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Resumen

Introduccion: la Pardlisis Cerebral es un grupo de trastornos del desarrollo del
movimiento y de la postura producida por una encefalopatia, causada antes, durante
o después del nacimiento y que no es progresiva. La forma hemipléjica es poco
frecuente y no existe un protocolo especifico de tratamiento en fisioterapia para estas

personas cuando son mayores.

Objetivo: mantener y/o mejorar la movilidad actual para minimizar el deterioro
progresivo que sufren estos personas con paralisis cerebral y hemiparesia al hacerse

mayores.

Metodologia: el presente estudio es un caso clinico con medicién antes y después de
una persona mayor con paralisis cerebral y hemiparesia.

Se cred un protocolo de tratamiento basado en las técnicas: Bobath, Kabat,
cinesiterapia, Le Métayer, tratamiento ortopédico antiequino, estimulacion Basal y
Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion.

El programa se aplicé durante 6 semanas, 3 sesiones semanales de 1 hora cada una.

Desarrollo: se realizd una valoracidn inicial, se aplico el plan de intervencién y
finalmente se hizo una valoracion final para comprobar el grado de cumplimiento de
los objetivos marcados.

Se ha conseguido mejorar la movilidad de la persona (equilibrio y patrén de marcha),
consiguiendo disminuir el riesgo de caidas; ha aumentado la movilidad de la
extremidad superior con hemiparesia y su posicion en reposo y se han creado una

serie de recomendaciones posteriores al tratamiento para mantener la movilidad.

Conclusiones: el protocolo de tratamiento de fisioterapia aplicado ha logrado
cumplir los objetivos marcados, pero al no existir en la actualidad un protocolo
especifico para el tratamiento de estas personas, seria conveniente hacer mas

estudios para encontrar evidencia de cual es el mas apropiado.



1. Introduccion

La Pardlisis Cerebral (PC) o Enfermedad Motriz Cerebral es un grupo de trastornos del
desarrollo del movimiento y de la postura, que causan limitacion en la actividad y son
atribuidos a alteraciones no progresivas que ocurren en el cerebro en desarrollo del
feto o del nifo pequefio; el trastorno motor se acompafia con frecuencia de
alteraciones de la sensibilidad, cognicién, comunicacion, percepcién, comportamiento
y/o crisis epilépticas’.

La definicién anterior no puede considerarse un término diagndstico, mas bien sirve
para describir los problemas a nivel postural y de movimiento en nifios -que se haran
adultos y vivirdn con esas secuelas-. Pude decirse que la PC es una secuela producida
por una encefalopatia, causada antes, durante o después del nacimiento y que no es

progresivaZ.

Epidemioldgicamente hablando, en Espana no hay estudios completos realizados, pero
si que se han realizado en Castilla y Ledn y se obtiene una incidencia de 1,05 casos
por cada 1000 habitantes. Es la causa de discapacidad fisica infantil mas frecuente en

nuestro pais®.

Etiologia:
La causa de la PC puede deberse a diversos factores acaecidos antes, durante o
después del parto® :

* Prenatal: infecciones intrauterinas, diabetes de la madre, incompatibilidad del
RH sanguineo, problemas vasculares, exposicién a rayos X, hipoxia, causas
genéticas.

* Perinatal: anoxia perinatal, traumatismos, desprendimientos de la placenta,
hemorragia cerebral (prematuridad o bajo peso)

+ Postnatal: traumatismos, infecciones graves (meningitis ...), accidentes

cardiovasculares, anoxias.

Tipos de PC:

Segun la sintomatologia neuromuscular que produce” (tabla 1):



- Espastica: Existe hipertonia y la actividad refleja tonica estd aumentada, lo
gue produce movimientos no armonicos. Al perdurar en el tiempo se instaura
la rigidez y alteraciones ortopédicas. Producida por lesiones en la corteza
motora o proyecciones de la sustancia blanca en las areas sensoriomotrices
corticales.

« Atetdsica: Produce movimientos involuntarios espiroideos y excéntricos que
afectan a los movimientos voluntarios. Asociada a lesion de los ganglios
basales y la conexién de éstos con la corteza premotora y prefrontal.

« Atdxica: Al hacer una alteracion del equilibrio y la propiocepcion falta
coordinaciéon en los movimientos voluntarios. Debido a una lesiéon en el
cerebelo. Se suele combinar con espasticidad y atetosis, por la conexion del
cerebelo con la corteza motora y mesencéfalo.

« Corea: Se producen movimientos involuntarios amplios, arritmicos en la raiz
del miembro, influenciados por la tension emocional, pueden aparecen en
reposo y se agravan con el movimiento.

« Distonia: Aparece un aumento lento y progresivo del tono, en uno o varios
musculos, produciendo movimientos rotatorios y viscosos, sobre todo cabeza
y tronco.

« Hipotonica: El tono muscular esta reducido.

Tabla 1: tipos PC segun sintomatologia neuromuscular

Segun la afectacién topografica de la lesiéon:
+ Hemiplejia: afecta a un hemicuerpo, pero es mas evidente en el miembro
superior (9% de los casos)
- Diplejia: afecta a las cuatro extremidades, sobre todo a los miembros inferiores
(17% de los casos)
+ Tetraplejia: afecta a todo el cuerpo, tronco y extremidades. (55% de los casos)
+ Monoplejia: afectado un miembro (poco frecuente)

« Triplejia: afectados tres miembros (poco frecuente)




Caracteristicas clinicas asociadas a la PC*:
» Deficiencia mental (50% de los casos)
+ Epilepsia (35%)
« Sensoriales: oido, olfato, vista, propioceptivas, tactiles.
* Emocionales, de aprendizaje, conductuales.

« Trastornos alimenticios, del suefo, respiratorios.

Tratamientos de fisioterapia disponibles en la PC.

Se han utilizado multiples métodos para tratar la PC, sin embargo muchos de ellos
han caido en desuso bien porque han sido reemplazados por otros que los superaban,
bien porque no se justificaba su uso al no obtener resultados positivos.

Algunos de los mas utilizados y conocidos actualmente son (tabla 2):

 Terapia de Movimiento Inducido por Restriccion: basada en principios de
aprendizaje motor, que implica la restricciéon de lado no afectado. Estudios
con este tratamiento en personas con hemiparesia, demostraron que mejora
medidas objetivas de las destrezas y de la funcion motora®.

« Kabat: utiliza la facilitacién neuromuscular propioceptiva a través de técnicas
(movimientos rotacionales y diagonales) para inhibir la hipertonia’.

« Votja: trata de recuperar lo patrones de movimiento mediante la locomocién
refleja usando la reptacion y los volteos®. Se ha comprobado su utilidad al
aplicarlo en nifios con PC°.

« Le Métayer: intenta modificar la organizacién motriz patoldgica usando
técnicas concretas en las que el individuo actie para mejorar sus habilidades
funcionales'®. Estudios recientes'! indican su eficacia para ensefiar patrones
de movimientos.

« Bobath: este método trata de suprimir la actividad refleja ténica anormal
causante de la hipertonia a través de la facilitacion de reacciones normales de
enderezamiento y de equilibrio para mejorar la destreza en la movilidad*?.
Estudios actuales al aplicar este método muestran su eficacia en la mejora de

la funcionalidad (mayor movilidad y mas calidad de movimiento)**,

Tabla 2: tratamientos PC

Otros métodos menos utilizados son: Doman-Delacato, Rood, Péto, Brunnstrom,

Temple Fay, Collis, Castillo Morales, uso de toxina botulinica, etc.



