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RESUMEN

Introduccion: La Enfermedad de Parkinson es una degeneracion del
sistema nervioso central que provoca la disminucién en la produccion de
dopamina. Se caracteriza por temblor, alteracion del movimiento voluntario,
de la postura y del equilibrio. Es una de las enfermedades
neurodegenerativos mas prevalentes en la poblacion de edad avanzada y
una de las principales causas de caidas de este sector. La diversidad en la
sintomatologia requiere que el tratamiento farmacoldgico vaya acompafado
de fisioterapia. Entre los tratamientos fisioterapéuticos, el Concepto Bobath
aporta grandes beneficios en el control de las alteraciones derivadas de
dicha enfermedad y en la mejora y mantenimiento de una mayor calidad de

vida en estos pacientes.

Objetivos: Evaluar la eficacia de un plan de tratamiento fisioterapico de
acuerdo a las necesidades especificas de un paciente con Parkinson y
protesis parcial de cadera, destinado a la reduccion del riesgo de caidas y al

aumento de la autonomia y calidad de vida del paciente.

Metodologia: El caso clinico corresponde a un estudio intrasujeto, A-B,
prospectivo, experimental y longitudinal. Se realizaron unas valoraciones
previas a la intervencidén y se repitieron tras el tratamiento fisioterapico,
que durd 3 meses y consistido en la aplicacion del Concepto Bobath para
lograr la disminucidon del riesgo de caidas, a través del abordaje de la

actitud postural, la reeducacion del equilibrio y la marcha.

Desarrollo: Se llevé a cabo la intervencién sobre el control postural
estatico y dinamico para mejorar el tono muscular, la marcha y las
actividades basicas de la vida diaria (ABVDs). Los resultados, tras la
reevaluacién, mostraron una mejora en la actitud postural, el equilibrio y la

capacidad de deambulacién.

Conclusiones: En este caso concreto, la intervencion fisioterapica aplicada
basada en el Concepto Bobath resultd beneficiosa para el paciente, ya que

mejord su autonomia y calidad de vida, y disminuyd el riesgo de caidas.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, fisioterapia, Concepto Bobath.



1. INTRODUCCION

La Enfermedad de Parkinson (EP) fue descrita por primera vez por James
Parkinson en 1817 en su célebre monografia sobre la “Paralisis agitante”,
pero no sera hasta 1862 cuando finalmente Vulpian y Charcot definiran su
patologia. 2

La EP y el “sindrome parkinsoniano” comprenden un grupo de trastornos
derivados de una alteracion progresiva del sistema nervioso central (SNC)
que afecta al sistema extrapiramidal, y se caracterizan por temblor,
alteracién del movimiento voluntario, de la postura y del equilibrio. * La EP
es lo que denominamos Parkinson primario o idiopatico (trastorno
degenerativo primario), mientras que el sindrome Parkinsoniano es un
grupo de alteraciones que presentan los sintomas y signos caracteristicos

de la EP, pero son secundarios a téxicos o a otra enfermedad neuroldgica.?

1.1. EPIDEMIOLOGIA

La EP es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas comun después
del Alzheimer, y es sin duda la mds comun de las del sistema
extrapiramidal.®*

Actualmente se estima que 5-6 millones de personas la presentan en el
mundo, y cerca de 120.000 personas la padecen en Espafa, constituyendo
una de las principales causas de discapacidad en la poblacidn geriatrica.> ¢’
Se presenta en ambos sexos de forma similar, con un discreto predominio
en varones, y se inicia generalmente entre los 50 y 60 afios. Su prevalencia
es de 150-200 casos por 100.000 habitantes y aumenta de forma
exponencial entre los 65 y los 90 afios.”

La incidencia anual oscila entre 4,5-21 casos por cada 100.000 habitantes.
Los estudios de mortalidad evidencian una duplicacién de la tasa de

mortalidad en los pacientes con EP con respecto a la poblacién general.® °

1.2. ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

Hasta el momento la etiologia exacta de la EP no se conoce, por lo que el
tratamiento es paliativo y sintomatico. Sin embargo, se ha confirmado que
el Parkinson no es una enfermedad Unica, sino que tiene un caracter
multifactorial, la hipétesis mas aceptada hoy dia es la ecogenética en la que
la EP parece responder a una combinacidn de factores genéticos (FG) y

ambientales (FA), muchos de ellos todavia sin identificar.!%!!



1.3. FISIOPATOLOGIA

La EP es un proceso degenerativo idiopatico de la via dopaminérgica, que se
asienta en los ganglios de la base, cuyas funciones principales son; control
del tono, mantenimiento de la postura, ejecucibn de movimientos
voluntarios, y movimientos automaticos, e inhibicibn de movimientos
involuntarios.*?

En los ganglios basales se encuentra la sustancia negra, que contiene las
neuronas encargadas de producir dopamina (DA).*°

El principal hallazgo histoldgico de la EP es la despigmentacion de la parte
compacta de la sustancia negra y del nucleo estriado, debido a la muerte de
las neuronas dopaminérgicas y a la consecuente disminucién en los niveles
de DA en ambas regiones.***

La disminucién de este neurotransmisor, tan importante en la modulacién
neural, provoca un desequilibrio por defecto de DA y exceso de Acetilcolina,
que genera el deterioro funcional del circuito motor cortical. Como
consecuencia se produce la reduccion de la activacion de las areas motoras
de la corteza, y da lugar a los sintomas cardinales de la enfermedad:

bradicinesia, inestabilidad postural, rigidez y temblor. * *-

1.4. MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas iniciales de la EP pueden presentarse de forma poco
especifica, dando lugar a molestias que son a veces dificiles de relacionar
con la enfermedad por su instauracién lenta e insidiosa.

La enfermedad se manifiesta basicamente por la presencia de 4 sintomas

cardinales que se conocen por el acronimo TRAP®:

T | (temblor involuntario en reposo)

(rigidez por un aumento del tono muscular)

R
A | (acinesia o bradicinesia)
P

(postura inestable)

1. Sintomas motores
1.1. Temblor
Se trata de un temblor caracteristico de reposo que suele ser asimétrico o

unilateral, y que desaparece con el movimiento. Suele iniciarse en la



extremidad superior, en su porcién distal, con un movimiento que recuerda
al gesto de contar monedas.?
1.2. Rigidez muscular
El tono muscular estd aumentado, hay gran resistencia al movimiento
pasivo, y es uniforme en todo el rango de movilidad, en contraste con la
hipertonia espastica. Este desequilibrio agonista-antagonista es responsable
de los trastornos posturales del paciente.'?
Se describen dos tipos de rigidez parkinsoniana: «en tubo de plomo», en la
gue la resistencia es uniforme o plastica, y «en rueda dentada», en la que
es intermitente. Afecta de manera mas intensa a la musculatura cervical y
proximal de las extremidades.?
1.3. Acinesia
Es el signo mas caracteristico e incapacitante, significa ausencia de
movimiento y puede dividirse en dos categorias:

- Bradicinesia. Es la lentitud en el inicio y ejecucion de los movimientos

voluntarios y en los automatizados.
- Hipocinesia. Hace referencia a la dificultad para mantener un ritmo y
amplitud adecuados durante la realizacién de movimientos.'*!3

1.4. Alteracion de la postura
A largo plazo, la inmovilidad debida a la bradicinesia y a la rigidez tipica del
Parkinson van a llevar a una amiotrofia, es decir, una sustitucion de la fibra
muscular por tejido graso y éste por tejido fibroso que dara lugar a
deformidades y alteraciones posturales como la "“Postura de Simio”,
caracterizada por una ligera flexiéon de la mayor parte de las articulaciones,
o el aumento de la cifosis dorsal, y de la lordosis cervical que provoca
adelantamiento de la cabeza.'® *
Como consecuencia directa de estos 4 sintomas cardinales se presentan:

A. Alteraciones del equilibrio
Los trastornos del equilibrio se deben a la pérdida de los reflejos posturales
y de enderezamiento, agravados a su vez por la rigidez y las alteraciones de
la postura. Se produce ademas una disminucién de la cantidad, la frecuencia
y la amplitud de las reacciones posturales automaticas como: las reacciones
de equilibrio, la deambulacién, propulsién y retropulsion. Estas alteraciones
pueden aumentar adicionalmente el tono postural incrementando la

tendencia a caerse. 312



B. Trastornos de la marcha
La marcha se ve alterada por la pérdida de los patrones automaticos de
movimiento, apareciendo una marcha patoldgica con pasos cortos y torpes,
gue se denomina “petit pas”. Los pasos son rapidos al empezar a caminar
ya que el paciente intenta alcanzar su centro de gravedad que se encuentra
anteriorizado, esta marcha se conoce como «marcha festinante». Los
pacientes presentan dificultades para girar, para atravesar lugares
estrechos o para superar obstaculos.® 3
2. Sintomas no motores
Debido a la eliminacién de neuronas situadas en otra areas del cerebro
aparecen sintomas no motores a nivel: sensitivo, cognitivo, psiquico y del
sistema nervioso vegetativo. Destacan las parestesias, la depresion y los
trastornos del suefio.? *°
La EP sigue un curso progresivo en el cual se pueden distinguir cinco

18

estadios evolutivos reflejados en la escala de Hoehn y Yahr *°, que se

muestran en la siguiente tabla:

Tabla 1. Escala de Hoehn y Yahr (HY) 7

ESTADIO I - Afectacion unilateral
Sintomas leves, molestos pero no incapacitantes.
Minima o ausente afectacion funcional.

ESTADIO 11
Afectacion bilateral

Minima incapacidad
Postura y marcha estan afectadas. Pero sin trastornos del equilibrio.

ESTADIO III
Afectacion bilateral leve o moderada

Significativo enlentecimiento de los movimientos corporales.
Dificultad precoz para mantener el equilibrio

Alteracién de los reflejos de posturales de enderezamiento

ESTADIO IV
Sintomas severos
Puede caminar una distancia limitada con dificultad
Rigidez y bradicinesia
No esta capacitado para vivir solo: discapacidad.
ESTADIO V

Invalidez completa
No puede mantenerse de pie ni caminar.
Confinado en una silla de ruedas o en la cama. Requiere cuidados

constantes®??




