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1. RESUMEN

Introduccion: La paralisis cerebral es un conjunto de disfunciones motoras
adquiridas (persistentes aunque no invariables) debido a una lesién neuroldgica
no progresiva durante el periodo prenatal, neonatal o de la primera infancia que
suponen una limitacion en la actividad motriz voluntaria. Debido a esto, los
musculos actlan sin coordinacidon por la desorganizacion de los mecanismos
neuroldgicos de la postura, del equilibrio y del movimiento. Dada la existencia de
diversos cuadros funcionales se emplean habitualmente diferentes métodos como
abordajes de tratamiento (Kabat, Bobath, Perfetti, Vojta, Le Metayer, Frenkel,
etc.).

Objetivo: Realizar una valoracion y establecer un plan de intervencién
fisioterapico para valorar la eficacia del mismo en una paciente adulta con un
diagndstico de tetraparesia mixta espastica y disténica por paralisis cerebral.
Metodologia: Estudio de un caso longitudinal y prospectivo, que incluye
valoracion fisioterapica inicial (de espasticidad, equilibrio y funcionalidad),
intervencion fisioterapica y valoracién final.

Desarrollo: el plan de intervencidon consiste en aplicar los métodos Kabat,
Frenkel, Perfetti y Le Metayer, ademas de un tratamiento orofacial.
Conclusiones: la intervencion de fisioterapia no ha supuesto apenas una
mejoria de la funcionalidad de la paciente.

El tratamiento ha mejorado algunos aspectos de su calidad de vida.

Palabras clave: pardlisis cerebral, espasticidad, discinesia, fisioterapia, control

postural.

2. INTRODUCCION

La paralisis cerebral es un conjunto de disfunciones motoras adquiridas
(persistentes aunque no invariables) debido a una lesién neuroldgica no
progresiva durante el periodo prenatal, neonatal o de la primera infancia. En
consecuencia, los musculos actdan sin coordinaciéon por la desorganizacion de

los mecanismos neuroldgicos de la postura, del equilibrio y del movimiento (1).

2.1 EPIDEMIOLOGIA:
Actualmente, la prevalencia de paralisis se encuentra aproximadamente entre 2

y 2,5 casos por cada 1000 recién nacidos vivos. En Espana, 1 por cada 500



personas la presentan. Es la causa mas frecuente de discapacidad motora en
edad pediatrica y el principal motivo de discapacidad fisica grave.

La incidencia es mas elevada en recién nacidos de peso menor a 800 gramos y
de edad gestacional menor de 26 semanas (2).

A pesar de mejorar en cuanto a los cuidados obstétricos y neonatales, no ha
habido cambios considerables en lo que respecta a los datos obtenidos de
paralisis cerebral en los ultimos afios. Aunque se ha conseguido disminuir la
mortalidad perinatal, sobreviven mas nifos pretérmino y/o con bajo peso al

nacer en los que el riesgo de PC es mayor (1).

2.2 ETIOLOGIA:

La PC es la causa mas frecuente de discapacidad motora en la infancia. Todos los
individuos tienen en comun un trastorno persistente del tono y del movimiento
secundario a una lesidon cerebral, no progresiva, aunque si que sus
manifestaciones clinicas cambian en el tiempo (3). Se puede dar debido a
diferentes causas relacionadas con los trastornos producidos en la etapa pre-

natal, peri-natal o post-natal. Son los llamados factores de riesgo (FR) (Tabla 1)

(4):

ETAPA FACTORES DE RIESGO
e Factores maternos.
Pre-natal e Alteraciones de la placenta.

e Factores fetales.
e Prematuridad, bajo peso.
e Fiebre materna durante el parto,
infeccion sistema nervioso central o
sistémica.
Peri-natales e Hipoglucemia mantenida,
hiperbilirrubinemia.
e Hemorragia intracraneal.
e Encefalopatia hipdxico-isquémica.
e Traumatismo, cirugia cardiaca,
oxigenacién por membrana
extracorporea (ECMO).
Infecciones (meningitis, encefalitis).
Traumatismo craneal.
Estatus convulsivo.
Parada cardio-respiratoria.
Intoxicacion.
Deshidratacién grave.

Post-natales

Tabla 1. Tipos de factores de riesgo de paralisis cerebral



2.3 CLASIFICACION CLINICA:

Hay numerosas clasificaciones y subclasificaciones. Pero principalmente se

denominan segun los siguientes criterios (Tabla 2) (3):

SEGUN TIPOS
CRITERIO

e PC espastica: lesion en la corteza motora. Caracterizada por
hipertonia e hiperreflexia con disminucién del movimiento
voluntario. Aumento del reflejo miotatico. Predominio
caracteristico de la actividad de ciertos grupos musculares que

TIPO DE condicionara la aparicion de contracturas y deformidades.
TRASTORNO e PC discinética: lesion en los ganglios basales. Caracterizada por
DOMINANTE presencia de movimientos involuntarios, cambios bruscos de tono

y persistencia exagerada de reflejos arcaicos.

e PC ataxica: lesién en el cerebelo. Caracterizada por hipotonia,
incoordinacion del movimiento (dismetria), temblor intencional y
déficit de equilibrio.

e PC hipotdnica: presenta un tono muscular disminuido.

e Formas mixtas: existencia de varios tipos de alteracion motora es
frecuente, pero, en general, se denominan en funcién del
trastorno motor predominante.

Unilateral (un solo hemicuerpo afectado):

e PC monoplejia (monoparesia): afectacion de una extremidad, pero
no se da de manera pura. Suele haber afectacion de menor

. intensidad de otra extremidad.
EXTENSION e PC hemiplejia (hemiparesia): afectacion de un hemicuerpo.
DE ; Bilateral:
AFECTACION e PC diplejia (diparesia): afectacidon de las cuatro extremidades con

GROSS MOTOR
FUNCTION
CLASSIFICATION
(GMFCS)

GRAVEDAD DE
LESION

predominio en miembros inferiores.

e PC triplejia (triparesia): afectacion de ambas extremidades

inferiores y una extremidad superior.

e PC tetraplejia (tetraparesia): afectacion de las cuatro

extremidades y del tronco con igual o mayor afectacion de
extremidades superiores.

Nivel I: marcha sin restricciones. Limitaciones en habilidades motoras

mas avanzadas.

Nivel II: marcha sin soporte ni ortesis. Limitaciones para andar fuera

de casa o en la comunidad.

Nivel III: marcha con soporte u ortesis. Limitaciones para andar fuera

de casa y en la comunidad.

Nivel IV: movilidad independiente bastante limitada.
Nivel V: totalmente dependientes. Automovilidad muy limitada.

PC leve: alteraciones sensoriomotrices con limitaciones funcionales
en la coordinacién y movimiento.

PC moderada: alteraciones sensoriomotrices con limitaciones
funcionales en la marcha, sedestacién, cambios de postura,
manipulacién y lenguaje.

PC grave: restringida la independencia en la vida diaria. Dependencia
de material adaptado y asistencia personal.

PC profunda: capacidad motriz muy reducida. Dependencia de
material adaptado, asistencia personal y equipo especial para todas
las actividades.

Tabla 2. Clasificacion de paralisis cerebral



La PC no es una enfermedad o un sindrome concreto, sino un conjunto de
manifestaciones clinicas con trastornos de causa y prondstico diferentes que
tienen un denominador comun que los define. La tetraparesia o tetraplejia
espastica y distdénica es el trastorno que presenta el caso clinico que mas
adelante se expone. Es en general una forma grave que condiciona un alto grado
de dependencia, con problemas importantes de cuidado, alimentacion vy
prevencidon de deformidades. Su incidencia es baja (5-8% PC). En cambio, el tipo
mas frecuente de PC es la diplejia espastica (40%), en la que su causa mas
frecuente es perinatal en los prematuros y prenatal en los nifos a término (3). El
cuadro clinico es un patron de espasticidad en miembros inferiores con
flexién/aduccién de cadera, flexum de rodillas y equinismo (Anexo I). En general,
hiperlordosis lumbar y balanceo de pelvis a la marcha, ademas de hiperreflexia y
clonus. En las extremidades superiores, la evolucién de la actividad manual tiene
cierto retraso y hay dificultad en la coordinacion de movimientos finos y rapidos
de los dedos y en la extensién/supinacion de la mufieca (3). Las caracteristicas
motrices son: movimientos exagerados, rigidos, bruscos y lentos. Por las
dificultades para contraer los grupos musculares de forma coordinada el intento
de mover un grupo muscular provoca un movimiento global incontrolado,
repertorio de movimientos reducido por dificultades existentes para realizarlos y
adopcién de posturas anormales permanentes por atrofia de determinados
grupos musculares (5).

