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3. RESUMEN:

El presente trabajo busca evaluar la eficacia de un programa de ejercicios fisicos
basados en posturas clasicas de Hatha Yoga, desde el punto de vista de la mejora

en la marcha en un paciente con tetraparesia espastica congénita.

Se realiza una evaluacion inicial de la capacidad del paciente para realizar el paso
de sedestacion a bipedestacion, el mantenimiento de la bipedestacién y la marcha
autébnoma, observando varios indicadores y realizando distintas pruebas como el
test de de Tinetti (9/28), un test de velocidad de la marcha con tres modalidades y
una sencilla evaluacién biomecanica articular y muscular para determinar la fuerza

(Daniels) y la espasticidad (Asworth).

Segun los datos obtenidos en la evaluacion del paciente, se eligen cuatro
posturas de Yoga (asanas) en las que se trabajen especialmente el fortalecimiento
de los musculos que se han encontrado méas débiles y el estiramiento de los

musculos donde se ha objetivado mayor grado de acortamiento/espasticidad.

El paciente realiza las posturas correspondientes con una frecuencia de 6 dias

semanales, 30 minutos diarios, durante un periodo de dos meses.

En la evaluacion inicial el paciente mostraba gran dificultad para levantarse de la
silla (necesidad de balanceo posterior para tomar impulso y apoyo de manos en
muslos para ayudarse), incapacidad para mantener la bipedestacion sin apoyos
mas de 7 segundos e imposibilidad para detener la marcha por si solo una vez

iniciada, salvo que se apoye en un punto fijo.

En la reevaluacion tras los 60 dias de préactica (52 activos y 8 de descanso), el
paciente es capaz de levantarse de la silla sin apoyar las manos aunque sigue
necesitando el impulso previo de balanceo posterior y ha mejorado
significativamente su capacidad para andar distancias “largas” (20-25%) y con
mayor control motor, logrando andar una distancia de 14 metros un 25% mas

despacio en la modalidad de marcha lenta en la que mostraba mayor dificultad.

El estudio demuestra que ha existido una mejoria significativa en algunos de los
indicadores propuestos (alcanza 15 puntos en Test de Tinetti) que le daran mas

independencia en sus AVD pero una mejoria pobre o nula en otros.



4. INTRODUCCION:

Es un signo habitual en la mayor parte de los trastornos del aparato
locomotor la aparicion de alteraciones en la elasticidad, la tonicidad y la
fuerza muscular, con independencia de que exista 0 no una lesion
neurologica responsable directa de las mismas. También en la mayor parte
de los casos nos encontraremos coexistiendo disfunciones articulares
asociadas, con la clasica controversia de si unas son causas de las otras o
viceversa. Segin Busquet (2002)!, cada articulacién tiene una amplitud
fisiologica de movimiento que depende de la buena relacion articular y del
equilibrio de las tensiones musculares y cualquier variacion de los vectores
de esas fuerzas provocara alteraciones en la estatica de la articulacién y en

su libertad de movimientos.

Desde que Still promulgara los principios de la Medicina Osteopatica, en
1872, la total interdependencia entre estructura y funcion ha sido aceptada

2 “un masculo fibroso o

por la comunidad médica internacional. Para Chaitow
acortado no podra actuar con normalidad; siempre habrd un grado de
adaptacion, una modificacion de los patrones normales de uso, o un cierto

grado de descoordinacién o de desequilibrio en su accion”

La relacion entre las alteraciones del tono muscular y el sistema nervioso
central (SNC) ya se intuia desde mediados del siglo XIX, cuando aun casi ni
se conocia el mecanismo contractil de las fibras musculares entre la actina
y la miosina. Fue la Dra. Travell en 1942 una de las primeras personas en
investigar sobre la hipotesis de que trastornos en el SNC podian ser la
causa de distonias musculares y de otros trastornos musculares frecuentes
como pueden ser los puntos gatillo miofasciales (PGM) que también
provocan acortamiento muscular, debilidad y restriccion de la movilidad

articular®.

Las alteraciones del tono muscular pueden clasificarse segun distintos
criterios, pero para nuestro trabajo en un paciente con tetraparesia
espastica congénita nos interesa incidir en la divisibn entre musculos
hipertonicos (acortados y con déficit de elasticidad) y musculos hipotdnicos

(elongados y con déficit de contractibilidad).



La existencia de una lesion neurolégica severa como la que nos ocupa
(tetraparesia espéstica por lesion cerebral motora congénita) provoca, en la
musculatura antigravitatoria, la tendencia continua al acortamiento y a la
hipertonia por efecto de la espasticidad. La definicidon de espasticidad ha
evolucionado desde la vision de Sherrington (1932) como un “reflejo
miotatico exacerbado” hasta la definicion de Lance en 1990 como ‘la
resistencia pasiva al estiramiento de un musculo, dependiente de la
velocidad, por perdidas de influencias descendentes” *. Paeth (2009)° afina
y considera el fendmeno de la espasticidad como el resultado de la
reorganizacion plastica de respuestas de la médula espinal, con pérdida
total o parcial del control del tronco encefalico y cerebro. Para Carrillo y
Echevarria (2005)°, a pesar de los vastos conocimientos que posee la
ciencia sobre el origen de la espasticidad, esta continla siendo un reto para
la comunidad cientifica médica ya que no se ha logrado descubrir o crear un
método o medicamento capaz de controlarla de forma adecuada. Esta
afeccidén puede provocar gran discapacidad a quien la padece al interferir en
cuestiones tan importantes como la deambulacion e incluso con las

actividades mas simples de la vida diaria.

Segln Bobath (1982)’, el tono muscular debe ser suficientemente alto como
para actuar contra la gravedad y suficientemente bajo como para permitir el
movimiento. Lo que nos indica que uno de los objetivos principales en el
tratamiento de las lesiones neuroldgicas debe ser conseguir recuperar la
mayor normotonicidad posible que facilite la 6ptima movilidad del paciente
(Paeth, 2006).