1.5. TRATAMIENTO MEDICO
El manejo actual de la enfermedad de Parkinson se basa en el tratamiento
farmacoldgico. Los farmacos empleados intentan interferir en Ia
degeneracion y muerte de las neuronas del SNC, sin embargo, no consiguen
la cura de la enfermedad, ni paralizan su evolucion, y a pesar de recibir un
tratamiento adecuado, la enfermedad continda su progresién, aunque si son
eficaces para aliviar la mayor parte de sus sintomas y mejorar calidad de
vida del paciente parkinsoniano. Los farmacos mas usados son:
1. Medicamentos basados en el aporte de Dopamina (L-dopa)
1. Agonistas Dopaminérgicos que actuan potenciando los efectos de la
Levodopa.
2. Otros medicamentos antiparkinsonianos: IMAO-B,ICOMT,
AMANTADINA, 61819
Las técnicas quirdrgicas, como la estimulacion cerebral profunda o los
implantes cerebrales, se han convertido en una opciéon terapéutica en
pacientes con enfermedad avanzada en los que el tratamiento

farmacoldgico ha fracasado.?®

1.6. TRATAMIENTO FISIOTERAPICO

La EP conlleva un conjunto de alteraciones motrices que afectan
directamente a la calidad de vida del paciente. A pesar de un O&ptimo
tratamiento médico o quirurgico de estas afectaciones, los pacientes con EP
desarrollan una discapacidad progresiva. 82!

Un avance reciente en el manejo de la enfermedad ha sido el desarrollo del
concepto de un abordaje interdisciplinar del paciente, en el que colaboran
los profesionales de fisioterapia, logopedia y terapia ocupacional entre
otros, para lograr una terapia integral que complemente al tratamiento
farmacoldgico. 11114

Ante la diversidad de sintomas de la EP, el tratamiento de fisioterapia va a
obedecer a la evolucion de la enfermedad de cada paciente, por ello no se
puede protocolizar y es importante que los tratamientos se disefien de
forma individualizada y adaptada a la sintomatologia.?*

El tratamiento fisioterapéutico de la EP ha conseguido resultados efectivos,
y se dirige en particular a las secuelas motoras y funcionales de los signos

que caracterizan la enfermedad, buscando por un lado, lograr la maxima



capacidad funcional e independencia del paciente, y por otro, la prevencidon
de las complicaciones asociadas.*?%%22

Pueden aplicarse distintas técnicas de rehabilitacion como: masoterapia,
hidroterapia, técnicas de desbloqueo motor, prevencidén de caidas, ejercicios
de coordinacion, trabajo de equilibrio estatico y dindmico, reeducacién de la
marcha en cinta rodante, fisioterapia respiratoria, concienciacién del
esquema corporal, ejercicios de motricidad fina, cinesiterapia activa y
asistida, vendaje neuromuscular, incluso utilizacién de consolas tipo Wii
para mejorar la movilidad de los pacientes. 1823242

Ademas de todas las citadas, existen otras técnicas mas especificas como
las Técnicas de Frenkel, la Reeducacion postural global o el Concepto

Bobath, la ultima de las cuales vamos a aplicar a lo largo del estudio.

El Concepto Bobath fue desarrollado en los afios 40 por Berta y Karel
Bobath, y se basa en inhibir actividades reactivas anormales, en facilitar el
reclutamiento de unidades motoras y en el reaprendizaje de movimientos
normales mediante la manipulacién de los llamados “puntos clave” del
cuerpo, que tienen una densidad de receptores especialmente alta, desde
los cuales se puede transmitir al sistema nervioso central una gran cantidad
de informacién, influyendo especialmente en el tono postural. El Concepto
Bobath no sigue ningln protocolo de tratamiento, se adapta a cada
persona, a sus necesidades y capacidades, y busca normalizar los

movimientos de los pacientes integrandolos en una funcién. 2

1.7. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La EP tiene un gran impacto en la movilidad de los pacientes, y los
trastornos de la marcha suponen uno de los principales desafios
terapéuticos, pues implican un gran riesgo de caidas, discapacidad y
deterioro fisico.”

Los trastornos de la marcha, las alteraciones del equilibrio estatico y
dindmico, y una historia reciente de caidas en el Ultimo afio, han sido
identificados como predictores de riesgo de caidas en los pacientes con
EP.10'18

1 o ., . . o . 12
Facilitar : dar un estimulo o “input” para facilitar una actividad o un proceso.



Podemos concluir que la EP es una de las enfermedades neruodegenerativos
mas prevalentes en la poblaciéon de edad avanzada y una de las principales
causas de caidas de este sector de la poblacién. Tiene un gran impacto
social y se estima que irda en aumento en los préximos afios paralelamente

al crecimiento y al envejecimiento de la poblaciéon mundial.*®

2. OBJETIVO DEL TRABAJO
Evaluar la efectividad de un plan de intervencién en fisioterapia enfocado a
reducir el riesgo de caidas y mejorar la calidad de vida en un paciente con

EP y fractura de cadera.

3. METODOLOGIA

3.1. DISENO DEL ESTUDIO
El trabajo es un caso clinico, con un disefio intrasujeto tipo A-B, de tipo
prospectivo, longitudinal. En el estudio se realizaron dos evaluaciones, una
al inicio y otra después de la aplicacién del plan de intervencion en
fisioterapia, que tuvo una duracion de 3 meses, con 2 sesiones semanales

de 50 minutos aproximadamente.

El paciente tratado dio su aprobacién para realizar el trabajo mediante un
consentimiento informado (ANEXO 1).

3.2. PRESENTACION DEL CASO

HISTORIA CLINICA

Vardn de 84 anos de edad diagnosticado de Enfermedad de Parkinson (EP)
en 2012. Acude al Hospital de dia dos veces por semana y recibe
tratamiento fisioterapico remitido por el médico debido a una reduccién de
la deambulacién independiente en interior y exterior y un visible aumento
del riesgo de caidas.

- Antecedentes médicos de interés: depresion mayor, enfermedad de
Parkinson, intervencién de proétesis parcial de cadera por fractura
subcapital el 15 de diciembre de 2016.

- Tratamiento farmacoldégico actual: Neupro 4, Depamide, Depakine,

Trankimazin, Quetiapina, Seguril, Coropres.



3.3. VALORACION INICIAL
La evaluacion inicial se llevé a cabo, en enero de 2017 a lo largo de 3 dias

para evitar la fatiga del paciente, mediante las siguientes pruebas:

1. Evaluacidon cognitiva y socio-emocional basada en la Tarjeta de
Referencia Rapida Holandesa 1 ** que tiene en cuenta:
1.1. Factores cognitivos: memoria y concentracion, estado
emocional y comunicacion.
1.2. Factores personales: ayudas técnicas, actividad fisica, socio-
familiar, acomodacién del hogar y expectativas del paciente.
1.3. Actividades bésicas de la vida diaria a través del indice de
BARTHEL 26 (ANEXO 2)
1.4. Estado de salud auto percibido a través del Cuestionario de
calidad de vida en la enfermedad de Parkinson (PDQ 39) 23
(ANEXO 3)

2. Evaluacion fisica basada en la European Physiotherapy guideline for
Parkinson s Disease. %’ En ella se realizo:
2.1. Inspeccion estatica
a. Inspeccion visual tanto en sedestacion como en
bipedestacion desde un punto de vista anterior y lateral.
b. Evaluacion articular y muscular
2.2. Inspeccion dinamica
a. Exploracion del equilibrio
- Subjetiva: tanto en sedestacion como en bipedestacién.
- Objetiva: a través de la Escala de Marcha y Equilibrio
de TINETTI *® (ANEXO 4) y el Mini-BESTest (Balance
Evaluation Systems Test) 2° ( ANEXO 5).
b. Evaluacion de la transferencia: paso de sedestacion a
bipedestacion y a la inversa.
c. Evaluacion de la marcha
- Subjetiva: estudio observacional de la marcha durante
15 metros.
- Objetiva: mediante un sensor inercial (Free4Act de
LetSense Group) en los 3 metros de marcha del Timed
up and Go test (TUG) *.
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d. Evaluacion del riesgo de caidas
- TUG?® (ANEXO 6)
- Escala de J.H. Downton 3*(ANEXO 7)

Los resultados de las pruebas llevadas a cabo en la valoracion inicial
aparecen reflejados y comparados con los obtenidos en la valoracién final,

en el apartado de resultados (pag. 28).

3.4. DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO
Una vez realizada la evaluacién del paciente se vio que el grado de

afectacién funcional del sujeto segun la Escala de Hoehn y Yahr
correspondia a un ESTADIO III %3 con:

Afectacion bilateral leve

Temblor en reposo

Rigidez

Enlentecimiento de los movimientos corporales

Pérdida de la armonia en las transferencias

Alteracion de los reflejos posturales de enderezamiento

Trastorno del equilibrio y aumento del riesgo de caidas

@ N O R WNR

Alteracion de la marcha

Reduccion del nivel de participacién y limitacién de la autonomia
personal. Lo que determina una situacién de dependencia moderada,

asociada a un alto riesgo de caidas.

3.5. OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS
A) OBJETIVO GENERAL
Nuestros objetivos intermedios en cada fase del tratamiento van a ir
encaminados a la reduccion del riesgo de caidas a través de la

reeducacién de la postura corporal, el equilibrio y la marcha.

B) OBJETIVOS ESPECIFICOS

Lograr la reeducacién postural por la alineacion de los puntos clave
Mejorar el equilibrio para disminuir el riesgo de caidas
Reeducar el paso de sedestacién a bipedestacion

Lograr marcha independiente y segura

u A W N =

Ensefiar manejo de ayudas técnicas

11




3.6. PLAN DE INTERVENCION FISIOTERAPICA

Una vez valorado al paciente se establecié un programa de tratamiento de 2
sesiones por semana, dias que acudia al Hospital, con una duracién de 50
minutos por sesion a lo largo de 3 meses, completando un total de 24
sesiones. El tratamiento se realizé en el gimnasio de rehabilitacion del
Hospital Provincial y se basé en el «Concepto Bobath» .

Las actividades del plan terapéutico se repartieron en dos fases segun los
objetivos a alcanzar. Para facilitar su descripcién se han dividido en varios

grupos segun el “Postural set” en el que se llevan a cabo.

FASE 1

En la primera fase se realizaron actividades en decubito supino vy
sedestacién. Se trabajo la normalizacién del tono, la reeducacién postural,
y la estimulacién del equilibrio y la coordinacién, como preparaciéon para la
segunda fase.

MANIOBRAS EN POSTURAL SET "DECUBITO SUPINO”

Esta era la posicion de menor exigencia para el paciente ya que se reducia
el efecto de la gravedad, aumentaba la base de sustentacién, y se lograba
una disminucion del tono postural, de manera que se contaba con una

mayor colaboracién y tolerancia por su parte.!*°

MANIOBRAS
1. Tratamiento de la zona cervical

La alineacion de los puntos clave determina la calidad del tono postural, un
desplazamiento de los mismos es registrado por el sistema vestibular, el
cual responde con un cambio en el tono.*?

El objetivo era conseguir la alineacién correcta del punto clave de la cabeza
gue en nuestro caso se encuentra anteriorizado, a través de la relajacién de
la musculatura cervical. A través de la contraccién base de la musculatura
cervical (meter el mentén), masaje suboccipital, y estiramiento de la

cadena anterior y posterior cervical (Imagenes 1y 2).

