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RESUMEN

Introduccion: La estenosis lumbar consiste en la reduccidn del tamafio del
conducto radicular y/o agujero de conjuncién comprimiendo la médula. El
sintoma caracteristico es la claudicacién intermitente neuroldgica, siendo el
inicio con sintomas bilaterales en forma de calambres, entumecimiento y
hormigueos. Cabe destacar la baja incidencia de la patologia en Espafia (24
pacientes por cada millon de habitantes), siendo mas resefiables las secuelas,

gue generan distintos grados de dependencia.

Objetivos: Describir un caso clinico de un paciente con estenosis del canal
lumbar y disefiar e implementar un plan de intervencion en fisioterapia basado

en diversas técnicas fisioterapicas y analizar los resultados.

Metodologia: Es un estudio intra-sujeto, prospectivo y longitudinal,
compuesto por una valoracion al inicio del tratamiento y otra al final donde se
introdujo una inspeccion visual, escala EVA, goniometria, balance muscular,
test longitudinal, sensibilidad, escala Tinetti, prueba "“Six minute walk” y
escala Barthel. El Tratamiento fisioterapico duré 7 semanas y se basé en el

concepto Bobath, fortalecimiento muscular y método Perfetti.

Resultados y discusion: Tras la comparacion entre ambas valoraciones, se
observd un aumento de la fuerza muscular, un aumento de la puntuacién de
la escala Tinetti de 14 a 18 puntos, un aumento de 52 metros recorridos en

la prueba de “Six minute walk”.

Conclusiones: La intervencion fisioterapica realizada resulté beneficiosa para

el paciente alcanzandose tres de los cuatro objetivos establecidos.



1. INTRODUCCION

Se considera lesion medular a los trastornos originados en las estructuras dentro
del canal medular, que tienen como resultado la alteracién de la movilidad,
sensibilidad y/o la afectacion del sistema nervioso auténomo, teniendo multiples
grados en funcione del nivel de la lesion. (1)

Las lesiones medulares se pueden clasificar segun la “American Spinal Injury
Association” (ASIA). La valoracidon de la lesidon se realiza a nivel motor vy
sensitivo. El primero a partir de cinco musculos claves del miembro superior y
los mismos en el inferior. La puntuacién va de 0 a 5. La puntuacién 3 es un tono
normal, si los inmediatamente superiores tienen una puntuacién de 5
(contraccidn mantenida contra resistencia). La sensibilidad se valora a través de
la exploracién de los cordones posteriores mediante el tacto con un algodon, y
las espinotalamicas laterales, mediante al lado punzante o romo de un alfiler.
Ambas formas en los puntos clave de los 28 dermatomas, con una valoracién de

0 a 2, siendo 1 la normalidad, el 1 la hipoestesia y el 0 la anestesia. (2)

Se establecen cinco categorias de la lesion medular que se muestran en la tabla
1:

GRADO TIPO DE LESION | CARACTERISTICAS.

A Completa No hay preservacién motora ni sensitiva en
los segmentos sacros.

B Incompleta No hay funcidn motora, pero si sensitiva por
debajo de la lesion hasta los ultimos

segmentos.

C Incompleta Hay preservacién sensitiva y parcial
preservacién motora. La mitad de los

musculos claves infralesionales tienen

valoracion inferior a “3”.




D Incompleta Sensibilidad normal y la mitad de los
musculos claves infralesionales tienen una

valoracion

media superior a “3”.

E Normalidad La funcidon sensitiva y motora son normales

Tabla 1: clasificacion ASIA (2).

En lo referido a la estenosis lumbar, se debe a una reduccion del tamano del

canal espinal, provocando la compresidn medular o de las raices nerviosas. (3)

El tamafio del canal lumbar, oscila entre los 18-20mm de didametro antero-
posterior, aunque hay personas que nacen con estenosis congénita de 10mm.
Se denominara estenosis cuando el diametro es de 13mm, y puede ser central
o lateral (3)(4). Por lo tanto, la estenosis puede ser congénita o adquirida. En
el primer caso se debe normalmente a acondroplasia y estenosis idiopatica, y

en el segundo caso normalmente son degenerativas. (4)(5)