En cuanto a los trastornos asociados, se acompafia una baja incidencia de
retraso mental (70% CI normal) con relacién a la gravedad de la afectacion
motora, epilepsia sin relacién alguna (30%), estrabismo (menos del 40%) y

trastorno de aprendizaje no verbal (3).

La paralisis cerebral discinética o disquinética esta caracterizada por la presencia
de movimientos involuntarios, cambios bruscos de tono y persistencia exagerada
de reflejos arcaicos. Su frecuencia es menor que la PC espastica (10-5%) PC. La
etiologia es perinatal en la mayoria de los casos (70%) por asfixia/isquemia
grave. Su cuadro clinico en general consiste en que la extension de la afectacion
es tetraparesia y sus caracteristicas principales son: fluctuaciones del tono,
aparicion de movimientos involuntarios y persistencia marcada de reflejos
arcaicos (moro, tonico, flexor asimétrico). Los movimientos anormales pueden

ser de distintos tipos: atétosicos, que son movimientos distales, lentos que
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aparecen en movimientos de posiciones extremas (hiperflexion, hiperextension)
(Anexo I). Se conocen dos formas clinicas: predominio de coreoateosis vy
predominio disténico, (90% no tiene marcha libre). Los trastornos asociados son:
trastorno severo del habla e hipoacusia neurosensorial (30-35%). La hipotrofia
muscular y las alteraciones del SN auténomo son también frecuentes (3). Sus
caracteristicas psicomotrices son: movimientos espasmodicos involuntarios
permanentes que aumentan con la emocién y la fatiga y que se atenudan en
reposo, desapareciendo durante el sueno. La hipotonia inicial se transforma en
hipertonia al intentar controlar los movimientos (Anexo I). Los movimientos
voluntarios son serpenteantes y rotatorios. Hay debilidad en el esfuerzo (por
ejemplo en la prension) y limitacion de los movimientos finos, asi como bajo

nivel de destreza manual (5).

2.4 METODOS FISIOTERAPICOS DE TRATAMIENTO:
Actualmente, en el tratamiento de la PC se aplican diferentes métodos debido a
la gran diversidad de diagndsticos. Los métodos que se van a aplicar en este

tratamiento son (6):

KABAT: Utiliza informaciones de origen superficial (tactil) y profundas (posicion
articular, estiramientos de tendones y musculos) para producir un estimulo en el
sistema nervioso y desencadenar una respuesta motora. Los ejercicios consisten
en movimientos globales que se aplican en las actividades de la vida diaria (AVD)
(7).

LE METAYER: Busca la correccion de las posturas anormales y el control
automatico de las contracciones patoldgicas. Se efectia sobre los miembros
progresivamente (8,9)

PERFETTI: Depende directamente de la activacion de los procesos cognitivos a la
hora de recuperar el movimiento. Se diferencian tres grados: primer grado (se
realiza el movimiento de forma pasiva), segundo grado (de forma activo-
asistida) y tercer grado (de forma activa) (10).

FRENKEL: Consiste en una serie de ejercicios encaminados a mejorar la

propiocepcién cuando ha habido trastornos en el SNC.



2.5 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO:

Actualmente, la esperanza de vida de las personas que tienen paralisis cerebral
ha aumentado en los Ultimos afos, pero ellos tienen un deterioro precoz en
comparacién con las personas que no tienen esta discapacidad. Por ello, es
importante actuar en el tratamiento de adultos con paralisis cerebral para
retrasar ese deterioro y mantener sus funcionalidades el mayor tiempo posible,
mas aun si a ello se le afiade la discapacidad mental.

A esto también hay que anadir que la bibliografia que trata sobre paralisis
cerebral se centra mas en la infantil, por lo tanto interesa ampliar un poco mas la
informacidn sobre la aplicacién de fisioterapia en la paralisis cerebral adulta.

Hay varios métodos complementarios para dicha patologia, pero no hay un
tratamiento por si solo que haya demostrado ser suficiente. Por tanto, se trata
de identificar la mejor combinacién de tratamientos para conseguir un mejor

resultado.

3. OBJETIVOS:

Este trabajo tiene como objetivo general profundizar en la validez de los
diferentes tratamientos fisioterapéuticos que se desarrollan en la actualidad para
retrasar el deterioro progresivo y proporcionar la funcionalidad y la autonomia,
con el fin de conseguir una mayor calidad de vida en las personas adultas con
PC.

Los objetivos especificos se citardn mas adelante tras el diagndstico fisioterapico.

4. METODOLOGIA:

4.1. DISENO DEL ESTUDIO:

Es un disefio intrasujeto (n=1), siguiendo un modelo AB donde las variables
independientes influyen sobre las dependientes. Las dependientes son
espasticidad, equilibrio, funcionalidad a nivel de miembros superiores y la
variable independiente que se aplica corresponde al plan de intervencion
fisioterapico propuesto.

Se trata de un estudio experimental y prospectivo.



4.2 PRESENTACION DEL CASO CLINICO:

Paciente de 56 anos con un diagndstico de tetraparesia mixta espastica vy
distonica por paralisis cerebral unido a un retraso mental severo debido a un
sufrimiento fetal perinatal. Actualmente, reside en el Centro de Atencién a
Discapacitados Intelectuales (IASS CAMP) de Zaragoza como usuaria de centro
de residencia. Su historia clinica se detalla en el Anexo II.

Segun la clasificacion Gross Motor Function Classification (GMFCS), se encuentra
en el nivel V (Anexo III), ya que es totalmente dependiente y su automovilidad
es muy limitada, desplazandose en silla de ruedas.

Comprende o6rdenes sencillas, pero tiene dificultad en la expresion debido a la
disartria. Es colaboradora y tiene buen comportamiento, aunque con necesidad
de refuerzo en la realizacion de actividades por la dificultad de realizacién de las
mismas.

Tiene dos hermanas (una de ellas es su tutora). El estudio se ha realizado con el

consentimiento informado de esta ultima (Anexo 1IV).

4.3. VALORACION FISIOTERAPICA INICIAL:
4.3.1.  Exploracion ortopédica:
Como la posiciéon habitual de la paciente es una sedestacion en silla de
ruedas con asiento anatdmico, reposapiés y reposabrazos (este tipo de silla
requiere un control postural activo), se realiza en posicion decubito supino

para observar su postura (Figuras 1-4).

Figura 1. Sedestacién en silla de ruedas

Los miembros superiores (MMSS) en decubito supino se encuentran en
posicion de abduccidon de 909, rotacién externa y codos en flexién. Tienen un

patron de espasticidad. En la movilidad activa de flexion, abduccién vy



rotaciones de hombro se encuentran limitaciones en los recorridos
articulares. En la movilidad pasiva, los rangos de amplitud son incompletos
aunque son mayores que los activos. Hay mayor movilidad en MS derecho. Al
iniciar los movimientos voluntarios se observa que presenta movimientos
atetoides con un aumento del tono extensor. Dedos de “cuello de cisne”
cuando mueve de forma voluntaria.

En miembros inferiores (MMII) también se presenta un patrén de
espasticidad. Tiene ambas caderas en flexum y aduccion. En cadera izquierda
se observa una predisposicion a rotacion interna. Flexum de rodillas. Mayor
movilidad en MI derecho. Tiene aductores, isquiotibiales y gemelos
acortados. Pie derecho valgo y plano, pie izquierdo cavo y varo. Ambos
tienden a posicion en equino. Dedos en garra. La movilidad activa se
encuentra también muy limitada y la movilidad pasiva consigue mayores
rangos de amplitud, aunque también incompletos.

En tronco-pelvis se observa que tiene una rectificacion dorsal asociada a

una hiperlordosis lumbar.

Figuras 2 y 3. Decubito supino con rodillas flexionadas. Figura 4. Rectificacion dorsal e

hiperlordosis lumbar

4.3.2.  Exploracién neuromotora:

Desarrollo locomotor: no hay volteo activo, pero si con ayuda. Tampoco hay

reptacion ni deambulacién. Participa activamente en las transferencias de
decubito a sedestacion y viceversa. Aunque sea totalmente dependiente
para realizarlas, las comprende y es capaz de iniciar el movimiento en el
momento de realizarlas. Puede desplazarse a lo largo de la camilla

utilizando su espasticidad de MMII para llegar hasta la almohada y también
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en sedestacion en silla de ruedas para desplazarse hacia donde se quiere

dirigir.