Imdagenes 1 y 2. Estiramiento musculatura

cervical

12



2. Ejercicios Respiratorios
El paciente presentaba una alteracion de la mecanica ventilatoria debido a
la rigidez, la acinesia y a la postura en flexién, que dificultaba la expansién
de la caja toracica. > #
Los ejercicios, que se muestran en las siguiente imagenes, iban dirigidos a
aumentar la movilidad toracica, con la contraccién y descenso del diafragma
en la fase de inspiracion, provocando el aumento de los diametros

anteroposterior y transversal de la caja toracica (Imagenes 3 y 4).

Imagen 3. Ejercicios de expansion costal Imagen 4. Respiracién
abdomino-diafragmatica

3. Movilizacion de hombro
Se realizaba un descenso y posteriorizacion de los puntos clave de la cintura

escapular respecto al Punto clave central (PCC)?, para corregir la actividad
neuromuscular predominantemente flexora.?

4. Movilizacion de los metatarsianos
En los pies hay otro punto clave, que junto con el cervical, estimula el
sistema vestibulo-espinal, mejorando las reacciones de equilibrio y de
enderezamiento del tronco. La movilizacién de los metatarsianos, pretendia
provocar una disminucion del tono y desensibilizacion de los musculos
interéseos del pie, que estaban hiperactivos en la pierna con un patron
flexor, preparando asi los pies para el apoyo del peso corporal.’?

5. Flexo-tension activa y resistida de tobillos
Se realizaban ejercicios de flexo-extension resistida de tobillos con dos
objetivos, por un lado fortalecer la masa gemelar y los flexores dorsales del

pie, esenciales durante la ejecucidon del paso. Y por otro, estimular el

’punto clave central o PCC: punto funcional que se encuentra en el centro del cuerpo, entre la apdfisis

xifoides y T7-18.%
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retorno venoso del miembro, disminuyendo el edema del miembro inferior

intervenido y mejorando la circulaciéon (Imagenes 5y 6).

Imagenes 5 y 6. Flexion dorsal y plantar contra resistencia

6. Flexo-extension activo asistida de dedos

Las personas con Parkinson pueden levantarse mucho mejor después de
una movilizacidn intensiva de los dedos de los pies. !* Se trabajaron ambos
pies a través de movilizaciones selectivas del primer dedo respecto a los
demas, y a la inversa, pidiendo la accion voluntaria de flexién dorsal y
plantar al paciente, a la vez que se facilitd el movimiento tal y como

aparece en las siguientes imagenes.

Imagenes 7 y 8. Facilitacion de la flexo-extension de los dedos

7. Tonificacion del tibial anterior con ejercicio contra-resistencia
El tibial anterior posee una funcién esencial para la correcta ejecucion del
paso durante la marcha, ya que se encarga de levantar el pie al comienzo
de la fase oscilante, mantiene el pie flexionado a 90° con respecto a la
pierna y frena el descenso del pie al final del ciclo.?? Por ello se realizd una
estimulacién del tibial anterior a través de ejercicios contra-resistencia hacia
la flexion dorsal e inversion.

8. Estimulacion del cuadriceps
El patron flexor del paciente unido a la pérdida de fuerza por la intervencion
quirdrgica justificaba la necesidad de estimular y fortalecer el cuadriceps,

especialmente en los Ultimos grados de extension.
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Se realizaron, por un lado contracciones concéntricas, pidiendo una triple
flexidon y una posterior extension de rodilla
contra-resistencia de miembro inferior
(Imagen 9). Y por otro contracciones
isométricas del cuddriceps, pidiendo al

paciente que extendiera la rodilla contra la

camilla.
Imagen 9. Trabajo de cuadriceps

MANIOBRAS EN POSTURAL SET “SEDESTACION ”

La sedestacion es una posicion de mayor exigencia puesto que el efecto de
la gravedad es mas fuerte y ante ella el paciente tendia a una retropulsién
de tronco, lo que ocasionaba una anteversion pélvica para compensar la
posteriorizacion del centro de gravedad en sedestacion.
MANIOBRAS
1. Reeducacion postural frente al espejo
Durante la evaluacidon inicial se observaba una serie de alteraciones
posturales que generaban una desalineacidn de los puntos clave:

a) Posteriorizacion del PCC

b) Adelantamiento de la cabeza

c) Retroversidon pélvica
El mantenimiento continuo de esta postura incorrecta facilitaba que el
paciente la integrara en su esquema corporal y los receptores
propioceptivos se acomodasen a ella.
Por ello se realizé una correccién postural a través de la auto concienciacién
del paciente sobre la postura errénea y una correccién de la misma por
medio de estimulos verbales y tactiles, y un feedback visual, situandolo
frente a un espejo de forma que pudiera observarse. Con la repeticion se
pretendia un reaprendizaje, de manera que el control voluntario de la
postura llegara a automatizarse.
La realineacién de los puntos clave permitia
normalizar el tono e integrar una correcta
actitud postural, y se realizaba a través de las
maniobras que se muestran a continuacion.?®

Imagen 10. Reeducacion postural frente al espejo




a) Anteriorizacion del punto clave central

El paciente tenia una gran tendencia a la retropulsién de tronco, llevando el
PCC posterior respecto al punto clave pélvico y utilizaba para estabilizarse
un agarre con ambas manos a la camilla para no caer hacia atras.

Para corregir esta tendencia, se llevaba el tronco hacia la flexiéon, de manera
que el paciente no necesitase agarrarse a la camilla y tuviera un control

voluntario de tronco como se muestra en las siguientes imagenes.

Imagen 11. Tendencia a la extension Imagen 12 .Correccion postural de
de tronco tronco en sedestacion

b) Correccion de la anteriorizacion de la cabeza

- Contraccion base del menton y crecer

Para reducir la posicién adelantada de la cabeza y la hiperlordosis resultante
en el raquis cervical, se pedia al paciente que creciera con la coronilla hacia

el techo y que acercara el mentén hacia el esternén (Imagen 13 y 14).

Imagenes 13 y 14. Contraccidén base de la musculatura cervical
- Inhibicién y elongacién de la musculatura suboccipital
La inhibicion de la musculatura suboccipital se realizaba con una toma sobre
dicha musculatura y una contratoma sobre el frontal, de esta manera se
reducia el tono de la musculatura lordosante y flexora y se elongaba dicha

la musculatura.
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c) Movilizaciones selectivas de la pelvis hacia anterior y posterior

Se pretendia dar movilidad a la zona y prepararla para la bipedestacion.
Situados detras del paciente, se colocaban las manos alrededor del Punto
clave pélvico dandole inputs para que fuera hacia anteversion vy
retroversidn, a la vez que se estabilizaba la cintura escapular del paciente
con el pecho y la barbilla del fisioterapeuta.

d) Movilizaciones selectivas de tronco

Por ultimo se realizaban movilizaciones de tronco para mejorar las
reacciones de enderezamiento.?

Colocados detras del paciente, una mano se situaba en la zona anterior del
tronco y la otra en la zona posterior, se daban inputs de manera que
partiendo de una postura de sedestacidon erguida se llegaba a un patrdén
flexor con la pelvis hacia la retroversion. Desde esa posicidon se daba un
estimulo hacia delante y hacia arriba para que realizara un enderezamiento
del tronco y una anteversion pélvica hasta quedar nuevamente erguido con
una correcta alineacién de los puntos clave como se muestra en las

siguientes imagenes.

Imagenes 15 y 16. Facilitacion de

los movimientos del tronco

2. Disociacion de la cintura escapular y pélvica

El paciente presentaba, entre otros trastornos de la marcha, una
disminucidon del braceo, asi como una reduccidon en la disociacion de las
cinturas escapular y pélvica.

Se realizaron las siguientes maniobras para mejorar estos movimientos:

a) Con las manos en cruz sobre el pecho

El paciente se colocaba en sedestacion con los brazos en cruz sobre el
pecho y el fisioterapeuta se situaba uno de los dos lados del paciente,

sentado con una pierna estabilizando el punto clave pélvico. A continuacién,

3 . o . . . . .

Reacciones de enderezamiento: secuencias de movimiento selectivos y voluntarias que forman
patrones, en respuesta a un desplazamiento del peso, para compensar con contrapesos desplazamientos
de peso grandes, que llevan a desequilibrios claros.
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se solicitaba al paciente una rotacion de tronco activa para realizar una
disociacion de la cintura escapular y pélvica, el fisioterapeuta le ayudaba en

los ultimos grados de la rotacion (Imagenes 17 y 18).

Imagenes 17 y 18. Disociacidon de cinturas escapular y pélvica en sedestacion
b) Con una fitball
Paciente en sedestacion erguida sujetando una pelota de tamafio mediano
entre sus manos, con los codos en extension. A continuacion se realizaba
una rotacién de la cintura escapular a ambos lados sobre el punto fijo de la
cintura pélvica, llevando la pelota a la derecha y a la izquierda facilitando

este movimiento.

Imagenes 19,20 y 21. Rotacion de la cintura escapular sobre punto clave pélvico
3. Integracion del eje corporal
El paciente se colocaba en sedestacion con ambos pies apoyados sobre el
suelo y una correcta alineacién de los puntos clave. El fisioterapeuta se
situaba delante de él con un palo vertical que marcaba la linea media del
cuerpo del paciente. Se le pedia que siguiera el movimiento de inclinacién

del palo hacia un lado y el otro para provocar un desplazamiento del PCC
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gue también es el centro de gravedad del tronco, llegando justo al limite de
su equilibrio y pidiéndole entonces que recuperara la posicién erguida inicial
(Iméagenes 22,23 y 24).%?

. q) :
Imagenes 22,23 y 24. Reacciones de enderezamiento e integracion del eje corporal

4. Entrenamiento del equilibrio
Es importante estimular el sistema vestibulo-espinal y somatosensorial, por
ello se realizaba una reeducacion de las reacciones de equilibrio del paciente
que resultan esenciales para la marcha.?

a) Equilibrio estatico primario
Para reeducar el equilibrio estatico primario, se provocaban
desestabilizaciones anteroposteriores y laterales empujando al paciente en
posicion de sedestacion estatica. Se le pedia también que cerrara los ojos
para suprimir el sistema visual y hacer que trabajasen mas el sistema
somatosensorial y el vestibular. 2

b) Equilibrio estatico secundario : sedestacion sobre Fitball
Para reeducar el equilibrio estatico secundario, se
colocaba al paciente sobre una base inestable, en
este caso un balén de Bobath, mientras que se
provocaban desplazamientos de la superficie de
apoyo. También se realizaba con ojos cerrados
para suprimir el sistema visual.

