clencias
telasid

fsteepa

erpia ocupeggefl

is2s  Universidad
il  Zaragoza

Universidad de Zaragoza
Facultad de Ciencias de la Salud

Grado en Fisioterapia

Curso Académico 2015/ 2016

TRABAJO FIN DE GRADO

PLAN DE INTERVEN(,:IC')N EN FISIOTERAPIA EN UN PACIENTE
CON ESCLEROSIS MULTIPLE: A PROPOSITO DE UN CASO

PLAN OF INTERVENTION IN PHYSIOTHERAPY IN A PATIENT
WITH MULTIPLE SCLEROSIS: A CASE REPORT

Autor/a: Maitane Alberdi Segundo
Tutoras: Maria Begofia Adiego Sancho y M@ Carmen Tamayo Dominguez



INDICE

LIRESUMEN ...t ssssssssssssssss s ssssssssssssssesssssssassssssssssssasssssssssssssssassssssssssssssssanes 3
2) INTRODUGCCION ...t ssssssssssassssssssssassssssasssassssssassssssssesassssssasssassssssassssssane 4
3) OBIETIVOS ...ttt sss s ssssssssssssssssssassssssssssssssssasssassssssssssssssssssssnsssssssseses 11
4) METODOLOGIA ...t ssss s ssssssssssssasssssssssssssssssssssss s sssssaseses 11
4.1) DISENO DEL ESTUDIO ...cuveeveireereesreessesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssesssessns 11
4.2) VALORACION INICIAL c..veeueenrereereeeeseesseesesseessessessessesssessessessssssessessesssessessessesssessessessesssessessesssssseses 11
4.3) DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA .......ooerriiririsisssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssses 22
4.4) PLANIFICACION Y DESARROLLO .....vveuviviereereeeeeseeseesesssessessessesssessessesssessessessesssessessessssssessessesnsenses 22
B)DESARROLLO..........oieeteencinsissssssasssssssassssssssssss s ssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssanes 33
5.1) EVALUACION Y SEGUIMIENTO ...couveuvirerreieieessesesseessesseesessssssessessesssessessessesssessessessesssessessessssssens 33
5.2) LIMITACIONES DEL ESTUDIO .....cccceiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnns 36
5.3) DISCUSION .....cceeverrerereeressesseessessessessessssessessessessssessessessesessessassessssessessessesesessessessssessensessesesensanes 37
6) CONCLUSION........ooeeeeeeeeesees et ssesssssssasssssssessssssssasssassssssasssssasessssssssasssassasssasssassssesasees 39
7) BIBLIOGRAFIA ...t esssse s sssesasssssssssssssssssassssssasssasssassasesassssssasesassssssases 40
8) ANEXODS........ooceeieeriecisestssssssss s s s ssssssssssssssss s ssass s sssssss s sssssssssssssasssassssssssseses 43

MAITANE ALBERDI SEGUNDO



1)RESUMEN

INTRODUCCION: La Esclerosis Multiple (EM) es una enfermedad crénica y
autoinmune que afecta a la materia blanca del Sistema Nervioso Central. Se
diagnostica mas frecuentemente en el sexo femenino y entre los 25-30 afios.
Es una enfermedad cuya causa se desconoce y hasta el momento no tiene
cura. Produce una sintomatologia muy variada en funcién de la zona
lesionada. OBJETIVOS: El objetivo principal del estudio es conocer la utilidad
y efectividad de la fisioterapia tanto en gimnasio como acuatica en pacientes
con EM, a través de un caso clinico, necesitando adaptar el tratamiento a su
sintomatologia. METODOLOGIA: Caso clinico, varén de 32 afios,
diagnosticado de EM en 2005 del tipo Secundaria Progresiva. Se realizé una
valoracion inicial y se utilizaron escalas (Barthel, Tinetti, EDSS...) que nos
permiten cuantificar su estado funcional. A continuacidn, se fijaron tanto los
objetivos generales como especificos del tratamiento. DESARROLLO: EI
tratamiento se fijo en 3 dias/semana con una duracion de 1h cada sesion, se
realizaron dos sesiones en gimnasio y una en piscina. Se plantearon ejercicios
para mantener la fuerza muscular, reducir la espasticidad, mejorar el
equilibrio, la reeducaciéon de la marcha y el control de la fatiga. A los 10
meses, se realiza una revision, idéntica a la realizada al inicio del tratamiento.
Tras la valoracion, no existe una mejoria cuantificada en el estado funcional
del paciente. Aunque, si que se consigue un mantenimiento de la situacion
funcional, una actitud mas positiva y una evolucion favorable sin brotes.
CONCLUSIONES: La combinacidn de la fisioterapia en gimnasio con la
acuatica sugiere un mantenimiento de la situacién funcional y una actitud

mas positiva del paciente.
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2) INTRODUCCION

La Esclerosis Mdultiple (EM) es una enfermedad crénica y autoinmune que
afecta a la mielina o materia blanca del Sistema Nervioso Central (SNC). Se
caracteriza por la aparicion de lesiones inflamatorias y la posterior
destruccion de la mielina, produciendo la formacién de placas escleréticas
que impiden el funcionamiento normal de las fibras nerviosas. Se considera
que estda dentro de las enfermedades desmielinizantes inflamatorias
idiopaticas.

Se trata de la principal discapacidad de origen neuroldgico no traumatico en
adultos jovenes. Se diagnostica mas frecuentemente en el sexo femenino, y
su inicio se presenta sobre todo en la tercera década de la vida, entre los 25
y los 30 afnos. Se estima que esta enfermedad crdnica neurodegenerativa
afecta a 2,5 millones de personas en todo el mundo. La prevalencia estimada
en Europa es de 83 casos por cada 100.000 habitantes, con una incidencia
media de 3,8 casos por cada 100.000 habitantes en nuestro pais(1).

La EM tiene unas caracteristicas especificas que tendremos que tener en
cuenta al abordar el tratamiento rehabilitador. Es una enfermedad progresiva
con un curso fluctuante e imprevisible que hasta la fecha no tiene un
tratamiento curativo. Existe un potencial de recuperacién espontanea, sobre
todo en las fases iniciales de la enfermedad. Por lo tanto, vamos a
encontrarnos con el efecto acumulativo de multiples niveles, variables en
cada paciente y momento evolutivo, que en su conjunto determinaran el
grado de discapacidad y minusvalia. Es una patologia con un enorme impacto
en el paciente, la familia y la sociedad, que afecta al estado emocional, las
relaciones personales, el empleo y la interaccidn social (2).

Se estima que alrededor del 50% de los pacientes con EM requieren una
ayuda técnica para la marcha; el 10% precisan una silla de ruedas para sus
desplazamientos en los 15 primeros anos de evolucién; y el 90% presentan

limitaciones significativas en los primeros 25 afos de evolucién.
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ETIOLOGIA

Los estudios epidemioldgicos realizados hasta la fecha no son concluyentes a
la hora de conseguir la verdadera causa de la EM. En la actualidad, la hipétesis
etiolégica mas aceptada sugiere que es imprescindible la predisposicidon
hereditaria combinada con un factor ambiental ain desconocido, que induce
a la aparicion de células T autorreactivas que, tras un periodo de latencia de
10-20 anos, seran activadas por un factor sistémico o local que en la
actualidad se cree que es una infeccion virica(3).

Son muchas las teorias sobre el factor ambiental predisponente para la EM.
Los epidemidlogos reconocen que la EM ocurre con mas frecuencia en los
lugares geograficos que estdan mas lejos del Ecuador. Los estudios han
demostrado que las personas que nacieron en un lugar geografico con alta
incidencia de EM y que se mudaron a un lugar geografico con menor
incidencia antes de los 15 anos, adquiriran el riesgo menor que se asocia a
su nueva ubicacion. Estos datos sugieren que la exposicion a ciertos factores
ambientales o previos a la pubertad, como la dieta, la exposicién a toxinas
industriales o el contenido del agua o el suelo podrian predisponer a una
persona a desarrollar EM.

Se cree que la EM puede estar relacionada con los niveles de vitamina D en
el organismo. Las personas que viven cerca del Ecuador estan
constantemente expuestas a grandes cantidades de luz solar. Como
resultado, tienden a tener niveles mas altos de vitamina D producida
naturalmente; lo que, al parecer, produce un impacto beneficioso en la
funcidon inmune y podria ayudar al sistema inmunoldgico a protegernos.

En cuanto a las teorias sobre la predisposicién genética, los epidemidlogos
afirman que la EM no es una enfermedad hereditaria. El hecho de tener
antecedentes familiares de la enfermedad (en especial, un padre o hermano)
no hace que una persona sea mas propensa a desarrollar la enfermedad. En
una familia con el padre con EM, se estima que el riesgo de que sus

descendentes la desarrollen, oscila entre el 2% vy el 5%(4).

FORMAS DE EVOLUCION

Existen varias formas de evolucion de la EM (Fig. 1) (5):
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1. Forma recurrente-remitente (RR)
Es el tipo mas frecuente y afecta a mas del 80% de las personas con
EM. En las fases iniciales puede no haber sintomas, a veces incluso
durante varios afios. Sin embargo, las lesiones inflamatorias en el SNC
ya se estan produciendo. Los brotes son imprevisibles y pueden
aparecer sintomas en cualquier momento que duran algunos dias o
semanas Yy luego desaparecen de nuevo. Entre las recidivas no parece

haber progresion de la EM.

2. Forma secundaria progresiva (SP)
Es aquella presentacion en la que el grado de discapacidad persiste y/o
empeora entre brotes. Puede aparecer después de una fase recurrente-
remitente del proceso y se considera una forma avanzada de la EM.
Entre un 30 y 50% de los pacientes que sufren inicialmente la forma
recurrente-remitente de la EM, desarrollan la forma secundaria
progresiva. Esto se da tras un periodo de tiempo que depende de la
edad de inicio y que suele ocurrir entre los 35 y los 45 afos. La forma
SP se caracteriza por una progresidon continua con o sin recidivas

ocasionales, remisiones poco importantes y fases de estabilidad.