Justificacion.

Siendo la PC la causa de discapacidad fisica infantil mas frecuente en nuestro pais?, la
forma hemiparésica solo afecta al 9% de los casos®. El deterioro a nivel locomotor
que sufren estos pacientes al hacerse mayores es mas acusado que en el resto de la
poblaciont?,

Con este estudio se pretende comprobar la eficacia de un programa de intervencién
en fisioterapia en adultos mayores con PC y hemiparesia a la hora de mantener y/o

mejorar su movilidad y todas las ventajas que esto implica.

2. Objetivos
Objetivo principal:
* Mantener y/o mejorar la movilidad actual para minimizar el deterioro progresivo

que sufren estos pacientes al hacerse mayores.

Objetivos secundarios:
« Mejorar el equilibrio en bipedestacidon para minimizar el riesgo de caidas.
« Normalizar la deambulacién para evitar caidas.
« Evitar la atrofia y limitacién articular por desuso del miembro superior derecho
parésico.

» Pautar un programa regular de movilidad posterior al tratamiento.

3. Metodologia

Diseio de estudio

El presente estudio es un caso clinico con medicidn antes y después.

Se realiza una valoracion inicial de la paciente, se marcan los objetivos citados con
anterioridad, se aplica un plan de intervencién a cumplir segun esta valoracién vy
finalmente se hace una valoracion final para comprobar el grado de cumplimiento de

los objetivos marcados.

El consentimiento informado (anexo I) ha sido firmado por el tutor de la paciente.



Valoracion
Presentacion del caso:

Mujer, nacida en 1962

Diagnostico: Paralisis cerebral y hemiparesia derecha.

Otras patologia: Discapacidad intelectual severa.

Patologia por sufrimiento fetal perinatal.

Internada desde hace 8 afios en el centro de atencién a discapacitados intelectuales
CAMP, perteneciente al Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS).

Hasta los 34 afios estuvo interna en un colegio de educacién especial de ATADES y

después ha vivido en el domicilio familiar 9 afilos mas.

Comunicacion muy limitada, no expresa frases completas, s6lo alguna palabra suelta.
Capaz de entender ordenes sencillas y directas (coge este vaso, ven aqui,
levantate ...).

Aprendizaje por rutinas y adiestramiento, no por comprensién. Nivel de desarrollo
psicoldgico equivalente a un niflo de 3 afios.

Conducta social-interpersonal buena, se relaciona correctamente con el resto de

usuarios. De caracter alegre, es colaboradora.

La hemiparesia derecha en el miembro superior le afecta sobre todo a nivel distal, la
mano la utiliza sélo como apoyo de la izquierda; no puede realizar movimientos

precisos.

Valoracion fisioterapica
Se realiza una valoracion completa, siguiendo los modelos de Rodriguez Garcia® y
Lopez Mufioz®® (anexo II), antes y después del tratamiento, consistente en:

« Inspeccién general

e Evaluacién subjetiva

« Palpacién

« Balance articular

« Valoracién muscular

« Patron postural y de movimiento

* Funcion refleja



Ademas se van a usar las siguientes escalas:
« Indice de Barthel'’'® (anexo VI) (independencia actividades de la vida diaria)
+ Test de Tinetti*® (anexo VII) (marcha y equilibrio)
+ Escala de Ashworth modificada®® (anexo VIII) (espasticidad)
+ Escala de Holden?! (anexo IX) (clasificacion funcional de la deambulacion)

+ Test Timed-up-and-go?? (anexo X) (predictivo de caidas)

Se ha realizado una valoracion completa (tabla 3) de todos los puntos anteriores. Sélo

se van a incluir los resultados de los hallazgos relevantes para el caso.

Tipo de evaluacion Evaluacion inicial

Inspeccidon general Paciente llega a la consulta caminando por si misma sin
ayudas (supervisada por monitor).

Tronco en escapulum anterior, rotado a la derecha 10°
(imagen 1). Anteversion de pelvis. Cifosis dorsal.

Hombro derecho descendido 2 cm.

Imagen 1

Evaluacion subjetiva La paciente responde a o6rdenes sencillas y directas,
pero no a las que requieren mayor complejidad.
Comunicacion muy limitada (si, no). Este aspecto ha
sido determinante a la hora de realizar la valoracién, ya
que no han podido realizarse las que requerian mayor

complejidad y participacion de la paciente.

Palpacién Hombros ligeramente enrollados, se palpa tension de
musculos pectorales tirando de la cabeza humeral.

Piel de la espalda bastante adherida (pinzado rodado).

Aparece espasticidad al hacer un movimiento rapido




pasivo'® de extension de la mufieca derecha.

Balance articular

Extension codo derecho 1709, izquierdo 155°

Rodilla derecha flexus de 12° (imagen 2)

Imagen 2. Flexus rodilla
derecha.

Valoracion muscular

Flexores dorsales de tobillo derecho: 0 (Daniels®*)
Psoas iliaco e isquiotibiales acortados

Cuadriceps derecho atrofiado

Patrén postural y de
movimiento

En bipedestacion:

* Miembros superiores:
Posicién mantenida en flexién de 30° codo izquierdo vy
de 200 el derecho.

* Miembros inferiores:
Tobillo derecho varo de 15°
(imagen 3)
Tobillo izquierdo valgo de 10°
Flexus rodilla derecha de 20°

Rodilla derecha rotacién interna

Imagen 3. Tobillo varo
derecho y valgo
izquierdo.

En sedestacion, flexion de muneca derecha mantenida

en 85° (imagen 4).

Imagen 4. Flexion mufieca
derecha
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Al manipular objetos saca la lengua (sincinesia).

Mufieca derecha no puede coger objetos al no poder
hacer la pinza con el pulgar y tampoco con el resto de
dedos al no poder doblar las interfaldngicas. Si se le
coloca objeto dentro de mano si es capaz de
mantenerlo sujeto y soltarlo a voluntad haciendo
extensidon de mufeca.

Estereotipia: en sedestacion realiza un balanceo de
tronco antero posterior.

* Marcha:

Deambulacion funcional auténoma en terreno llano sin
ayudas técnicas. Con problemas en la cadera derecha
(se queda atras y en rotacidon externa en la fase de
despegue (imagen 5), pie derecho equino roza puntera
por el suelo en la fase de oscilacién (imagen 6). No hace

disociacidon de cinturas.

Imagen 5 Imagen 6

Como la fase de la marcha en la que tiene problemas es
la de “despegue de talén”, se va a valorar de forma mas
completa los componentes implicados en ella (anexo
I11).

La musculatura que mas actla en esta fase en el
miembro inferior es**:

Cadera: psoas iliaco, aductores, tensor de la fascia
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lata, sartorio, recto interno y anterior.
Rodilla: isquiotibiales.
Tobillo: pretibiales (tibial anterior, extensor largo de los

dedos y del primer dedo).

Funcion refleja

Signo de Babinski positivo (anexo IV)

Fendmeno de Souques positivo (anexo V)

Indice de Barthel

(anexo VI)

Test de Tinetti
(anexo VII)

Escala Ashworth (anexo
VIII)

Escala Holden (anexo

IX)

Test Timed-up-and-go

(anexo X)

55-> Dependiente moderado- Es capaz de comer sola,
pero necesita ayuda para cortar la carne. Dependiente
para el aseo, el vestido e ir al retrete. Controla
esfinteres. Independiente para hacer transferencias

cama silla.