Imagen 25. Equilibrio estatico primario
sobre fitball
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c) Equilibrio dinamico: Alcance de pelota

Para reeducar el equilibrio dindmico, se le pedia que movilizara el tronco
para alcanzar una pelota logrando asi desplazamientos del centro de
gravedad y desencadenando respuestas equilibradoras proporcionales a la
longitud del desplazamiento.

5. Entrenamiento de la coordinacion : Pasar y recibir la pelota

La coordinacion proporciona calidad al movimiento y depende de las
capacidades perceptivo-motrices. El paciente presentaba una baja
capacidad de reaccién y coordinacion.
Para mejorar la capacidad de realizar
movimientos rapidos se realizaba un
ejercicio de lanzamiento y recepcion de

una pelota de goma. 2°

|

Imagen 26. Recepcion y lanzamiento de una pelota

FASE 11

Una vez mejorado el tono, y entrenado el equilibrio y coordinacién, se pasoé
a la segunda fase, en la que se seguia realizando ejercicios en decubito
supino y sedestacién de dificultad creciente, pero se afiadian actividades en
postural set “bipedestacion” y “marcha”, destinadas al entrenamiento
de reacciones de equilibrio y a la adquisicion de patrones de marcha

correctos para asi lograr una disminucion del riesgo de caidas.

MANIOBRAS EN POSTURAL SET “"BIPEDESTACION ”

La bipedestacién es una posicion de mayor exigencia, la accidon de la
gravedad domina la musculatura antigravitatoria, de manera que el
paciente se encontraba mas comodo en posiciones de flexion, sin que se
llegase a activar del todo la musculatura extensora de las extremidades y

tronco. *°

MANIOBRAS

1. Reeducacion del paso de sedestacion a bipedestacion
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El paciente, debido a su tendencia a la retropulsidn de tronco, presentaba
gran dificultad para realizar la anteriorizacion del mismo en el paso de
sentado a de pie. Durante toda la trasferencia se le asistia en el movimiento
tanto manualmente como con estimulos verbales y Vvisuales. El
fisioterapeuta colocaba la mano delante del paciente, para que con su frente
fuera hacia ella facilitando la anteriorizacién de su centro de masas vy
permitiendo el paso a la bipedestacién (Imagen 27).
Paso de sedestacion a bipedestacion

Se le pedia al paciente flexién anterior de tronco,
creando el desequilibrio anterior necesario para
levantarse, y que se impulsara con las manos en los
reposabrazos, extendiendo las rodillas y realizando
un enderezamiento Ilumbar hasta quedar en
bipedestacién.?®

Imagen 27. Reeducacion del paso de sedestacion a

bipedestacion

2. Reeducacion postural frente a un espejo en bipedestacion

Para corregir la postura incorrecta que presentaba el paciente se utilizé un
feedback visual, situandolo frente a un espejo donde se realizaba una
autoconcienciacion de la postura errénea, y una correccion de la misma a
través de estimulos verbales, visuales y tactiles para lograr mejorarla
mediante las contracciones musculares voluntarias.?®

3. Activacion del triceps sural

El movimiento hacia la posicion de puntillas supone un reto para la
estabilizacion lateral de la articulacidn talo-crural. Durante este movimiento
se activan los peroneos cuya funcidén principal es la estabilizacion de la
articulacion del pie junto con el tibial posterior.

Se situaba al paciente frente a una silla en la que podia apoyarse levemente

y se le pedia que elevara los talones del suelo poniéndose de puntillas.

4. Transferencia de pesos
El paciente se colocaba en bipedestacién con una camilla detrds de él para
mayor seguridad. El fisioterapeuta se colocaba delante, con un brazo a cada

lado del punto clave pélvico y la frente a nivel del punto clave central para
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dar mayor control y estabilidad (Imagen 28). Este
apoyo en el PCC se iba retirando a medida que el

paciente mejoraba y se sentia mas seguro.

Imagen 28. Trasferencia de peso lateral

a) Transferencia lateral
Se empezaba realizando desplazamientos del peso corporal de manera
lateral , de un pie a otro. Cuando el peso estaba en una extremidad, la
rodilla cargada debia estabilizarse en posicién cero o en flexién de 1-2°, y la

otra rodilla deberd quedar en flexion.?

b) Trasferencia antero-posterior

Después se transferia el peso de manera antero- lateral, primero hacia el
antepié y después hacia los talones. De esta manera se activaba el tibial
anterior durante la flexién dorsal, y el triceps sural durante la flexidn
plantar.

5. Ejercicio con toalla

Se colocaba una toalla bajo el pie del paciente y se le pedia que hiciera
pequefios circulos arrastrandola por el suelo. La finalidad era lograr que
cargase el peso en el miembro inferior opuesto y trabaje la estabilidad y
equilibrio a través de los pequenios desequilibrio que generaba con el

movimiento de la toalla (Imagenes 29 y 30).

Imagenes 29 y
30. Ejercicio con

toalla

6. Ejercicio de dar un paso
Se pedia al paciente que descargase uno de los dos miembros inferiores, lo
elevase del suelo y diese un paso lateral cargando todo el peso corporal, e

inmediatamente despegase de nuevo el pie y volviera a la posicion inicial.
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7. Equilibrio en apoyo monopodal

Cuando el paciente fue capaz de realizar la carga
monopodal con un buen equilibrio estatico, se le pidié
que elevara un pie y otro de manera alternativa hasta
que fuese capaz de elevar del suelo completamente el

miembro opuesto, trabajando asi la propiocepcidn.

Imagen 31. Apoyo monopodal

8. Equilibrio dinamico con Step

Se incremento la dificultad colocando un step frente al paciente. Se le daba
un input a nivel de sus manos que le servia como referencia tactil al
principio, y que mas tarde se retir6 para que realizase el ejercicio de
manera auténoma. El paciente debia elevar un pie y otro alternativamente y
tocar el step sin cargar peso sobre él como se muestra en las siguientes

imagenes.

Imagenes 32 y 33.
Ejercicio con Step

MANIOBRAS EN POSTURAL SET "MARCHA"”

Una vez trabajado el tono, la actitud postural y el equilibrio estatico y
dindmico, se paso al postural set de mayor dificultad, la marcha.
MANIOBRAS
1. Reeducacion de la marcha en superficie estable

Se comenzd facilitando la deambulacidon del paciente sobre una superficie
estable, el suelo, se le proporcionaba un input tactil a nivel de la mano para
darle mayor seguridad, pero sin permitir el agarre. Se le daban drdenes
verbales claras: "“paso largo”, “arriba los pies”, “crece”, “derecha”
“izquierda!”. Estos estimulos verbales debian ser repetidos de manera casi
constante debido a que el paciente los olvidaba al suponer una tarea

cognitiva adicional al acto de la marcha.
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Ejercicios simples |

Tras la mejora de la marcha se realizaron los siguientes ejercicios:
2. Cambios en la velocidad
Se comenzd con ejercicios que exigian un cambio en la velocidad de la

”

marcha, en los que se le pedia: “camina mas rapido” “para”, “gira” sin
previo aviso para entrenar su capacidad de reaccidn ante estimulos
verbales.?® Por ultimo, debia caminar atravesando lugares estrechos,
situacion en la que mas ralentizaba la marcha e incluso sufria algun

episodio de congelacion.

3. Caminar hacia atras
Es frecuente que el paciente parkinsoniano pierda el equilibrio y caiga hacia
atrds, ya que no es capaz de desencadenar las reacciones de recuperacion
de equilibrio precisas a tiempo. Por ello se le ensefd a
anteriorizar el tronco y dar largas zancadas hacia
atras.
El fisioterapeuta se situaba frente al paciente, el cual
debia colocar las manos en sus hombros (Imagen 34),
se realizaba una toma a nivel del brazo para evitar
que traccionara hacia él flexionando los codos.

Imagen 34. Facilitacion caminar hacia atras

4. Reeducacion de la longitud y altura de los pasos
El paciente se situaba entre las paralelas y caminaba sorteando una serie de
obstaculos de madera que incorporados a las barras le obligaban a elevar la
i = s

altura del paso y a respetar la longitud ;k""‘ q"

marcada por los diferentes listones de

madera.

Este ejercicio ayudaba a evitar el arrastre de

los pies durante la marcha y alargar el paso.

Imagen 35. Reeducacion de la
altura y longitud del paso
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5. Antepulsion de tronco durante la marcha

Para mejorar la retropulsion de tronco que presentaba el paciente tanto en
sedestacién como en bipedestacion, se realizé el siguiente ejercicio en el
gue se veia obligado a corregir esa tendencia, llevando el PCC hacia anterior
y alineando los puntos clave. Consistia en empujar una silla de ruedas con

una persona sentada en ella.

siast ‘_1 - Es

Imagen 316? Ejel;cicio on silla de ruedas

Ejercicios complejos

Tras varias sesiones de tratamiento realizando los ejercicios sencillos de
marcha, se fue incrementando la dificultad de los mismos a través de la

incorporacion de diferentes factores.

6. Marcha con tarea dual
Las dual task o doble tarea permiten afiadir una tarea cognitiva a la tarea
motriz que se esta realizando. Se ha visto que los déficits de atencidon van
acompafnados de desequilibrios posturales, lo que aumenta el riesgo de
caidas.?® Con este ejercicio se desfocalizaba la atencién del sujeto hacia una
sola actividad, en detrimento de la actividad motriz que estaba realizando,

en este caso la marcha.

Se le pedia que caminara y que, por ejemplo, a la vez nos dijera los meses
del afio en orden como tarea cognitiva secundaria. Se le pidieron tareas
distintas como contar de 100-1, o que dijera los dias de la semana al revés.
Con esta actividad se logré que el paciente automatizara la marcha y fuese
capaz de deambular a la vez que recibia otros estimulos, lo que actiia como

un factor protector ante el riesgo de caidas.
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7. Circuito de sillas

El paciente realizaba un circuito a través de unas
sillas que debia sortear sin agarrarse a ellas. Este
ejercicio permitia practicar los giros y sortear objetos,
a la vez que se veia obligado a pasar por lugares

estrechos sin disminuir la velocidad de la marcha ni

pararse. Imagen 37. Circuito de sillas

8. Reeducacion de los giros sobre “infinito”
El paciente se situaba sobre el trazo de un infinito “
marcado en el suelo que debia seguir sin pararse ni :
salirse del trayecto propuesto como se muestra en la

imagen contigua.

Imagen 38. Reeducacion de giros

9. Sortear obstaculos

Ante un obstaculo el paciente parkinsoniano tiene gran dificultad para
elaborar de manera rapida una solucién al problema calculando la altura y
profundidad del obstaculo y la distancia que hay que recorrer hasta él.'?
Para entrenar esta capacidad se realizd el m

siguiente ejercicio:

El paciente caminando de manera auténoma
debia sortear diferentes obstaculos colocados
sobre el suelo, evitando pisar o tropezar con
los mismos.