3. Forma primaria progresiva (PP).
Solo afecta al 10% de todos los pacientes con EM. Se caracteriza por
la ausencia de brotes definidos, pero hay un comienzo lento y un
empeoramiento constante de los sintomas sin un periodo intermedio
de remision. No hay episodios tipo recidiva, ni periodos de remisién,
sOlo fases de estabilidad ocasionales y mejorias pasajeras poco

importantes.

4. Forma progresiva recidivante (PR)
Es una forma atipica en la que hay progresién desde el comienzo, pero
a diferencia de los pacientes con Primaria Progresiva, estos muestran
brotes agudos claros, con o sin recuperacion completa. Los periodos

entre brotes se caracterizan por una progresion continua.
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o) ml— EM recurrente-remitente (RR)

EM secundaria progresiva (SP)

/ EM primaria progresiva (PP)

EM progresiva recidivante (PR)

Figura 1. Tipos de EM

DIAGNOSTICO

El diagnostico se realiza mediante la historia clinica del paciente y a través
de las pruebas diagndsticas definitivas: Resonancia magnética nuclear
(RMN), el andlisis del liquido cefalorraquideo (LCR) vy Potenciales
Evocados.(6)

SINTOMAS

Las lesiones del SNC que causan la EM no siempre se manifiestan
directamente como sintomas clinicos detectables y claramente atribuibles a
la enfermedad. Es una enfermedad variable e impredecible en sus
manifestaciones sintomatoldgicas, tanto en los sintomas y signos del
comienzo de la enfermedad como los sintomas y signos en el curso de la
enfermedad.

El sintoma de comienzo mas frecuente es la alteracion de la sensibilidad
(45%), consiste en la aparicién de sensaciones de pinchazos u hormigueo
(parestesias) o acorchamiento de uno o mas miembros, o del tronco. En la
exploracion se aprecian diversas combinaciones de hipoestesia tactil, térmica
y dolorosa o disminucion de la sensibilidad profunda, posicional y vibratoria.
La alteracidn motora es también muy frecuente (40%), caracterizada por
pérdida de fuerza en uno o mas miembros. Los sintomas producidos por la
disfuncidon del tronco cerebral, tales como disartria, diplopia, disfagia o

vértigo son menos frecuentes (25%).0tros de los sintomas iniciales son los
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trastornos visuales, bien en forma de visién borrosa, diplopia o pérdida de
visién por una neuritis optica (20%)(3).

En el curso de la enfermedad suelen afectarse la mayoria de los sistemas
funcionales neurolégicos (piramidal, sensitivo, cerebeloso, tronco cerebral,
esfinteriano, visual, mental), siendo las alteraciones motoras (90%),
sensitivas (77%) y cerebelosas (75%) las mas frecuentes, seguidas en orden
decreciente por las alteraciones del tronco cerebral, esfinterianas, mentales
y visuales(3).

Aparte de los sintomas y signos mas frecuentes que se deben a la alteracion
de los distintos sistemas funcionales citados, existe una alteracién clinica que
se presentan en la mayoria de pacientes con EM, la fatiga(3).

La fatiga es una molestia ocasionada por el esfuerzo mas o menos prolongado
o0 por otras causas, y que en ocasiones produce alteraciones fisicas. Se
presenta con mucha frecuencia en pacientes con EM, se estima que la fatiga
esta presente en el 75-95%(7). Esta sensacién de cansancio es descrita por
los pacientes como una situacidon de “agotamiento aplastante”. La causa es
desconocida. Limita la calidad de vida e interfiere con la sensacién de salud

fisica y mental.

TRATAMIENTO

Existen diferentes tipos de tratamiento para la EM, que uniéndolos y
adaptandolos a cada paciente, resultan eficaces para intentar frenar y
modificar el curso de la enfermedad. Es importante el enfoque
multidisciplinar, en el que un grupo de profesiones controle el curso de los
diferentes signos y sintomas que van aconteciendo durante los anos(5).

El tratamiento se concreta basicamente en tres pilares(6):

1. Tratamiento farmacolégico con base inmunolégica para
evitar y retardar la aparicion de brotes: tratandose de una
enfermedad autoinmune, los tratamientos van dirigidos a disminuir
la actividad del sistema inmunoldgico (inmunomoduladores) o
suprimirla (inmunosupresores). El objetivo es disminuir la
frecuencia de los brotes y, por lo tanto, las nuevas lesiones que se

puedan producir y mejorar la recuperacién tras los brotes.
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2. El tratamiento sintomatico: el objetivo es utilizar un tratamiento
fisico o farmacoldgico para paliar los diferentes sintomas que el

paciente con EM pueda tener (fatiga, ataxia, dolor, espasticidad...)

3. Tratamiento rehabilitador: el tratamiento rehabilitador debe ser
multimodal e implicar a profesionales de todo tipo (fisioterapeuta,
terapeuta ocupacional, logopeda, psicélogo, neurdlogo...), pero
haciendo hincapié en los tratamientos farmacoldgicos y de
fisioterapia como formas validas de ayuda contra la progresiva
pérdida de capacidades fisicas y para mejorar el curso evolutivo y
la calidad de vida de las personas afectadas.

La fisioterapia estandar y sus diferentes técnicas estan reconocidas
como medio util para el alivio de la sintomatologia en esta
enfermedad. Los objetivos generales de la fisioterapia son:
mantener la integridad musculo-esqueletica, controlar la
espasticidad postural, mejorar la calidad de los patrones del
movimiento, prevenir las consecuencias de la inmovilidad, controlar
la fatiga, facilitar al maximo la autonomia del paciente y retrasar el

avance de la discapacidad(8).

Los estudios publicados demuestran que el tratamiento rehabilitador, llevado
a cabo por diferentes profesionales, es util para mejorar la discapacidad y la
calidad de vida de los pacientes con EM.

Se trata de una enfermedad heterogénea e impredecible en su desarrollo, por
lo que el tratamiento que se realice debera estar adaptado a las necesidades
del paciente en cada momento de la evolucién. Es decir, el protocolo de
tratamiento sera individualizado y llevado a cabo de forma multidisciplinar.
Esto beneficia al paciente, ya que sus problemas son tratados por diferentes
profesionales que trabajan en equipo, desarrollando cada uno de ellos sus
competencias profesionales.

Diversos estudios (1,2) intentan evidenciar los beneficios que la rehabilitacidon
multidisciplinar aporta a los enfermos de EM. Muchos de estos estudios se
focalizan en la fisioterapia, considerando necesario el abordaje

fisioterapéutico en los distintos déficits que produce la enfermedad. Un
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programa adecuado de fisioterapia es uno de los tratamientos fundamentales
en la EM, cuyo objetivo es anticiparse a la discapacidad.

El control y la evaluacién periddica de los pacientes con EM es necesario para
evaluar la efectividad del tratamiento rehabilitador. Segun Terré-Boliart y
Orient-Lopez en su revisién de 2007(2), son tres los aspectos importantes a
tener en cuenta para medir la efectividad del tratamiento rehabilitador: si la
rehabilitacion es efectiva en reducir los déficits, si estos beneficios se
mantienen a lo largo del tiempo vy, por ultimo, si existen diferencias en funcion
de la ubicacion del tratamiento (hospitalario o ambulatorio). Segin Freemann
et al.(9), el tratamiento rehabilitador produce beneficios en la discapacidad y
minusvalia que se mantienen aproximadamente durante 6 meses y la mejora
en la calidad de vida se prolonga durante 10 meses, a pesar de que exista un

empeoramiento neuroldgico.

JUSTIFICACION

La EM es una enfermedad que afecta a un gran nimero de personas en todo
el mundo y aun asi son muchos los factores que desconocemos de ella desde
su etiologia, periodos de brotes y posible curacién.

Demostrar la efectividad de la rehabilitacién en una patologia heterogénea de
curso progresivo, como es el caso de esta enfermedad, es complejo. Por lo
gue es necesario efectuar mas estudios, para asi poder contribuir a crear un
tratamiento adecuado que poder ofrecer a los pacientes.

En cuanto al caso que se va a describir a continuacién, destaca la
prematuridad del inicio de la EM (21 afios), ademas los primeros sintomas y
signos que el paciente presentd fueron alteraciones de la vision, visidn
borrosa y diplopia, que se presenta Unicamente en el 20% de los casos.

En este caso, se pretende observar la eficacia de un tratamiento combinado
de fisioterapia en gimnasio y en el modo acuatico, en un paciente joven con
EM.
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3) OBJETIVOS

3.1) OBJETIVO GENERAL

El objetivo del trabajo es conocer la efectividad y utilidad de la fisioterapia

tanto en gimnasio como acudtica, en el tratamiento de un paciente con EM.
3.2) OBJETIVOS ESPECIFICO

3.2.1 Describir un plan de intervencion fisioterapico en un paciente que acude
a la Fundacién Aragonesa de Esclerosis Multiple (FADEMA).

3.2.2 Comprobar el grado de mejoria del paciente.

4) METODOLOGIA

4.1) DISENO DEL ESTUDIO

Estudio longitudinal e intra-sujeto, concretamente un disefio de un solo sujeto
(n=1). Se analiz6 el comportamiento de varias variables dependientes
(fuerza muscular del paciente, espasticidad, equilibrio, la marcha y la fatiga)
ante la utilizacidon de una variable independiente (protocolo de intervencion
en fisioterapia).

Se informd y se solicitd la autorizacion al paciente para formar parte del

estudio mediante el consentimiento informado (Anexo I).