Etioldgicamente hablando, se relaciona con la alteracién de las estructuras
articulares intervertebrales o formacion de anomalias estructurales como
osteofitos. La degeneraciéon de las articulaciones vertebrales va a ser la
principal causa de la estenosis adquirida. En el caso de que afecte a las facetas
articulares provocara sinovitis, lo que afectara directamente a la degeneracion
del disco intervertebral, originando mayor hipermovilidad en las articulaciones
facetarias, hipertrofiandolas, reduciendo el canal y comprimiendo las
estructurales. Los cambios artriticos, afectan a las laminas, ligamentos

amarillos y/o articulaciones facetarias posteriores al canal. (2)(4)(5)
CLINICA

Los sintomas suelen aparecer en personas de edad avanzada, a partir de la
séptima década de edad, siendo el sintoma principal el dolor en la zona lumbar
de forma inespecifica y ciatalgia, apareciendo en el 95% de los pacientes,
siendo su localizacion dependiente del segmento afectado. El dolor progresa
hacia la regién glutea, muslo y llega a alcanzar el pie. El inicio de los sintomas

en el miembro inferior generalmente es de forma bilateral y descritos por el



paciente como calambres, entumecimiento y hormigueos. Aparece parestesia
y debilidad motora en la parte inferior de la extremidad que persiste hasta que
cesa el movimiento. En los casos graves, aparece tanto incontinencia visceral

como la incontinencia urinaria. (5)(6)

El sintoma caracteristico es la claudicacidon intermitente neuroldgica, que
aparece en el 91% de los pacientes, provocando dolor en la masa muscular y
debilidad motora, acompafada de los sintomas descritos anteriormente, lo que
obliga al paciente a detenerse mientras camina, siendo la deambulacién una
actividad que aumenta los sintomas del paciente. Dentro de los agravantes,
también encontramos la postura erguida o la extension de la columna. Rara
vez existe alteracion del trofismo o de la piel y generalmente existe pulso en
las piernas. Para aliviar el dolor, el paciente adopta la postura de cuclillas,

sentado o inclindndose hacia adelante. (6)

Existen factores de riesgo que predisponen a la poblacion al estrechamiento
del conducto lumbar como la escoliosis, la hipertension arterial sistémica, la
obesidad y el tabaco, asi como las enfermedades vasculares periféricas, pero

sobre todo una edad superior a los 65 afos. (8)(9)
POSIBLES TRATAMIENTOS

Las formas de abordar la estenosis lumbar son varias, pero no todos constan
de la misma evidencia, de hecho, el 70% de los pacientes no empeoraron ni
mejoraron sus sintomas sin recibir tratamiento, un 15% empeord y un 15%

mejoré. (10)

Dentro de las técnicas de tratamiento, encontramos el tratamiento médico. En
el englobamos los medicamentos, inyecciones epidurales y las intervenciones
quirurgicas, y por otro lado tenemos la terapia fisica. En el caso de los
medicamentos, se prescriben para el alivio sintomatico del dolor,
principalmente en la etapa inicial, como pueden ser los AINES. Las inyecciones
epidurales, frente a las intervenciones quirlrgicas, son una alternativa segura

y menos invasiva. (10)

En cuanto al manejo quirurgico, es recomendado para pacientes en los que no



se observa mejoria con otros tratamientos o tienen sintomas graves. El
objetivo va a ser la descompresién de la raiz nerviosa, sin existir una técnica
exclusiva para realizarlo, existiendo técnicas diferentes en funciéon del nivel o
los niveles que se quieran descomprimir. Dentro de las técnicas empleadas
encontramos la descompresion, la fusién vertebral o la descompresion con
fusion, de las cuales esta ultima es la mas efectiva. Otra técnica con rigor
cientifico para el tratamiento de la estenosis del canal lumbar es la
laminectomia descompresiva, de la cual se obtiene buenos resultados a largo
plazo. Finalmente, la artrodesis muestra que un 70% de los pacientes

intervenidos, tienen buenos resultados a largo plazo. (9)(10)

Dejando de lado el tratamiento médico, tenemos el tratamiento fisioterapico,
donde se encuentran programas de fortalecimientos, flexibilidad y ejercicios de
estabilidad. Ha quedado demostrado que mejora el dolor y la funcionalidad del
paciente a corto plazo. Aunque no estd demostrada la evidencia de un
tratamiento Unicamente basado en la terapia fisica, hay que considerarlo a la
hora de realizar un tratamiento inicial y conservador. Donde si que hay
evidencia es en el periodo postoperatorio, mostrando que la rehabilitacion
activa en el periodo post operatorio mejora a largo plazo el estado funcional y
el dolor. (10)

Cabe destacar que la fisioterapia respecto a las intervenciones quiridrgicas, no
tiene efectos adversos ni riesgos, por lo que es mas segura. Ademas, la
fisioterapia puede evitar una futura reintervencién quirurgica. Los factores de
riesgo citados anteriormente, ademas, muestran un mayor riesgo de padecer
una complicacidn postoperatoria y una mala cicatrizacidn, asi como de padecer

flebitis o embolia pulmonar. (9)(11)
DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y SOCIOECONOMICO

Segun la “Asociacion de personas con lesién medular y otras discapacidades
fisicas” (ASPAYM) y el “Ministerio de Sanidad, Politica e Igualdad del gobierno

de Espafa”, entre el afio 2000 y el afio 2008:

- El nimero de altas hospitalarias por lesion medular fueron 9352.