Imagen 39. Ejercicio de obstaculos

10. Reeducacion de la marcha en rampa y escaleras

Al principio habia que asistir al paciente y ayudarle recordandole las pautas
a seguir para subir y bajar escaleras y para utilizar la rampa, finalmente,
logré hacerlo de manera independiente, excepto bajar la rampa, por lo que
se optd por realizar un ejercicio de estimulacién vestibular, pidiéndole
simplemente que permaneciera de pie sobre la rampa con los ojos cerrados

manteniendo el equilibrio.
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Imagen 40. Reeducacion de la marcha Imagen 41. Estimulacién sistema
en escaleras vestibular en la rampa
11. Estimulacion del sistema vestibular sobre un plano inestable
Con los ejercicios anteriores sobre planos estables se estimulé el sistema
somatosensorial para desencadenar reacciones de equilibrio. Después se
realizaron una serie de actividades sobre superficies inestables de
gomaespuma, ya que estas permiten la estimulacion selectiva del sistema

vestibular.3*

El paciente debia caminar sobe una esterilla de
gomaespuma y se le pedia cambios en la velocidad de
la marcha y giros. Para aumentar la dificultad del
ejercicio debia cerrar los o0jos y en bipedestacion
mantener el equilibrio, disminuyendo asi la dependencia

de la informacion visual.

Imagenes 42 y 43. Reeducacién de la marcha sobre

superficie inestable

Actividades funcionales de la vida diaria |

Finalmente se realizd6 marcha en la calle para ejercitar actividades

funcionales de la vida diaria como dar un paseo o subir y bajar bordillos.

Imagen 44. Deambulacién en exteriores con bastén
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4. DESARROLLO
4.1.

VALORACION FINAL Y RESULTADOS

En Marzo tras la aplicacion del tratamiento se volvié a valorar al paciente.

En las siguientes tablas se muestran los resultados antes y después de

dicho tratamiento.

1. EVALUACION COGNITIVA Y SOCIO-EMOCIONAL

1.1. Factores cognitivos

Antes del tratamiento

Después del tratamiento

emocional cambiante.

Memoriay Disminucién de la memoriay Aumento de la capacidad de
concentracion de la capacidad de concentracion en tareas
concentracion. duales.
Estado Buena conductay Motivado y contento con su
emocional colaboracion. Estado evolucion.

Comunicacion

Disminucion de capacidad de
comunicacién verbal y facies

amimica.

Mejora de la comunicacién
de

capacidad respiratoria.

por aumento la

1.2. Factores personales

Antes del tratamiento

Después del tratamiento

Ayudas

técnicas

Precisa de un andador vy
supervision. Utiliza silla de

ruedas para exteriores.

No precisa ayudas técnicas

en interior. Utiliza baston

para exteriores.

Actividad fisica

No es capaz de dar paseos

en el exterior.

Da paseos por exterior con

baston.

Socio-familiar

Buena situacion familiar, reside con su mujer y recibe

visitas de sus hijas con frecuencia.

Acomodacion

Domicilio con escaleras.

Actividades Basicas de la vida diaria

Indice de BARTHEL25(ANEXO 2)

Antes del tratamiento

45/100 Dependencia moderada

Después del tratamiento

80/100 Dependencia leve

28




Actividades en las que ha logrado Actividades en las que sigue

independencia necesitando ayuda
Alimentarse, usar el retrete, trasferencias de
la silla a la cama, deambulacion, aseo Ir al I_:ano
Vestirse

personal y subir y bajar escalones.

Estado de salud Cuestionario de calidad de vida en la enfermedad de
autopercibido Parkinson (PDQ 39) 2*(ANEXO 3)

DOMINIO PUNTUACION PUNTUACION
ANTES DESPUES

Movilidad 65% 37,5%
Actividades de la vida cotidiana 83,3% (‘51@

Bienestar emocional 37,5% 20,8%
Estigmatizacién 12,5% @

Apoyo social 33,3% 33,3%

Estado cognitivo 68,75% 62,3%

Comunicacién 66,6% 58,3%

Dolor 41,6% 23,5%

Resultado
- Ha mejorado considerablemente el estado de salud autopercibido en
todos los items, especialmente en el area de movilidad.
- El estado cognitivo es el area de salud con peor estado de salud

autopercibido.

Expectativas Recyperar la situacion de autonomia anterior a la caida. v’

del paciente
Desplazarse sin dificultad en su domicilio. v’

Poder dar paseos en el exterior de manera auténoma con

supervision o con bastén . v’
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2. EVALUACION FiSsicA

2.1. INSPECCION ESTATICA

A. INSPECCION VISUAL - ACTITUD POSTURAL

ANTES DEL TRATAMIENTO DESPUES DEL TRATAMIENTO
SEDESTACION 1. Amplia base de sustentacion 1. Reduccidn de la base de
1. Pequeiia inclinacion derecha de sustentacion
tronco 2. Recentraje de la inclinacién de

2. Retropulsién de tronco, PCC tronco

posterior, se agarra a la camilla 3. Adelantamiento del PCC
con las manos para sostenerse

Vista anterior

Vista lateral
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BIPEDESTACION 1.

2.

Inclinacion derecha de tronco
Flexum de caderas y rodillas

Gran lordosis cervical y cifosis
dorsal

Flexion de codos y pronacion de
antebrazos
Hombros y cabeza adelantados

1.

2.

Reduccion de la Inclinacién
derecha de tronco

Disminucion de la flexion de
caderas y rodillas

Reduccién del aumento de las
curvas, lordosis cervical y cifosis
dorsal

Disminucion de la flexion de
codos

Posteriorizacion de los hombros y
de la cabeza

Vista anterior

Vista lateral
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B. EVALUACION ARTICULAR Y MUSCULAR

Antes del tratamiento la amplitud articular era normal tanto en miembro
superiores como inferiores, excepto el miembro inferior derecho intervenido
por proétesis parcial de cadera, que no convenia que superara los 90° de
flexidon de cadera en las primeras fases de recuperacion. A nivel muscular se
encontro rigidez en rueda dentada especialmente en miembros inferiores y
una disminucion de la fuerza muscular del lado intervenido por la prétesis
en comparacion con el otro lado.

Tras el tratamiento se produjo una disminucién de la rigidez en miembros
inferiores, recuperacion de la fuerza muscular y relajacién de los aductores
y del recto femoral en ambas piernas, corrigiendo la flexion de cadera, y

favoreciendo la extension del miembro inferior durante la deambulacion.

2.2. INSPECCION DINAMICA ‘

A. EQUILIBRIO

SUBJETIVA
ANTES DEL TRATAMIENTO | DESPUES DEL TRATAMIENTO
En - Mantiene el equilibrio - Mantiene el equilibrio

sedestacion . .
- Se mantiene estable ante | - Se mantiene estable ante los

los desequilibrios en el| desequilibrios en el tronco.

tronco.
En - Mantiene el equilibrio con |- Es capaz de mantener el
:ipedestacié mucha dificultad. equilibrio.
- Romberg positivo - Romberg negativo
- Puntillas: Se eleva muy - Puntillas : Se eleva sin
poco con ambos pies. problemas.
- Soporte monopodal: no | - Soporte monopodal: es
es capaz de mantenerlo. capaz de mantenerlo con

ambos pies.

OBJETIVA

TINETTI - Escala de Marcha y Equilibrio % (ANEXO 4)

Antes del Después del
tratamiento tratamiento
é{Teme caerse? SI NO

32




Evaluacién Marcha 4/12 9/12
Evaluacion Equilibrio 4/16 10/16
TOTAL 8/28 19/28

Ha disminuido notablemente el riesgo de caida, aunque sigue siendo

elevado.

Mini-BESTest : Balance Evaluation Systems Test?° (ANEXO 5)

Antes del tratamiento Después del tratamiento

Alto riesgo de caidas y equilibrio

8/28 puntos

precario

Disminucidén del riesgo de caidas,

mejora en el equilibrio

13/28

B. TRANSFERENCIAS

1.

Paso de sedestacion a bipedestacion

El paciente ya es capaz de levantarse sin ayuda, desplaza el centro de

masas hacia delante, creando el desequilibrio anterior necesario para

levantarse y tiene fuerza para impulsarse en los reposabrazos, tal y como

aparece en las siguientes imagenes:

Paso de bipedestacion a sedestacion

El paciente ha aprendido a calcular la distancia hasta el asiento y no se

sienta antes de llegar a la silla. Y utiliza los brazos para frenar la caida.

C. MARCHA

SUBJETIVA: Realizamos un analisis de observacién de la marcha a lo largo

de 15 metros, en los cuales destacamos los siguientes cambios:

ANTES DEL TRATAMIENTO

DESPUES DEL TRATAMIENTO

Paso

Pasos asimétricos y de pequefia
longitud.

Un pie no sobrepasa al otro. No
se separan completamente del
suelo.

Apoya toda la planta del pie a

la vez.

Pasos simétricos, y de mayor
longitud.

Un pie sobrepasa al otro y se
separan completamente del
suelo.

Apoya primero el talén y luego el

resto del pie.
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Velocidad Velocidad es lenta.
Tarea dual
paso. Algun
congelacion.
Trayectoria Leve desviacion.
Disociacion
cinturas vy pélvica.
Braceo No bracea.
Giro 360°
Se desestabiliza.
Perdidas de

equilibrio con andador.

Perdidas de equilibrio.

Ayudas Utiliza andador.

técnicas

ralentiza mucho el

episodio

No rotacion de cintura escapular

Realiza los giros con dificultad.

Equilibrio dindmico

Velocidad normal.

No ralentiza el paso al realizar
de | una tarea dual.

No episodios de congelacion.
Sin desviacion.

Adecuada rotacién de cintura
pélvica y escapular.

Bracea sin problemas.

Sigue teniendo dificultad pero no
se desestabiliza.

aceptable | Equilibrio dindmico sin ayudas
técnicas.

Sin pérdidas de equilibrio.

Utiliza muleta en exteriores.

OBJETIVA: Los resultados obtenidos por el sensor inercial respecto a los
parametros temporales, de los tres metros de marcha al realizar el TUG,
mostraron antes del tratamiento, una cadencia de marcha lenta y una
duraciéon del ciclo muy larga. Al comparar los pasos se vio que la duracion
del la derecho (58,2% frente a 41,8%

respectivamente, normal 50% simetria). Tras el tratamiento ha aumentado

izquierdo era mayor que

la cadencia y ha disminuido la duracién del ciclo de marcha lo que implica
mayor velocidad. También ha disminuido la asimetria de los pasos (52,3%
izquierdo frente a 47,7% derecho), aunque persiste un mayor tiempo de

apoyo con el izquierdo.