4.2) VALORACION INICIAL

4.2.1 HISTORIA CLINICA

Caso clinico de un paciente de 32 afios de edad diagnosticado de Esclerosis
Multiple del tipo Secundaria Progresiva en diciembre de 2005, y que acudio
al centro FADEMA en el afio 2010 requiriendo tratamiento rehabilitador. Tras
un empeoramiento progresivo de su situacion fisica tras dicho tratamiento,
se realizd una valoracion para evaluar la situacion del paciente en dicho

momento y realizar una nueva propuesta de tratamiento.
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Datos identificacion

[EY

O X N0 A~ WD

. Nombre y apellidos

Edad: 31 anos

Sexo: Varon

Lugar y fecha de nacimiento
Estado familiar

Domicilio

Teléfono

Estudios

Minusvalia: 73%

10.Valoracidén Situacion de Dependencia: NO

Datos clinicos

a)
b)

c)
d)

e)

f)

g)

h)

Forma clinica: Secundaria Progresiva (SP)

Fecha de diagnéstico: diciembre de 2005

Fecha de primeros sintomas: marzo de 2005

Problemas fundamentales a juicio del paciente:

o El uso de ayuda técnica o silla eléctrica para moverse

o La espasticidad, dificulta mucho las actividades de la vida diaria.

o La fatiga constante

Antecedentes personales de enfermedad: NO

Antecedentes familiares de EM: NO, tiene hermano y hermana
asintomaticos

Tratamiento farmacoldgico

o Rebif®: Interferon (durante el afio 2005)

o Mitoxantrona (afos 2006-2009)

o Fampyra®: Famipradina (desde el afio 2014 hasta la actualidad)

N© de Brotes desde 2010: Ninguno

¢ Tratamiento rehabilitador previo? Si. Previo a su paso por FADEMA,
el paciente realiz6 tratamiento rehabilitador en la MAZ. En 2010
acudié al centro FADEMA y fue incluido en un programa de

rehabilitacién grupal.
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4.2.2 EXPLORACION FUNCIONAL INICIAL

1. Valoracién articular

La exploracion articular se realizé mediante goniometria(10). Los resultados

obtenidos fueron los siguientes:

ACTIVO PASIVO

MIEMBRO DERECHO
SUPERIOR
HOMBRO
Flexion 175°
Extension 40°
Abduccién 170°
CODO
Flexion 145°
Extensién 0°
MUNECA
Flexion 80°
Extensién 70°
DEDOS COMPLETO
MIEMBRO
INFERIOR
CADERA
Flexion 85°
Abduccién 40°
RODILLA
Flexion 120°
Extensién 10°
TOBILLO
Flexion dorsal 15°
Flexion plantar 40°
DEDOS COMPLETO

Tabla 1. Valoracién articular con goniometria
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2. Valoracion de la espasticidad
Para cuantificar la espasticidad se utilizé la Escala de Asworth Modificada. En

ella, el examinador debe movilizar de forma manual la extremidad del
paciente, en todo el rango articular posible y percibir la resistencia producida
por el estiramiento del musculo especifico que se genera ante el movimiento
pasivo. La puntuacién (anexo II) se da en un rango de 0-4. Con el fin de
aumentar la sensibilidad de la prueba, se utilizd la escala de Asworth
modificada que incluye un nuevo item, de esta forma el grado 1 se divide en
grado 1 o grado 1+ en funcion del momento de aparicion de la resistencia

(11). Los resultados fueron los siguientes:

DERECHO IZQUIERDO

Miembro superior 0 1
Miembro inferior 1 1+
Tabla 2. Valoracién de la espasticidad mediante la Escala de Asworth
modificada

3. Valoracion muscular y del movimiento

El objetivo de la valoracién muscular es valorar la fuerza y la funcion muscular
como estructura componente del movimiento y de la postura. Se utilizo la
escala Daniels (anexo III) (12). Se solicitd al paciente que realizase la accidn
de cada grupo muscular 3 veces seguidas, considerando valida Unicamente
la Gltima repeticion de cada grupo muscular (tabla 3y 4).

También se calculd el indice de Acumulado Motor (IAM)(13),este instrumento
esta destinado a identificar 5 movimientos imprescindibles, tanto en
extremidad superior como inferior. Cada uno de los movimientos corresponde
a un patrén de induccién neuroldgica integrador a nivel de la medula espinal
y la corteza motora. La puntuacién total del IAM es de 100 puntos. Cada
miembro por separado tiene un valor de 25. Los movimientos se evallan en
un rango de valores de 0-5, siendo 0 movimiento incompleto y 5 movimiento
completo. El resultado final se expresa a través de la escala numérica
cuantitativa y se le asocia una variable cualitativa en relacidn a la puntuacion
obtenida.

El IAM del paciente fue de un total de 76 sobre 100. Obtuvo una puntuacion
de 48/50 en las extremidades superiores y 28/50 en extremidades inferiores.

El paciente fue catalogado como semidependiente.
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MIEMBROS

SUPERIORES DERECHO IZQUIERDO
BICEPS 5 5
EXTENSORES 4 4
MUNECA

TRICEPS 5 5
FLEXOR 3° DEDO 5 5
ABDUCTOR 5° DEDO 5 5

Tabla 3. Balance muscular de los miembros superiores mediante la

utilizacion de la Escala Daniels

MIEMBROS

INFERIORES DERECHO IZQUIERDO
PSOAS 3+ 2
CUADRICEPS 4 2
TIBIAL ANTERIOR 4 2
TRICEPS SURAL 3 2
EXTENSOR 1° DEDO 3+ 3

Tabla 4. Balance muscular de los miembros inferiores mediante la utilizacion

de la Escala Daniels

Los sistemas funcionales de Kurtzke(14) es una escala de valoracion con una
puntuacion determinada (anexo IV) utilizada por el neurdlogo para evaluar
ocho sistemas funcionales que pueden verse afectados en la EM y que se
explican a lo largo del estudio. Uno de los ocho sistemas funcionales que se

valoraron fue la funcién piramidal, en la que se obtuvo una puntuacion de 3.

4. Valoracion de la sensibilidad

La valoracién de la sensibilidad se realiz6 de manera bilateral tanto en
extremidades superiores como en inferiores. Se tuvo en cuenta no realizar
movimientos bruscos y evitar realizar una presién excesiva, que pudiese
alterar los resultados. En los resultados de la valoracion de la sensibilidad
(tabla 5), se observd una alteracion de la sensibilidad grafestésica en ambos

miembros inferiores. La disminucion de la sensibilidad se encontraba sobre
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todo en el borde interno de la tibia en ambos miembros inferiores. Ademas,
en el miembro inferior derecho se encontré una disminucion en el borde
anterior de la tibia.

Miembro Miembro Miembro Miembro

Superior Superior Inferior Inferior

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

TACTO No alteracion No alteracidon

PROPIOCEPCION No alteracion No alteracion No alteraciéon No alteracion

No alteracion No alteracion

(ojos cerrados)

No alteracién  No alteracién  No alteracién No alteracién
No alteracién  No alteracién  No alteracién No alteracién
No alteracién  No alteracién  No alteracién No alteracion
No alteracién  No alteracién Disminuida  Disminuida

Tabla 5. Valoraciéon de la sensibilidad

Los ocho sistemas funcionales de Kurtzke, (anexo IV) incluyen la valoracién

de la funcion sensitiva en la que el paciente obtuvo una puntuacion de 3.

5. Valoracion cerebelosa

Se realiz6 la valoracion cerebelosa mediante la utilizacién de los sistemas
funcionales de Kurtzke (anexo IV), con un resultado de 3X. Ademas, se
realizd la prueba dedo-nariz, para miembros superiores, primero con 0jos
abiertos y posteriormente con ojos cerrados. Igualmente se realiza el test
talén-rodilla para miembros inferiores. Obteniéndose los siguientes
resultados (tabla 6):

MMSS: dedo-nariz Dismetria leve Dismetria leve
MMII: talon- rodilla Dismetria Dismetria

Tabla 6. Pruebas cerebelosas

La disdiadococinesia, incapacidad para realizar de forma rapida movimientos
alternantes de forma ritmica. Se valoré la existencia de alteracidn cerebelosa
mediante la ejecucion de movimientos de pronosupinacién en la extremidad

superior. El paciente realizé la prueba y no presenté ningun tipo de problema
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para realizarlo con el miembro superior derecho, en cambio, si que existe

alteracion de la velocidad en el lado izquierdo.

6. Valoracion del equilibrio

Para la valoracién del equilibrio se utilizé la escala Tinetti (15), ademas se
realizé una valoracion del paciente en la posicion de sedestacién y dos
pruebas para la valoracién de la bipedestacion.

La escala Tinetti (anexo VI) es un test de observacidon directa, que permite
una valoracién objetiva del equilibrio y, también de la marcha, que se explica
en el siguiente punto, para detectar el riesgo de caidas. La puntuacion
maxima es de 28 puntos y el punto de corte para el riesgo de caidas es 20
puntos. En el caso del paciente, presentd imposibilidad para pasar la escala
sin ningun tipo de ayuda técnica por lo que se utilizé el andador. Esto pudo
interferir en los resultados obtenidos. En el apartado del equilibrio el paciente
obtuvo 7 de 16 puntos posibles.

Para anadir mas informacién sobre el estado del equilibrio, se utilizaron dos
test mas para valorar la bipedestacién. Los resultados de ambas pruebas
fueron los siguientes:

o Test de Romberg: No valorable, el paciente fue incapaz de mantener
la posicion de bipedestacién sin ningun tipo de ayuda técnica, por lo
que no se pudo desarrollar la prueba.

o Test de Tandem: No valorable, el paciente fue incapaz de mantener la
posicion de bipedestacién sin ningun tipo de ayuda técnica.

Ademas, se valord la posicion de sedestacion en la que el paciente no
presentd problemas para mantener el equilibrio durante cortos periodos de

tiempo.

7.Valoracion de la marcha

La marcha era dependiente. Necesitaba un andador para realizar distancias
cortas, Unicamente realizaba la marcha en sitios cerrados como el gimnasio
0 en casa. En el caso de distancias mas largas, utilizaba un scooter.

Se evalud la marcha y las ayudas técnicas que el paciente utilizaba mediante
la escala de Hauser (anexo VII), siendo 0 un paciente plenamente activoy 9
incapaz de moverse activamente por si mismo. El paciente consiguié una

puntuaciéon de 7.
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Ademas de la valoracién clinica y la escala de Hauser, se utilizé la escala de
Tinetti (anexo VI), nombrada anteriormente. En el caso de la marcha, el
paciente obtuvo una puntuacién de 8 sobre 12 puntos posibles.
El resultado de la valoracion fue que el patron de marcha se encontraba
alterado, siendo los siguientes puntos los mas destacables:
o Necesitaba varios intentos para comenzar la marcha
o Lalongitud y altura de los pasos no era simétrica
o Se producia la caida del pie en el momento de la realizacién del
paso, no existia un apoyo inicial del taléon y apoyo final de los
dedos
o Los pasos parecian continuos, la marcha era fluida pero inestable
o Existian alteraciones en la trayectoria, por eso utilizaba un
andador

o Se producian balanceos marcados del tronco

8. Valoracion de la postura

Figura 2. Actitud postural
El paciente presentaba incapacidad para mantener la posicién de
bipedestacion por si mismo, por lo que se realizd la valoracién de la postura
con una ayuda técnica, andador.
El paciente mantenia una posicidn de cabeza adelante y actitud cifética. El

centro de gravedad del paciente se encontraba adelantado y existia un
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aumento de la base de sustentacion. Ademas, presentaba una anteversion
pélvica y las rodillas se encontraban en flexum.