20-> Riesgo de caida elevado. Respecto al equilibrio, no
puede mantener apoyo monopodal sin agarre manual;
al inclinarse hacia delante en apoyo bipodal tiende a
perder equilibrio; el reflejo de adelantar un pie para no
caerse hacia delante existe pero algo retardado, lo que

podria hacerla caer.

1-> A nivel distal MS derecho al final de la extension

4-> Independiente para la deambulaciéon en terrenos

llanos.

20 segundos

Tabla 3. Valoracion inicial

Protocolo de tratamiento

Se ha creado un plan general de tratamiento utilizando los métodos considerados mas
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adecuados para cumplir los objetivos previstos y se han extraido de los mismos las

actividades mas relevantes para cumplirlos.

Los métodos utilizados han sido (tabla 4):

+ Bobath para mejorar el equilibrio, la marcha y facilitar movimientos
normalizados*?.

« Kabat: utiliza la facilitacién neuromuscular propioceptiva para inhibir la
hipertonia’.

+ Cinesiterapia para aumentar y mantener la movilidad actual®.

 Le Métayer para inhibir el componente espastico del miembro superior,
corregir posturas anormales y mejorar su movilidad®®.

« Tratamiento ortopédico antiequino 2% 2"

« Estimulacién Basal a través del contacto fisico, para dar al paciente la
posibilidad de que a través del terapeuta reconozca su cuerpo y favorecer la
relajacion?®.

e Terapia de Movimiento Inducido por Restriccién (TMIR); implica la restriccién

del lado no afectado vy la practica repetitiva de tareas especificas con el

miembro parésico. Mejora el uso, la funcién y coordinacion®.

Tabla 4: métodos utilizados

Plan general de tratamiento
Duracidén 6 semanas, 3 sesiones semanales de 1 hora.
Se han estructurado las sesiones en 3 fases para cumplir los objetivos previstos de

manera progresiva.

Fase 1.

Semana 1y 2.

Se realiza la preparacién de la musculatura que estd acortada mediante cinesiterapia.
Para ello se van a realizar estiramientos de miembros superiores (biceps, flexores de
mufeca); miembros inferiores (aductores, isquiotibiales, psoas, cuddriceps) y tronco
(pectorales, cuadrado lumbar, dorsal ancho).

Para conseguir el objetivo de evitar la atrofia del miembro superior derecho parésico,

se realizaran actividades manipulativas usando técnicas de Le Métayer y TMIR.
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Fase 2.

Semana 3 vy 4.

Se busca la tonificacidon general de la musculatura mediante cinesiterapia, haciendo
mayor hincapié en los antagonistas de los musculos acortados y los que se utilizan en
la marcha; miembro superior: biceps, extensores de mufieca; miembro inferior:
aductores, cuadriceps; tronco: rotadores de cadera: pelvitrocantereos, gluteos.

Por otra parte, se trabajara para mejorar el equilibrio, realizando actividades en

sedestacién, bipedestacion y en movimiento, con los métodos Bobath y Le Métayer.

Fase 3.

Semana 5y 6.

El objetivo principal serda la normalizacion de la marcha, realizando actividades
(Bobath y Le Métayer) de menor a mayor grado de dificultad, combinandolo a la vez,
con un tratamiento ortopédico antiequino, para que sea mas efectiva y disminuir el
riesgo de caidas,

Ademas, se realizardn actividades para facilitar el movimiento normal funcional
(Kabat).

Desarrollo del plan general de tratamiento
Cada sesion empieza con Estimulacién Basal aplicando contactos suaves en brazos y
cara. Se busca la relajacion de la paciente ya que si estad alterada puede afectar a los

ejercicios aumentando el tono muscular®.

Fase 1.
Semana 1y 2.
Se realiza la preparacion de la musculatura que esta acortada®.

En la sesion 1 de cada semana se realizan los estiramientos de miembro superior:

Actividad 1.
Mientras realiza tareas manipulativas con la mano sana,
coloca la afectada sobre la mesa con un lastre en la mufieca

(imagen 7). Se busca inhibicién de la flexion mantenida de

mufeca a la vez que un estiramiento de los flexores.

Imagen 7: estiramiento
flexores muheca
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Actividad 2.

Extension de mufeca derecha y dedos.

Aprovechando el fendmeno de Souques positivo, tal como se vio en la valoracion.
También se produce al hacer pasivamente extension de primer y quinto dedo, el resto

siguen a estos (imagen 8) y ayudamos de forma pasiva para aumentar el estiramiento

Imagen 8. Extensién mufieca y dedos

Actividad 3.

Estiramiento biceps. Duracion 20 segundos, se repite 3 veces, con ambos lados.
+ La sesion 2 de cada semana, se realizan estiramientos de miembro inferior

Actividad 4.

Estiramiento aductores. Duracién 20 segundos, se repite 3 veces.

Actividad 5.
Estiramiento isquiotibiales. (para disminuir acortamiento y reducir el flexus de rodilla)

Duracion 20 segundos, se repite 3 veces cada lado.

Actividad 6.

Estiramiento psoas. Duracion 20 segundos, se repite 3 veces cada lado.

Actividad 7.

Estiramiento cuadriceps. Duracién 15 segundos, 3 veces cada lado.

« En la sesion 3 de cada semana se realizan los estiramientos de tronco:
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Actividad 8.

Estiramiento cuadrado lumbar. Duracion 15 segundos, se repite 3 veces cada lado.

Actividad 9.

Estiramiento dorsal ancho. Duracién 20 segundos, se repite 3 veces cada lado.

Actividad 10.

Estiramiento pectorales. Duracién 20 segundos, se repite 3 veces cada lado.
* En todas las sesiones de esta fase, se realizan actividades manipulativas:
Actividad 11. (imagen 9)

Para tonificar la musculatura extensora de la

mufieca del miembro parésico y mejorar Ila

coordinacion psicomotriz. (Anexo XII, ejercicio 1)

N X

Imagen 9. Extensién mufieca afectada

Actividad 12.

Torres de cubos. Para mejorar la coordinacién psicomotriz. (Anexo XII, ejercicio 2)

Fase 2.
Semana 3y 4.
Tonificacion general de la musculatura

* En la sesion 1 de cada semana se realiza tonificacion de miembro superior:
Actividad 11 como en la fase 1, tonificando los extensores de mufieca.

Actividad 13.

Tonificacidon de triceps, tiempo 2 minutos cada lado. (anexo XI)

* En la sesion 2 de cada semana, se realiza tonificacion de miembro inferior:

Actividad 14.

Tonificacidon de aductores, tiempo 2 minutos. (anexo XI)
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Actividad 15.

Tonificacidon de cudadriceps, tiempo 2 minutos cada lado. (anexo XI)
* En la sesidon 3 de cada semana, se realiza tonificacion de tronco:

Actividad 16.
Tonificacion gluteos, tiempo 2 minutos. (anexo XI) l

Actividad 17. (imagen 10)

Caminar en paralelas con obstaculos. De esta forma trabaja el
apoyo monopodal y los flexores de rodilla y cadera,
fundamental para posteriormente poder subir escaleras.
También implica este ejercicio la variacion del paso acortandolo

o alargandolo para poder salvar el obstaculo.