. JUSTIFICACION:

La intervencidn fisioterapica en el tratamiento de las disfunciones somaticas
debidas a lesiones neurolégicas engloba multitud de técnicas de
tratamiento. Si nos cefiimos a las técnicas cinesiterapicas siempre
podremos acudir a la clasificacion clasica que divide las técnicas en
pasivas, asistidas y activas. En la sesion de tratamiento fisioterapico de un
paciente con lesiéon neurolégica podran primar unas u otras segun el
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terapeuta, método, técnica o enfoque empleado, pero en caso de precisar
un trabajo externo a la intervencion fisioterapica, habitualmente se ensefian
y prescriben a los pacientes ejercicios “domiciliarios” activos o auto-
asistidos para reforzar o mantener el efecto terapéutico conseguido con las
terapias intra-sesion. Salinas (2013)°, en un estudio con 516 sujetos, evalta
en profundidad la adherencia de los pacientes a programas de fisioterapia
domiciliarios, determinando en primer lugar el porcentaje que recibe, y de
gué manera, consejos o indicaciones para realizacidon de ejercicios de
fisioterapia externos a la sesibn de tratamiento; y en segundo, qué
porcentaje de los pacientes realiza fielmente las indicaciones recibidas por
su fisioterapeuta para problemas especificos musculoesqueléticos,

acondicionamiento fisico general o manejo del dolor (Tabla 1).

% de pacientes que _
o _ Prevalencia de la
_ recibieron consejos, ) _
Tipo de problema S adherencia a dichas
indicaciones o i
o recomendaciones
programas domiciliarios

Trastorno

. 88 % 69,2%
musculoesquelético
Acondicionamiento
. . - 45,9% 82,3%
fisico anaerobico
Manejo del dolor 83,1% 90,1%

Tabla 1. Adherencia de paciente de fisioterapia a programas de ejercicios

domiciliarios (Salinas, 2013)°

El tiempo de recuperacién de las disfunciones que produce una lesion
neuroldgica depende principalmente del tipo y severidad de la misma pero, a
priori, son lesiones de evolucién lenta o muy lenta, pudiendo prolongarse
durante meses o afios, asi multiples trabajos realizan un seguimiento de
dichas discapacidades desde los 2 hasta los 15 afios después de la lesién®.

Desde esta perspectiva largoplacista cualquier trabajo externo a las sesiones



de fisioterapia convenientemente justificado y planificado deberia suponer
una reduccion significativa en los tiempos de recuperacion o de maxima

estabilizacién funcional alcanzable.

La NCHPAD' (Centro Nacional para la Salud, Actividad Fisica y la
Discapacidad en EE.UU.) aconseja la practica regular de yoga debido a que
fortalece la musculatura esquelética, mejora la coordinacibn motora y

aumenta la flexibilidad general, entre otros beneficios.

Las posturas de yoga o “asanas” se han ido desarrollando durante siglos
para conseguir un cuerpo fuerte y elastico, y buscan el estiramiento de los
musculos acortados y el fortalecimiento de los musculos débiles (lyengar,
2008)*?. La practica de la mayoria de las asanas que propugna el Hatha Yoga
(yoga fisico o yoga de la accion)'® solicita la contraccion muscular
concéntrica de los musculos débiles (elongados e hipotonicos) y provoca el
estiramiento de los musculos acortados (hipertonicos), lo que nos permite
trabajar de forma simultanea ambas alteraciones musculares en una misma

postura en la busqueda de la maxima normotonia posible.

. OBJETIVOS:

El objetivo del estudio es establecer si un programa sencillo de ejercicios
posturales, de dos meses de duracion, adaptados a las circunstancias
funcionales del paciente, y basados en posturas clasicas de Yoga, puede
favorecer la independencia en las actividades de la vida diaria (AVD) del
paciente gracias a una mejora significativa en la bipedestacion y en la

marcha.

El programa se compone de 4 posturas que el paciente debera practicar un
minimo de 5 dias por semana, realizando sesiones de 25-35 minutos de

duracion.



/. MATERIAL Y METODOS:

Se realizan una evaluacion inicial (20-4-2014) y una re-evaluacion final
sesenta y dos dias mas tarde (22-6-2016) tras finalizar el programa de

ejercicios propuesto.

Tras la primera evaluacion se decide que posturas son las mas indicadas en
base a los resultados obtenidos en todas las pruebas y valoraciones
realizadas. A continuacién se planifican dos dias consecutivos de formacion
donde se ensefia al paciente como tiene que realizar el programa de
ejercicios, en cuanto a frecuencia, duracion, modo de ejecucion, esfuerzo,

precauciones de seguridad,...
7.1. Indicadores propuestos
En ambas evaluaciones se van a valorar los siguientes indicadores:
7.1.1. Paso de sedestacion a bipedestacion
7.1.2. Mantenimiento de la bipedestacién
7.1.2.1. Inmediatamente tras paso desde sedestacion
7.1.2.2. Partiendo de bipedestacién con apoyo
7.1.3. Maxima extensién de rodillas en carga
7.1.4. Marcha autébnoma y asistida
7.1.4.1. Test de Velocidad de la Marcha.

Segun varios estudios, la velocidad de la marcha es un marcador
validado para determinar el grado de discapacidad motora de una

persona’**°

. La mayoria de los test de velocidad consultados
relacionan directamente una menor velocidad en la marcha con

un mayor grado de discapacidad y viceversa.

Con la finalidad de evaluar si existe mejoria en el control de la
marcha de nuestro paciente, y teniendo en cuenta que su mayor
dificultad reside en realizar cambios de direccién y en andar

lentamente, se planifica un test de evaluacion de la velocidad de
9



la marcha (TVM), donde se mide el tiempo que emplea el paciente
en andar, ida y vuelta, una distancia de 7 metros entre dos lineas
dibujadas en el suelo (total 14 metros). Partiendo de detras de la
primera linea, debe caminar hasta sobrepasar con ambos pies la
segunda linea, darse la vuelta intentando no apoyarse en nada, y
volver hasta la linea de salida, también sobrepasandola con

ambos pies.