Se podia ver tanto en la vista anterior como posterior, la desviacién del
cuerpo hacia el lado menos afecto, derecho, para intentar mantener la

bipedestacion de la mejor manera posible.

9. Valoracion vesico-intestinal

La valoracion vesico-intestinal se realizd mediante la evaluacién de los
sistemas funcionales de Kurtzke (anexo IV), explicado anteriormente y
realizado por el neurdlogo. El paciente presentaba goteo al inicio de la
miccién, urgencia miccional y retenciones urinarias de grado leve, por lo que

obtuvo una puntuacién de 1 en la escala.

10. Valoracion del tronco cerebral-pares craneales

Se encontraron los siguientes hallazgos tras la valoracidon realizada por el
logopeda:

o Disartria leve

o Disfagia (necesita utilizar una posicién de seguridad a la hora de tragar,

para evitar el atragantamiento con liquidos).

El neurdlogo afiadié la valoracidn mediante la escala de los sistemas
funcionales de Kurtzke (anexo IV), donde el paciente obtuvo una puntuacion
de 2 en el apartado de tronco cerebral. Este resultado afirmé la sospecha de

nistagmo en el paciente.

11.Valoracion de la vision

La valoracion realizada por el médico y el resultado de la escala de sistemas
funcionales de Kurtzke (anexo IV), con una puntuaciéon de 2, concluian que
el paciente padecia una alteracion del campo y la agudeza visual con mayor

afectacion en el ojo derecho, ademas de diplopia en ambos ojos.

12.Valoracion de las funciones mentales

La escala de sistemas funcionales de Kurtzke (anexo IV) incluye un apartado
de valoracion de las funciones mentales. El paciente obtuvo un resultado de
3, lo que determind que existia un deterioro moderado de las funciones

mentales.
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4.2.3 OTRAS VALORACIONES CUANTIFICADAS A TRAVES DE ESCALAS
ESPECIFICAS:

1. indice de Barthel

El indice de Barthel es un instrumento utilizado para la evaluaciéon de la
discapacidad y la calidad de vida de las personas, situado en el anexo V. El
propdsito es medir la capacidad de la persona para realizar diez actividades
basicas de la vida diaria, obteniéndose una estimacion cuantitativa del grado
de dependencia del sujeto.(16)

La puntuacion del paciente fue de 85/100. En cada uno de los items consiguid
la maxima puntuacién excepto en alimentacién (5/10, necesitaba ayuda para
cortar y extender la mantequilla), traslado sillén-cama (10/15, necesitaba
una ayuda minima, lo que incluia la supervision verbal y pequena ayuda) y
deambulacion (10/15, necesitaba ayuda: supervision fisica o verbal,

incluyendo instrumentos y otras ayudas técnicas para permanecer de pie)

2. EDSS o Escala Amplificada del Estado de Discapacidad

Se trata de una escala Unica y especifica para la evaluacién de pacientes con
EM. El objetivo de la escala es medir la capacidad funcional de cada paciente,
y de este modo poder clasificar al paciente segun su gravedad(14). La escala
(anexo VIII) utiliza una puntuaciéon de 0 (normal) hasta 10 (muerte debida a
la EM).

Este paciente obtuvo una puntuacién de 7.0, ya que era incapaz de caminar
mas de unos pasos incluso con ayuda, basicamente estaba confinado en la

silla de ruedas, aunque podia trasladarse con esta de un lugar a otro.

3. Timed up and go Test

El test es una herramienta para evaluar la movilidad funcional. Consiste en
controlar que el tiempo necesita el paciente para levantarse de una silla,
caminar 3 metros, dar la vuelta, volver al inicio y sentarse. Este test requiere
de muchas funciones cognitivas y no cognitivas para la realizaciéon de las
diferentes fases.

El paciente utilizé el andador para la prueba. La prueba se realizd los lunes y

los jueves, durante 4 semanas.
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Se realizaron dos mediciones; una cuando llegaba al centro antes de cualquier
tratamiento (10:00) y la otra al finalizar la mafana, tras realizar todo tipo de

tratamientos (14:00). Los resultados fueron los siguientes (tabla 7):

TIEMPO INICIAL TIEMPO FINAL

(10:00 h) (14:00 h)

_ 40.42" 38.52"
_ 39.27" 37.22"
_ 41.33" 40.35"
_ 37.56” 37.22"
_ 41.27" 40.26"
_ 38.55” 38.06"
_ 40.13" 38.55"
41.43" 38.37 7

Tabla 7. Cronometraje del “"Timed up and go test”

4. Escala Modificada de Impacto de Fatiga: MFIS
MFIS es una escala que mide el impacto que tiene la fatiga en el paciente.
Los items de MFIS son agrupados en tres subescalas (fisica, cognitiva y
psicosocial), y finalmente, se obtiene una puntuacién total del MFIS. Cuanto
mayor es el resultado en la escala, mayor va a ser el impacto de la fatiga
sobre las actividades del paciente. La puntuacion maxima de la escala es 84.
Cada subescala tiene un rango de puntuacion diferente:

o Subescala Fisica (0-36)

o Subescala Cognitiva (0-40)

o Subescala Psicosocial (0-8)
El paciente mostré una puntuacidon total de 39. Los resultados de cada
subescala, fueron los siguientes:

o Subescala Fisica 24

o Subescala Cognitiva 10

o0 Subescala Psicosocial 5
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4.3) DIAGNOSTICO DE FISIOTERAPIA

Tras realizar la valoracién completa, se determina que el paciente posee una
debilidad muscular importante tanto en extremidades superiores como
inferiores y en tronco. La debilidad muscular objetiva generalizada unida a la
espasticidad en miembros inferiores, sobre todo en el lado izquierdo,
determinan una alteracién postural, problemas de equilibrio y una marcha

insegura.
4.4) PLANIFICACION Y DESARROLLO

Una vez realizada la valoracién, se resumen los problemas o déficits
funcionales que presenta el paciente. A continuacion, se fijan los objetivos
tanto generales como especificos y se desarrolla el plan terapéutico de
fisioterapia adecuado e individualizado.
> Déficits funcionales
o Debilidad muscular, generalizada en extremidades superiores e
inferiores, ademas del tronco. Lado izquierdo mas afecto, sobre
todo extremidad inferior.
o Espasticidad sobre todo en MI izquierdo (Escala Asworth +1)
o Marcha insegura (necesidad de andador)
o Alteracion del equilibrio
o Fatiga constante
o Pérdida importante de vision (falta de agudeza visual y campo
visual)
» Objetivos generales
o Mantener la situacién funcional
o Evitar complicaciones: retracciones musculares y deformidades
articulares
o Mejorar la calidad de vida e intentar lograr la maxima autonomia
> Objetivos especificos
o Mantenimiento/mejora de la fuerza muscular de las
extremidades
o Tonificacion del tronco
o Mejora de la movilidad de la pelvis
o Disminucidn de la espasticidad, sobretodo en MMII

o Mejora del equilibrio en sedestacion
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o Mantenimiento de recorridos articulares
o Mantener la capacidad de marcha

o Mejorar la fatiga

Para ello, se planific6 una intervencion que se desarrolld en lugares
diferentes: gimnasio y piscina. Esta intervencion se llevé a cabo desde junio
de 2015, tras la valoracién inicial, y se prolongd hasta abril de 2016,

momento en el que se realizé la valoracion final.

1. PLAN DE INTERVENCION DE FISIOTERAPIA EN GIMNASIO

o El paciente acude al centro 2 dias/ semana, lunes y jueves, con una

duracion del tratamiento de 1 hora.

o El tratamiento es individual y se realiza a una intensidad que el
paciente no refiera sensacién de fatiga.

o Se realizan un maximo de 10 repeticiones por ejercicio, con los
periodos de descanso necesarios.

1. Mantenimiento/mejora de la fuerza muscular

Para trabajar la fuerza de MMSS, se realizan ejercicios en decubito

supino, utilizando una barra y mancuernas de 2 kg para fortalecer los

musculos pectoral, deltoides, biceps y triceps. (fig.3)

Figura 3. Fortalecimiento muscular
Para trabajar la fuerza de MMII, se realizan ejercicios adaptados a cada
una de las extremidades. La extremidad inferior izquierda presenta menor

fuerza muscular que la extremidad inferior derecha por lo que se realizan los
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ejercicios de manera activo-asistida. Se trabajan los siguientes ejercicios (fig.
4,5,6,7,8,9):

o Rodillas en flexidn y pies apoyados en la camilla, el paciente tiene que
levantar la cadera (trabajo del gliteo mayor) a la vez debe realizar una

retroversion de pelvis (trabajo musculatura abdominal). (fig.4)

Figura 4. Ejercicio de gluteo y abdominales

o Triple flexion (trabajo de psoas-iliaco, cuadriceps y tibial anterior).
(fig.5)

Figura 5. Ejercicio de triple flexidon

o Flexion de cadera con rodilla extendida (trabajo de los flexores de
la cadera; trabajo del psoas-iliaco, ademas del cuadriceps vy tibial

anterior por el mantenimiento activo de la flexién dorsal). (fig.6)
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Figura 6. Ejercicio de flexidon de cadera con rodilla en extensidn

o Trabajo de los abductores de cadera, en primer lugar, en decubito

supino y a continuacién en decubito lateral. (fig.7)

Figura 7. Ejercicios de abduccidon de cadera

o Trabajo de flexo-extensores de cadera, en decubito lateral. (fig.8)

Figura 8. Ejercicio de flexo-extensores de cadera
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o Utilizacion del bipedestador, el paciente permanece en esta posicion

durante 30 minutos o hasta el momento de la aparicién de la fatiga
(fig.9)

Figura 9. Bipedestador

2. Tonificacion musculatura abdominal y mejora de la movilidad

de pelvis

o Ejercicios abdominales tanto para el fortalecimiento de los rectos

como de los oblicuos del abdomen. (fig.10)

Figura 10. Ejercicio de abdominales

o Ejercicio de retroversién pélvica (trabajo musculatura abdominal).
(fig.11)
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Figura 11. Ejercicio de retroversién pélvica

o Ejercicios de disociacion de ambas hemipelvis.
El primero, se basa en 4 movimientos, levantar la cadera,
desplazamiento lateral de la cadera, apoyo en la camilla de la
hemipelvis contralateral, apoyo de la hemipelvis lateral. Realizarlo

en ambos sentidos. (fig.12)

Figura 12. Ejercicio de disociacién de las hemipelvis

El segundo ejercicio, consiste en elongar la pierna, acercando la
rodilla al fisioterapeuta. Con el mismo objetivo, disociar ambas

hemipelvis.