Coordinacién dinamica general: se orienta mejor con MS derecho, pero

presenta atetosis en ambos MMSS.

Lateralidad: derecha. La movilidad activa de este hemicuerpo le supone

menos esfuerzo, aunqgue con algunas compensaciones.

Control cefédlico: presente, pero al realizar una actividad voluntaria se

produce un aumento del tono extensor del MS y MI derechos, su cabeza va
a extension y rotacién hacia la derecha (reflejo tonico cervical asimétrico) y

en su otro MS superior y MI izquierdos aparece un patrén flexor (11).

Sectores funcionales: es una técnica de valoracidon para observar en qué

zonas tiene mas funcionalidad en MS para las AVD como, por ejemplo,
saber donde colocar el plato para que pueda ser menos dependiente o el
vaso para que trague con menor dificultad. Es decir, areas de trabajo en las
que realiza con menor dificultad y mayor precision los ejercicios
manipulativos. Esto se valora mediante unos sectores, en la figura 5 se
muestra en la primera valoracidon su capacidad de colocar piezas grandes,
medianas y pequefias y se apunta la cantidad de veces que es capaz de
colocarlas en cada cuadro. Se observa que posee mayor funcionalidad en
las zonas mas cercanas a su cuerpo, debido tanto a la cercania como a la
menor aparicion de su reflejo ténico cervical asimétrico que le dificulta la

manipulacién de objetos.

-

Figura 5. Sectores funcionales. En blanco se indica que no es capaz de colocarlas, en amarillo consigue

colocar una vez, en verde dos veces y en rojo tres veces.
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Figuras 7 y 8. Colocacién de torres de cubos.

Manipulacidn: si hay prensién aunque con dificultad y compensaciones (en

ocasiones dedos en forma de “cuello de cisne”), pero no hay pinza. La mano
izquierda no la utiliza en la manipulacién si no es necesario y si no se le

solicita (Figuras 7 y 8).

Sedestacion: es inestable, con poco control postural y necesita apoyo y
supervision, teniendo aun mayor dificultad en mantener la sedestacién
cuando realiza actividades voluntarias, tal y como se mostrara
posteriormente en la escala de Equilibrio de Berg.

La sedestacion estable se consigue colocando una cufa bajo los pies y otra

en su espalda, tal y como se muestra en la figura 9.

Figura 9. Sedestacién con apoyos y supervisién.

Se realiza una evaluacion cuantitativa sobre su equilibrio y sedestacién
mediante:
e Escala de Equilibrio de Berg (Anexo V) obteniendo una puntuacion
7/56 (alto riesgo de caida).
e Test de Tinetti (Anexo VI) obteniendo una puntuacién 1/28 (riesgo

alto de caidas).
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e Escala de valoracion de la habilidad motora (Anexo VII) obteniendo

una puntuacion 10/40 (dependencia total).

También se realiza una valoracién cualitativa con la paciente en sedestacién
con apoyo de pies sobre una cufia y tronco sin apoyo en su parte posterior
a través de pequeiios desequilibrios en diferentes puntos de su cuerpo y en
diferentes direcciones. Se observa que tiene dificultad para mantener el
equilibrio.

La paciente no puede mantener la bipedestacion.

4.3.3. Exploracion neuromuscular:

Espasticidad: tiene un patrén extensor. Su clinica es de predominio
distonico, con gran hipotonia inicial y cambios bruscos de tono. Se valora de
forma cualitativa tanto miembros superiores como inferiores mediante la
Escala Modificada de Ashworth (Anexo VIII)(12,13). Esta escala es un
método sencillo y fiable para valorar la respuesta del musculo al
estiramiento pasivo. En este estudio ha sido utilizada para valorar la
espasticidad en miembros superiores e inferiores.

La presencia de espasticidad se destaca en ambos miembros inferiores
mostrando una respuesta incrementada en la resistencia del musculo
durante la mayor parte del arco muscular (grado 2). En cambio, en el MS
derecho no aumenta el tono muscular (grado 0) y en el MS izquierdo si hay
ligero aumento del tono (grado 1), este concretamente con un estiramiento

del biceps (92° grados con goniometria).

Movimientos atetdsicos: para valorar los movimientos involuntarios se

realiza la Escala de Movimientos Involuntarios Anormales (Abnormal
Involuntary Movement Scale, AIMS) (Anexo IX). La puntuacidon obtenida es
26/32 al realizar movilidad activa, donde aparecen los movimientos
involuntarios. En cuanto a la evaluacién subjetiva de esta escala, la mayor
puntuacién obtenida es de 4 (grave) sobre un total de 4 (grave) en el
apartado de “miembros superiores” y la siguiente puntuacién es de 3
(moderado) sobre 4 en los apartados de “labios y regiéon perioral” y

“miembros inferiores”.
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4.4.

4.5.

4.3.4. Exploracion funcional:
En el indice de Barthel (Anexo X) de valoracién de la capacidad de llevar a
cabo las actividades de la vida diaria (AVD), se obtiene una puntuacién de

10 sobre 100, lo que nos indica que tiene una dependencia grave.

DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO:

Paciente con tetraparesia espastica y disténica manifestada clinicamente
con predominio de afectacién a nivel de MMII. Presenta espasticidad con
un patrén extensor, caderas en flexum (la izquierda con predisposicidon a
rotacion interna), aduccién y flexum de rodillas. Tiene retraccién de
aductores, isquiotibiales y gemelos. Pie derecho valgo y plano, pie
izquierdo cavo y varo. Ambos pies tienden a posicidn en equino, con los

dedos en garra.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Tras realizar la valoracidn inicial, se plantean los siguientes objetivos:

e Relajar musculos espasticos y fortalecer musculos antagonistas.

e Mantener rango de amplitud articular.

e Disociar cinturones escapular y pelviano y mejorar estabilizacién
escapular.

e Fomentar las reacciones de enderezamiento y el control postural para
mejorar el equilibrio en sedestacion.

e Integrar movimientos funcionales globales para las AVD.

e Asegurar una deglucién correcta para evitar una falsa ruta de

alimentos sélidos vy liquidos.

4.6. PLAN DE INTERVENCION FISIOTERAPICA:

De acuerdo con los resultados y objetivos establecidos se lleva a cabo un plan de

intervencion individualizado, en el cual se incluyen sesiones de una hora y de

lunes a viernes. El tratamiento se lleva a cabo durante 10 semanas. Ademas de

asistir a terapia ocupacional, textil y audiovisuales.

Siempre respetando los objetivos, el contenido de las sesiones que se van a

realizar van a depender siempre del estado de animo que tenga la paciente en

ese momento, de esta forma se muestra mas colaboradora y mas dispuesta a

hacer lo que se le pide.
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El plan de intervencion se lleva a cabo en decubito supino y en sedestacion,
siendo este Ultimo el mas importante para conseguir mayor control postural y
autonomia en su posicién habitual para las AVD.

A continuacion se expone el tratamiento que ha sido llevado a cabo durante

estos meses a través de los siguientes métodos:

METODO LE METAYER (8):

Se realiza al comienzo de la sesidén, antes de cualquier movimiento activo para
buscar la correccién de las posturas anormales y el control automatico de las
contracciones patoldgicas, ademas de relajar la espasticidad de los musculos
proximales y distales por medio de su estiramiento. Se coloca a la paciente en
sedestacidn con una cufia bajo los pies para que esté lo mas cdmoda y relajada
posible y enfrente se coloca un espejo para que observe su movimiento corporal
y lo integre dentro de su limitada funcionalidad. Ademas, se trabajan volteos de

decubito supino a prono y viceversa con ayuda pasiva durante el volteo.

METODO KABAT:
A través de este método en diferentes posiciones, de decubito supino a
sedestacién se va a potenciar:

¢ Mantenimiento de movilidad articular.

e Coordinacién e integracidon de movimientos funcionales (AVD).

e Reacciones de enderezamiento, control postural y equilibrio.

Ejercicios en decubito supino:

Los 4 patrones de diagonales del miembro superior se aplican de forma activo-
asistida:
e Diagonal 1: extensidén, aduccién, rotacién interna-> flexion, abduccion,
rotacion externa.
e Diagonal 2: flexién, aduccidn, rotacién externa - extensién, abduccion,

rotacion interna.