Se realiza el TVM en tres modalidades. Pidiendo al paciente, en
primer lugar, que realice la prueba a su velocidad habitual de
caminar; después, que la realice caminando lo mas despacio que
pueda con el objetivo de tardar el mayor tiempo posible en
realizarla y, finalmente, lo mas rapido posible, pero advirtiendo al
paciente que en las dos Ultimas modalidades debe primar la
seguridad con el fin de evitar caidas durante la prueba. Asi,
ademas de la advertencia previa al explicarle el test, cuando inicia
la prueba se le da la instruccion: “camina desde esta linea hasta
la otra y vuelve lo mas despacio/deprisa que puedas, pero seguro

de no caerte, sin poner en peligro tu integridad fisica”.
7.1.4.2. Test de Tinetti.

Fue establecido en 1986 para detectar problemas de equilibrio y
movilidad en los mayores y para determinar la normalidad de la
marcha y el riesgo de caidas.

Esta formado por dos subescalas, una de equilibrio y otra de
marcha. La primera se compone de 9 tareas, con un valor maximo
de 16 puntos (Anexo 1). La segunda esta formada por 7 tareas,
con una puntuacion maxima de 12 (Anexo 2). La subescala de
marcha no intenta analizar meticulosamente la misma, sino
detectar dificultades elementales y observar la capacidad

funcional global en la deambulacién.

Su realizacién requiere poco tiempo, no precisa equipamiento
especifico, ni entrenamiento especial del explorador. Puede

evaluar sin un alto grado de especificidad las anomalias del
10



equilibrio y la marcha. Asi, puntuaciones inferiores a 19 indican un
alto riesgo de caidas, entre 20 y 24 un riesgo medio de caidas y
puntuaciones entre 25 y 28 (maxima puntuacion del test), un bajo

riesgo de caidas™’.

7.1.5. Fuerza muscular en los principales grupos musculares de las

extremidades inferiores (EE.II.).

Se realiza un balance muscular mediante la escala de Daniels*® (anexo
3). Es una escala validada internacionalmente para medir la fuerza

muscular de forma manual, ademas de la mas usada.

Aunque al ser manual incluye aspectos subjetivos, es muy facil de
utilizar tanto de forma analitica como en grupos musculares, y no

requiere de material alguno.

Se mide mediante una escala numérica que va de 0 a 5, aunque detras
del numero puede colocarse un signo “+” si se supera el grado

explorado, o un signo “-” si no se realiza correctamente. Se describen los

posibles resultados que se pueden obtener:

0 = No se detecta contraccién activa en la palpacion ni en la inspeccion
visual. Paralisis total.

1 = Se ve o se palpa contraccidbn muscular pero es insuficiente para
producir movimiento del segmento explorado.

2 = Contraccién débil, pero capaz de producir el movimiento completo
cuando la posicién minimiza el efecto de la gravedad.

3 = Contraccion capaz de ejecutar el movimiento completo y contra la
accion de la gravedad pero sin resistencia.

4 = La fuerza no es completa, pero puede producir un movimiento contra
la gravedad y contra una resistencia manual de mediana magnitud.

5 = La fuerza es normal y contra una resistencia manual maxima por

parte del examinador.
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7.2

7.1.6. Espasticidad en los principales grupos musculares de las
extremidades inferiores (EE.II.).

Usaremos para medir la espasticidad en los musculos mas afectados de
las EE.II. la Escala de Asworth®® modificada validada por Arturo y Milena
(2005)%° (Anexo 4).

Esta escala evalla la resistencia que ofrece el muasculo ante una
movilizacion pasiva de la articulacion correspondiente que provoque el
maximo estiramiento muscular desde la posicion de maximo

acortamiento.
Los posibles valores y la descripcién de cada uno son:

1: Tono muscular normal.

2: Hipertonia leve. Aumento en el tono muscular con “detencion” en el
movimiento pasivo de la extremidad, minima resistencia en menos de la
mitad de su arco de movimiento.

3: Hipertonia moderada. Aumento del tono muscular durante la mayor
parte del arco de movimiento, pero puede moverse pasivamente con
facilidad la parte afectada.

4: Hipertonia intensa. Aumento prominente del tono muscular, con
dificultad para efectuar los movimientos pasivos.

5: Hipertonia extrema. La parte afectada permanece rigida, tanto para la

flexion como para la extension (aduccioén o abduccién).

Antecedentes personales:

El paciente J.C.A., de 27 afios de edad, sufre una tetraparesia espastica
debido a una paralisis cerebral infantil congénita, en el contexto de un
parto prematuro (30 semanas de gestacion). Presenta una mayor
afectacion en EE. Il. que le impide realizar una marcha autbnoma normal
y le supone una dificultad severa para las actividades de la vida diaria
(AVD). Este paciente recibié atencion fisioterapica continuada en los

primeros 8 afios de su vida a travées del Sistema Nacional de Salud, pero
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7.3.

desde esa edad no ha recibido ningun otro tipo de terapia fisica

realizada por profesionales sanitarios.

Eleccion de los ejercicios mas indicados. (posturas).

Tras la evaluacion de la marcha del paciente y el analisis de la fuerza y
espasticidad en las EE. Il. se estudia qué posturas (asanas) son las mas
indicadas para conseguir una ganancia en la fuerza muscular de los
musculos débiles y un estiramiento y disminucion de la hipertonia en los

musculos con mayor acortamiento/espasticidad.

Se eligen Unicamente cuatro posturas pues se pretende comprobar si
pocas posturas bien indicadas son suficientes para conseguir una

mejoria significativa en la marcha del paciente.

Postura n.° 1: TADASANA (la montafia).

Esta postura (imagen 1) es una de las mas
sencillas dentro de las posturas de yoga. Es
la postura de pie basica, donde el practicante
intenta adoptar una posicion de bipedestacion
lo mas erguida posible, con las piernas
completamente extendidas, la pelvis en
posicion neutra de flexo-extension, la

columna manteniendo sus curvas fisiol6gicas

en el plano sagital, la cintura escapular en

retropulsion y descenso caudal, las EE.SS. Imagen 1. Tadasana.
(www.fotosharing.com)

pegadas al cuerpo con las manos mirando
hacia medial y la mirada horizontal.