3. Mantenimiento de recorridos articulares

Como se ha observado en la valoracion del paciente, no existen
limitaciones importantes y los recorridos articulares son completos.

Se realizan movilizaciones pasivas, pero siempre se pide la
colaboracién del paciente en el inicio del movimiento. Sobre todo,
centrandonos en la flexién dorsal, para favorecer al mismo tiempo el

estiramiento del triceps sural. (fig.13)

MAITANE ALBERDI SEGUNDO

27



Figura 13. Movilizacién activo-asistida de la flexién dorsal

Para MMSS el paciente realizar movilizaciones activas-asistidas con
barra, el paciente colocara las manos a la altura de los hombros y con
los codos estirados, realizamos el movimiento de flexion de hombro.
(fig.14)

Figura 14. Movilizacion activo-asistida de la extremidad superior

4. Disminucién de la espasticidad
El paciente presenta espasticidad en ambas extremidades inferiores,
con un aumento de esta en el MI izquierdo. No existe espasticidad en
miembros superiores.
Para tratar de disminuirla, se realizan movilizaciones pasivas lentas en
todo el rango del movimiento y estiramientos musculares pasivos

realizados de forma progresiva:

Figura 15. Estiramiento isquiotibiales y cuadriceps
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Figura 16. Estiramiento psoas-iliaco y adductores

Figura 18. Estiramiento triceps sural

5. Mejora del equilibrio en sedestacion

En este caso el paciente presenta una alteracion menor del equilibrio
en sedestacion y también en bipedestacion, pero esta se cataloga en
no valorable por la debilidad muscular. Realizamos ejercicios en
sedestacioén, tras los ejercicios de potenciacion musculatura del tronco.
Utilizamos una pelota, la colocamos a diferentes alturas y distancia del
paciente. En primer lugar, permitimos que el paciente apoye los pies

en el suelo (fig.19) y, después, lo realizamos sin apoyo de pies (fig.20)
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Figura 20. Trabajo de equilibrio sin apoyo podal

6. Mantener la capacidad de marcha

Dado que el paciente Unicamente realiza desplazamientos muy cortos
ayudado por el andador, el objetivo es mantener esa capacidad y que
no se pierda, por lo que el paciente realiza la marcha en las paralelas,

utiliza la rampa y entrena el subir y bajar escaleras.

2. PLAN DE FISIOTERAPIA EN EL MEDIO ACUATICO

o El paciente acude a la piscina 1 dia/ semana, martes, con una duracion

del tratamiento de 1 hora.
o El tratamiento es individual y se realiza a una intensidad que el

paciente no refiera sensacion de fatiga.
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o Se realizan un maximo de 10 repeticiones por ejercicio, con los
periodos de descanso necesarios.

El agua debe cumplir ciertas caracteristicas para que sea considerada como
idénea para la practica terapéutica. La temperatura debe rondar los 26-30°
C, la profundidad de la piscina tiene que ser entre 110 y 130 cm, ya que esta
debe llegar a la altura del pecho del paciente (17).La fisioterapia en piscina
tiene los siguientes objetivos con los pacientes de EM:

1. Reducir la fatiga
Mantenimiento de recorridos articulares y fortalecimiento muscular
Mejora de la estabilidad para disminuir el riesgo de caidas

Reeducacion de la marcha

v 2 LN

Reducir la espasticidad

Para alcanzar los objetivos propuestos el paciente realiza los siguientes

ejercicios:

1. Ejercicios aerdbicos para disminucion de la fatiga

Realiza movimientos alternos de las extremidades inferiores en la posicién de
decubito supino, como si de una bicicleta estatica se tratase el fisioterapeuta
se coloca a la cabeza del paciente. Este mismo ejercicio se realiza en

sedestacion.

2. Ejercicios para el mantenimiento de recorridos articulares y
fortalecimiento muscular, ademas de mejorar la estabilidad del
paciente

El agua nos permite notar que ocurre durante el movimiento al aumentar la
sensacion de nuestro cuerpo. Esto favorece la coordinacién y fortalecimiento
muscular, al tener que vencer una resistencia constante. Nos ayuda en

movimientos debilitados gracias a la flotacién.

Los ejercicios son los siguientes:
1. Flotacion en decubito supino
Colocamos flotadores en cintura, mufecas y tobillos. El ejercicio
consiste en mantener la posicidén. El fisioterapeuta se coloca en la

cabeza y ayuda al paciente desde la zona costal.
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2. Flotacién en decubito supino con ejercicios activos
Pedimos al paciente que mantenga la posicidon anterior, y ahora que
realice ejercicios activos. Realiza abduccién-adduccién tanto de
extremidades inferiores como superiores, triple flexion (cadera, rodilla
y tobillo) y mantener la pierna recta en el aire con flexién dorsal.

3. Posicidn de sedestacion
Realizamos ejercicios de extremidades inferiores, le pedimos una
flexion de la cadera y un mantenimiento de la pierna recta. Ademas,
de flexién de cadera con rodilla flexionada.

4. Paso de sedestacidén a bipedestacién
En el agua resulta mas sencillo el movimiento, gracias a la flotabilidad
por lo que le pedimos que, agarrandose del bordillo, se levante de la
silla y mantenga la posicién de bipedestacidon durante 5 segundos (este
tiempo va ir aumentando a medida que el paciente tolere mejor la

posicion)

3. Ejercicios para la reeducacion de la marcha

En este caso, debido a la inestabilidad del paciente, el fisioterapeuta se coloca
detras del paciente. EIl paciente debe tener su espalda apoyada en nuestro
pecho, el fisioterapeuta coloca una mano en la cadera correspondiente al paso
con el objetivo de estimular y guiar el movimiento. La otra mano se coloca
en el pecho del paciente evitando la caida del tronco hacia delante.

Cuando vemos que existe menor riesgo de caida del tronco y cabeza hacia
delante, nos colocamos delante del paciente. Unicamente le ayudamos

dandole la mano, él debe ser capaz de llevar a cabo el paso sin estimulos.

4. Ejercicios para reducir la espasticidad

El objetivo es disminuir esa sensacién de peso, el paciente se coloca en
decubito supino con flotadores en tobillos, mufiecas y cintura. Pedimos al
paciente que se relaje y tenemos que tener en cuenta cuales son los musculos
mas espasticos para colocarlos en contra de la gravedad. El fisioterapeuta se
coloca en la zona proximal del cuerpo, intentando que la cabeza no se hunda.
Este realiza movimientos lentos y ritmicos del cuerpo, con el objetivo de

relajar la musculatura hiperténica.
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5)DESARROLLO

5. 1) EVALUACION Y SEGUIMIENTO

La evolucién de la enfermedad desde el inicio hasta el final del estudio ha
sido sin episodio de brotes.
Se realiza una nueva valoracion Unicamente de fisioterapia en forma de
revision a los 10 meses del inicio del tratamiento, por lo que no se obtienen
resultados de valoraciones o escalas realizada por el neurdlogo, como es el
caso de los sistemas funcionales de Kurtzke.
Las incidencias relevantes desde la ultima consulta:

o Aumento del nimero de caidas

o No hay cambios en la medicacion
Se utiliza la misma valoracién inicial para el seguimiento del paciente, dicha

valoracion es la siguiente:

5.1.2 EXPLORACION FUNCIONAL

1.Valoracion articular

No hay cambios significativos.

2.Valoracion de la espasticidad

Se produce un aumento de la espasticidad en miembro inferior izquierdo.
Mediante la Escala modificada de Asworth (anexo II), se cuantifica ese
aumento. El paciente en la valoracion inicial en el miembro inferior izquierdo
obtuvo un grado +1 vy, en este caso, aumentado a un grado 2. Este aumento
de la espasticidad puede deberse a una reaccién del cuerpo para suplir la
debilidad muscular patente en miembros inferiores, sobre todo lado izquierdo,
con el objetivo de conseguir mantener la posicion de bipedestacién, aunque
para ello no sea suficiente las compensaciones que el organismo produce y

sea necesaria la utilizacién de una ayuda técnica.

3. Valoracion muscular y del movimiento

El paciente progresivamente empeora su condicidn muscular. Se comparan
los resultados obtenidos en la valoracion final (tabla 8 y 9) con los que se

obtuvieron en la valoracién inicial (tabla 3 y 4). Estos resultados presentan
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una disminucion de la fuerza muscular en determinados musculos, como es
el caso del triceps en la extremidad superior y, del cuadriceps, tibial anterior,
triceps sural y extensor 1° dedo, en el caso de la extremidad inferior.

En el indice acumulativo motor (IAM), el paciente obtiene una puntuacién
mas baja. El resultado inicial fue de 76/100 y en la revisidn final obtiene una

puntuacion de 69/100. Este descenso en los valores le cataloga como un

paciente con limitacién y dependiente de ayuda externa.

MIEMBROS

SUPERIORES DERECHO IZQUIERDO
INICIO REVISION INICIO REVISION

BICEPS 5 5 5 5

EXTENSORES 4 4 4 4

MUNECA

TRICEPS 5 4 5 3+

FLEXOR 3° 5 5 5 5

DEDO

ABDUCTOR 5 5 5 5

5° DEDO

Tabla 8. Valoracién muscular de los miembros superiores mediante la Escala

Daniels tras intervencion fisioterapica

MIEMBROS

INFERIORES DERECHO IZQUIERDO
INICIO REVISION INICIO REVISION

PSOAS 3+ 3 2 2

CUADRICEPS 4 3 2 2-

TIBIAL 4 3 2 2-

ANTERIOR

TRICEPS 3 2 2 2-

SURAL

EXTENSOR 3+ 2 3 2-

1° DEDO

Tabla 9. Valoracidon muscular de los miembros inferiores mediante la Escala

de Daniels tras intervencidn fisioterapica
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4. Valoracion de la sensibilidad

En la valoracion inicial se observo (tabla 5) una disminucion de la sensibilidad
grafestésica en miembros inferiores.