Ejercicios en sedestacion en silla de ruedas:

Consiste en practicar las funciones de alcance y agarre para mejorar la funcion
del miembro superior. Durante la actividad, se trata de emplear ambos

miembros superiores, aunque hay tendencia a utilizar su miembro superior
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derecho debido a su lateralidad para aplicarla a sus AVD. En esta actividad se
requiere un control postural y equilibrio, ya que desplaza su propio peso de una
hemipelvis a otra, por tanto se fomentan reacciones de enderezamiento de
manera indirecta.

Siempre se colocan los elementos en una altura baja o normal para que no le
aparezca su reflejo ténico cervical asimétrico y pueda realizar los ejercicios con

menor dificultad (Figuras 10y 11).

Figuras 10 y 11. Diagonales de Kabat con bolas.

Otra actividad para realizar en sedestacién en silla de ruedas consiste colocar
pivotes para que coloque aros grandes y pequefos, de esta forma también se

realizan diagonales de Kabat.

Ejercicios en sedestacion en camilla:

Con una cufia bajo los pies y otra en la espalda como apoyos para darle
estabilidad. Se le da una pelota desde diferentes posiciones y tiene que cogerla y
darla.

Otra actividad es con el juego de “cafia de pescar” poniendo varias piezas en el
suelo y las tiene que coger con una cafia y meter en la cesta.

De esta forma, integra movimientos funcionales, ademas de manipulacidon
manual y se fomenta el control postural y el equilibrio, ya que traslada su propio
peso corporal de una hemipelvis a otra, es decir, también se potencian
reacciones de enderezamiento indirectamente. Como con las diagonales de Kabat

y coordinacién motora de MMSS de manera indirecta.

DISOCIACION DE CINTURON ESCAPULAR DEL PELVIANO:
Se coloca a la paciente en decubito supino y de forma pasiva, llevamos el

cinturén pelviano hacia un lado y hacia el otro mientras el cinturéon escapular
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esta fijo y asi no acompafia al movimiento de la pelvis. Esta disociacién sirve
para que cuando se le realicen volteos, de esta forma su cuerpo no actle en
bloque, sino que primero voltee a nivel del cinturén escapular y seguidamente

voltee a nivel cintura pelviana, por tanto, se facilita el volteo con ayuda.

PREPARACION DE LA MUSCULATURA:

Con la paciente en decubito supino se aplica cinesiterapia pasiva en miembros
superiores e inferiores con el fin de mantener el rango de movilidad de la
paciente, asi como conseguir una relajacibn de la musculatura que
posteriormente vamos a trabajar. De forma lenta y progresiva, se realizan los
siguientes movimientos:

e Movilizaciones analiticas de miembros superiores (flexo-extension de todas
las articulaciones).

e Flexo-extensién de caderas y rodillas.

e Movimientos disociados de miembros inferiores para generar un patrén de
pedaleo.

e Abduccion y rotacién de caderas.

e Facilitacién del movimiento pélvico posterior mediante la activacion de
gluteos y de abdominales. El ejercicio consiste en elevar la pelvis de la
camilla activamente y mantener esta posicién, con los pies apoyados a la
anchura de las caderas y debajo de las articulaciones de las rodillas,
manteniendo la separacion de éstas y la alineacién de los muslos. Se
busca una activacion de estos musculos de forma controlada y simétrica
para lograr una extension de la articulacion de la cadera. Con este
ejercicio también se busca una normalizacion del tono de la cadera, en

especial de isquiotibiales y psoas.

METODO FRENKEL:
Mediante la aplicacion de este método lo que se busca es mejorar la
propiocepcién cuando ha habido trastornos en el SNC, mediante una serie de
ejercicios.
En su situacion limitada, solo se realizan ejercicios en sedestacion. Se busca:

e Mantener la movilidad articular y la coordinacion.

e Trabajar la autopropulsién en silla de ruedas.
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Dado su limitado cociente intelectual, solo se le pide que levante la rodilla para
conseguir una flexién de cadera y de rodilla (se simula el comienzo de
deambulacion) y la estire (como si fuera a avanzar un pie para el siguiente
paso), que lleve el pie hacia el lugar donde se le indica (apoyo del pie) de forma
que estira la rodilla y luego volver a la posicién inicial. De esta manera, se
intenta trabajar la propiocepcion de las diferentes posiciones que adopta su
rodilla, ademas de que el pie contacte con el suelo en diferentes puntos, ya que
no puede realizar la deambulaciéon, pero que al menos tenga en cuenta las
sensaciones de sus miembros inferiores y que puede moverlos hacia diferentes

puntos.

REACCIONES DE ENDEREZAMIENTO:

Se estimula el tronco para mejorar las reacciones de enderezamiento vy
equilibrio. Para ello se trabaja en sedestacidon, colocamos una cufia bajo los pies
de la residente para que se pueda trabajar el equilibrio y control postural. Se
realizan pequefos empujes desde distintos puntos del tronco en diferentes
direcciones para que ella contrarreste el movimiento y manteniendo el equilibrio

dentro de lo posible.

METODO PERFETTI:

Estas actividades tienen como objetivo relajar la espasticidad que se produce al
contraer voluntariamente los musculos del miembro superior. La paciente esta en
sedestacidon frente a una mesa donde las actividades realizadas aplicando este

método, trabajando con segundo y tercer grado en miembro superior.

La primera actividad consiste en un patrén de movimiento modificado de flexo-
extension de mufeca, ademas de flexién y aduccién-abduccién de hombro.

El objetivo es trabajar la flexoextensién de muneca, conseguir una relajacion de
la espasticidad, modificar su patron extensor y fomentar la funcionalidad de
MMSS. Por tanto, lo que se busca es diferenciar en qué posicidon se encuentra su
muneca. Antes de empezar el ejercicio, siempre se le ensefia en primer grado
para que sepa cémo tiene que realizar el ejercicio, ya que tiene ciertas
dificultades para comprender lo que se le pide. Se trabaja en segundo y tercer
grado, este Ultimo es capaz de realizarlo, pero con dificultad debido a su

espasticidad (Figuras 12-17).
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Figuras 12 y 13. Flexo-extension de mufieca grado 3 del método Perfetti

La siguiente actividad consiste en un patron de movimiento modificado de flexo-
extension y abduccién-aduccién del hombro y se realiza en primer y segundo
grado, este ultimo dentro de lo posible, lo que permita su espasticidad en ese
momento, asi como la posicidn que adopta el tronco en la ejecucién de la
actividad. Lo que se busca es que reconozca qué tipo de linea es a través del
recorrido que toma su mano (con la sensibilidad propioceptiva del recorrido de su
mano). Por tanto, el objetivo es trabajar el control postural en sedestacion,
conseguir un enderezamiento de tronco y una disminucién de aparicion del
reflejo ténico cervical asimétrico y fomentar la funcionalidad de MMSS.

En primer grado, se le ensefia el movimiento que lleva su mano sobre los
diferentes recorridos y los observa mientras los identifica como “rojo” y “azul”
para diferenciarlos. En segundo grado, con los ojos tapados, tiene que
reconocerlos. Esta actividad se aplica en el hombro izquierdo porque en el
derecho al hacer una actividad voluntaria en ese lado, se activa el reflejo tdnico
cervical asimétrico, asi que de esta manera se intenta evitar o contrarrestar ese

reflejo.
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Figuras 14, 15, 16 y 17. Grado 2 con abduccion de hombro del método Perfetti

TRATAMIENTO OROFACIAL:

La aparicion del reflejo tonico cervical asimétrico (extensidon y rotacién hacia la
derecha del cuello), complica la situacidon de deglucion de alimentos y agua. Por
tanto, se busca la manera de facilitar la deglucién sin peligro de que se
atragante. Como se trata de una paralisis cerebral de tipo atetoide, segun
Bleeckx et al. (14) la paciente, al tener una pardlisis espastica y discinética
(atetoide) tiene que beber el vaso con una pajita desde enfrente y abajo para
evitar que le aparezca ese reflejo de extension y rotacion de cabeza y asi no hay
peligro de producirse una aspiracion o atragantamiento. Ademas el fisioterapeuta
coloca un dedo bajo el mentédn para favorecer el retroceso de la lengua en el
momento de la deglucidn. Antes de empezar este tratamiento, se le daba la
comida desde un lado, se ha cambiado la posicidon de la persona que le da de
comer, en vez de lado se le ofrece desde enfrente para que disminuyan las

apariciones del mencionado reflejo ténico (Figuras 18 y 19).