Imagen 10: paralelas con
obstaculos

Actividades para mejorar el equilibrio

* Enlasesion 1 se realiza trabajo de Equilibrio en sedestacion

Actividad 18 (imagen 11)
Mejora el equilibrio del tronco teniendo un apoyo

firme de miembros inferiores (anexo XIII,ejercicio 1)

Imagen11
Actividad 19. (imagen 12)
Como en el anterior pero provocando mayor

inestabilidad (anexo XIII, ejercicio 2)

Imagen 12
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* En lasesion 2 se realiza trabajo de Equilibrio en bipedestacion:

Actividad 20. (imagen 13)
Trabaja equilibrio en bipedestacién afiadiendo control de tronco y

cintura escapular (anexo XIII ejercicio 3).

Actividad 21. (imagen 14)
Mejora el equilibrio en estatico manteniendo la

postura (anexo XIII ejercicio 4).

KInﬂvtégn 14
* En la sesién 3 se realiza trabajo de Equilibrio en movimiento:
Actividad 22. (imagen 15)

Mejora el equilibrio monopodal y tonifica la musculatura del

miembro inferior derecho parésico (anexo XIII ejercicio 5)

Imagen 15

Actividad 23.

Trata de mejorar la reaccion de equilibrio ante el riesgo de caida (anexo XIII ejercicio
6)

Fase 3.
Semana 5y 6.
Para la normalizacion de la marcha y la facilitacién del movimiento normal funcional .

« En las 3 sesiones se realizaran las siguientes actividades:

18



Actividad 24.

Diagonales de Kabat de miembro superior. Tiempo 2 minutos, cada lado. (anexo XIV)

Actividad 25.

Diagonales de Kabat de miembro inferior. Tiempo 2 minutos, cada lado. (anexo XIV)

Para la normalizacion de la marcha

+ En la sesion 1 (de esta 32 fase) se realiza trabajo de marcha en terreno llano:

Actividad 26.

Caminar por una superficie plana. Primero por el gimnasio, al haber poca distancia en
linea recta tiene que adaptarse a realizar giros y cambios de direccién. Después
camina por un pasillo largo, para practicar la marcha haciendo cambios de ritmo y

velocidad. Se intenta inculcar un patron normal de la marcha.

« Enla sesidén 2 se realiza marcha en rampa:

Actividad 27.

Caminar por la rampa, agarrada a la barandilla. Esta trabajando
el equilibrio en wuna superficie inclinada, adaptando Ilas
articulaciones a esa nueva variante. Muy importante para poder

afrontar salidas del centro, ya que lo normal es que existan este

tipo de superficies fuera del mismo. (imagen 16)
Imagen 16: rampa

« En la sesion 3 se realiza marcha en escaleras:

Actividad 28.

Subir y bajar escaleras. Trabaja flexores y extensores de rodilla
y cadera y el equilibrio monopodal.

Se trabajan ademas las reacciones de enderezamiento y de

apoyo de los miembros inferiores (Bobath'?). (imagen 17)

Imagen 17: escaleras
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Recomendaciones posteriores al tratamiento.

Para que se puedan cumplir los objetivos previstos a largo plazo, se hacen las

siguientes recomendaciones para que realice la paciente de forma periddica (tabla 5).

Dos paseos diarios de 15 minutos con supervisidon (para evitar riesgo caidas y
para motivacién) para mantener la movilidad y deambulacidn, que incluyan
algun tramo corto de escaleras y alguna rampa de pendiente suave.

Se recomienda que asista a terapia ocupacional en el propio centro, para que
realice tareas manipulativas con ambas manos.

Tratamiento de fisioterapia cada 3 meses, 8 sesiones de 1 hora en las que
siga trabajando en mejorar el equilibrio normalizar la marcha y el uso del
brazo parésico.

Que esté lo mas activa posible y no pase mucho tiempo en la misma postura.
Respecto al antiequino "foot up" lo tiene que llevar durante sus paseos diarios
y de forma progresiva que lo lleve durante mas tiempo hasta que pueda

tolerarlo durante todo el dia.

Tabla 5: recomendaciones posteriores

4. Desarrollo

Se ha realizado una valoracion inicial (octubre 2014) antes de empezar el tratamiento

y otra final (diciembre 2014) al completarlo tras las 18 sesiones.

Ambas se realizaron por la misma persona y utilizando el mismo material.

Los resultados comparados pueden verse en la tabla 6.

Tipo de evaluacion Valoracion Final
Inspeccion general No se aprecian cambios en la posicidon de tronco
y pelvis
Palpacién La tensidon en los pectorales ha disminuido.

En el resto de hallazgos iniciales no ha habido

cambios.
Balance articular Sin cambios
Valoracion muscular Sin cambios
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Patrén postural y de movimiento

En bipedestaciéon, miembros superiores:
Posicion mantenida en flexiéon de codo izquierdo
ha pasado de 300 a 259 vy el derecho sin

cambios. (grafica 1)

Miembros inferiores: Sin cambios

En sedestacién: flexion de mufieca derecha
mantenida ha pasado de 859 a 809, resto sin

cambios

Marcha:

Mientras utiliza el “foot up” consigue que el
ante pie derecho no toque el suelo en la fase de
oscilacion; si no lo utiliza, repite el patron de la

valoracion inicial.

Indice de Barthel

Test de Tinetti

Escala Ashworth

Escala Holden

Test Timed-up-and-go

55 - Sin cambios. Sigue con el mismo nivel de

dependencia.

Ha pasado de 20 puntos en la valoracion inicial a
22 (anexo VIIb). Las mejoras han sido en los
apartados: Marcha: ha mejorado con el “foot up”
al no arrastrar por el suelo el pie derecho. El
equilibrio en bipedestacion lo ha mejorado al no
necesitar agarrarse los primeros instantes.

(grafica 2)

1 - Sin cambios

4 - Sin cambios

Ha pasado de 20 a 23 segundos. No se considera

significativo este ligero incremento.

Tabla 6. Comparacion valoracién inicial y final
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W Codo Izquierdo
m Codo Derecho

Grados

Valoracion Inicial  Valoracion Final

Gréfica 1. Goniometria en bipedestacion posicién mantenida en flexién de
codos

14

12

10
8 B Marcha
6 B Equilibrio
4
2
0

Valoracion Inicial Valoracion Final

Gréfica 2: Resultados test Tinetti

Tratamiento ortopédico antiequino.
Respecto a las dos soluciones ortopédicas antiequino planteadas, el resultado ha sido:

« Primero se intentd utilizar una férula, pero se desistié de su uso por no tolerarla

la paciente (anexo XV).

« Las segunda solucién fue una ortesis antiequino “foot up” (anexo XVI). La
paciente la ha aceptado bien por lo que se ha utilizado en la fase 3 para la

normalizacion de la marcha.
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Limitaciones del estudio.

Al haber sido realizadas las mediciones por la misma persona, pueden existir sesgos
personales de medida, ademas puede haberse producido el efecto experimentador al
influir con su conducta sobre el comportamiento del sujeto experimental.

Como es un caso clinico de un solo individuo no podamos generalizar los resultados
del estudio. Seria conveniente replicarlo para encontrar mas evidencias que lo puedan

avalar.

5. Discusion

Las personas con PC debido a las manifestaciones clinicas que tienen desde la
niflez, tienen mermadas sus funciones fisicas respecto al movimiento y tono postural
(31).