En la valoracidn final, ademas de la disminucidn grafestésica, se observa una
disminucion de la sensibilidad artroquinética y vibratoria, pero Unicamente se

halla en el miembro inferior izquierdo.

5. Valoracidn cerebelosa

Se produce un empeoramiento de los resultados de las pruebas cerebelosas.
En la valoracién inicial (tabla 6) el paciente presentaba una leve dismetria en
extremidades superiores tras la prueba del dedo-nariz y dismetria en
miembros inferiores tras la prueba taldén-rodilla. Durante el periodo entre la
valoracion inicial y la final, el paciente presenta una disminucion de la
capacidad para realizar las pruebas (tabla 10). La prueba talén-rodilla no es
posible valorarla, debido a la disminucién de la fuerza muscular encontrada
en las extremidades inferiores. En cuanto a las extremidades superiores, el

paciente presenta dismetria en la prueba dedo-nariz.

DERECHO IZQUIERDO

MMSS: dedo-nariz Dismetria Dismetria

MMII: talon- rodilla No valorable No valorable
Tabla 10. Pruebas cerebelosas tras intervencidn fisioterapica
El paciente no presenta ninguna modificacion en la prueba para la valoracion
de la disdiadococinesia en miembros superiores. Se mantiene esa alteracion

de la velocidad en el miembro superior izquierdo.

6. Valoracion del equilibrio
No se producen cambios significativos en cuanto al equilibrio. El paciente es

capaz de mantener una sedestacion sin apoyo durante periodos cortos de
tiempo vy, en el caso de la bipesdestacion, es incapaz de realizar las pruebas
de Romberg y Tandem, debido a la debilidad muscular de tronco y
extremidades inferiores.

En la escala Tinetti (anexo VI), el paciente consigue una puntuacion de 6 de

16. Esto supone la pérdida de un punto con respecto a la valoracién inicial.
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7.Valoracion de la marcha

Se consigue mantener la capacidad de marcha. El paciente es capaz de
recorrer pequefas distancias con el andador y para largas distancias sigue
utilizando el scooter. Se consigue el mismo resultado de 7 en la Escala de
Hauser (anexo VII) y una pérdida de un punto en la escala Tinetti, obteniendo

en este caso un 7 de 12 (anexo VI).

8. Valoracion de la postura
El paciente es capaz de mantener una postura correcta, durante pocos

segundos, ya que la fatiga comienza a actuar con rapidez. Ademas, para
mantener una posicion de bipedestacion erguida requiere un andador. En
cuanto, a la posicion de sedestacion es capaz de mantener una buena postura

sin ningun tipo de apoyo.

9. Valoracion vesico-intestinal, del tronco cerebral-pares craneales,
de la vision y de las funciones mentales

Las escalas o valoraciones que realiza el neurdlogo no se volvieron a realizar
durante este periodo, por lo que no se obtienen nuevos resultados.

5.1.3 TABLA COMPARATIVA DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LA
VALORACION INICIAL Y FINAL EN LAS ESCALAS ESPECIFICAS

INICIAL FINAL

INDICE DE BARTHEL 85 80
(100)

TIMED UP AND GO INICIO: 39.99” INICIO: 42.41"
(promedio) FIN:  38.57" FIN:  41.98"

MFIS (84) 39 38

Tabla 11. Resumen de los resultados iniciales y finales de diferentes escalas

5.2) LIMITACIONES DEL ESTUDIO

o Este estudio estd basado en un Unico caso (n=1), por lo que no se
pueden extrapolar los resultados.
o La mayoria de estudios sobre la EM con evidencia cientifica analizan a

pacientes con una discapacidad leve-moderada con EDSS entre 1-5.
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Esto dificulta la comparacién de los resultados obtenidos en este
estudio, ya que en el caso que se presenta, el paciente obtiene un
EDSS 7.0 por lo que los resultados no son comparables.

o La EM es una enfermedad que necesita del enfoque multidisciplinar,
debido a la variada sintomatologia. Por lo que describir Unicamente el
tratamiento de fisioterapia, no seria suficiente para poder observar

resultados significativos.

5.3) DISCUSION

Es importante tener en cuenta que la EM no tiene una causa demostrada, que
no existen dos EM similares y que el curso de la enfermedad que sigue cada
paciente es determinante para esclarecer si el tratamiento de fisioterapia es
efectivo 0 no. Macias Jimenez, Al et al.(18) en su articulo concluye explicando
que un programa adecuado de fisioterapia es uno de los tratamientos
fundamentales en la EM. El “anticiparse a la discapacidad” es uno de los
principios a seguir. Si los pacientes con EM estan activos y hacen ejercicio
regularmente estaran mejor capacitados para mantener su estado funcional
adecuado.

Uno de los objetivos de la fisioterapia contemplados en la literatura es
disminuir los efectos adversos en caso de existir un periodo de brote. Craig
et al. (19) pusieron de manifiesto que la suma de tratamiento rehabilitador
junto al tratamiento corticoideo intravenoso durante la fase de brote
demuestra un mayor indice de recuperacion funcional y de la calidad de vida.
Ademas, Slade et al.(20) concluyen que el tratamiento rehabilitador reduce
el tiempo de ingreso hospitalario en la fase aguda del brote. En nuestro
paciente no hemos podido valorar estos aspectos al no aparecer ningun
episodio de brote durante el periodo de estudio. Sin embargo, consideramos
que se cumple otro de los objetivos de la fisioterapia en este tipo de
pacientes, conseguir un mantenimiento de la situacién funcional de este.
Pese a que las valoraciones finales ofrecen puntuaciones mas bajas en casi
todos los aspectos evaluados, el grado de discapacidad de este paciente era
tan alto que el tratamiento habra conseguido enlentecer la evolucién, ademas
de que el trato continuado con el paciente ha supuesto un aprendizaje por su

parte y una mejora de su calidad de vida.
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Como el estudio de Briken et al.(21) en el que demuestra que 3 tipos de
ejercicios aerobicos tolerados dependiendo de la condicion fisica del paciente,
realizados 2-3 veces por semana durante un periodo de 8-10 semanas
produce una variedad de beneficios, incluyendo mejora de la marcha y
cognicion, ademas de la reduccidn de la fatiga y la depresién. En este caso,
la falta de mejoras en estos aspectos, puede deberse a la baja condicidn fisica
del paciente antes de iniciar el tratamiento.

En relacion a la fatiga, en el estudio de Roehers an Karts (22) se demuestra
que existen beneficios en la fatiga en pacientes con EM progresiva de tipo
primario o secundario, siguiendo un tratamiento de 12 semanas realizando
ejercicios en agua una vez por semana. Esto se puede deber a la temperatura
del agua (29,5°C de media), consiguiendo que el calor que el cuerpo libera
durante el ejercicio se disipe y evitar asi la aparicion de molestias posteriores
al ejercicio fisico. Los resultados obtenidos en este estudio, no cuantifican
una mejora de la fatiga. Esto puede deberse a multiples factores: Ia
inadecuada temperatura del agua, la excesiva carga de entrenamiento o el
establecimiento de un periodo excesivamente largo y sin descansos de la
terapia.

Otro de los aspectos importantes a tener en cuenta en pacientes con EM, es
la capacidad de marcha y el riesgo de caidas. En el estudio de Nilsagard, Y et
al.(23) concluyen que existe una reproductibilidad de entre 0.94-0.96 en el
“Timed up and go test”. También explican que el test es mas decisivo en
pacientes con EDSS mayor o igual a 4. Este test no solo nos da informacion
de la marcha, sino que también estd muy relacionado con los niveles de
independencia y habilidades fisicas del paciente. Un resultado mayor o igual
a 13.5 segundos en este test, nos indica un mayor riesgo de caidas y un
aumento en la dependencia a la hora de realizar las actividades de la vida
diaria. En los resultados del “"Timed up and go test” de este estudio (tabla 7),
se observa que el tiempo medio estimado para la realizacién del test oscila
entre los 38 y 42 segundos, por lo que este paciente presenta un riesgo de
caidas 3 veces mayor de lo normal. Ademas, de una dependencia modera-
grave y una disminucién importante en las habilidades fisicas.

Kahn et al.(1) remarcan que el tratamiento rehabilitador multidisciplinar
mejora la discapacidad y minusvalia en enfermos con EM, pero no consiguen

demostrar que se produzca una recuperacidn del déficit. Recomiendan
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igualmente, el seguimiento y la evaluaciéon periddica de su evolucién clinica.
Exponen que hace falta desarrollar nuevos estudios de alta calidad para
concretar la intensidad, frecuencia y tipo de tratamiento rehabilitador mas
optimo.

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos en este estudio y los
encontrados en la bibliografia, tal vez es el momento de plantearse esta
pregunta: {es posible conseguir una mejora cuantificada del estado funcional
y fisico del paciente con EM que tenga un EDSS = 7.0 mediante la
planificacion de un tratamiento de fisioterapia tanto en piscina como en

gimnasio?

6) CONCLUSION

La combinacién de la fisioterapia en gimnasio con la acudtica sugiere un
mantenimiento de la situacién funcional del paciente y una mejora en su
situacién emocional.

Los resultados mas relevantes obtenidos son la disminucion de la fuerza
muscular y el aumento de la espasticidad, nos llevan a pensar que el
tratamiento no ha sido efectivo en esta persona, aun asi, debemos tener en
cuenta que la EM es una enfermedad de la que no se conoce cura. Se han
realizado estudios(24) que demuestran que existe un potencial de mejora
espontanea en casos iniciales, pero en fases mas avanzadas, como en este
caso, no se han evidenciado mejoras.