En nuestro paciente, ante la imposibilidad de mantener esta postura sin
caerse y sin la aparicion de reacciones de equilibrio, se realiza una
adaptacion de la misma y se le ensefia a practicarla apoyando la
espalda en la pared (Anexo 5. Fotos G1y G2).
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Postura n.° 2: ADHO MUKHA (el perro boca abajo).

Esta postura se elige para trabajar el acortamiento e hipertonia de toda
la cadena muscular posterior, (Anexo 5. Foto G3 y G4) desde la
musculatura plantar del pie hasta la musculatura craneal fronto-occipital,
especialmente los musculos posteriores de las EE.Il. con mayor

acortamiento/espasticidad (triceps sural e isquiotibiales).

La postura y el analisis del movimiento se detallan en la Imagen 2 y en

la Tabla 2 respectivamente.

Gliteos medio y menor Sacro

Tensor de la fascia lata

Biceps femoral
Gliteo mayor

Sartorio Cuadrado lumbar

Dorsal ancho
Recto femoral A :
Trapecio (fibras inferiores)

Vasto lateral Romboides

I
i 7 2 UL
¥y et \ \ N7
i i W1 % FAAL T
13 f |

J :

Gastrocnemio VI I

Peron: g 4s. i Oblicuo o

onsolao < 5 externo del
f W abdomen .
i
[

Redondo mayor

Trapecio (fibras superiores)

Redondo menor

Tibial ({44 Serrato anterior "'
= Elevador de la escapula
Braquial

Triceps braquial

Biceps braquial

\@

Redondo mayor

. \ Pectora/ mayor
S

Infraspinoso

Redondo menor
Fibras posteriores
. del deltoides
WS braquial

~E Braqun/

Imagen 2. Anatomia muscular en Adho Mukha. (Jenkins, 2010)*

La realizacién de esta postura muy dificultosa para el paciente, por lo
gue realiza una variante o adaptacion apoyando las manos en una silla

en vez de en el suelo. (Anexo 5. Fotos G5 y G6)
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ANALISIS DEL ARTICULACIONES - MOVIMIENTO s MUSCULOS ACTIVOS MUSCULOS ESTIRADOS
MOVIMIENTO ARTICULAR ‘ |
Articulacion 1 Escapula - Rotacion ascendente, | Trapecio (fibras superiores e inferio-|
. elevacion res), romboides mayor, romboides |
menor, elevador de la escapula
T — — o~ £ : : . !
| Articulacion 2 Hombro Flexion, rotacion Porciones posterior y anterior del | Redondo menor, dorsal ancho
| externa, abduccion | deltoides, pectoral mayor (fibras |
| superiores), biceps braquial, cora- |
cobraquial, infraspinoso, redondo |
menor, serrato anterior, pectoral |
menor
| Articulacion 3 Codo Extension, pronacion Triceps braquial, ancéneo, ‘
| pronador redondo, pronador ‘
cuadrado, braquiorradial
Articulacion 4 Columna Extension Espinoso, longisimo, iliocostal,
; multifidos, rotadores,
semiespinoso de la cabeza,
intertransversos, interespinosos
Articulacion 5 Cadera 7 Flexion, rotacion La intencién es no activar los | Glateo mayor
. interna flexores profundos de la cadera,
pero se activaran aductores mayor,
largo y corto, recto interno
Articulacion 6 | Rodilla Extension Recto femoral, vasto medial, vasto | Biceps femoral, semitendinoso,
lateral, vasto intermedio semimembranoso
Articulacion 7 Tobillo Flexion dorsal Tibial anterior, extensor largo de Gastrocnemio, soleo, plantar
los dedos, extensor largo del dedo
| gordo
| :

Tabla 2. Analisis del movimiento y actividad muscular en ADHO MUKHA.
(Jenkins, 2010) 2.

Postura n.° 3: BHUJANGASANA (postura de la cobra).

La eleccion de esta postura se debe a que es beneficiosa para elongar
los musculos flexores de cadera que el paciente tiene con un alto grado
de espasticidad y acortamiento, asi como para flexibilizar la articulacion
coxo-femoral y la zona lumbopélvica. También activa la musculatura

paravertebral dorso-lumbar, importante para el equilibrio en la marcha.

La postura y el andlisis del movimiento se detallan en la Imagen 3 y en

la Tabla 3 respectivamente.
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Trapecio 4

Infraspinoso \

Redonclo menor -

Semitendinoso —___

Biceps femoral ()bl cuos externos del abdomen  Intercostales externos

Imagen 3. Anatomia muscular en BHUJANGASANA.
(Jenkins 2010) %

ANALIQIS DEL WTI"ULACIONES MOVIMIENTO MUSCULOS ACTIVOS MUSCULOS ESTIRADOS

MOVIMIENTO ARTICULAR
\rH(,ulcC on 1| Escapula Depresion Trapecio (fibras inferiores), serrato anterior,

pectoral menor

| Articulacion 2 | Hembro Rotacion externa Porcién posterior del deltoides, infraspinoso,

redondo menor
Articulacion 3| Codo Extension, Tncepq braqwal anconeo, pronador redondo
pronacion pronador cuadrado, braquiorradial
Articulacion 4 | Columna Extension Espinoso, longisimo, iliocostal, multifidos, Recto del abdomen, oblicuos
rotadores, semiespinoso de la cabeza, externos e internos,
intertransversos, interespinosos intercostales externos
Articulacion 5| Cadera Extension, rotacion Recto femoral, semitendinoso, semimembranoso, Poab\e me ntc recto fomorcl
interna, aduccion gliteo mayor, gliteo medio (fibras anteriores), gliteo | psoas mayor, iliaco

menor, aductores mayor, largo y corto, recto interno,
pectineo, tensor de la fascia lata

Articulacion 6 Redilla Extension Vasto medial, vasto lateral, recto femoral, vasto
1 intermedio

Tabla 3. Andlisis del movimiento y actividad muscular en BHUJANGASANA.
(Jenkins, 2010) 2.