Esto suele derivar en una falta de actividad, que produce a medio y largo plazo
severas limitaciones funcionales (contracturas musculares, deformidad en huesos y

articulaciones, pérdida de masa muscular, ...). (Bobath'?, Lauruschkus et al.??)

Por lo tanto, estas personas necesitan un tratamiento global, que incluya un programa
de movilidad y tratamiento de fisioterapia, de forma programada a lo largo de toda su
vida, para tratar los problemas (espasticidad, rigidez articular, hipotonia) que ya de

por si tienen (12) y que cuando se hacen mayores les provocan mayor dependencia.

Respecto al protocolo de tratamiento; se han consultado las fuentes mas
importantes de datos (pedro, pubmed, science direct), para encontrar el mas
adecuado. Existen multitud de protocolos para cumplir por separado los objetivos a
cubrir, como el de Bobath* para mejorar la funcidon motora, o el de Steadman et al.**
para mejorar el equilibrio y la movilidad, o el protocolo de la Terapia del Movimiento
Inducido de Hosomi**, para mejorar la funcion del brazo parésico.

Pero no se ha encontrado un plan general global de actividades con el que podamos

cumplir todos ellos a la vez.

Si que se ha visto la efectividad en personas con PC de realizar intervenciones
que incluyan estiramientos de la musculatura acortada y ejercicio fisico adecuado a su

estado (caminar, bicicleta, cinesiterapia activa, ...) como dice Kent*®,
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Le Métayer®” y Bobath!? indican, que aunque una hemiparesia de larga duracion
no va a tener una solucion completa, si que es importante el tener experiencias
motrices repetidas para permitir los ajustes de los movimientos voluntarios y evitar
que las limitaciones articulares y la rigidez vayan a mas.

Respecto al uso de értesis de tobillo autores como Romkes et al.*® indican que
es beneficiosa para aumentar la longitud del paso, disminuir la cadencia, aumentar la
velocidad, incrementa la flexidn de cadera, mejora la cinematica del tobillo en la fase
de carga y reducir la flexion plantar. Otros autores como Cobeljic et al.** indican que
aunque no tiene un efecto correctivo, si que mejora el equilibrio y la coordinacién
muscular en la macha.

Los resultados obtenidos en nuestro caso coinciden con estos autores, ya que ha
mejorado el problema de pie equino en la marcha y ha disminuido el riesgo de caidas,
ante la imposibilidad de que su musculatura realice esta funcidén. Por lo tanto, el uso

del "foot up" es un elemento positivo a incluir de forma continua en esta paciente.

El equilibrio en el control postural es fundamental para poder realizar cualquier
actividad de forma segura. La realizacion de ejercicios que lo mejoren y el
fortalecimiento de la musculatura, van a derivar en una disminucion del peligro de
caidas tal como indica Shumway-Cook?*®, ademas de la normalizacion de las reacciones
automaticas ante un desequilibrio (12), tal como hemos comprobado en el

tratamiento realizado.

6. Conclusiones

* Se ha conseguido mejorar la movilidad de la paciente, al normalizar dentro de
sus posibilidades el patron de marcha y al realizar la deambulacion con mas
seguridad por haber mejorado el equilibrio, aunque el riesgo de caidas sigue

siendo elevado.

« El miembro superior derecho parésico ha mejorado su movilidad y disminuido la

instauracion de la deformidad a la que estaba abocado por falta de uso.

* Se han pautado una serie de recomendaciones posteriores al tratamiento para

mantener la movilidad y asi evitar las secuelas que se derivan de su falta.
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7. Anexos
Anexo I. Modelo utilizado para el consentimiento informado.

Titulo del PROYECTO:

Yo,

como tutor de

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacion sobre
el mismo.

He hablado con:

Comprendo que mi participacidon es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:
si no (marque lo que proceda)

Doy mi conformidad para que los datos clinicos sean revisados por personal ajeno al
centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este consentimiento es
revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del tutor de la paciente:
Fecha:

Yo he explicado la naturaleza y el propodsito del estudio al tutor.

Firma del Investigador:
Fecha:
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Anexo II. Valoracion fisioterapica

Siguiendo los modelos de Rodriguez Garcia'® y Lopez Mufioz'® consistente en:

Inspeccion general
Se observa como llega el paciente a la consulta, la forma de caminar, sentarse, las

asimetrias corporales si las hubiese.

Evaluaciéon subjetiva
Respecto a la capacidad de comunicacion, comprension y expresién facial.

Palpaciéon
Tanto 6sea como muscular.

Balance articular

Usando el Sistema Internacional Neutral Cero®!.

Valoracién muscular

Usando la escala Daniels**.

Sobre todo se incide en aquellos musculos implicados en la marcha y en el
movimiento de alcance y prensidn del miembro superior derecho, que son los que
tienen relacion con los problemas de la paciente en la actualidad.

También se valora el grado de espasticidad, debido a su gran implicaciéon en la

realizacion de movimientos (Garcia'?).

Patrén postural y de movimiento
Se valora el patron que predomina tanto de actividad como el tono postural, asi como

la coordinacién y la existencia de movimientos involuntarios.

Funcion refleja
Da informacidén objetiva sobre la integridad de los sistemas sensitivo y motor.

Reflejos miotaticos, de automatismo medular o de defensa y de postura o actitud.
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Anexo III. TEST VALORACION MIEMBRO INFERIOR

Test de Thomas. Valoracién musculo psoas-iliaco.

Paciente en decubito supino, terapeuta se coloca lateralmente al paciente, mano
craneal bajo la columna lumbar. (Si el paciente tiene lordosis lumbar la mano se
deslizara facilmente entre su espalda y la mesa; si no hay lordosis lumbar y la mano
no se desliza facilmente, no hay necesidad de continuar con el resto del test)

Pedimos al paciente que flexione completamente la cadera contraria (hacer que lleve
su rodilla hacia el pecho). Esto provocara la rotacion de la pelvis con el pubis
moviéndose hacia la cabeza. Cuando el paciente alcanza el punto final de flexidon, se
puede sentir la columna lumbar presionando la mano por la rectificacion de la lordosis.
Si el paciente tiene una contractura fija en flexion (la cadera no puede extenderse por
completo), la extremidad opuesta a la que se flexiona se levantara algunos grados de
la camilla, porque es traccionada hacia arriba por la pelvis que rota. Empujar hacia
abajo el muslo del lado que se evalla ayuda a apreciar si se ha levantado de la mesa.
Si no hay contractura fija en flexion, la extremidad opuesta a la flexionada
simplemente se extenderd a medida que rota la pelvis, y no se levantara de la

camilla.

Test de Ely y Duncan. Valoracién musculo recto anterior.

Posicién de partida: decubito prono. Se lleva la rodilla a flexién del lado a explorar al
maximo. En condiciones normales, la pelvis permanece en el plano de la camilla. Si
hay un aumento de tono en los musculos, al hacer la flexién de rodilla, se eleva la

cadera. En este caso seria evidencia de un posible acortamiento de recto femoral.

Test de Ober. Valoracidon musculo tensor de la fascia lata.

El paciente permanece tumbado en decubito lateral, al borde de la camilla, con
caderas y rodillas extendidas. El explorador estabiliza la hemipelvis superior con una
mano (que es la que va a ser valorada) y con la otra sujeta la pierna de debajo. Se
abduce y extiende la cadera de la extremidad evaluada (para colocar la banda iliotibial
detras del trocanter mayor), y a continuacion, se aduce o permite que la pierna baje
lentamente.