Figura 18. Reflejo tonico cervical asimétrico Figura 19. Facilitaciéon deglucién en vaso
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Para ello, se fortalecen los musculos de la lengua y se fomenta el retroceso de la
misma mediante el empleo de una gasa para que la lengua no se resbale,
mientras se le pide a la paciente que intente meter la lengua dentro de la boca
contra la resistencia de la mano del fisioterapeuta. De esta manera se relaja la
lengua y fomenta la propulsion de la misma. Ademas de ejercicios que se basan
en sacar la lengua en direccién hacia donde sefala el fisioterapeuta y tocar labio
superior e inferior, para conseguir un mayor gesto adaptado y preciso (Figura
20).

4

Figura 20. Fortalecimiento y retroceso de la lengua

4.7. PLAN DE CUIDADOS:
Cada area del centro indicard, dentro de sus competencias, qué cuidados,
maniobras, posturas 0 manejo es necesario realizar en la usuaria, con el objetivo

de preservar su higiene postural y mantener su funcionalidad (Tabla 3):
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CUIDADOS POSTURALES

Tratamiento postural en cama El colchdn de tipo alcochado para
gue no se produzca mucha presién
sobre su cuerpo. No es necesario
realizar cambios posturales, ella
puede moverse.

Tratamiento postural en silla de Una cincha a nivel de cadera para

ruedas permitir sujecion y no se le vaya
escapando el cuerpo de la silla.
Respaldo regulable.
Si corrige la posicion por si misma y
no necesita que se le corrija la
posicidn cada cierto tiempo.
En silla de ruedas, se autopropulsa.

Propuestas de mejora Trabajar enderezamiento en cama

(recomendaciones, objetivos) para conseguir mayor equilibrio
aprovechando en los momentos de
transferencias.

Apoyos Reposabrazos y reposapiés.

Transferencias Con su espasticidad, se facilita la
transferencia cogiendo de las
mufecas para pasar de silla a cama
0 viceversa.

Desplazamientos En silla de ruedas, se autropropulsa.
Silla regulable en inclinacion, con
reposabrazos y reposapiés. Se

descarta cabecero.
Tabla 3. Plan de cuidados personales->Medidas y cuidados posturales.

5. DESARROLLO:

5.1 Evolucidén y seguimiento:

Respecto a los resultados, como era previsible al inicio del tratamiento, no se ha
observado cambios llamativos en la calidad de vida de la paciente, pero si ciertas
modificaciones en ciertos aspectos. Concretamente:

e No se observan mejoras significativas en cuanto a la aplicacidon del método
Le Metayer.

e No se encuentran mejoras objetivas en cuanto al rango de amplitud
articular, pero si el mantenimiento de los mismos, que era el objetivo
propuesto de este tratamiento. Sin tratamiento, creemos que a largo plazo
se empezaria a reflejar una mayor espasticidad, un aumento del tono y un

menor rango de amplitud articular.
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En la disociacion del cinturén escapular del pelviano tampoco se reflejan
cambios significativos.

No se encuentran cambios en cuanto a la preparacion de la musculatura.
Se observan de manera subjetiva ligeras mejoras en cuanto a reacciones
de enderezamiento y equilibrio, siempre y cuando esté con apoyos, gracias
a la practica del control postural.

En los ejercicios aplicados con el método Perfetti no se aprecian cambios,
ya que cuando realiza actividades voluntarias con el miembro superior
aparecen sus reflejos.

En el tratamiento orofacial se observa que modificando la posicién de la
colocacién del vaso no aparece su reflejo tonico cervical asimétrico, por

tanto se consigue que haya menor riesgo de aspiracion.

Los resultados cuantitativos finales obtenidos a partir de las escalas utilizadas

son los siguientes (Tabla 4):

Inicial Final Cambios
Escala de 7/56 7/56 NO
Equilibrio de
Berg
Test de Tinetti 1/28 1/28 NO
Escala de 10/40 10/40 NO
Valoracion de la
Habilidad
Motora
Escala MS derecho: 0 MS dcho.: O NO
Modificada de MS izquierdo: 1 MS izdo.: 1
Ashworth MI derecho: 2 MI dcho.: 2
MI izquierdo: 2 MI izdo.: 2
Escala de 26/32 26/32 NO
Movimientos
Involuntarios
Anormales
(AIMS)
Indice de 10/100 10/100 NO
Barthel

Tabla 4. Resultados iniciales y finales de las diferentes escalas

También se ha realizado una valoracion final de los sectores funcionales:
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Figura 21. Sector funcional. En amarillo se coloca un cubo, en rojo dos cubo y en verde tres cubos.

No se muestran cambios notables con respecto al sector funcional inicial, aunque
si que se observa que en las zonas cercanas a su cuerpo aumenta la cantidad de
cubos colocados, aunque de diferencia minima con respecto al inicial, de esta

manera se ve que se mantiene su funcionalidad.

5.2. DISCUSION:

La intensidad del tratamiento se apoya en el estudio de Weitzman et al. (15),
donde se refleja que aplicaban tratamientos diarios desde 5 minutos de sesion
hasta todo el dia, habiendo mejoras significativas.

El primer objetivo y el mas importante trata de buscar la relajacion de la
espasticidad y combatir la debilidad muscular para que cuando la paciente realice
las actividades de la vida con menor dificultad, se contrasta esto con otros
estudios como el de Smania et al. (16). Segun el estudio de Tupimai et al. (17),
donde se muestra la eficacia del efecto del estiramiento pasivo y la combinacion
de estiramiento muscular con la vibracidn en todo el cuerpo, aunque hay que
decir que los pacientes eran nifios y adolescentes (17), al contrario de lo ocurre
con la paciente de este trabajo, que ya es adulta y no presenta evolucién. En
cambio, Pin et al. (18) declara que hay poca evidencia significativa en el
aumento de rango de amplitud tras un estiramiento pasivo. Sin embargo,
demuestra que si hay una gran evidencia en la reduccién de espasticidad
después de un estiramiento pasivo y pone de manifiesto que es preferible un
estiramiento pasivo mantenido ante un estiramiento manual. Todo ello contrasta
con la experiencia de otros investigadores quienes no observaron evidencia
significativa en la eficacia del estiramiento pasivo en la espasticidad y en el rango
de amplitud como el de Richards et al. (19)

Otro objetivo del tratamiento es la preparacion de la musculatura, que se apoya
en estudios como el de Aye et al. (20) que demuestra la eficacia de la aplicacion

de un programa de entrenamiento de fuerza en extensores de cadera y
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extensores de rodilla y afirma que hay una relacidn directa entre la fuerza de
extensores de rodilla con la habilidad motora gruesa. Este estudio se apoya
también en los resultados obtenidos en el estudio de Damiano et al. (21).

Una parte del tratamiento se basa en el método Le Metayer porque lo que se
busca es, mediante maniobras pasivas, la correccidén de las posturas anormales y
el control automatico de las contracciones patoldgicas. Un trabajo de fin de grado
de Cisneros et al. (22) que trata sobre la efectividad del método en nifios con
paralisis cerebral y cabe destacar que se observan mejorias al tratarse de
pacientes de edad infantil con posibilidades de evolucionar y mejorar, al contrario
de la paciente de este trabajo que ya es adulta y no presenta evolucion.

Otra parte del tratamiento se basa en mejorar el control postural y equilibrio.
Perrix et al. (23) demuestra la eficacia del trabajo del control postural mediante
el fortalecimiento de musculos dorsales a través de reacciones de
enderezamiento, tal y como se aplica en este trabajo.

Finalmente, el Gltimo objetivo se basa en el tratamiento orofacial para mejorar la
calidad de deglucidon de la usuaria. Esto se apoya en un Trabajo Fin de Grado de
Gonzaélez et al. (24) que se basa en la terapia orofacial y, aunque se trata de una
muestra de un Unico sujeto y no se pueda extrapolar a otros estudios, afirma
gue este tratamiento, basado en diez técnicas que estimulan el sistema oro-

facial, es efectivo mejorando la calidad de la deglucidn y evitar la disfagia.