El objetivo del tratamiento fisioterapico en pacientes con un EDSS >7.0 deberia ser
conseguir un mantenimiento de la situacién funcional y tratar de preparar al cuerpo
para intentar disminuir las alteraciones que se den tras un periodo de brote. No existe
evidencia cientifica que cuantifique y demuestre la eficacia de un plan de intervencion
en fisioterapia con pacientes con EDSS=> 7.0. Por lo que seria importante realizar
mas estudios sobre la EM, donde uno de los criterios de inclusion fuese tener una
discapacidad severa con un EDSS >7.

Ademas, seria interesante describir un plan de tratamiento multidisciplinar
donde aparte de desarrollar el plan de intervencion en fisioterapia se
describiesen las diferentes técnicas y logros conseguidos por los diferentes
profesionales del equipo multidisciplinar (terapia ocupacional, logopedia,

psicologia).
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8) ANEXOS

ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO

(D 5] o =TT OO RRRTRRRRRTR de..........anos de
edad y con DNI nO..........coeenene. manifiesta que ha sido informado/a sobre lo que
supone participar en el Trabajo de Fin de Grado realizado por Maitane Alberdi
Segundo con DNI 45754647 B.

Acepta también que se le realicen fotografia y videos que estas sean expuestas en
dicho trabajo.

Tomando ello en consideracion OTORGO mi CONSENTIMIENTO a que esta
participacion tenga lugar y sea utilizada para cubrir los objetivos del trabajo.

Zaragoza ,.....de....... del 2016.
Fdo. D/Dfa

ANEXO II: PUNTUACION DE LA ESCALA MODIFICADA DE ASWORTH(11)

No aumento del tono

Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento (flexion o extension)
visible con la palpacién o relajacién, o sélo minima resistencia al final del arco
del movimiento

+1 Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexidn o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de
movimiento (menos de la mitad)

= O

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

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

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extensién cuando se mueven

pasivamente

ANEXO III: PUNTUACION DE ESCALA DANIELS(12)

0 Ninguna respuesta muscular

1 El musculo realiza una contraccién visible o palpable, aunque no se evidencie
movimiento

2- El musculo puede realizar parcialmente un movimiento en el plano horizontal

2 El musculo realiza todo el movimiento sin efecto de la gravedad sin resistencia

3 El musculo realiza todo el movimiento contra gravedad sin resistencia

3+ El musculo realiza todo el movimiento contra la gravedad y con una leve
resistencia manual

4 El movimiento es posible en toda su amplitud, contra la accién de la gravedad
y con moderada resistencia manual

5 El mUsculo soporta una resistencia manual maxima y el movimiento es posible

en toda su amplitud en contra de la gravedad.
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ANEXO IV: SISTEMAS FUNCIONALES DE KURTZKE (14)

<OUDhWNEO

X<UhWNERO

= O

WN=O

< u b

Normal

Signos anormales sin discapacidad

Discapacidad minima

Paraparesia o hemiparesia leve o moderada, monoparesia grave
Paraparesia o hemiparesia marcada, tetraparesia moderada o monoplejia
Paraplejia, hemiplejia o tetraparesia marcada

Tetraplejia

Desconocida

Normal

Signos anormales sin discapacidad

Ataxia leve

Ataxia moderada del tronco o las extremidades

Ataxia grave de todas las extremidades

Discapacidad para realizar movimientos coordinados debido a la ataxia
Desconocida

Se anade a cada cifra cuando la presencia de debilidad (funcién piramidal de
grado 3 o mayor) dificulta el examen

Normal

Disminucién de la sensibilidad vibratoria y del reconocimiento tactil de
figuras sobre la piel en 1 0 2 extremidades

Ligera disminucidn de la sensibilidad tactil, dolorosa o postural y/o
disminucién moderada de la sensibilidad vibratoria en 1 o 2 extremidades o
disminucién de la sensibilidad vibratoria exclusivamente en 3 0 4
extremidades

Disminucién moderada de la sensibilidad tactil, dolorosa o postural y/o
pérdida de la sensibilidad vibratoria principalmente en 1 o 2 extremidades o
ligera disminucion de la sensibilidad tactil o dolorosa y/o disminucidn
moderada de todas las pruebas propioceptivas en 3 0 4 extremidades
Disminucidn marcada de la sensibilidad tactil o dolorosa, o pérdida de la
propiocepcién, solas o asociadas, en 1 o 2 extremidades o disminucion
moderada de la sensibilidad tactil o dolorosa y/o disminucién importante de
la sensibilidad propioceptiva en mas de 2 extremidades

Pérdida de la sensibilidad en 1 o 2 extremidades como caracteristica
predominante o disminucién moderada de la sensibilidad tactil o dolorosa
y/o perdida de la propiocepcién en la mayor parte del cuerpo por debajo de
la cabeza

Pérdida de la sensibilidad por debajo de la cabeza como caracteristica
predominante

Desconocida

Normal

Presencia de signos

Nistagmo moderado u otra discapacidad leve

Nistagmo grave, debilidad extraocular marcada o discapacidad moderada
relacionada con otros pares craneales

Disartria marcada u otra discapacidad significativa

Discapacidad para deglutir o hablar

Desconocida
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0 Normal

1 Goteo al inicio de la miccion, urgencia miccional o retencién urinaria de
grado leve

2 Goteo inicial, urgencia y retencién intestinal o urinaria de grado moderado o
incontinencia urinaria infrecuente

3 Incontinencia urinaria frecuente

4 Necesidad de sondaje practicamente constante

5 Pérdida de la funcion vesical

6 Pérdida de la funcion vesical e intestinal

\"/ Desconocida

0 Normal

1 Escotoma con agudeza visual corregida mejor que 20/30

2 Escotoma con agudeza visual maxima corregida de 20/30-20/59 en el ojo
peor

3 Escotoma de gran tamafio en el ojo peor, o disminucion moderada en los
campos, pero con una agudeza visual maxima (corregida) de 20/60 a 20/99

4 Disminucidn significativa del campo visual con una agudeza visual maxima

corregida de 20/100-20/200 en el ojo peor: grado 3 de agudeza visual de
20/60 o menos en el ojo mejor
5 Agudeza visual maxima corregida menor de 20/200 en el ojo peor: grado 4
mas agudeza visual maxima de 20/60 o menos en el ojo mejor
Grado 5 mas agudeza visual maxima de 20/60 o menos en el ojo mejor
Desconocida
Se afiade a los grados 0-6 cuando existe palidez temporal

X <o

Normal

Alteracién del estado de animo (sin afectar a la puntacién de la EDSS)
Deterioro leve de la actividad mental

Deterioro moderado de la actividad mental

Deterioro marcado de la actividad mental (sindrome cerebral crénico
moderado)

Demencia o sindrome cerebral crénico grave o incompetente
Desconocida

HWNE=O

<wu

Ninguna
Cualquier otro signo neuroldgico atribuible a la EM
Desconocida

< k+=O
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ANEXO V: INDICE DE BARTHEL (16)

1. Alimentacién.
10: Independiente: uso de cualquier instrumento. Desmenuza la comida.

Come en un tiempo razonable. Extiende la mantequilla.
5: Necesita ayuda: cortar, extender la mantequilla.
0: Dependiente: necesita ser alimentado

2. Lavado-baiio:
5: Independiente: capaz de lavarse sélo, usa la bafiera o la ducha estando de pie.
Se pasa la esponja por todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafo. Lo realiza todo
sin una persona presente y en un tiempo razonable.
0: Dependiente: necesita alguna ayuda.

3. Vestirse:
10: Independiente: Capaz de ponerse, quitarse y fijar la ropa. Se ata los zapatos, se
abrocha los botones.

5: Necesita ayuda: pero hace al menos la mitad de la tarea en un tiempo razonable.
0: Dependiente: necesita ser vestido

4. Arreglarse:
5: Independiente: Realiza todas las actividades personales (lavarse manos, cara,

peinarse...). Incluye afeitarse, lavarse los dientes. No necesita ayuda. Maneja el enchufe
de la maquinilla si es eléctrica.

0: Dependiente: necesita algunas ayudas

5. Deposicion:
10: Continente, ningln accidente: Con enemas o supositorios se arregla por si
solo.

5. Accidente ocasional: raro, menos de una vez por semana o necesita ayudas para
el enema o supositorios.

0: Incontinente
6. Miccidon: 6

10: Continente, ningln accidente: Seco, dia y noche. Capaz de usar cualquier
dispositivo-catéter- si es necesario. Se cambia la bolsa.

5. Accidente ocasional: raro, menos de una vez por semana o necesita ayuda con
instrumentos.

0: Incontinente

7. Retrete:
10: Independiente: entra y sale sdlo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse
y prevenir el manchado. Se levanta sin ayudas. Puede usar barras..

5: Necesita ayuda: capaz de manejarse con pequefia ayuda en el equilibrio, quitarse
y ponerse la ropa o usar el papel de bafio. Es capaz de utilizar el water.

0: Dependiente: Incapaz sin asistencia mayor.

8. Traslado sillén-cama:

15: Independiente: Sin ayuda en todas las fases. Se aproxima a la cama, frena y
cierra la silla de ruedas, desplaza los apoya pies, se mete y tumba en la cama. Se sienta
en la cama y vuelve la silla.

10: Minima ayuda: incluye la supervisién verbal y pequefia ayuda - conyuge no muy
fuerte-.
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5: Gran ayuda: Esta sentado sin ayuda. Necesita mucha asistencia para salir de la
cama o desplazarse.

0: Dependiente: Necesita gria o completo alzamiento por dos personas. Incapaz de
estar sentado.

9. Deambulacién:

15: Independiente: Puede usar cualquier ortesis o ayuda, excepto andador. La
velocidad no es importante, pero puede caminar al menos 50 m o su equivalente en casa
sin ayuda o supervision.

10: Necesita ayuda: supervision fisica o verbal, incluyendo instrumentos y otras
ayudas técnicas para permanecer de pie. Deambula al menos 50 m.

5: Independiente en silla de ruedas: En 50 m, debe ser capaz de girar esquinas
solo.

0: Dependiente: Utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otra persona

10. Escalones:
10: Independiente: Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda o supervisién. Pude
usar su bastén o el pasamanos

5: Necesita ayuda: supervisién fisica o verbal

0: Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no puede salvar escalones.