Postura n.° 4. SETU BANDHASANA (el pequefio puente)

Esta postura se elige para fortalecer musculos extensores de cadera (2+
en escala de Daniels, Anexo 3) Yy, en general, los muasculos
pelvitrocantéreos, con el objeto de facilitar el movimiento de extension de
cadera y fortalecer los musculos que proporcionan estabilidad lateral a la

pelvis.
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La postura y el andlisis del movimiento se detallan en la Imagen 4 y en la

Tabla 4 respectivamente.

Biceps femoral

Tensor de la fascia
lata

Oblicuos externo e
interno del abdomen

Dorsal ancho

Serrato anterior
Pectoral mayor

Pectoral menor

Semitendinoso

Semimembranoso

Deltoides Triceps braquial Espinoso, Longisimo,

Hiocostal

Imagen 4. Anatomia muscular en SETU BANDASANA.

(Jenkins 2010) %

ANALISIS DEL
MOVIMIENTO

MUSCULOS ACTIVOS

MUSCULOS ESTIRADOS

Articulacion 1 Romboides mayor, romboides

menor, elevador de la escapula

Trapecio (fibras superiores e inferio-
res), serrato anterior, pectoral menor

Porcién posterior del deltoides, dor-
sal ancho, redondo mayor, subes-
capular, pectoral mayor, redondo
menor, infraspinoso, triceps bra-
quial (cabeza larga), coracobraquial

Articulacién 2

Pectoral mayor

Tﬁcepsj braquial, anconeo, biceps
braquial, supinador, braquiorradial

Articulacion 3

Articulacion 4 | Espinoso, lohg’lsimo, iliocostal,
multifidos, rotadores, :
semiespinoso de la cabeza,

tertransversos, interespinosos

Psoas menor, recto del abdomen,
oblicuos externo e interno del
abdomen

| Biceps femoral, semitendinoso,
semimembranoso, gliteo mayor,
gliteo medio (fibras posteriores),

| aductores mayor, largo y corto,

| recto interno, pectineo, tensor de

la fascia lata

Articulacion 5

Recto femoral, psoas mayor, iliaco

Recto femoral, vastos lateral,
medial e intermedio

Articulacion 6

Articulacion 7 Tibial anterior, extensor largo de ‘
los dedos, extensor largo del dedo

gordo -

Tabla 4. Analisis del movimiento y actividad muscular en SETU BANDASANA.

(Jenkins 2010) #*.

17



7.4. Aprendizaje de los ejercicios por el paciente.

Se realizan, en dias consecutivos, dos sesiones de ensefianza de las
posturas elegidas. En dichas sesiones se prueba el grado de dificultad
que presenta el paciente ante la realizaciéon de dichas posturas, para
introducir las variaciones correspondientes que permitan al paciente
realizar una variante de la postura los mas parecida posible a la postura
original que mantenga la esencia terapéutica de la postura.

La realizacién de las posturas en personas sanas también necesita en
ocasiones de adaptaciones o posturas intermedias que preparen el

camino hacia la realizacion de la postura final.

7.5. Practica del programa de ejercicios (dos meses).

Se establece un calendario de realizacion de las sesiones de trabajo, en
el que el paciente debe realizarlas un minimo de cinco dias a la

semana, con una duracién aproximada de 30 minutos cada sesion.

En todas las sesiones de practica, debe realizar todas las posturas

indicadas, manteniendo cada postura el mayor tiempo posible.

El paciente debera hacer todas las posturas consecutivamente, de la 1
a la 4 (una serie) y volver a empezar de nuevo intentando aumentar el
tiempo de mantenimiento en cada postura con respecto a la homdéloga

de la serie anterior.

Debera descansar el tiempo que estime necesario para evitar llegar a la
sensacion de agotamiento o a la claudicacién funcional, aunque es
deseable que sienta sensacion de cansancio antes de finalizar cada

postura.

La Tabla 5 muestra las fechas relevantes del estudio, asi como la
dedicacion diaria del paciente, indicandose en cada celda los minutos

de practica que realiza.
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El paciente practica todos los dias de lunes a sdbado y descansa el

domingo, cumpliendo y superando el requisito de 5 dias semanales de

trabajo.

Mes 1|2

4156 |7|8|9|10| 1|12

Abril

Mayo |3o0|35

30

Junio .30

30

25125|30(30| 25|30 30
30| 30|30 30. 30(30|30|30

Diasentre TlyT2 60

Dias de practica 52

Dias de descanso 8

Promedio minutos/dia de practica 30,19

Fecha evaluaciéninicial T1  20/4/2014

Fecha evaluacién final T2 22/6/2014

Fechas dias de formacién en los ejercicios 21y 22 de abril de 2014

Tabla 5. Calendario del estudio con datos relevantes del programa de

ejercicios.

8. RESULTADOS:

8.1. Resultados al inicio del estudio (T1):

8.1.1. Paso de sedestacion a bipedestacion.

Para que el paciente sea capaz de pasar de sedestacion a bipedestacion

de forma auténoma, sin agarrarse a ningun punto fijo, deben cumplirse

tres condiciones:

- que la altura del asiento determine que las caderas estén a la misma

altura o superior que las rodillas (muslos horizontales o en inclinacion

caudo-craneal en sentido disto-proximal),

- gue tenga que hacer un balanceo posterior previo del tronco para coger

impulso y

- que se empuje con ambas manos apoyadas sobre los muslos.
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Es decir, el paciente no es capaz de levantarse por si solo desde la
posicion de sedestacion si no apoya las manos en sus muslos o en los
brazos del asiento. Si hace una flexion maxima del tronco hasta que los
hombros sobrepasen la vertical de las rodillas, es capaz de levantar las
nalgas del asiento sin apoyo de las manos, pero no de incorporarse,
precipitindose hacia delante y cayendo al suelo si no tiene un apoyo

anterior.