5.3. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:

e El disefio de un caso que se basa en un unico sujeto no permite extrapolar
este estudio a otros pacientes con caracteristicas similares.

e El tiempo de tratamiento es otra limitacidn, se sugiere la prolongacién de
dicho tratamiento para poder observar algin cambio notable en los
objetivos planteados.

e La capacidad intelectual de la paciente ha influido a la hora de realizar los
ejercicios, por tanto se han modificado de tal manera que ella los pueda

ejecutar.
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6

CONCLUSIONES

1.

Es necesaria una valoracion exhaustiva del sujeto antes de plantear el
tratamiento, ya que de esta forma se consigue un plan de intervencién

individualizado y especifico que cubra sus necesidades.

El trabajo basado en relajacion de la espasticidad y el mantenimiento
del rango de amplitud articular, el control postural en sedestacion
mediante reacciones de equilibrio, obtiene escasos resultados en el

caso de la persona adulta con paralisis cerebral abordado.

El tratamiento orofacial ha facilitado la deglucion de alimentos sdlidos
y liquidos con el menor numero de apariciones de su reflejo ténico

cervical asimétrico, ademas de haber menor riesgo de falsa ruta.

La intervencion de fisioterapia realizada ha significado modestos

cambios en la calidad de vida de la paciente
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7 ANEXOS
ANEXO I: ESPASTICIDAD, HIPOTONIA, DISCINESIA:

ESPASTICIDAD: desde el punto de vista anatomofisioldgico, viene determinada
por la hipertonia muscular, hiperreflexia e hiperactividad cinética voluntaria.
Clinicamente se puede percibir una sensacion de resistencia que aumenta al
movilizar pasivamente un segmento de la extremidad de un paciente. Esta
resistencia puede aumentar y alcanzar un maximo en determinado arco del
movimiento (pudiendo frenarlo) para ceder subitamente si se continua el
estiramiento. Esta peculiaridad se conoce como hipertonia “en navaja”. Tiene un
caracter elastico y varia con la posicién del paciente, la temperatura ambiental,
etc., e incluso pueden observarse fluctuaciones de un dia a otro. También se
intensifica durante la bipedestacion, el movimiento voluntario y tras algunas

estimulaciones nociceptivas.

HIPERTONIA: significa un tono muscular demasiado alto. Puede ser resultado de
una lesidn del nervio motor o del propio musculo. Existen dos tipos de
hipertonia:

e Hipertonia plastica: cuando un miembro del cuerpo mantiene la posicién
en que lo colocamos o bien cuando en la movilizacion del mismo, el
miembro opone una resistencia. Esta hipertonia plastica se encuentra en
ciertas enfermedades como la enfermedad de Parkinson.

e Hipertonia eldstica: o espastica. En ella el miembro movilizado vuelve a su
posicion original cuando se para la movilizacién. Esto ocurre especialmente

en caso de paralisis.

DISCINESIA: alteracion de los movimientos voluntarios, incluyendo ciertos tipos
de movimientos involuntarios andmalos o hipercinesias. Pueden ser:
e Coreiformes (no repetitivas, rapidas, espasmadicas y cuasi-intencionadas).
e Atetoides (continuas, lentas, sinuosas, anarquicas).
e Movimientos ritmicos en determinadas regiones corporales que disminuyen
con los movimientos voluntarios de la parte afectada y aumentan con los

movimientos voluntarios de la zona intacta.
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ANEXO II. HISTORIA CLINICA:
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ANEXO III. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

G./Dfa. , Con DN

Como tutor/tutora de D./Dha. residente en el CAMP [Instituto Aragones de
Servicios Sociales), doy mi consentimiento a ITZIAR DE ANDRES ARREGUI, con DUMLI.: 73117135-C,
estudiante de 42 curso del Grado de Fisicterapia (Facultad de Ciencias de la Salud) para que inicie
evaluacion y tratamiento de la citada residents con 2l objeto de realizar un trabajo de fin de grado de
Fisioterapia de I3 Universidad de Zaragora, dejando constancia asimizmo gue he sido debidamente
informadofa de las condiciones del mismao.

La imtervencion consistird en una valoracion de la patologia que presenta la paciente, junto con el
tratamiento adecuado a la misma. 5 trabajara principalmente &l control postural en sedestacion, la
espasticidad y la movilidad general. Todo ello con técnicas no invasivas, gue no presentan posibles
efiectos secundarios y bajo la supervision del fisioterapeuta del centro.

Marifiests que he recibido toda la informacion necesaria de forma satisfactoria sobre la naturaleza y
proposito del estudio, asi como la garantia de la confidencialidad del paciente.

Acepto gue los resultados de este estudio puedan ser utiizados en futuras investizaciones
[relacionadas con £sta): 51 NO [margue lo que proceda)

Doy mi conformidad para gue los datos dlinicos sean revisados por personal ajeno al centro, para bos
fimes del estudio y soy consciente de que este consentimiento es revocable: 51 NO  [margue
lo gue proceda)

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.

Firma del paciente o tutor(a): Fecha:

He explicado la naturaleza y &l proposito del estudio al padents mendionado.

Firma del investigador / autor: Fecha:

Fisioterapeuta del CAMP y go-tutor: Fecha:
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ANEXO IV. ESCALA GROSS MOTOR FUNCTION CLASSIFICATION (GMFCS)

El Sistema de clasificacion de la funcién motora gruesa (GMFCS) para la paralisis
cerebral estda basado en el movimiento auto-iniciado por el paciente con énfasis
en la sedestacidon (control del tronco), las transferencias y la movilidad. Este
sistema se define en 5 niveles, la diferencia entre cada uno de ellos se basa en
las limitaciones funcionales, la necesidad de uso de dispositivos auxiliares de la
marcha (muletas, bastones, andadores) o de movilidad con movilidad sobre
ruedas (sillas de ruedas manuales o eléctricas, autopropulsadas o no) mas que

en la calidad de movimiento.

*Se marca en rojo el nivel de la paciente.

Nivel I: marcha sin restricciones. Limitaciones en habilidades motoras mas
avanzadas.

Nivel II: marcha sin soporte ni ortesis. Limitaciones para andar fuera de casa o
en la comunidad.

Nivel III: marcha con soporte u ortesis. Limitaciones para andar fuera de casa y
en la comunidad.

Nivel IV: movilidad independiente bastante limitada.

Nivel V: totalmente dependientes. Automovilidad muy limitada.
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ANEXO V. ESCALA DE EQUILIBRIO DE BERG:

*Se marca en rojo las caracteristicas y puntuacion de la paciente.

1. En sedestacion, levantarse.
Instrucciones: “"Por favor, pongase de pie. No use las manos para apoyarse”.
(0) Necesita ayuda moderada a maxima para levantarse.
(1) Necesita ayuda minima para levantarse o estabilizarse.
(2) Capaz de levantarse usando las manos tras varios intentos.
(3) Capaz de levantarse con independencia usando las manos.
(4) Capaz de levantarse sin usar las manos y de estabilizarse sin ayuda.
2. Bipedestacion sin apoyo.
Instrucciones: “"Por favor, permanezca de pie 2 minutos sin cogerse a nada”.
(0) Incapaz de permanecer de pie 30 segundos sin ayuda.
(1) Necesita varios intentos para mantenerse 30 segundos sin ayuda.
(2) Capaz de mantenerse 30 segundos sin apoyarse.
(3) Capaz de mantenerse de pie 2 minutos con supervision.
(4) Capaz de mantenerse de pie con seguridad durante 2 minutos.
3. Sentarse sin apoyar la espalda con los pies en el suelo o en un escable.
(0) Incapaz de sentarse sin apoyo durante 10 segundos.
(1) Capaz de sentarse 10 segundos.
(2) Capaz de sentarse 30 segundos.
(3) Capaz de sentarse 2 minutos con supervision.
(4) Capaz de sentarse con seguridad durante 2 minutos.
4. En bipedestacion, sentarse.
(0) Necesita ayuda para sentarse.
(1) Se sienta sin ayuda, pero el descenso es incontrolado.
(2) Usa el dorso de las piernas contra la silla para controlar el descenso.
(3) Controla el descenso usando las manos.
(4) Se sienta con seguridad y un uso minimo de las manos.
5. Transferencias.
(0) Necesita dos personas para ayudar o supervisar.
(1) Necesita una persona para ayudar.
(2) Capaz de practicar la transferencia con claves verbales y/o supervision.
(3) Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando las manos.
(4) Capaz de practicar la transferencia con seguridad usando minimamente las manos.
6. *Bipedestacion sin apoyo y con los ojos cerrados.
(0) Necesita ayuda para no caerse.
(1) Incapaz de cerrar los ojos 3 segundos, pero se mantiene estable.
(2) Capaz de permanecer de pie 3 segundos.
(3) Capaz de permanecer de pie 10 segundos con supervision.
(4) Capaz de permanecer de pie 10 segundos con seguridad.
7. *Bipedestacion sin apoyo con los pies juntos.
(0) Necesita ayuda para mantener el equilibrio y no aguanta 15 segundos.
(1) Necesita ayuda para mantener el equilibrio, pero aguanta 15 segundos con los pies
juntos.
(2) Capaz de juntar los pies sin ayuda, pero incapaz de aguantar 30 segundos.
(3) Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con supervision.
(4) Capaz de juntar los pies sin ayuda y permanecer de pie 1 minuto con seguridad.
8. *Estirarse hacia delante con el brazo extendido.
(0) Necesita ayuda para no caerse.
(1) Se estira hacia delante, pero necesita supervision.
(2) Puede estirarse hacia delante mas de 5cm con seguridad.
(3) Puede estirarse hacia delante mas de 12,7cm con seguridad.
(4) Puede estirarse hacia delante con confianza mas de 25cm.
9. *Coger un objeto del suelo en bipedestacion.
(0) Incapaz de intentarlo/necesita ayuda para no perder el equilibrio o caerse.
(1) Incapaz de recoger la zapatilla y necesita supervision mientras lo intenta.
(2) Incapaz de recoger la zapatilla, pero se acerca a 2,5-5cm y mantiene el equilibrio sin
ayuda.
(3) Capaz de recoger la zapatilla, pero con supervision.
(4) Capaz de recoger la zapatilla con seguridad y facilidad.
10. *En bipedestacion, girar la cabeza hacia atras sobre los hombros derecho e
izquierdo.
(0) Necesita ayuda para no caerse.
(1) Necesita supervision en los giros.
(2) Gira solo de lado, pero mantiene el equilibrio.
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(3) Mira solo hacia atras por un lado; el otro lado muestra un desplazamiento menor del