La incapacidad funcional se valora como: *Severa: < 45 puntos. *Grave: 45 -
59 puntos. *Moderada: 60 - 80 puntos. *Ligera: 80 - 100 puntos

ANEXO VI: TINETTI(15)

*MARCHA
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la
habitacidon (unos 8 metros) a «paso normal», luego regresa a «paso rapido pero seguro>.

1. Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que ande)
— Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar ........ =0

— NO VaCila o e =1

2. Longitud y altura de paso

a) Movimiento del pie dcho.:

— No sobrepasa al pie izdo. con el paso ........cocevvvevinenns =0

— Sobrepasa al pie izdo. ....cooiiiiiiii =1

— El pie derecha, no se separa completamente del suelo con el peso ............ =0
— El pie derecha se separa completamente del suelo..........ccceveiiiiiiiiinennns =1

b) Movimiento del pie izdo.

— No sobrepasa al pie dcho., con el Paso ......ccvceviiiiiiiiiiiiii e =0

— Sobrepasa al pie dCho. ..o =1

— El pie izquierdo, no se separa completamente del suelo con el peso .......... =0
— El pie izquierdo, se separa completamente del suelo...........ccvvviieiniiinenn. =1

3. Simetria del paso

— La longitud de los pasos con los pies izdo. y dcho., no es igual ........... =0

— La longitud parece igual ....covvieiiiiiiii i =1
4. Fluidez del paso

— Paradas entre [0S PASOS ....o.iiiiiiiiie s =0
— LOS pasos parecen CONLINUOS ....i.iiiiiiiiiiiiiriii e e =1
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5. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos 3
metros)

— Desviacion grave de la trayectoria ...vovveveiiiii i e =0

— Leve/moderada desviacidn o usa ayudas para mantener la trayectoria ... =1

— Sin desVIiacion 0 @YUAAS .vvuiiiiiriie it e ettt et e aeneraernerernenes =2

6. Tronco

— Balanceo marcado 0 US@ @YUdas ...vvviiriiiriiiiniiiiiieiieiiiae e eeneaeaneenees =

— No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al camina....=1
— No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas ........ccoovviiiiiiiiiiinnennne, =

7. Postura al caminar

L1 (o) g TS Y=t o = L = o [0 1 PP =0

— Talones casi JUNtoS al CamiNar ....iiviiiiii i e e aaeas =1

-PUNTUACION MARCHA (12):

*EQUILIBRIO

Instrucciones: El paciente estd sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las
siguientes maniobras:

= Equilibrio sentado

— Seinclinaosedeslizaen lasilla........coovviiiiiiiiii =0
— S MANTIENE SEGUIO. .ttt es =1

= Levantarse

— Imposible Sin ayuda. ..o e =0
— Capaz, pero usa los brazos para ayudarsSe.....ccceviieiiiiiiiiie i caeeaes =1
— Capaz sin usar [0S brazos.....cocviiiii i e =2
= Intentos para levantarse

— INCAPAZ SIN @YUA@. . ittt e e e =0
— Capaz, pero necesita mas de un intento.....c..ovviiiiiiiniii e, =1
— Capaz de levantarse con sOlo UN iNtENEO......ccviiiiiiiiiii e =2
= Equilibrio en bipedestacion inmediata (los 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
=T L= 1T ST =1
— Estable sin andador, baston u otros SOPOrtes.......cvovvvviviviiieiiineiens cerenenes =2

= Equilibrio en bipedestacion

— INESEADI . e =
— Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) o usa bastén u otro
[0 o o = PN =

— ApOYO estrecho Sin SOPOrte ..ovviiiiii i e =

= Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como
sea posible). El examinador empuja suavemente en el esternén del paciente con la palma de
la mano, tres veces.

e =111 01 (=7 4 T= o= 1< =] = PP =0
— Se tambalea, se agarra, pero se mantiene.........ccoviiiiiiiiiiiii i =1
el =] =101 1= S =2

= QOjos cerrados (en la posicién de 6)

e 1 215153 = o P =0
Sl =51 7=1 0. L= P =1

= Vuelta de 360 grados

— Pas0S diSCONtINUOS. .. .uiiii ittt et ae e aaaeans =0
— G0N NUOS. it e =1
— Inestable (se tambalea, s€ agarra)......ccooeiiiiiiiiii i =0
Sl =51 7=1 0. L= PP =1

= Sentarse

— Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla........coovviiiiiiiiicienenn, =0
— Usa los brazos o el movimiento €S brusSCo.........cvveviiiiiiiiiiii e =1
— Seqguro, MOVIMIENTO SUAVE. ... cui ittt ittt iaeeie e saeaaeese s raeeansanneaneanens =2

* PUNTUACION EQUILIBRIO(16) :
= PUNTUACION TOTAL (28):
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ANEXO VII: ESCALA HAUSER

0. Asintomatico. Plenamente activo
1. Camina normalmente, pero refiere fatiga que interfiere con las actividades atléticas u
otras actividades.

2. Marcha anormal o imbalance episddico, notado por familia o amigos, capaz de caminar
8 men 10 s.

3. Camina 8 m en mas de 10s.

4. Requiere soporte unilateral para la marcha

5. Requiere soporte bilateral para la marcha

6. Soporte bilateral y tarda mas de 20 s en los 8m. Uso de silla de ruedas ocasional.

7. Camina escasos pasos, requiere uso de silla de ruedas para la mayoria de las
actividades.

8. En silla de ruedas, pero es capaz de moverse activamente él sdlo.

9. En silla de ruedas e incapaz de moverse activamente por si mismo.

ANEXO VIII: ESCALA AMPLIADA DEL ESTADO DE DISCAPACIDAD
(EDSS) (14)

* 0= examen neuroldgico normal (todos los items de FS son de cero).

e« 1.0= ninguna incapacidad, pero signos minimos solamente en un
apartado de la FS. (grado 1 exceptuando las funciones mentales)

* 1.5= ninguna incapacidad, pero signos minimos en mas de un
apartado de la FS. (mas de un grado 1 exceptuando las funciones
mentales)

* 2.0= incapacidad minima en un apartado de la FS (al menos uno con
puntuacion de 2:; el resto con grados 0, 1)).

e 2.5= incapacidad minima (dos apartados de la FS puntuando 2).

* 3.0= incapacidad moderada en un FS (un FS puntlia 3 pero los otros
entre 0 y 1). El paciente deambula sin dificultad.

e 3.5= deambula sin limitaciones, pero tiene moderada incapacidad en
una FS (una tiene un grado 3) o bien tiene una o dos FS que puntlan
un grado 2 o bien dos FS puntdan un grado 3 o bien 5 FS tienen un
grado 2 aunque el resto estén entre 0 y 1.

e 4.0= deambula sin limitaciones, es autosuficiente, y se mueve de un
lado para otro alrededor de 12 horas por dia pese a una incapacidad
relativamente importante de acuerdo con un grado 4 en una FS (las
restantes entre 0 y 1). Capaz de caminar sin ayuda o descanso unos
500 metros.

¢ 4.5= deambula plenamente sin ayuda, va de un lado para otro gran
parte del dia, capaz de trabajar un dia completo, pero tiene ciertas
limitaciones para una actividad plena, o bien requiere un minimo de
ayuda. El paciente tiene una incapacidad relativamente importante,
por lo general con un apartado de FS de grado 4 (los restantes entre
0 y 1) o bien una combinacion alta de los demas apartados. Es capaz
de caminar sin ayuda ni descanso alrededor de 300 metros.

¢ 5.0= camina sin ayuda o descanso en torno a unos 200 metros; su
incapacidad es suficiente para afectarle en funciones de la vida diaria,
v.g. trabajar todo el dia sin medidas especiales. Los equivalentes FS
habituales son uno de grado 5 solamente, los otros entre 0 y 1 o bien
combinaciones de grados inferiores por lo general superiores a un
grado 4.

¢ 5.5= camina sin ayuda o descanso por espacio de unos 100 metros;
la incapacidad es lo suficientemente grave como para impedirle
plenamente las actividades de la vida diaria. El equivalente FS habitual
es de un solo grado 5, otros de 0 a 1, o bien una combinacion de
grados inferiores por encima del nivel 4.

e 6.0=requiere ayuda constante, bien unilateral o de forma intermitente
(bastén, muleta o abrazadera) para caminar en torno a 100 metros,
sin o con descanso. Los equivalentes FS representan combinaciones
con mas de dos FS de grado 3.
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e 6.5= ayuda bilateral constante (bastones, muletas o abrazaderas)
para caminar unos 20 metros sin descanso. El FS habitual equivale a
combinaciones con mas de dos FS de grado 3+.

* 7.0= incapaz de caminar mas de unos pasos, incluso con ayuda,
basicamente confinado a silla de ruedas y posibilidad de trasladarse de
ésta a otro lugar, o puede manejarse para ir al lavabo durante 12 horas
al dia. El equivalente FS habitual son combinaciones de dos o mas de
un FS de grado 4+. Muy raramente sindrome piramidal grado 5
s6lamente.

e 7.5= incapaz de caminar mas de unos pasos. Limitado a silla de
ruedas. Puede necesitar ayuda para salir de ella. No puede impulsarse
en una silla normal pudiendo requerir un vehiculo motorizado. El
equivalente FS habitual son combinaciones con mas de un FS de grado
4+,

» 8.0= basicamente limitado a la cama o a una silla, aunque puede dar
alguna vuelta en la silla de ruedas, puede mantenerse fuera de la cama
gran parte del dia y es capaz de realizar gran parte de las actividades
de la vida diaria. Generalmente usa con eficacia los brazos. El
equivalente FS habitual es una combinacién de varios sistemas en
grado 4.

* 8.5= basicamente confinado en cama la mayor parte del dia, tiene un
cierto uso util de uno o ambos brazos, capaz de realizar algunas
actividades propias. El FS habitual equivale a combinaciones diversas
generalmente de un grado 4+.

* 9.0= paciente invdlido en cama, puede comunicarse y comer. El
equivalente FS habitual son combinaciones de un grado 4+ para la
mayor parte de los apartados.

* 9.5= totalmente invalido en cama, incapaz de comunicarse o bien
comer o tragar. El equivalente FS habitualmente son combinaciones
de casi todas las funciones en grado 4+.

* 10= muerte por esclerosis multiple.
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