Si la cintilla iliotibial es normal, el muslo caerd hacia la posicion de aduccién, sin
embargo si hay contractura de la fascia lata o de la cintilla iliotibial, el muslo se

quedara en abduccién cuando se suelte la pierna.
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Anexo IV

Signo de Babinski.

Se produce raspando con un objeto romo que produzca una molestia moderada (sin
llegar a ser dolor) por el borde externo de la planta del pie, desde el talén hacia los
dedos, tomando una curva a nivel de los metatarsianos. La respuesta normal seria la
flexion plantar de los dedos, pero si el reflejo de Babinski es positivo se obtiene una
flexion dorsal o extensidon del primer dedo y una apertura en abanico del resto de
dedos (del segundo al quinto).

Es caracteristico de lesion del tracto piramidal o fasciculo corticoespinal llamado

sindrome de neurona motora superior.
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Anexo V

Fenémeno de Souques*.
Sincinesia patoldgica por afectacion piramidal en una persona con hemiplejia flacida

incompleta por alteracion organica.

Descripcion:

Se pide al paciente una elevaciéon de la extremidad superior parética haciendo una
flexion o abduccién activa de hombro mayor de 90°.

El test seria positivo si se observa como se extienden y separan involuntariamente los

dedos en abanico (contraccion de los musculos interéseos dorsales).
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Anexo VI

Escala de Barthel.

Valora la situacién funcional de la persona respecto a las AVD. Muy utilizada es una
gran ayuda para hacer un seguimiento de la dependencia funcional (17). Evalta 10
tipos de actividades y clasifica cinco grupos de dependencia. Su utilizacion es facil,

rapida y permite utilizarla estadisticamente (18).
Objetivos de la escala de Barthel:
e Evaluar la capacidad funcional
e Detectar el grado de deterioro
e Monitorizar objetivamente la evolucidn clinica
ACTIVIDAD Resultados VALORACION Inicial y Final
Comer 10 independiente

5 necesita ayuda
0 dependiente

Lavarse 5 independiente
0 dependiente

Arreglarse 5 independiente
0 dependiente

Vestirse 10 independiente

5 necesita ayuda

0 dependiente
Miccién 10 continente

5 accidente ocasional

0 incontinente
Deposicidn 10 continente

5 accidente ocasional

0 incontinente
Ir al WC 10 independiente

5 necesita ayuda

0 dependiente
Trasladarse sillon - cama 15 independiente

10 minima ayuda

5 gran ayuda

0 dependiente
Deambulacidn 15 independiente

10 necesita ayuda

5 independiente en silla de ruedas

0 dependiente
Subir y bajar escaleras 10 independiente

5 necesita ayuda

0 dependiente

Total: 55. Interpretacion: 100 independencia; >60 dependiente leve; 55/40
dependiente moderado; 35/20 dependiente severo; <20 dependiente total.
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Anexo VII: Test Tinetti (19).
a) Test realizado en la valoracion inicial.

MARCHA

EQUILIBRIO

Instrucciones: El paciente camina por el pasillo o por la habitacién
(unos 8 metros) a «paso normal», luego regresa a «paso rapido
pero seguro».

Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que
ande)
— Algunas vacilaciones o mdltiples intentos para
[ 00012 | PP =
— No vacila ...

Longitud y altura de paso
«a) Movimiento del pie dcho.:
— No sobrepasa al pie izdo. con el paso.... . =0

— Sobrepasa al pie izdo. ....c.coiiiiiii =1
— El pie dcho no se separa completamente del
LU= o T PR =0
— El pie dcho, se separa completamente del suelo....=1
*b) Movimiento del pie izdo.
— No sobrepasa al pie dcho., con el paso ............... =0
— Sobrepasa al pie dcho. ......covvvvviviiiiiii
=1
— El pie izdo., no se separa completamente del
LU= o T N =0
— El pie izdo., se separa completamente del suelo... =1
Simetria del paso
— La longitud de los pasos con los pies izdo. y dcho., no es igual
. =0

Fluidez del paso
— Paradas entre los pasos
— Los pasos parecen continuos

Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies
durante unos 3 metros)

— Desviacidn grave de la trayectoria ......ocovevviviniiniininneinennns =
— Leve/moderada desviacion o usa ayudas para mantenerla .. =1
— Sin desviacion 0 @yudas ......c.vvuvviiieiiiiinieeee e =

Tronco

— Balanceo marcado 0 USa @ayudas ........ccoeveieiiiniiinineinieinanns =
— No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los
brazos al Caminar .....ocovviiiii =
— No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas .................. =

Postura al caminar
—Talones SEPAradoS.......vvuiviriiiiiiiiiiiir e =0
—Talones casi juntos al caminar.......c.ovoviiiiieiiiiiiii s =

Instrucciones: El paciente estd sentado en una silla dura sin
apoyabrazos.

Equilibrio sentado
— Se inclina o se deslizaen lasilla..........cccoviiiiiiiiiinns =

— S€e MantienNe SEQUIO....ccoiiiiiiiiiiiii e =1
Levantarse de una silla

— Imposible Sin @ayuda........cooviiiiiiini =0
— Capaz, pero usa los brazos para ayudarse..........ccocvuvivnnnnns =1
— Capaz sin usar 10S brazos........c.covviiiiiii e =2

Intentos para levantarse
— Incapaz sin

577 L = =0
— Capaz, pero necesita mas de un intento... v =1
— Capaz de levantarse con so6lo un intento..........c.eeeveennennes =2
Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)
— Inestable (se tambalea, mueve pies), marcado balanceo

— Estable pero usa apoyo para mantenerse.
— Estable sin andador, bastdn 0 @poyo.........c.cvveuiernienieennannns

Equilibrio en bipedestacion
— Inestable. ...

Paciente en bipedestacién recto y pies juntos, se le empuja 3
veces en el esternén

— Empieza @ Caerse.......ococviiiiiiiiiii =0
— Se tambalea, se agarra, pero se mantiene..............covvennnns
=1

— EStable. ..o =2

Ojos cerrados (en la misma posicion que antes)
— Inestable.......cooiiiiiiiiii =
— EStable.....oiiiii =

Vuelta de 360 grados

— Pas0s diSCONEINUOS. ......vuiuiiiiiiii e
— Continuos
— Inestable (se tambalea, se agarra)........cceveveiviiiiiniiniinnnns
— EStable. e e =

Sentarse

— Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla................ =0
— Usa los brazos o el movimiento es brusco............ccocevvvvnnnn. =1
— Seguro, MoVIimMIeNto SUAVE........covviiiiiii it =2

PUNTUACION MARCHA (max 12): 8

PUNTUACION EQUILIBRIO (méax 16): 12

Total (maxima 28): 20

Interpretacidn, respecto de un total de 28 puntos, es la siguiente:

« Total por debajo de 20 puntos: riesgo de caida muy elevado.
+ Total entre 20 y 23 puntos: riesgo de caida elevado.
« Total entre 24 y 27 puntos: riesgo de caida poco elevado.

» Total de 28 puntos: normalidad.
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b) Test Tinetti. Realizado en la valoracion final.

MARCHA

EQUILIBRIO

Instrucciones: El paciente camina por el pasillo o por la habitacién
(unos 8 metros) a «paso normal», luego regresa a «paso rapido
pero seguro».

