encuadrada dentro de los precgse contraindican,
generalmente, el deporte de forma absoluta, estaanse refiere al deporte de alta
competicion ya que no existe problema cuando sgtipaade formano competitiva o
parcial.

Hay que destacar, también, que la actividad dmaose realizara fuera de las
fases agudas, conforme a los gustos personaleseapando los silencios dolorosos

1. DEPORTES CONTRAINDICADOS.

- Atletismo: velocidad, saltos, martillo, jabalinasab.

- Alpinismo, Gimnasia pasiva y con aparatos, patigajki nautico.

- Deportes de competicion: fatbol, baloncesto, bakamomn hockey, rugby, etc.

- Deportes de contacto: judo, lucha, karate, boxieo, e

- Deportes de velocidad: automovilismo, motocicliseiolismo de ruta o montafa.

- Y todo tipo de deportes que supongan una postuntaatadicada para el paciente de
EA.

2. DEPORTES INDICADOS.

- Atletismo de fondo y marcha, sin intentar récoreispnales.
- Natacion: en piscina climatizada

- Remo de paseo

- Pesca.

3. PRACTICA PARCIAL.

Aunque la practica de determinados deportes estéragudicada, pueden
realizarse de forma incompleta. Asi, podemos dastac

a) Deportes de grupo: generalmente, resultan peligrpso la falta de control que se
tiene ante el contrario y el espiritu competitivaegimplica, pero tienen un
componente socializante que puede considerarsdidese: futbito (en tiempos
cortos o rondas de penaltighleiboll (solo peloteo a ambos lados de la red).

b) Deportes de contacto: se encuadran en este apataeios deportes de origen
oriental. No se debe llegar al aprendizaje de d¢ait& de lucha. Sin embargo, y
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dirigido por un profesional cualificado, la prepaéem fisica previa, con posturas
corregidas, estiramientos, mantenimiento de rangdgulares, coordinacion,
equilibrio, adecuacién respiratoria al ejerciciejajacion y correccion postural
pueden ser beneficiosos en las primeras fases. @epurte de estas caracteristicas
se puede destacar el TAI-CHI. El yoga, con algw®asus posturas, también puede
practicarse.

4. NATACION.

Mencién especial requiere la natacién: al practicas piscina climatizadase
produce una relajacion y alivio del dolor. El agwavoca una desgravacion de nuestro
cuerpo con lo que se facilita el movimiento, résigto suavemente éste segun la
direccion del mismo.

Se practicard en series cortas, sin control depitiey con buena técnica para
evitar lesiones deportivas, durante una media llosp tres veces a la semana.

Los estilos recomendados son:

- Braza para térax y cadera.
- Estilo libre para hombros y caderas.
- Espalda para hombros caderas y columna dorsallydum

5. NUEVOS DEPORTES.

El senderismo: sin carga y por terrenos no demasiathplejos. tiene un factor
relajante y puede practicarse en grupos.

4 Temperatura del agua entre 24°C y 28°C. Al hamicio se produce calor en el cuerpo. Si la
temperatura del agua se asemeja a la del cuerps posible eliminar el calor que sobra y esto puede
ocasionar un sincope, mareo, etc.
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TERAPIA OCUPACIONAL Y AYUDAS TECNICAS

En la EA, la limitacién importante de la columnertebral y de las caderas,
implica un grado de dificultad en el aseo diario,et vestirse y calzarse, en el uso de
inodoros, sillas no acondicionadas y en la cama.

Incluido en el area de tratamientos del Servi@oREhabilitacion, existe la
Terapia Ocupacional, que a prescripcion del médetmabilitador, cuando detecta
alguno de estos problemas, sefiala los aspectoslqterapeuta ocupacional debe
abordar. Entre estos, debemos sefialar los sigsiente

1. Pautas para conseguir la independencia en la \ada.d

2. Adaptacion del entorno: adecuacion de la vivierfdadamentalmente el
cuarto de bafio, el dormitorio y la zona de estacaso la eliminaciéon de
las barreras arquitecténicas, tanto de acceswigiéggnda como en el interior
de ella.

3. Ayudas técnicas que faciliten o permitan la autoi@onadaptacion del
calzado, elementos para colocarse medias, calsatipantalones, alcanzar
objetos, uso de teléfonos, etc.

4. Adaptaciones en el puesto de trabajo: tecladdas steléfonos, etc.

5. Valoracién vocacional: esto es, la necesidad dsiderar la conveniencia o
no de un cambio en el puesto de trabajo.

6. Estudio y adaptacion ergonOmica: esto es, reatimade tareas con menor
nivel de lesién y fatiga, tanto en el trabajo caenda vida diaria.

La mayoria de estas adaptaciones son faciles deegoir, bien porque se
pueden hacer en casa, o0 bien porque se encuentrareata. No suelen ser costosas y
son faciles de utilizar. Como ejemplo se puede:c#sideros y barras en la bafera,
asientos-suplemento para el inodoro, etc.