8.1.2. Mantenimiento de la bipedestacion:
8.1.2.1. Inmediatamente tras paso desde sedestacion:

Tras el paso autbnomo de sedestacidén a bipedestacion, el paciente
no es capaz de mantener la bipedestacion sin apoyo, por lo que
obligatoriamente debe iniciar la marcha o apoyarse en algun punto

fijo para no caerse.
8.1.2.2. Desde bhipedestacion con apoyo.

Partiendo de una posicion previa de bipedestacién con apoyo, el
paciente es capaz de mantener la bipedestacion autbnoma sin apoyo
durante un maximo de 7 segundos (promedio de 5 segundos en tres
mediciones), necesitando de importantes reacciones de equilibrio de
tronco y de las extremidades superiores (EE. SS.) para conseguirlo,
siendo incapaz de realizar otras pruebas de equilibrio en
bipedestacion tales como bipedestacién con ojos cerrados, apoyo

monopodal, tirar pelota contra pared y volver a cogerla, ...

8.1.3. Maxima extension de rodillas en carga:

Se efectla una medicion de la maxima extension de rodillas que puede
efectuar el paciente en bipedestacion, con la espalda apoyada en la
pared (Anexo 5. Foto G1).
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En su méximo esfuerzo por conseguir la mayor extensién activa de

rodillas, el paciente presenta un flexo de rodillas de 30°.

Se efectla la medicion goniométrica sobre fotografia por ser mas fiable
que la realizada en la sesidén debido a que los brazos del goniémetro no
alcanzaban a las referencias anatomicas de referencia (maleolo peroneo

y &pex lateral del trocanter mayor).

8.1.4. Marcha auténoma y asistida.

El paciente realiza principalmente desplazamientos rectilineos en la
marcha auténoma, debido a la dificultad que le supone cambiar de
direccion con el consiguiente riesgo de caidas. El control sobre la
velocidad de la marcha es muy limitado, siendo méas costoso para él

enlentecerla que acelerarla.

Es importante recalcar que el paciente es incapaz de detener la marcha
una vez que la inicia, lo que provoca que solo se decida a andar sin
ayuda cuando tiene claro un objeto dentro de su “radio de alcance” que

le sirva de tope para apoyarse en él y asi detener la marcha.

Cuando el paciente aumenta la velocidad de la marcha, esta se acaba
convirtiendo en una consecucion de sucesivas reacciones de apoyo

anterior para evitar la caida de frente.

Segun refiere el paciente, sujetandose y apoyandose en el brazo de otra
persona, es capaz de recorrer distancias que oscilan, segun dias, entre
los 2000 y los 3000 metros sin necesidad de sentarse a descansar, y sin

ayuda de otra persona entre 500 y 1000 metros.

8.1.4.1. Test de velocidad de la marcha.

Los resultados de esta prueba se muestran en la Tabla 6:
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Modalidad test de la marcha

Tiempo empleado

Velocidad*?

Velocidad habitual de la marcha 19,2 segundos 0,73 m/s
Menor velocidad posible 34,6 segundos 0,40 m/s
Mayor velocidad posible 13,6 segundos 1,03 m/s

Tabla 6. Tiempos y Velocidad de TVM en evaluacion inicial (T1).

x1 Incluye giro para cambio de sentido

8.1.4.2. Test de Tinetti®®.

Sub-escala 1: Test de equilibrio:

El paciente consigue una puntuacion en esta escala de 4 puntos

sobre un total de 16. Los resultados detallados se muestran en el

Anexo 1, Test del Equilibrio de Tinetti.

Sub-escala 2: Test de la marcha.

El paciente consigue una puntuacion en esta escala de 5 puntos

sobre un total de 12. Los resultados detallados se muestran en el

Anexo 2, Test de la marcha de Tinetti.

En el caso que nos ocupa, la suma de ambas puntuaciones es 9

sobre un méaximo de 28, por lo que el riesgo de caida en este

paciente es muy alto’.

8.1.5. Fuerza muscular en los principales grupos musculares de las

EE.II.

Los resultados se muestran en el Anexo 3.

8.1.6. Espasticidad en los principales grupos musculares de las EE.II.

Los resultados obtenidos se muestran en el Anexo 4.
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8.2.Resultados al final del estudio (T2).

8.2.1. Paso de sedestacion a bipedestacion.

El paciente si es capaz de levantarse por si solo sin ningun apoyo,

aunque para ello necesita que se sigan cumpliendo las otras dos

condiciones referentes a la altura del asiento y al balanceo

posterior previo (Apdo. 8.1.1)

8.2.2. Mantenimiento de la bipedestacion.

8.2.2.1.

8.2.2.2.

Inmediatamente tras paso desde sedestacion.

El paciente no es capaz de mantener la bipedestacion

auténoma tras levantarse del asiento. Estd a punto de
conseguirlo pero en ultima instancia tiene que dar un paso

0 apoyarse.
Desde bipedestacion previa con apoyo.

El paciente es capaz de mantener la bipedestacion
autonoma sin apoyo durante un maximo de 30 segundos,
con un promedio de 16,2 segundos en tres mediciones y
necesita de menos reacciones de equilibrio de tronco y de
las EE. SS. para conseguirlo. Tanto paciente como
evaluador coinciden en una apreciacion subjetiva de mayor

erguimiento en la postura.

8.2.3. Maxima extensién de rodillas en carga.

Se realiza de nuevo la prueba y refleja un balance goniométrico

de 154° de extensién de rodillas, lo que significa un flexo de 26°

es decir una ganancia de 4° con respecto a T1l. (Imagenes en
Anexo 5. Fotos G1y G2)

8.2.4. Marcha auténoma y asistida.

El paciente refiere una mayor facilidad y seguridad para los

cambios de direccion durante la marcha, pero no es capaz de

detenerse y mantener la bipedestacion autonoma.
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También refiere menor sensacion de agotamiento (mayor
tolerancia al esfuerzo) en las distancias largas, ya sea solo o
acompafnado de otra persona y también refiere mas fuerza en las
piernas que se traduce en una mayor capacidad para caminar

distancias mas largas ( Anexo 6).