Iniciacién de la marcha (inmediatamente después de decir que
ande)

— Algunas vacilaciones o multiples intentos para

(=10 0] 1= 74 | PP =0
—NO VaCila ..o =1
Longitud y altura de paso
a) Movimiento del pie dcho.:
— No sobrepasa al pie izdo. con el paso ............. =0
— Sobrepasa al pie izdo. .....coveviiiiiiiii =1
— El pie dcho no se separa completamente del
LU= Lo J P, =0
— El pie dcho, se separa completamente del
SURIOD Lttt =1
b) Movimiento del pie izdo.
— No sobrepasa al pie dcho., con el paso =0
— Sobrepasa al pie dcho. ......ccvvvviiiiiiiiiiin =1
— El pie izdo., no se separa completamente del
LU= Lo T =0
— El pie izdo., se separa completamente del suelo
....................................................................... =1

Simetria del paso
— La longitud de los pasos con los pies izdo. y dcho., no es igual

..................................................................................... =0
— La longitud parece igual .......coceviviiiiiiiii =1
Fluidez del paso

— Paradas entre 10S Pasos ......c.vvvriiiiiiiiiiiiieie =0
— Los pasos parecen CONtINUOS ......c.vvevvviiiiiniiiiniiiiriiaiaaes =1

Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies
durante unos 3 metros)

— Desviacién grave de la trayectoria ......oovevveiiiiiniininninnen. .=0
— Leve/moderada desviacidon o usa ayudas para mantenerla . =1
— Sin desviacion o ayudas

Tronco

— Balanceo marcado 0 USa ayudas ..........ceeeeiiiiiniiiiiiieneens =
— No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los
brazos al caminar =

— No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas

Postura al caminar
—TalonNes SEPAradOS.......uvuieiriiiiiiiiiiiiet e
—Talones casi juntos al caminar...

Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin
apoyabrazos.

Equilibrio sentado
— Se inclina o se desliza en la silla...
— Se mantiene seguro

Levantarse de una silla
— Imposible Sin ayuda......c.coiiiiiiii =
— Capaz, pero usa los brazos para ayudarse..
— Capaz sin usar los brazos

Intentos para levantarse
— INCapaz Sin @yuda........cvuiviiniiiiiiiii e =0
— Capaz, pero necesita mas de un intento...
— Capaz de levantarse con sélo un intento

Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos)

— Inestable (se tambalea, mueve pies), balanceo tronco ....... =0
— Estable pero usa apoyo para mantenerse..........ccccvevevennnn =1
— Estable sin andador, baston 0 @poyo.........cvvvvvuieininnenennns =2

Equilibrio en bipedestacion
— Inestable =

Paciente en bipedestacion recto y pies juntos, se le empuja 3
veces en el esternén

— EMPI€ZA @ CABISE....uiuiiiiiiiiiiii i
— Se tambalea, se agarra, pero se mantiene..
— Estable

Ojos cerrados (en la misma posicion que antes)

— Inestable... =0
— EStable. . e =1
Vuelta de 360 grados

— Pasos

AISCONEINUOS. ettt e e e e aeaens =0
— CONtiNUOS. ...cvviviiiiii s e =1
— Inestable (se tambalea, se agarra).. . =0
— EStable. i =1
Sentarse

— Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla................ =0
— Usa los brazos o el movimiento es brusco =1
— Seguro, MoVIimMIeNnto SUAVE........ocvvviiiiiiiiiiiin i =2

PUNTUACION MARCHA (méx 12): 9

PUNTUACION EQUILIBRIO (max 16): 13

Total (maxima 28): 22

Interpretacidn, respecto de un total de 28 puntos, es la siguiente:
« Total por debajo de 20 puntos: riesgo de caida muy elevado.
+ Total entre 20 y 23 puntos: riesgo de caida elevado.
« Total entre 24 y 27 puntos: riesgo de caida poco elevado.

» Total de 28 puntos: normalidad.
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Anexo VIII

Escala de Ashworth modificada (20)

Disefada para medir la intensidad del tono muscular.

No aumento del tono

Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento
(flexion o extension) visible con la palpacion o relajacion, o soélo
minima resistencia al final del arco del movimiento

Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco
de recorrido ( menos de la mitad)

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor
parte del arco del movimiento articular, pero la articulacion se mueve
facilmente

Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento
pasivo es dificil

Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se

mueven pasivamente
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Anexo IX

Escala Holden.

Clasificacion funcional de la deambulacion (21).

0. Deambulacion no funcional

No puede caminar. Sélo camina ayudado por barras

paralelas, o requiere ayuda de mas de una persona

1. Deambulacién dependiente

(ayuda fisica nivel II)

Requiere la ayuda de una persona para caminar por
superficies lisas. Precisa de ayuda técnica para

segurar la marcha y el equilibrio

2. Deambulacion dependiente

(ayuda fisica nivel I)

Requiere la ayuda de una persona para caminar por
superficies lisas. A veces utiliza una ayuda técnica

para mantener el equilibrio y la coordinacion

3. Deambulacion dependiente

(supervision)

Camina por superficies lisas sin ayuda de otra
persona, pero precisa tener a alguien cerca para

supervisar por riesgo de caidas

4. Deambulacion
independiente

(sdblo superficies lisas)

Deambulacion independiente por superficies
lisas,
pero requiere supervision o asistencia fisica en

escaleras o superficies no lisas

5. Deambulacion

independiente

Deambulacion independiente en cualquier tipo de

terreno
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Anexo X

Test "Timed Up and Go"” (22)

Este test es una herramienta de cribado (screening) para detectar problemas de
equilibrio, en la que el sujeto debe levantarse de una silla con reposabrazos, caminar
tres metros, girar sobre si mismo, retroceder los tres metros y volver a sentarse,

mientras el examinador cronometra el tiempo que precisa para realizar la prueba.

Los adultos sin enfermedad neurolégica que son independientes en tareas de
equilibrio y movilidad habitualmente son capaces de realizar este test en menos de 10
segundos. Sin embargo, los adultos que necesitan mas de 13,5 segundos para

completarlo tienen un riesgo elevado de sufrir caidas.
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Anexo XI

Ejercicios para la tonificaciéon de la musculatura?®.

1. Tonificacién de triceps.
Paciente en la mesa de manipulacién. Con una mano en la parte dorsal fijamos
el brazo y con otra hacemos resistencia en el antebrazo. La paciente tiene que

ir a coger un objeto sobre la mesa realizando una extension de codo.

2. Tonificacién de aductores.
Paciente en sedestacion. Se le coloca una pelota semi-blanda entre las rodillas
y tiene que 'chafarla' con las rodillas, de forma dinamica apretar y relajar, sin

que caiga al suelo.

3. Tonificacion de cuadriceps.
Paciente en bipedestacion. Se agarra a la espaldera que tiene delante. Tiene
que agacharse flexionando las rodillas a coger una pelota situada en una barra
a baja altura y luego ponerse de pie estirandolas para colocar la pelota en una

barra a la altura de su cara.

4. Tonificacidon de glUteos y estabilizadores de cadera.
Elevacion de pelvis.
Paciente en decubito supino flexiona las rodillas y apoya los pies en la camilla.
Desde ahi eleva la pelvis hacia ventral separandola de la camilla y vuelve a
continuacion a bajar apoyando toda la espalda. Hacerlo de forma dinamica y

lentamente.