- Report Exam -

Mediciones Realizadas: ANTES == DESPUES Normal Val.(Hombre)
I8 Cadencia del Paso: | 23,0 I | 55,0 52,3 (£3.8)
B8 Duracion cido de la marcha I 1.14 (+0.08)
B8 Duracion posicion [Ye cido de la marcha] 64,2 MeuN 80.3(x1.7)
B Duracion oscilacion[¥e cido de la marcha] 45,2 MeuN 39.6 (£1.9)
& Duracion soporte doble [% ddo de la marcha] 7.3 25,7 9.4(x23)
B8 Duracién soporte simple [% ddo de la marcha] 45,2 MeuN 41(x32)

Mediciones Realizadas: Left Value Right Value Leftvalue  RightValue | Normal Val.{Hombre)
I Step Length 62,3 377 54,0 46,0 50%
B8 Step Duration 1,52 (58,2%) 0,87 (41,8%) |[0:57(52,3%) 0,52 (47,7%)]
B8 Duracion posicion [% cido de la marcha] 86,6 41,8 76,1 MNeu 60.31 (£ 1.7)
IR Duracion osdlacion[% cido de la marchal 23,4 69,0 MeuN 23,7 39.6 (+1.9)



D. RIESGO DE CAIDAS

TIMED UP AND GO TEST 3° (ANEXO 6)

El tiempo medio empleado en este test disminuyd ostensiblemente tal y

como se aprecia en la tabla, aunque estaba cercano a los 20s que implica la

existencia de riesgo de caidas.

ANTES DEL TRATAMIENTO DESPUES DEL TRATAMIENTO

33,08 segundos 19,38 segundos
> 20 Movilidad reducida < 20 Mayormente independiente
Gran riesgo de caidas Menor riesgo de caidas

Escala de Riesgo de Caidas (J.H.DOWNTON)3! (ANEXO 7)

Antes del tratamiento | Después del tratamiento

TOTAL 8/11 puntos (> 3 alto 7/11 puntos (> 3 alto

riesgo de caidas) riesgo de caidas)

Pese al tratamiento y a haber logrado una deambulacién segura con ayuda,
segun la escapa de Downton, el paciente todavia presenta un alto riesgo de
caidas.

4.2. DISCUSION

Las metodologias de valoraciéon encontradas en los diferentes estudios eran
muy variadas, de modo que resultaba dificil optar por determinados
métodos. En la practica clinica las valoraciones empleadas tenian una
estructura cualitativa por su rapidez, pero en estas el peso de la valoracion
recaia en el evaluador de una forma subjetiva. Entre la abundancia de
escalas de valoracién en la EP, destaca que muchas no estan validadas en la
poblacion espafiola y que ademas resultan demasiado extensas vy
complicadas de utilizar.>®

3¢ la validez, la homogeneidad y la fiabilidad son

Segun Sanchez y Lépez
los parametros mas estudiados entre los criterios métricos, quedando aun
mucho trabajo por delante a la hora de estudiar la sensibilidad y precisién
de las escalas como herramientas de medida objetiva y discriminativa en

EP, con capacidad para proporcionar informacion clara y util de la situacién
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clinica real del paciente, y de los cambios que se puedan producir a lo largo
del tiempo.

En nuestro estudio la utilizacidon de un sensor inercial permitié recoger una
serie de variables adicionales durante los test clinicos, como la velocidad de
la marcha, o el tiempo de cada fase de apoyo y oscilacion.

Basar el abordaje del Parkinson en el tratamiento farmacoldgico Unicamente
resulta erroneo, ya que es incapaz de regular aspectos de la funcién como
la inestabilidad postural, los bloqueos de la marcha o la disfuncién motora.*®
Palazén et al.” coinciden en la necesidad de un abordaje multidisciplinar y de
establecer unos objetivos dirigidos a mantener la maxima autonomia e
independencia funcional en el desarrollo de las ABVDs.

Para la American Academy of Neurology, las modalidades de terapia fisica
Utiles en la EP serian: rehabilitacion multidisciplinar con terapia fisica y
ocupacional estandar, entrenamiento en cinta rodante, utilizacién de
sefiales visuales, auditivas y tactiles, y musicoterapia.?’

En cambio, Deane et al.'® coinciden en que se requieren grandes ensayos
clinicos aleatorios placebo-controlados y bien disefados para demostrar la
eficacia y efectividad de la fisioterapia en la enfermedad de Parkinson.

El método de tratamiento seguido en este caso clinico ha sido el asociado al
Concepto Bobath. Aunque es escasa la bibliografia que haga referencia a la
intervencion de la EP desde este abordaje, este tipo de tratamiento aporta
una vision integradora de la que pueden beneficiarse los enfermos de
Parkinson al tratarse de pacientes con trastornos tanto en el tono como en
el movimiento y al funcién.*®

Algunos autores han constatado la eficacia de la técnica de Bobath con
estos objetivos como Bobath, y Moros et al.>®

Existe cierta controversia respecto a la técnica o método mas adecuado a la
hora de abordar el tratamiento de los pacientes de parkinson.'® Se
recomienda utilizar otras técnicas a parte del Concepto Bobath ya que estas

permitirian reducir el tiempo de las sesiones, Kulisevsky et al. *’

, sugieren
la utilizacidén, de ejercicio aerdbico en bicicleta, taichi y bailes de salén. En
nuestro caso, no ha sido posible por la falta de tiempo.

Vitale et al. *° observaron que algunas de las técnicas mas empleadas eran,
la terapia con estimulos externos, los programas de ejercicios, la

estimulacién magnética, RPG, terapia acuatica “método Aichi” vy
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entrenamiento de la marcha en cuesta abajo sobre tapiz rodante, siendo la
RPG la técnica que provocaba una mejoria significativa de la marcha y el
equilibrio

La reeducacidon de la postura en pacientes con EP no solo mejora su
postura, sino también su marcha y equilibrio. °

Respecto a la dosificacién, no existe consenso sobre cual es el niumero de
sesiones ni el tiempo 6ptimo de tratamiento. Palazdén et al.” aplicaron un
programa de una sesién semanal, de cuatro horas de duraciéon, durante
cuatro meses, en el que incluian tratamiento protocolizado de fisioterapia
grupal y de terapia ocupacional.

Keus et al. %’ también establecen que la duracién y la frecuencia de las
sesiones de fisioterapia dependen de los requerimientos individuales de
cada paciente. En nuestro caso el tratamiento constd de 12 semanas frente
a al tiempo recomendado por la guia de entre de entre 4 a 8 semanas para
disminuir las limitaciones en las actividades de la vida diaria y para mejorar
la capacidad fisica, siendo necesario un control semanal para ajustar el
programa recomendado.

Otros estudios como el de Gdmez et al. ® sugieren que un programa de tres
sesiones semanales de media hora de duracién provocaria la mejora en los
parametros de la marcha y realizacidn de giros limitando el riesgo de caidas
a través de estimulos propioceptivos y exteroceptivos.

Otros programas de fisioterapia como el aplicado por Seco y Gago 22,
realizaban sesiones grupales de hasta 90 minutos, frente a nuestro
tratamiento de 50 minutos, que se veia limitado al tiempo establecido por el
hospital.

Por otra parte cabe destacar que en la actualidad el tratamiento
rehabilitador continuado de algunas enfermedades crénicas como EP no
estd bien asistido en el sistema nacional de salud, de modo que los
pacientes deben acudir a asociaciones de pacientes o sociedades privadas.®’
En cuanto a los resultados, destaca la mejora en tiempo que tardé el sujeto
en completar la prueba del TUG con el sensor inercial antes y después del
tratamiento y aunque ha supuesto una mejora para el paciente sigue
suponiendo un alto riesgo de caidas. En un estudio de Vance et al. *°,
encuentran que los sujetos afectados de EP tardan una media de 5

segundos mas que los sujetos sanos en completar el test (en este estudio
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13,1 segundos), en comparacién con los 19 segundos que tardd nuestro
paciente. Se demuestra pues que el valor del test permitia categorizar
adecuadamente a los sujetos con mayor tendencia a las caidas.

Por otro lado Kegelmeyer et al. *! pusieron de manifiesto que el test de
Tinetti tiene una sensibilidad de 76% y una especificidad de 66%, para
identificar pacientes en riesgo de caidas, demostrd ser una herramienta de
calidad para la valoracion de la movilidad y el riesgo de caidas en pacientes
con EP.

El paciente logré pasar de una situacion de dependencia moderada a
dependencia leve segun la escala de Barthel, disminuyendo las AVDBs en
las que necesita ayuda, destacando la excelente reproducibilidad del test
de Barthel, y su fiabilidad, con coeficientes de correlacién kappa ponderado
de 0.98 intraobservador y mayores de 0.88 interobservador.?®

Los resultados obtenidos hacen pensar que la reeducacién de la postura
corporal y el entrenamiento del equilibrio estatico y dindamico, han sido
efectivos para lograr una marcha independiente y segura y han contribuido
en la reduccion del riesgo de caidas.

La variabilidad existente entre los estudios, tanto en su metodologia, como
en el tipo de intervencién, dosis, medidas y herramientas de medicién

utilizadas, hecen dificil realizar comparaciones realizar. *’*°

4.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO
1. La capacidad cognitiva y emocional del paciente ha sido un factor
determinante durante el tratamiento. Hemos intentado adaptarnos a las
condiciones de cansancio, deterioro cognitivo y de la memoria que

presentaba debido a la patologia y a la medicacién que tomaba.

2. Un inconveniente que conviene destacar es la escasez en el nimero de
sesiones semanales, dado que el tratamiento se realizé en un servicio
publico, eran limitadas, e insuficientes para el abordaje global de una

patologia compleja como la EP .

3. No se ha creido conveniente el registrar de forma numérica la
valoracion de la movilidad articular y la valoracién muscular, ya que la
mejoria o no en estos valores no marcan el éxito de nuestro

tratamiento.
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4. Es dificil valorar cuanto ha contribuido a la mejoria observada en la
postura, el equilibrio y la deambulacion del paciente el proceso de

recuperacion de la intervencion de protesis parcial de cadera.

5. La mayor limitacién del estudio es la imposibilidad de extrapolar las
conclusiones a una generalidad de pacientes. Al tratarse de un unico
paciente especifico, no pueden establecerse relaciones entre los
avances obtenidos con el sujeto del estudio y otros pacientes con una

patologia similar.

5. CONCLUSIONES
- El plan de intervencidn fisioterapico basado en el Concepto Bobath ha
sido efectivo en este caso concreto, ya que ha permitido el
cumplimiento de los objetivos propuestos.
- Se ha lograr la reeducacién postural por la alineacién de los puntos
clave y la mejora del equilibrio
- El paciente posee una marcha independiente, mas segura, y conoce

como utilizar adecuadamente el bastén.
- Ha disminuido el riesgo de caidas, aunque sigue siendo elevado.