peso.
(4) Mira hacia atras por ambos lados y practica un buen desplazamiento del peso.
11. *Giro de 360°.
(0) Necesita ayuda mientras gira.
(1) Necesita estrecha supervision u 6rdenes verbales.
(2) Capaz de girar 360° con seguridad, pero con lentitud.
(3) Capaz de girar 360° con seguridad solo por un lado en menos de 4 segundos.
(4) Capaz de girar 360° con seguridad en menos de 4 segundos por ambos lados.
12. *Subir alternativamente un pie sobre un escaléon o escabel en bipedestaciéon sin
apoyo.
(0) Necesita ayuda para no caer/incapaz de intentarlo.
(1) Capaz de completar menos de dos pasos: necesita ayuda minima.
(2) Capaz de completar cuatro pasos sin ayuda, pero con supervision.
(3) Capaz de estar de pie sin ayuda y completar los ocho pasos en mas de 20 segundos.
(4) Capaz de estar de pie sin ayuda y con seguridad y completar los ocho pasos en

menos de 20 segundos.

13. *Bipedestacion sin apoyo con un pie adelantado.

(0) Pierde el equilibrio mientras da el paso o esta de pie.

(1) Necesita ayuda para dar el paso, pero aguanta 15 segundos.

(2) Capaz de dar un pasito sin ayuda y aguantar 30 segundos.

(3) Capaz de poner un pie delante del otro sin ayuda y aguantar 30 segundos.

(4) Capaz de colocar los pies en tandem sin ayuda y aguantar 30 segundos.
14. *Monopedestacion.

(0) Incapaz de intentarlo o necesita ayuda para no caerse.

(1) Intenta levantar la pierna; es incapaz de aguantar 3 segundos, pero se mantiene de

pie sin ayuda.

(2) Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 3 segundos.

(3) Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar 5 a 10 segundos.

(4) Capaz de levantar la pierna sin ayuda y aguantar mas de 10 segundos.

PUNTUACION TOTAL: 7/56 (ALTO RIESGO DE CAIDA)
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ANEXO VI. TEST DE TINETTI:

*Se marca en rojo las caracteristicas y puntuacion de la paciente.

MARCHA (NO SE REALIZA)

Iniciacion de la marcha
después de decir que ande).
-Algunas vacilaciones o multiples intentos para
empezar (0).

-No vacila (1).

(inmediatamente

EQUILIBRIO (en silla con apoyabrazos)

Equilibrio sentado:
-Se inclina o se desliza en la silla (0).
-Se mantiene seguro (1).

Longitud y altura de peso:

Movimiento del pie derecho:

-No sobrepasa al izquierdo con el paso (0).
-Sobrepasa al pie izquierdo (1).

-El pie derecho no se separa completamente del
suelo (0).
-El pie derecho se separa completamente del suelo

(1).

Movimiento del pie izquierdo:
-No sobrepasa al derecho con el paso (0).
-Sobrepasa al pie (1).

-El pie izquierdo no se separa completamente del
suelo (0).
-El pie izquierdo se separa completamente del
suelo (1).

Levantarse de una silla:

-Imposible sin ayuda (0).

-Capaz, pero usa los brazos para ayudarse (1).
-Capaz de levantarse de un solo intento (2).

Equilibrio tras levantarse (primeros 5 segundos):
-Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado
balanceo del tronco (0).

-Estable, pero usa el andador, bastén o se agarra a otro
objeto para mantenerse (1).

-Estable sin andador, bastén u otros soportes (2).

Equilibrio en bipedestacion:

-Inestable (0).

-Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas
de 10cm) (1).

-Estable con apoyo de baston o soporte (2).

Simetria del paso:

-La longitud de los pasos con los pies derecho e
izquierdo no es igual (0).

-La longitud parece igual (1).

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

-Empieza a caerse (0).

-Se tambalea, se agarra, pero se mantiene (1).

-Estable (2).

Fluidez del paso:
-Paradas entre los pasos (0).
-Los pasos parecen continuos (1).

Trayectoria:

-Desviacion grave de la trayectoria (0).
-Leve/moderada desviaciéon o uso de ayudas para
mantener la trayectoria (1).

Ojos cerrados (igual posicién):
-Inestable (0).
-Estable (1).

Tronco:

-Balanceo marcado o uso de ayudas (0).

-No se balancea, pero flexiona las rodillas o la
espalda o separa los brazos al caminar (1).

-No se balancea, no se reflexiona, ni otras ayudas

(2).

Vuelta de 360°:
-Pasos discontinuos (0).
-Continuos (1).

-Inestable (se tambalea, se agarra) (0).
-Estable (1).

Postura al caminar:
-Talones separados (0).
-Talones casi juntos al caminar (1).

Sentarse:

-Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla (0).
-Usa los brazos o el movimiento es brusco (1).
-Seguro, movimiento suave (2).

PUNTUACION= 0/12

PUNTUACION= 1/16

PUNTUACION TOTAL: 1/26 (RIESGO DE CAIDAS MUY ELEVADO)
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ANEXO VII. ESCALA DE VALORACION DE LA HABILIDAD MOTORA:

Esta escala fue disenada por Scoot y Col en 1982. Se trata de 20 items que
muestran 20 habilidades motoras bdasicas cuyo cumplimiento se basa en la
captacion correcta de érdenes y las capacidades fisicas necesarias para llevarlas
a cabo.

Para realizar la valoracidn se asignan de 0 a 2 puntos en funcion de si:

-Realiza el movimiento por completo: 2.

-Precisa de ayuda para realizar el movimiento: 1.

-Incapaz de realizar el movimiento: 0.

*Se marca en rojo la puntuacion de la paciente.

Levantar la cabeza (en decubito supino).
Paso de supino a prono por la derecha.
Paso de supino a prono por la izquierda.
Paso de prono a supino por la derecha.
Paso de prono a supino por la izquierda.
Capaz de sentarse.

Capaz de mantener la sedestacion.

Capaz de levantarse.

0 ® N U A WLDNRE

Bipedestacidn.

10.Bipedestacion sobre los talones.
11.Bipedestacion de puntillas.
12.Bipedestacion sobre la pierna derecha.
13.Bipedestacién sobre la pierna izquierda.
14.Saltar sobre la pierna derecha.
15.Saltar sobre la pierna izquierda.
16.Levantarse de una silla.

17.Subir un peldano con la pierna derecha.
18.Bajar un peldano con la pierna derecha.