8.2.4.1. Test de velocidad de la marcha.

Se vuelve a realizar el test de la marcha en sus tres modalidades,

sus resultados estan recogidos en las Tablas 7 y 8:

Tiempo empleado | Tiempo
Modalidad test de la marcha en Tl empleado en T2
Velocidad habitual de la marcha 19,2 segundos 26,9 segundos
Menorltz/elocidad posible 34,6 segundos 45,8 segundos
Mayora&elocidad posible 13,6 segundos 12,6 segundos

7. Tiempos de ejecucién en el test de la marchaen T1y T2.

Modalidad test de la marcha Velocidad en T1? | Velocidad en T2*
Velocidad habitual de la marcha 0,73 m/s 0,52 m/s
Menor velocidad posible 0,40 m/s 0,31 m/s
Mayor velocidad posible 1,02 m/s 1,11 m/s

Tabla 8. Velocidad alcanzada el T1 y T2. *! Incluye giro para cambio de sentido.

8.2.4.2. Test de Tinetti®.

Se obtiene una puntuacién de 15 puntos, frente a los 9 conseguidos en T1.
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En la sub-escala 1 (test de equilibrio) el paciente consigue una
puntuacién 8 puntos sobre un total de 16. Los resultados detallados y

comparativos se muestran en el Anexo 1.

En la sub-escala 2 (test de la marcha) el paciente consigue una
puntuacion de 7 puntos sobre un total de 12. Los resultados detallados

se muestran en el Anexo 2.

8.2.5. Fuerza muscular segun escala de Daniels.

Se reevallan los mismos grupos musculares encontrando una

ligera mejoria en alguno de ellos (Anexo 3).

8.2.6. Espasticidad segun escala de Asworth.

Se reevallan los mismos grupos musculares sin encontrar cambios
en los valores salvo alguna discreta mejoria en los musculos psoas iliaco

y aductores (Anexo 4).

9. DISCUSION:

Los resultados revelan que si ha existido una mejoria en varios de los

indicadores que se han planteado para este estudio.

En primer lugar, es significativo que el paciente consiga levantarse por si solo
sin tener que apoyar las manos en los muslos, hecho que era incapaz de

realizar antes del estudio.

También es importante la ganancia en cuanto a la extension en carga de la
articulacion de las rodillas, aunque puede haber fallo en la exactitud de las

mediciones pues estas se han realizado sobre fotografias en la maxima
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extension pero con ropa que impide localizar con precisién las referencias

anatémicas necesarias.

La ganancia en las tres modalidades del test de la marcha también puede
considerarse muy significativa, siendo especialmente valiosa, por ser la de
mayor dificultad para el paciente y la que confiere mayor control motor a la
deambulacion, el aumento en casi un 25% del tiempo empleado en la
modalidad de marcha lenta. En las otras dos modalidades también se ha
conseguido una mejoria, al disminuir en casi un 10% el tiempo empleado en
hacer el test lo mas rapido posible. En la modalidad de velocidad habitual de la
marcha ha aumentado el tiempo de ejecucion, lo que también puede
considerarse como una mejoria funcional, pues el paciente no tiene esa
necesidad de apoyo rapido continuo para acortar la fase de menor estabilidad

(fase de apoyo monopodal).

El test de Tinetti muestra una mejoria clara desde los 9 puntos hasta los 15
sobre un total de 28, y el hecho de que sea un test validado y altamente
utilizado en multitud de estudios cientificos a nivel internacional, le confiere un

especial valor a este resultado.

Las valoraciones de fuerza y espasticidad no han mostrado signos de mejoria
en la mayoria de los grupos musculares, pero si una leve mejoria en algunos,
por lo que se abre la puerta a estudios de mayor duracion y mayor numero de
sujetos para comprobar si trabajos de este tipo pueden conseguir una mayor
ganancia en estos aspectos.

Tras busquedas en PubMed y otras bases de datos se constata que existen en
torno a los 1500 articulos que hablan de yoga y fisioterapia, pero si nos
ceflimos a estudios sobre yoga y espasticidad solo encontramos dos articulos
en pacientes con esclerosis multiple?*%. En blsquedas sobre yoga y control de
la marcha encontramos solamente 10 articulos y principalmente relacionados
con la geriatria, por lo que, a la vista de los resultados obtenidos, se considera

gue seria util la realizacion de mas estudios sobre el tema.
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10. CONCLUSIONES:

Los resultados obtenidos en este estudio indican que se ha conseguido una
mejoria considerable en algunos indicadores relevantes para una mayor
autonomia de la marcha en el paciente con tetraparesia espastica,
especialmente la ganancia de 6 puntos en el Test de Tinetti y la mejoria en un
25% el el test de velocidad de la marcha en su modalidad de marcha

enlentecida.

Por otro lado, es importante tener en cuenta que la duracion del programa de
ejercicios fue relativamente corta (52 dias de practica), durante solo 30 minutos
diarios de media, con una formacién minima en un paciente no familiarizado
con las posturas de yoga y sin ninguna supervision de la correcta ejecucion de

los ejercicios tras las dos sesiones de formacion inicial.

Todo ello hace pensar que mejorando todos estos factores podrian conseguirse

resultados aun mejores de los obtenidos.
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12. ANEXOS:

Anexo 1. Test de Tinetti*®. Subescala del equilibrio.

Se realiza con el paciente sentado en una silla dura sin brazos.