- Se ha logrado una gran mejoria en el estado de salud auto percibido
del paciente, sobretodo en su bienestar emocional y en la autonomia

motriz, lo que supone una mejoria en su calidad de vida.
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7. ANEXOS

ANEXO 1. Documento de consentimiento informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

YO e e e (nombre y apellidos del paciente),
autorizo de forma libre, voluntaria y consciente a ser incluido y acepto facilitar la
informacion requerida referente a mi enfermedad durante el tiempo del estudio.
Asimismo declaro que:

— Heleido y entendido el documento de informacién que se me ha entregado

— He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente
informacién sobre el mismo.

— He hablado con SILVIA LUNA LOPEZ, responsable del estudio.

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio:

— Cuando quiera
— Sin tener que dar explicaciones
— Sin que esto repercuta en mi tratamiento fisioterapico

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:

%

SI NO (marquelo que proceda)

Acepto que los resultados de este estudio puedan ser utilizados en futuras
investigaciones (relacionadas con ésta):

SI NO (marque lo que proceda)

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

He recibido una copia firmada de este consentimiento informado
Fecha:

Firma del participante:

D T ————————— PELE00) o D | N —— y autora del trabajo, he
explicado la naturaleza y el proposito del estudio al paciente mencionado y, me
comprometo a que en toda la extension del mismo, se garantice la confidencialidad
del paciente, ocultando tanto su rostro en las fotos como sus datos filiales, de tal
manera que si el trabajo es publicado en algiin medio de divulgacién cientifica o en
la base de datos de la propia universidad nadie podra identificar al paciente de este
estudio.

Fecha:

Firma del Investigador:



ANEXO 2. Iindice de BARTHEL

Funcion del Test: valorar la capacidad de realizar las actividades basicas

de la vida diaria y el grado de dependencia del sujeto valorando

actividades de la vida diaria.

10

COMER
10 INDEFEMOIEMTE. Capaz de comer por i solo y en un tiempo razonable. La comida pusde ser coci-
nada y s=rvida por otra persona.
5  MNECESITAAYUDA para corar la carne o &l pan, pero es capaz de comer solo
0 DEPEMDIENTE. Macesita ser alimentado por otra parscna
VESTIRSE
10 INOEFEMDIENTE. Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda
5 MECESITAAYUDA. Realiza sdlo al menos la mitad de las tareas en un fiempo razonable
0 DEPEMDIENTE.
ARREGLARSE
5 IMOEFEMDIEMTE. Realiza todas las actividades personales sin ninguna ayuda. Los complamentos
necesancs pusden ser provisios por ofra persona.
0 DEPEMDIENTE. Macesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 CONTIMENTE. Ningin episadic da incontinencia.
5  ACCIDENTE CCASIOMAL. Menos de una vez por samana o necesita ayuda, enemas o BUpoEtorics
0 INCOMTIMEMTE.
MICCION (Valorar la situacion en la semana anterior)
10 CONTIMENTE. Ningin episcdio da incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositive por si solo.
&  ACCIDENTE CCASIOMAL. Maximo un episcdio de incontinencia an 24 horas. Incluys necesitar ayuda
an la manipulacion de sondas u otros dispositivos.
0 INCOMTINEMTE.
IR AL RETRETE
10 INDEFEMDIEMTE. Entra y sale edlo y o necesita ayuda de ofra persocna
5 MNECESITAAYUDA. Capsz de mansjarss con una pequena ayuda, 8s capaz de usar el cuario de
bafo. Fusde limpiarea sdlo.
0 DEPEMDIENTE. Incapaz de manejarssa sin una ayuda mayor
TRASLADO SILLON — CAMA (Transferencias)
15  INDEFEMOIEMTE. Mo preciza ayuda
10 MiMIMA AYLUDA. Incluys supervision verbal o pequena ayuda fisica
5 GRAMNAYUDA. Preciea |la ayuda de una persona fusrte o entrenada.
0 DOEPENDIENTE. Macesita gria o alzamiento por dos pereonas. Incapaz de pemmanecer sentado.
DEAMBULACION
15 INOEFEMDIEMTE. Puede andar 50 matros, o su equivalenis an casa, sin ayuda o suparvisidn de otra
perscna. Puads usar ayudas instrumentales (baston, mulata), excepto andador. Si uliliza protesis,
dabe ser capaz de ponérsela y quitareela sdlo.
10 MNECESITAAYUDA. Mecesita supenvision o una pequena ayuda fisica por ofra persona. Precisa ulili-
zar andador.
5 IMOEFEMDIEMTE {em silla d& rusdas] en 50 metrcs. Mo requiens ayuda ni supervision.
0 DEPEMDIENTE
SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS
10 INDEFEMDIEMTE. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni supervision de olra persona
5 MECESITAAYUDA
0 DEPEMDIENTE. Incapaz de salvar escalones.
=20:dependencia total; 20-40: dependencia grawve; 45-55:moderada; 60 o més: leve
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ANEXO 3. Cuestionario de calidad de vida en la enfermedad de
Parkinson (PDQ 39)

Funcion del Test: conocer el estado de salud auto percibido por el

paciente a través de la evaluacién de 8 dominios de salud. A mayor

puntuacién mayor, peor de salud auto percibido por el paciente. Sefrale con

qué frecuencia ha presentado el Gltimo mes, las siguientes situaciones:

Nunca Ocasionalmente eoi de hacerlo

Al
veces r
1. Dificultad para realizar las actividades de ocio que le gustaria hacer

2. Dificultad para realizar tareas de la casa (por ejemplo, efectuar reparaciones,
cocinar, ordenar cosas, decorar, limpieza,...)

3. Dificultad para cargar con paquetes o las bolsas de la compra
4, Problemas para caminar una distancia de unos 750 metros
5. Problemas para caminar unos 100 metros

6. Problemas para dar una vuelta alrededor de casa con tanta facilidad como le
gustaria

7. Problemas para moverse en sitios publicos

8. Necesidad de que alguien le acompafiara cuando salia a la calle

9. Sensacién de miedo o preocupacion por si se caia en publico

10. Permanecer confinado en casa mas tiempo del que usted desearia

11. Dificultades para su aseo personal

12. Dificultades para vestirse solo

13. Problemas para abotonarse la ropa o atarse los cordones de los zapatos
14. Problemas para escribir con claridad

15. Dificultad para cortar los alimentos.

16. Dificultades para sostener un vaso o una taza sin derramar el contenido.
17. Sensacion de depresion

18. Sensacién soledad y aislamiento

19. Sensacion de estar lloroso o con ganas de llorar

20. Sensacion de enfado o amargura

2
22. Preocupacion acerca de su futuro

23. Tendencia a ocultar su Enfermedad de Parkinson a la gente

-

. Sensacién de ansiedad o nerviosismo

24. Evitar situaciones que impliquen comer o beber en ptblico

25. Sentimiento de verglienza en plblico debido a tener la Enfermedad de
Parkinson

26. Sentimiento de preocupacion por la reaccién de otras personas hacia usted
27. Problemas en las relaciones personales con las personas intimas

28. Falta de apoyo de su esposo/a o pareja de la manera que usted necesitaba (Si
usted no tiene esposo/a o pareja marque esta casilla, por favor)

29. No ha recibido apoyo de sus familiares o amigos intimos de la manera que
usted necesitaba

30. Quedarse inesperadamente dormido durante el dia
3
32. Sensacién de que su memoria funciona mal.

_-

. Problemas para concentrarse; por ejemplo, cuando lee o ve la televisiéon
33. Alucinaciones o pesadillas inquietantes

34, Dificultad al hablar

35. Incapacidad para comunicarse adecuadamente con la gente

36. Sensacién de que la gente le ignora

37. Calambres musculares o espasmos dolorosos

38. Molestias o dolores en las articulaciones o en el cuerpo
39. Sensaciones desagradables de calor o frio

ANEXO 4. Test de Tinetti (Escala de valoracion de la Marcha y
Equilibrio)

Funcion del Test: evaluar con precision anomalias en la marcha y el
equilibrio con el fin de detectar un posible riesgo de caidas a un afio vista.

Puntuaciones inferiores a 19 indican un alto riesgo de caidas.
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ESCALA DE TINETTI

Evaluacion de la marcha y el equilibrio

1. MARCHA Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por
|a habitacidn (unos 8 metros) a “paso normal” luego regresa a “paso ligero pero seguro”.

1. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande).
- Algunas vacilaciones o muliples para empezar
- - MNovacila..
2. Longitud v altura de pes
a) Movimiento del pie derecho
- No sobrepasa el pie izquierdo con el paso....
- Sobrepasa el pieizquierdo...
- El pie derecho no se separa p
- El pie derecho se separa completamente del suelo
b) Movimiento del pie izquierdo
- No sobrepasa el pie derecho con el paso..
- Sobrepasa al pie derecho
- H ple izquierdo no se separa completamente del suelo con el pesn
El pie izquierdo se separa completamente del suelo...
3. Slmetrla del paso
- Lalongitud de los pasos con los pies derecho e izquierdo no es |gual
- Lalongitud parece igual....
4, Fluidez del paso
- Paradas entre los pasos .0
- - Los pasos parecen continuos... Wi
5. Trayectoria (observ ar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3 metros)
- Desviacidn grave de |la trayectoria....
- Leve/moderada desviacidn o uso de ayudas para marrtener Ia trayectona
- Sin desviacion o ayudas....
6. Tronco
- Balanceo marcado o uso de ayudas....
- Mo se balancea pero flexiona las rodillas ola espalda o separa los brazos al carnmar
- No se balancea, no se reflexiona, Ni 0ras aYUdES. ... s rr e
7. Postura al caminar
- Talones separados
- Talones casi juntos al caminar...

—=o

- PUNTUACION MARCHA: 12 PUNTUACION TOTAL: 28

2. EQUILIBRIO Instrucciones: El paciente estd sertado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan
|as siguientes maniobras:

1.-Equilibrio sentado
- Seinclina o se desliza en la silla...
- Semantiene seguro
2. Levartarse
- Imposible sin ayuda....
- Capagz, pero usalos brazos para ayudarse
- Capazde levantarse de un solo intento........
3. Intentos para levantarse
- Incapaz sin ayuda.....
- Capaz pero hecesita
- Capazde levantarse de un solo |nber'rt0
4, Equilibrio en bipedestacidn inmediata (los primeros S segundos)
- Inestable {se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco...
- Estable pero usa el andador, bastdn o se agarra u otro objeto para mantenerse
Estable sin andador, bastdn u otros soportes... . e
5. Equilibrio en bipedestacidn
-Inestable... .0
- Estable, pero con apoyo ampho (talones separados mas de 10 cm) o usa bastdn u otro

0
ok
.2

soporte... D T D o T el b
- Apoyo estrecho sin soporhe .2
6. Empujar (el paciente en bipedestacidn con el tronco erecto y los pies tan ]untos como sea
posible). El examinador empuja suavemente en el esterndn del paciente con la palma de la mano, tres
v ECes,
- Empiezaacaerse..........
- Setambalea, se agarra pero se mantiene.
- Estable..
7. Qjos cerrados ( enla posmmn 6)
- Inestable..
- - Estable...
2. Vuelta de 360 grados
- Pasos discortinuos.
- Contnuos..........
- Inestable (se tarnbalea, se agarra)
- Estable..
9. Sentarse
- Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla
- Usa los brazos o el movimiento es brusco....
- Seguro, movimiento SUave..........cccceeee.