19.Subir un peldafio con la pierna izquierda.

o O O O O O 0O OO0 OO0 H +H - H = = = N

20.Bajar un peldafo con la pierna izquierda.

PUNTUACION TOTAL: 10/40 (DEPENDENCIA TOTAL)
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ANEXO VIII. ESCALA MODIFICADA DE ASWORTH:

*Se marca en rojo el nivel y las caracteristicas de la paciente.

1+:

No hay cambios en el tono muscular en los movimientos de flexién o
extensién. EN MIEMBROS DERECHO.

Ligero aumento del tono del musculo al movimiento de flexion o extension,
visible con la palpacién o relajacion, o con solo minima resistencia al final del
movimiento. EN MIEMBROS SUPERIOR IZQUIERDO.

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

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del
arco de movimiento articular, pero la articulacién se mueve facilmente. EN
AMBOS MIEMBROS INFERIORES

Marcado incremento en la resistencia del mudsculo; el movimiento pasivo es
dificil en flexién o extension.

Las partes afectadas estan rigidas en flexién o extensién cuando se mueven

pasivamente.
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ANEXO IX. TEST AIMS (ESCALA DE MOVIMIENTOS INVOLUNTARIOS
ANORMALES):

Su objetivo es la valoracién de la discinesia en pacientes que reciben tratamiento
con neurolépticos.

No se encuentra validada en nuestro pais, no obstante es la escala mas utilizada
en la actualidad para valorar discinesia tardia.

Consta de nueve items que exploran la existencia de movimientos anormales en
distintas areas corporales. También se han desarrollado versiones de 12 items.
Cada uno se valora mediante una escala de severidad creciente, que en
ocasiones se puntua de 0 a 4 y en otras de 1 a 5. La puntuacion total es la suma

de las obtenidas en cada uno de los items.

INTERPRETACION:

La puntuacién obtenida es un indicador de la severidad de los movimientos
involuntarios anormales de aparicion tardia, especialmente discinesia tardia.

Para completar la escala, se observa al paciente de manera no intrusita mientras
se encuentra tranquilo. Se le pide que realice varias acciones mientras se
observan sus movimientos faciales y orales, de extremidades y del tronco para

completar la tabla posterior.

*Se marca en rojo la puntuacion de la paciente.

1. Solicitele que se siente en una silla manteniendo las manos sobre las rodillas,
las piernas ligeramente separadas y los pies apoyados en el piso. (Observe el
cuerpo para detectar movimientos en esta posicion.

3

2. Indiquele que se siente dejando las manos sin apoyo. (observar las manos y
otras areas del cuerpo).
4

3. Solicitele que abra la boca. (Observe la lengua en reposo dentro de la boca).
2

4. Repita la prueba. Solicitele que saque la lengua. (Observar anomalias del
movimiento de la lengua).

2

5. Repita la prueba. Solicitele que golpetee con cada dedo lo mas rapido posible
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durante 10-15 segundos. Primero con la mano derecha y luego con la

izquierda. (Observe los movimientos faciales y de las piernas).
4

6. Flexione y extienda los brazos del paciente. (Uno por vez). Solicitele que se

ponga de pie. (Observe todas las areas corporales de perfil, incluso las

caderas).
4

7. Solicitele que extienda los brazos hacia el frente, con las palmas hacia abajo.

(Observe el tronco, piernas y boca).
3

8. Indigquele que camine algunos pasos, gire y retorne la silla. (Observe las

manos y la marcha).
4

TOTAL: 26/32

Escala de Movimientos Involuntarios Anormales (Abnormal Involuntary Movement

Scale, AIMS)

Movimientos faciales y orales

Musculos de expresion facial (ej. Movimientos de frente, cejas, area periorbitaria, mejillas;

incluye fruncir el cefio, parpadear, hacer muecas) 2
Labios y area perioral. Ej.: fruncir, hacer muecas, hacer pucheros.

3
Mandibula. Ej.: comiendo, apretando, masticando, abrir la boca, movimiento lateral.

2
Lengua. Puntle solamente aumento en ambos movimientos dentro y fuera de la boca, no la 1
incapacidad para mantener el movimiento.

Movimientos de las extremidades
Superiores (brazos, mufiecas, manos, dedos). Incluyendo movimientos coreicos (ej.: rapido, 4
sin propoésito objetivo, irregular, espontaneo), atetoides (ej.: lento, irregular, complejo,
serpeante). No incluye temblor (ej.: repetitivo, regular, ritmico).
Inferiores (piernas, rodillas, tobillos, dedos del pie). Ej.: movimiento lateral de rodilla, golpear 3
con el pie, dejar caer el taldn, retorcer el pie, inversidn y eversidn del pie).
Movimientos del tronco
Cuello, hombros y caderas. Ej.: balanceo, torsidn, retorcimiento, giros pélvicos. Incluye 1
movimientos diafragmaticos.
Juicio global
Gravedad total de movimientos anormales. 3
Incapacidad debida a movimientos anormales. 4
Conciencia del paciente de movimientos anormales. Puntle solamente el informe del paciente. 1
Estado dental

Problemas actuales con dientes y/o protesis. No
¢Desgasta la dentadura postiza habitualmente? No
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ANEXO X. INDICE DE BARTHEL
La puntuacién obtenida de los items valorados indica el grado de dependencia
que posee el paciente en aquellas actividades que son propias de la vida diaria.

La puntuacién total variara entre 100 puntos y 90 si va en silla de ruedas.

*Se marca en rojo las caracteristicas y la puntuacion de la paciente.

PUNTUACION GRADO DE DEPENDENCIA
<20 Dependencia total
20-35 Dependencia grave
40-45 Dependencia moderada
60 o >60 Dependencia leve
100 Independiente.
Comida
10 Independiente. Capaz de comer
solo en un tiempo razonable.
5 Necesita ayuda para cortar la

carne, extender la mantequilla,
pero es capaz de comer solo/a.

0 Dependiente. Necesita ser
alimentado por otra persona.

Lavado (bano)

5 Independiente. Capaz de lavarse
entero, de entrar y salir del
bafio sin ayuda y de hacerlo sin
gque una persona supervise.

0 Dependiente. Necesita alguln
tipo de ayuda o supervision.

Vestido

10 Independiente. Capaz de
ponerse y quitarse la ropa sin
ayuda.

5 Necesita ayuda. Realiza sin
ayuda mas de la mitad de estas
tareas en un tiempo razonable.

0 Dependiente. Necesita ayuda
para las mismas.

Deposiciéon

10 Continente. No presenta
episodios de incontinencia.

5 Accidente ocasional. Presenta un
maximo de un episodio en 24
horas.

0 Incontinente. Mas de un
episodio en 24 horas.

Miccion

10 Continente. No presenta
episodios.

5 Accidente ocasional. Presenta un
maximo de un episodio en 24
horas.

0 Incontinente. Mas de un
episodio en 24 horas.

Ir al retrete

10 Independiente. Entra y sale solo
y no necesita ayuda alguna por
parte de otra persona.

5 Necesita ayuda. Capaz de
manejarse con una pequefa
ayuda; es capaz de usar el
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cuarto de bafio. Puede limpiarse
solo.

0 Dependiente. Incapaz de
acceder a él o de utilizarlo sin
ayuda mayor.

Transferencia (cama/sillén)

15 Independiente. No requiere
ayuda para sentarse o)
levantarse de una silla ni para
entrar o salir de la cama.

10 Minima ayuda. Incluye una
supervision o una pequefa
ayuda fisica.

5 Gran ayuda. Precisa la ayuda de
una persona fuerte o entrenada.

0 Dependiente. Necesita una grua

o el alzamiento por dos
personas. Es incapaz de
permanecer sentado

Deambulacién

15 Independiente. Puede andar
50m en casa sin ayuda ni
supervision. Puede utilizar

cualquier ayuda mecanica,
excepto un andador. Si utiliza
una protesis puede ponérsela y
quitarsela solo.

10 Necesita ayuda. Necesita
supervisibon o una pequeia
ayuda fisica por parte de otra
persona o utiliza andador.

5 Independiente en silla de
ruedas. No requiere ayuda ni
supervision.

Subir/bajar escaleras
10 Independiente. Capaz de subir y

bajar un piso sin ayuda ni
supervisién de otra persona.

5 Necesita ayuda o supervision.

0 Dependiente. Es incapaz de
salvar escalones.

PUNTUACION TOTAL: 10/100 (DEPENDENCIA GRAVE)
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