[TAREA |

|Posibi|idades de ejecucion

|| puntuacion || T1 || T2 |

1. Equilibrio sentado

|Se recuesta o resbala de la silla

L =0 I |

|Estable y seguro

L =1 J 1 1]

2. Se levanta

|Incapaz sin ayuda || =0 || || |
Capaz pero usa los brazos =1 1
|Capaz sin usar los brazos || =2 || || 2 |

3. Intenta levantarse

Incapaz sin ayuda =0 0
|Capaz pero requiere méas de un intento || =1 || || 1 |
|Capaz de un solo intento || =2 || || |

4. Equilibrio inmediato
de pie (mantienel5

seg.)

|Inestab|e (vacila, se balancea) || =0 || || |
[Estable con bastén o se agarra I =1 | 1 || 1|
|Estable sin apoyo || =2 || || |

5.Equilibrio de pie

|Inestab|e || =0 || 0 || |
|Estab|e con baston o abre los pies || =1 || || 1 |
[Estable sin apoyo y talones cerrados I =2 | I |

6. Tocado (de pie, se le
empuja levemente por
el esternén 3 veces)

7.0jos cerrados (de
pie)

[Comienza a caer | =0 o | |
|Vacila se agarra | =1 | L1 |
[Estable | =2 | I |
Inestable | = Lo | |
[Estable | =1 | | |

[Pasos discontinuos | = L o ][ o |
[Pasos continuos | =1 | | |
Inestable | = Lo | o]
[Estable | =1 | I |
Inseguro, mide mal la distancia y cae. =0

|Usa las manos | =1 L1 Jl 1 |

|Segur0




Anexo 2. Test de Tinetti*®. Subescala de la marcha.

El paciente camina a su paso habitual y con la ayuda habitual (baston,...).

| TAREA || Posibilidades de ejecucion || puntuacion || T1 || T2 |

Cualquier vacilacién o varios intentos -0
1. Inicio de la marcha.  |[POr empezar 0
|S|n vacilacion | =1 || || |
2.1 Longitud del paso No sobrepasa el pie izquierdo =0
ie derecho
P ) Sobrepasa el pie izquierdo =1
2.2 Longitud del paso No sobrepasa el pie derecho =0 0
(pie izquierdo) |Sobrepasa el pie derecho || =1 || || |
2.3 Altura del paso (pie No se levanta completamente del piso =0
derecho
) Se levanta completamente del piso =1 1 1
2.4 Altura del paso (pie ||NO se levanta completamente del piso =0
izquierdo) |Se levanta completamente del piso | =1 || || |

Longitud del paso derecho desigual al

3. Simetria del paso izquierdo =0 0 | 0
|Pasos derechos e izquierdos iguales || =1 || || |
4.Continuidad de los ||Discontinuidad de los pasos | =0 [
pasos [Continuidad de los pasos I =1 1 1]
___--
|DeSV|aC|on marcada de linea media =0 || || |
5. Pasos [Desviacion moderada o usa ayuda || =1 | 1| |
|En linea recta sin ayuda || =2 || || 2 |
[ [ ] |
|Marcado balanceo o usa ayuda || =0 || || |
6. Tronco Sin balanceo pero flexiona rodillas o -1
la espalda o abre los brazos B 1 1
|Sin balanceo, sin flexién, sin ayuda || =2 || || |
L . |Ta|ones separados || =0 || 0 || 0 |
7- Posicion al caminar - -
|Ta|ones casi se tocan al caminar || =1 || || |

Total Test de Tinetti (equilibrio+marcha) T1=9. T2=15.
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Anexo 3. Escala de Daniels!®,

Movimiento Valor en T1 Valor en T2
FLEXION DE CADERA 3- 3-
EXTENSION DE CADERA < 2+ 3-
FLEXION DE RODILLA 3- 3-
EXTENSION DE RODILLA < 4 4+
FLEXION DORSAL DE TOBILLO 2- 2 -
FLEXION PLANTAR DE TOBILLO 4 4

Anexo 4. Escala de Asworth®.

MUSCULOS Valor en T1 Valor en T2
PSOAS ILIACO G 4 - 5
GLUTEOS 3 3
CUADRICEPS 4 4
ADUCTORES G— D
ISQUIOTIBILALES 4+ 4
TRICEPS SURAL 4+ 4
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Anexo 5.Galeria de Imagenes.

FOTO G1: Maxima extension FOTO G2: Maxima extension
de rodillas en carga (T1). de rodillas en carga (T2).

FOTO G4: Adho Mukha. Mejor postura en T2.
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FOTO G5: Adho Mukha. Mejor
postura ensillaen T1.

FOTO G6: Adho Mukha. Mejor
postura en silla en T2.

FOTO G7: Bhujangasana . .

Mejor postura en T1.

FOTO G8: Bhujangasana .

. Mejor postura en T2.
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FOTO G9: Setu Bandasana. Mejor postura en T1.
Necesita sujecidon en los pies para levantar la pelvis.
No es posible una mayor flexién de las rodillas.
Codos en flexidon para mostrar la altura de la pelvis al suelo.

FOTO G10: Setu Bandasana. Mejor postura en T2.
No necesita sujecion en los pies para levantar la pelvis.

Codos en flexion para mostrar la altura de la pelvis al suelo.
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Anexo 6. Resumen de indicadores.

INDICADOR T1 T2
Paso autbnomo de sedestacion a
_ L Incapaz Capaz
bipedestacion sin apoyos.
Mantenimiento de la bipedestacion
» Incapaz Incapaz
tras paso desde la sedestacion
Mantenimiento maximo/promedio de la
_ » 7s/5s 30s/16,2 s
blpedestaC|on (en tres mediciones consecutivas)
Maxima extension activa de las
_ 150° 154°
rodillas en carga
Maxima distancia en la marcha
; 1 km 1,2 km
autonoma (datos aprox. referidos por el paciente)
Maxima distancia en la marcha
3 km 4 km

asistida (datos aproximados referidos por el paciente)

Tiempo empleado en Test de la

marcha ( velocidad habitual de la marcha )

19,2 segundos

26,9 segundos

Tiempo empleado en Test de la

marcha ( menor velocidad posible )

34,6 segundos

45,8 segundos

Tiempo empleado en Test de la

marcha ( mayor velocidad posible )

13,6 segundos

12,6 segundos

Test de Tinetti (Equilibrio+marcha=Total)

4+5=9

8+7=15
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