0
1
2

o

- PUNTUACION EQUILIBRIO: 16
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ANEXO 5. Mini-BESTest (Balance Evaluation Systems Test)

Funcion del Test: evaluar de manera cuantitativa el equilibrio estatico y
dindmico del paciente. Posee una gran valor predictivo para identificar el
posible riesgo de caidas en pacientes con Parkinson.

A mayor puntuacion mejor equilibrio y menor riesgo de caidas.

Ingtrucclonss para &l Mini-BESTest

Condiciones ol sujera: 2l sujeto debera ser valorado con Zapatos planos O Sin Zapatos il caloetines,
EqUIpaMIBAID; GOMa s5PUMma Tempesd [EMoien lamadaT-isam ™ 10 om de grosor, densidad medla T4 jdasfcackn de frmeza), shia
£IN reposabrazos o Niedas , r[Ampd Ingineda, cronometm, una £aja (23 om aiturE) Y Una manta oon cints adnesha a 3 metms de disanca
de laslia BN 2 sueia.

& 126 Tens N3 pUNiLEcon madma de 28 punbos para 14 kams, valoados cadauno de alics de Da 2.
o hllraelrt.'el de fundion mas bajo y “2° = nhval de funcion mas Jitn.
T un sujeln neceslia asisiendda pard U Rem, punile s R Una calegona mes baa
5 un sujeto requiers asistencla Nisica para realzsr 2| Hem, puntle 07 para es= Hem
Para gl 3 [de gie en una plama) 2 ham § [as0 compTEaNn-ateral) s0i0 52 InsUye [3 DUNUACKN Para un lado (13 por punbuackan).
Para & hem 3 [de ple en una piema) seleccions & meor tiempo de 108 doe reglsios [ara un lado] para la
Para & hem 14 (up & go GONOMEE00 Con dobie EreaE) 8 13 persona Caming IEnEmeame mMes de un 10%E'TI'EH'I'UEH1[|'{=:I'|IHIE
A, emonces |3 purhGeion deie disminiulr en un puin.
Anate |3 Inicacion da mowimiem, ¥ el ush de (35 mances dad sufebo en 13 slia los musics o 2

1 SEnTADD A DE PE empujion de [0S brazos.
Pamita al sUjeio 106 NaNiDs. PUNIDe & Mejor 0 SI06. (51 5050e0a que o SUjei0 853 LEand0 Mends
2.possiresE D PUNTILLAS Que 13 maxma A, pidale alzarse misrniras cge 136 mancs d2] examinadar. Assquress de gue &

Sjei0 mira 3 un objetie flo siiado 3 1,23 £ m por delane.

- T ; . hldal.nmau"'nu: :E"I:I' F:r::lkm:mumummh'mmamm'ummﬁem
LTI AP, Aseginese de que & SUeiD Mk a un objetvo o situado @ 1,2-3,6 m por delante. Repka del ofD Iado.

Shlese defanie ded pacienis con wna mano &n ada homb § pidale incinarse facda delante. [Asepinese de gue

A ComRECeits CopinssT o FE espscio (bre par dar un paso). Sollche 3l syjeio gue s= incline hasts que sus homiros § caderss eshén frenbe 2

o A At DA Lkl AR oo dedos o oS phes. Despuds. de que sianb =] peso ded sujeto =n sus manos, bruscamenie quite su apoyo. B st
L detye producr un pass. HOTA: esié preparado pam coger o sujeio.

Sfece por deirds e pacents ol Una mano &n cads escipuls ¥ pidale ncinarse hada ards (Asepiness de gue

S.commecoxts comrpussTond Fay espado lbre pam dar un paso atras ) Fida & pacient= gue 5= Indine hasi que Ss Rombres ¥ Cadems sshin

COK UK PAST-HACLA AT IGAS por defrds de sus talones | Después de que shenta o peso ded sujeto &n Sus manos, brescamemies quifie su apayo. Bl
= debe prochucr un paso. NOTAC sché preparado para ooper al sujedio.

B COmNBCCHN COMPENSATONS Slliese de (o 8 S, rmig e mn e = gt ieg
- _— SUs manos. Eolichieie gue s imciine hasiy gue |a linss medade la pelvis esid por encema ded ple doho (o )
COM UK PASO-LATEAL cepusts quite bruscamenis su apoys. MOTA Exif prenamdo para coger &l sujsio.

FEgeTe & Dempo QU & 0= 65 CapaZ OF 25T 08 FIE 0N 108 28 JNioe a5 un maxime o= 30
T.DE ME |PES JUNTAS); .AE:_"?.TEEE da e al H.‘Etl miraaun :HJ]EIM] ﬂFl sghadya 1,2-26m par oelame.
[0S ABEEMTOS, SUPERFECIE FIRKNE

152 UNa JOma es0UTa 08 Jersidad meda Tempard , 10 CM de Qosor. AASSE a SUS0 en colicarse

8.0 ME (PrS JunTOS); sotwe elld. Aegisire & fempo que & sijetn ha 5ido Capaz de estar en esa condicidn hasta Un maxmo
fU0s CERIADOS, de 30 segqundos. Hawe the subject stap off of the foam between trials. D 13 vuelia a 13 goma espuma
| suppmer i glasspsrgaes | anirz e que mantene el maleral sU orma. retained s sh

Eyude al suelD en 13 @mpa UNa vz qUE Naya cemaio 106 oS, Cmienza 3 Contar & Tempo ¥
O mcLnaLG oo comanos | | FEgisTeio. Anole sl hay una osdlacion excesha.

PenTita 3 pasene tor 06 3 3 5 Pas06 3 Una vaioeaad nonTd y 0e5puss O3 Tano0". Despuss 08 35
10 Cammens Bx La vELOGERO mm“.ﬂmmﬂ'.mlﬂa aﬁmmﬁmmammmmﬂl

11. Pamita al pacienie alcarzar su velosidad normal, ¥ dele 106 Comandio “icha, 12037 cada 3-5 pasee.
CAMBAR COK GRS DE CABLEy- | REQISTE 8l ve 2k0N DroiHema en duEiquier IFecson. 51 un sujetd tene Imitacionss Gendcales, pemmita

HOFRONTAL movimisnios combinados oe cabaza yumuu

12 camman :;_'nl-.l'.au-:-:-|.'n|.|-r.'!\:!r|.E:!'.;:.I:".I:l.rlllgll:'':E ﬁgﬁ%ﬂﬁm%%wlmﬂm NIHHIEE

13. Coloque B afa Tde I3 cm ural 1 3 mefos EEET Comemard 3 Qaminar. I cajas

RSO FOIT ENGIMA D2 0S5 TACULOR enciniadas junias Srven para cerar esie dispositive.

14. Llee & TLG doonomedrads pom defarminar kos sfiecios o b farea dival £1 syleds gdebe caming: @ 5 mefrmos e
P & GO cROMOCRIE TRADD distancia TLAG: El sujeo ha de eshyr seniado 0on Su espaida &n contacio fon & nespaido. S b= cronomeirand desde
oM DOSLE TARES, & momemio en & gue v diga “waya” Rosta gue vushva & sentarse. Pare &l Bempo ouaido [as naiges del padenie

schin =n o asienbo ¥ Su espakds conta & ecpaico. L sl debe sar firre Sin eposabrazos. TLIG con dodée e
Mleniras esié santado determine cdma de Apdde ¥ Seguio & syjeio puede confar hacha alrds de 3 en 3 desde un
mdmens entre P00-G0. Desputs, pida al sujeio gue cusnie desde un ndmem difeente y despuss de varics nimerns
diga “varos . regisie o bempo desde que dos vamos” hasta gue o Syjeio vesia & b posiclon serida. Funtle B
anea dunl que afects al montr o al caminar sl ka velocidad de mancha se enlenteos i 10%] con respedo al TUG yo
PUEDS Signics de desaquiliono.
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ANEXO 6 . TIMED UP AND GO TEST

Herramienta de cribado para detectar problemas de equilibrio y tendencia a

las caidas. En este caso se realizd utilizando un sensor inercial (WalkL5-XL

ver.1.9) colocado a nivel de L5, lo que nos permitia obtener parametros

cinematicos temporales de la marcha realizada.

Timed Get Up and Go Test

Medidas de movilidad en las personas que son capaces de caminar por su cuenta (dispositive de
asistencia permitida)

Nombre
Fecha
Tiempo para completar la prueba

segundos

Instrucciones:
La persona puede usar su calzado habitual y puede utilizar cualquier dispositivo de ayuda que
normalmente usa.

1. El paciente debe sentarse en la silla con la espalda apovada v los brazos descansando sobre
los apovabrazos.

2. Pidale a la persona que se levante de una silla estandar v camine una distancia de 3 metros.
3. Haga que la persona se dé media vuelta, camine de voelta a la silla v se siente de nuevo.

El cronometraje comienza coando la persona comienza a levantarse de la silla v termina cuando

regresa a la silla v se sienta.

La persona debe dar un intento de practica y luege repite 3 infentos

ensayes reales se promedian.

Eesultados predictivos

Valoracion en segundos

<10 Movilidad independiente
=20 Mayormente independiente
20-29 Movilidad variable

. Se promedian los fres

=20 Movilidad reducida

ANEXO 7. Escala de Riesgo de Caidas Previas | 1
, NO 0
Caidas (J.H.DOWNTON) = ;

inguno
[Tranquilizantes - sedantes 1
Funcion del Test: identificar los Diuréticos 1
Medicacién  |Hipotensores (no diuréticos) 1
posibles factores implicados en las Antiparkinsonianos 1
, . IAntidepresivos 1
caidas del paciente, esta escala recoge otros medicamentos 1
algunos de los factores de riesgo que Ll g
Deficit Senso- [Alteraciones Visuales 1
tienen mayor incidencia en estos M2l ltteraciones Auditivas 1
Extremidades (AVE, ictus...) 1

eventos.

Estado Mental Orientado 0
i , Confuso 1
(> 3 alto riesgo de caidas) _— S
s bilaeisR Segura con Ayuda 1
Insegura con ayuda/sin ayuda| 1
Imposible 1
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