36



Anexo XII. Ejercicios para mejorar la coordinacion psicomotriz.

Ejercicio 1
Ademas de mejorar la coordinacién psicomotriz., tonifica la musculatura extensora de
la mufieca del miembro parésico.

Primero frotamos manualmente la
musculatura extensora del brazo como
forma de estimulo aferente que facilitara su

activacion (método Rood™*?).

La paciente estd sentada en la mesa de
manipulacién, toma un cubo con la mano

parésica y tiene que depositarlo en un caja.

\
Bl %
Como la mufeca la tiene en flexion Imagen 9. Extension mufieca afectada
continuamente (tal como hemos visto en la valoracion), para depositarlo tiene que
hacer una extensidon (imagen 9) por lo que cumplimos el objetivo propuesto. Para
evitar que utilice la mano sana, se coloca un agarre inhibidor (TMIR®). Ademas esta
participando el tronco que se endereza. Se puede apreciar en la imagen como al hacer

el movimiento saca la lengua (sincinesia).

Ejercicio 2

Torres de cubos. Paciente sentada como en la anterior, ahora tiene que apilar cubos
en diferentes alturas. Esta trabajando los movimientos de transporte de la mano y de
prension, sincronizando los movimientos de hombro, codo y mufeca mediante un

control visual y tactil (Le Métayer™).
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Anexo XIII. Ejercicios para mejorar el equilibrio

« En sedestacion

Ejercicio 1 (imagen 11)

Paciente sentada sobre una silla en un cojin de agua,
las manos en los muslos. Tiene que estar controlando
con la musculatura del tronco continuamente para
mantener la verticalidad. A continuacion le ofrecemos
un balén grande que tiene que ir a coger girando el
tronco y controlando la cintura escapular, vamos

variando la altura y el lado donde tiene que cogerlo.

También trabaja la extensién de mufeca. Imagen 11

Ejercicio 2. (imagen 12)

Paciente sentada sobre un balancin. Se ejercen
movimientos sobre el mismo hacia atras y adelante
para provocar inestabilidad y trabajar el equilibrio de
tronco y cabeza.

Se repite el ejercicio pero manteniendo el balancin

fijo en una posicion (hacia delante y luego hacia

atras). De esta forma se esta solicitando un mayor
o . ) Imagen 12

rendimiento del sistema nervioso central ya que

requiere mayor esfuerzo el mantener una posicién forzada contra gravedad, que el

realizar un movimiento para contrarrestar un desequilibrio (tal como indica Bobath'?).
+ En bipedestacion

Ejercicio 3. (imagen 13)

En bipedestacion sobre una colchoneta se agarra a una
espaldera. Se colocan pelotas en los travesafios situados por
encima de su mano y tiene que cogerlas y depositarlas en la
bolsa de pelotas situada a su lado. Estd trabajando |
movimientos normales, activando los mecanismos de control

postural, cambios de tono para mantener el equilibrio, la
o . - K ‘
coordinacion espacial y temporal (Bobath*). Imagen 13
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Ejercicio 4. (imagen 14)

En bipedestacién delante de una camilla, la
paciente apoya la mano derecha sobre la misma
y con la izquierda realiza manipulacion de anillas.
Esta trabajando la estabilidad de la postura,

activando la musculatura agonista y antagonista,

al mismo tiempo mantiene la mufieca parésica en

Imagen 14

extension.

*  En movimiento

Ejercicio 5. (imagen 15)

Paciente apoyada en la pared con el punto clave central
estabilizado. Se inhibe el miembro inferior sano para que
el afecto trabaje (pie sobre banquito). A la vez
estimulamos manualmente el gliteo medio. Paciente
tiene que alargar el cuerpo al lado contrario para insertar |
los aros.

Se esta trabajando la reaccion positiva de apoyo de forma
que se contraen a la vez flexores y extensores al sostener

el peso sobre una pierna, ademas de la reaccion de

enderezamiento de forma que para realizar el ejercicio Imagen 15
aumenta el tono de la musculatura de la cadera derecha realizando extensién y

abduccién y a la vez aumenta la presion que ejerce el pie sobre el suelo (Bobath®?).

Ejercicio 6.

Paciente en bipedestacién, le damos 'empujones' hacia diferentes direcciones
(adelante, atrds, hacia los lados) intentando desestabilizarla y que aparezca la
reaccion de equilibrio. Hacia delante le damos mayor empuje buscando la reaccion del
paso (dar un paso hacia delante para no caerse). Aparece la reaccion pero algo tarde
y esta a punto de caer. Insistimos en este ejercicio ya que es importante para evitar

caidas (tal como indica Le Métayer'?).
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Anexo XIV

Diagonales de Kabat’.

Miembro superior.

Paciente en decubito supino. El brazo a mover esta sobre el abdomen de la paciente.
Parte de flexidn, aduccidn y rotacidon interna. Realiza un movimiento activo asistido
hacia craneal y afuera, homolateral. Se lleva a extensién, abduccién y rotacidn
externa. A continuacién se vuelve a la posicién inicial con un movimiento contrario.

Realizarlo durante 2 minutos, cada lado.

Miembro inferior.

Paciente en decubito supino. desde extension de cadera, rotacidon interna y abduccién
ligera, pie en flexion plantar y pronacién y abduccion de ante pie (imagen 16), hace el
movimiento activo asistido hacia flexién de cadera, rotacion externa y aduccion,
extension de rodilla, pie a flexidon dorsal, supinacion y aduccién del ante pie (imagen

17). Realizarlo durante 2 minutos, cada lado.

Imagen 16 Kabat de Imagen 17 Kabat de
miembro inferior Ida miembro inferior Vuelta
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Anexo XV
Férula de material termoplastico.
Se ha fabricado de
forma manual una
férula antiequino.
Primero se calienta el
termoplastico (imagen
18a) para que pueda
moldearse, a

continuacion se da la

forma
adecuada(imagen Imagen 18-a. Calentamiento Imagen 18-b. Moldeado termoplastico
termoplastico
18b), antes de que se enfrie se coloca en su posicion
I

final (imagen 18c) para darle los ultimos retoques y una vez endurecida, se coloca en
el tobillo (imagen 18d). De esta forma se han podido ahorrar costes y ademas se ha
conseguido realizar una pieza a medida. La paciente ha realizado varios paseos con la
férula puesta: la marcha era mas anormal que sin la férula, haciendo un movimiento
muy lento y arrastrando el pie por el suelo de forma muy exagerada, ya que la sentia
como algo extrafio, ademdas mostraba un rechazo marcado.

Después de varios intentos, se ha desistido de su uso por no tolerarla la paciente.

Imagen 18-d. Colocacion final
Imagen 18-c. Moldeado final férula termoplastico
termoplastico
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Anexo XVI

Ortesis antiequino “foot up”.

Consiste en un velcro que se coloca rodeando la pierna a nivel distal y unas gomas
que se enganchan a los cordones del zapato y tiran del pie hacia craneal (imagen
19a). Cuando se despega el pie del suelo en la marcha, hace la funcidon de la
musculatura pretibial haciendo flexién dorsal.

Se ha fabricado un modelo 'casero' (imagen 19b) y las pruebas realizadas han sido
positivas. La paciente no la ha rechazado como en el caso anterior y la értesis cumple

su funcion no dejando que caiga el ante pie al elevarlo del suelo.

Imagen 19-a. Foot up comercial Imagen 19-b. Foot up casero
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