Debido a la dificultad que entrafia, en muchas iooas, la colocacion de
prendas en la mitad inferior del cuerpo, existes dpciones complementarias que
aminoran esta dificultad: en la cama o sentada,ayiis asi no se llega con facilidad a
los pies, existen mecanismos como pinzas, cieutesraticos, cremalleras, adhesivos o
elasticos.

Adiestrados por el terapeuta ocupacional, es &tzptarse a estos cambios y al
uso de los elementos sefialados.
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LIGAS REUMATOLOGICAS

Liga Reumatoldgica Espafiola. (LIRB

Coordinadora Nacional de Espondilitis Anquilosante.
C/ Cartagena, 99 — 2°B

28002 Madrid

Espafia
Teléfono de Informacion: 902 11 31 88
Teléfono: 91 413 57 11 Fax: 91 416 14 03

Web: http://www.lire.es
e-mail:ire@lire.es

Lliga Reumatoldgica Catalana.
C/ Llibertat, 48 - baixos

08012 Barcelona

Teléfono: 93 207 77 78

Fax: 93 459 44 48

Liga Reumatoldxica Galega.

C/ Federico Tapia, 49 Locales 27-28
15005 A Coruia

Teléfono: 981 23 65 86

Liga Reumatolégica Valenciana.
C/ Joanot Martorell, 2 — 4°
46470 Massanassa (Valencia)
Teléfono: 96 125 17 29

Liga Reumatoldgica Asturiana.
Centro Naranco

C/ Fernandez de Oviedo, s/n
33012 Oviedo

Teléfono: 98 578 46 23

Liga Reumatoldgica de Castillay Ledn.
C/ Campos Goticos, s/n — Edif. CHF
24005 Ledn

Teléfono: 987 25 77 05
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ASOCIACIONES ESPANOLAS DE ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Asociacion de Enfermos de Espondilitis y otras
Enfermedades Reumaticas

C/ Rioja, 130 - bajo

28915 Leganés (Madrid)

Teléfono: 91 686 76 86

Asociacion Provincial de Enfermos de
Espondilitis de Guadalajara

Centro Social Municipal

C/ Cifuentes, 26

19003 Guadalajara

Teléfono: 949 26 42 93

Enfermos de Espondilitis Parlefios Asociados
C/ Pinto, s/n

Colegio San Ramon

28980 Parla (Madrid)

Teléfono: 91 605 11 72

Asociacion Granadina de Espondiliticos
(AGRADE)

C/ Era del Cura, 20

18170 Alfacar (Granada)

Teléfono: 958 81 59 74

Asociacion de Espondilitis Anquilosante
Madrilefia (ADEAM)

Avenida de las Provincias, s/n

28203 Getafe (Madrid)

Teléfono: 91 696 81 24

Asociacion de Espondilitis Anquilosante
Sevillana (EAS)

Centro Civico San Jerénimo

Apartado de Correos n° 4080

41080 Sevilla

Teléfono: 95 490 30 86 Fax: 95 490 30 87

Asociacion Valenciana de Enfermos de
Espondilitis

C/ Alboraya, 18, B-13

46010 Valencia

Teléfono: 96 369 02 98

Asociacion de Espondilitis Anquilosante de
Ciudad Real

C/ Buen Suceso, 6 — 4°B

13300 Valdepefias (Ciudad Real)
Teléfono: 926 32 29 85

Asociacion Onubense de Espondilitis
Anquilosante

Apartado de Correos n° 1196

21080 Huelva
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Asociacion de Enfermos de Espondilitis de
Fuenlabrada (AEEF)

C/ Pinto, 10 bis

28944 Fuenlabrada (Madrid)

Teléfono: 91 697 30 89

Asociacion Viguesa de Espondiliticos de
Pontevedra (AVIDEPO)

Apartado de Correos n°® 5234

32600 Vigo (Pontevedra)

Teléfono: 678 58 68 65

Web: http://www.avidepo.com
e-mail:avidepo@avidepo.com

Asociacion de Espondiliticos de Méalaga
(ADESMA)

C/ Sherlock Holmes, 2

29006 Malaga

Teléfono: 95 221 10 82

Asociacion de Espondilitis Anquilosante de
Valladolid (ADEAVA)

C/ Dr. Villacian, 11 — 4°B

47014 Valladolid

Asociacion Salmantina de Espondilitis
Anquilosante

Plaza Nueva de San Vicente, Local n°6
37007 Salamanca

Teléfono: 923 26 97 98

Asociacion Mirandesa de Afectados de
Espondilitis (AMAE)

C/ Rio Ebro, 33 — 3°A

09200 Miranda de Ebro (Burgos)
Teléfono: 947 32 37 99

Asociacion Cordobesa de Enfermos Afectados de
Espondilitis (ACEADE)

Apartado de Correos n° 762

14080 Cérdoba

Teléfono y Fax: 957 29 25 22

Web: http://www.espondilitis.com
e-mail:webmaster@espondilitis.com

Asociacion de Espondiliticos Anquilopoyéticos
del Principado de Asturias (ADEAPA)
Apartado de Correos n° 557

33080 Oviedo (Asturias)

Teléfono: 98 527 72 76

Web: http://www.adeapa.com

e-mail: correo@adeapa.com