La incidencia media en el periodo fue de 24 casos por millén de
habitantes (35.6 hombres por cada milléon de habitantes y 12.4 mujeres
por millén de habitantes). El 8.8 de casos por milldn se atribuye a los
accidentes de trafico. En el periodo, se produjo un descenso de la
incidencia del 1.6% anualmente., y en lo referido a la incidencia en

accidentes de trafico, se redujo anualmente un 3.5%. (11)

La media de edad de ingresados por lesion medular es de 32 afios en
el caso de los hombres y de 34 en las mujeres, y el rango Inter-cuartil

de 23- 46 anos y de 23-51 respectivamente. (11)

Respecto a otros paises europeos como Paises Bajos y Francia, la
incidencia es mayor (10.4 y 19 habitantes por milléon respectivamente).
Sin embargo, si lo comparamos con Portugal es menor (54 habitantes
por millon. Comparando a nivel mundial, en Estado unidos la incidencia
es de 40 habitantes por millon y en Canada 44.3 habitantes por millon.

Espafia Paises Bajos Francia Portugal EE.UU. Canada

Tabla 2: Incidencias entre paises. (1)

Como se ve, la incidencia de la lesion medular es significativa, pero lo
es mas la gravedad del grado de discapacidad y la limitacion funcional
que genera. Tomando de referencia el “indice de gravedad” (ISS), el

82.2% de los ingresados se corresponde a un estado grave (ISS entre



9-25). La causa que genera una afectacion mas grave son los
accidentes de trafico respecto al resto de patologias, y la distribuciéon
por sexo refiriéndonos a la gravedad, se dio por igual. (10)

- En cuanto a las discapacidades que genera, afecta sobre todo a la
movilidad, el autocuidado y la realizacidn de las tareas domésticas:

96.9%

81.1% 84.3%
. (]

16.5% 17.9%
I 12.3% I
Vision Audicion Comunicacion Movilidad Autocuidado Vida doméstica

Tabla 3: Poblacion con Lesion Medular mayor de 6 ainos en Espaiia
segln grandes discapacidades. (Una persona puede pertenecer a
varios grupos).

- En relacién a los datos anteriores, la discapacidad puede o no requerir
de algun tipo de apoyo y puede o no ser concedido, y dentro de ello
puede ser satisfactorio o no para el paciente. Un 82.6% de los pacientes

necesita apoyo, pero solo un 77.1% lo recibe (10).
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Tabla 4: Poblacion con lesion medular mayor de 6 afios en Espaiia
segln los apoyos recibidos y su satisfaccion.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El tratamiento habitual de la estenosis del canal lumbar consta tanto de
intervencion quirdrgica como de tratamiento fisioterapico. Como ya
habia sido intervenido quirdrgicamente con anterioridad, se llevé a cabo
un plan fisioterapico con el objetivo de evitar otra reintervencion y
mejorar la calidad de vida del paciente. El plan de intervencion se basoé
en la aplicacién de métodos y técnicas de los conceptos Bobath (aunque
no cursara con espasticidad, con el objetivo de abrir futuras lineas de
investigacion con estas afectaciones) y Perfetti, y un plan de
fortalecimiento muscular con el objetivo de facilitar y normalizar el

movimiento y el tono muscular del paciente (12)(13).

Por otro lado, uno de los motivos principales por el que se decidié abordar
desde esta perspectiva terapéutica al paciente, es la dependencia que

generan las consecuencias de una estenosis lumbar.
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2. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es describir el caso de un paciente que ha sido
intervenido por estenosis del canal lumbar, y disefar e implantar un plan de

intervencion a través de diversas técnicas fisioterapicas y analizar los resultados.

3. METODOLOGIA
DISENO DEL ESTUDIO

El tipo de estudio es de caracter intra-sujeto con muestra n=1,
prospectivo y longitudinal con disefio A-B, analizando variables
dependientes, tales como el rango articular, tono muscular, marcha,
equilibrio, a través de la intervencién fisioterapica como variable

independiente.

El paciente ha accedido a la intervencidon y publicacién del estudio a

través de la firma del consentimiento informado. (ANEXO I)

La duracién del tratamiento ha sido de 7 semanas, en las cuales recibia
dos sesiones de tratamiento de 90 minutos. Ademas, se planificé un plan

de ejercicios domiciliarios con una serie de estiramientos.

Se procedidé a una primera valoracién en dia 7 de febrero de 2019, y una
segunda evaluacién el 22 de marzo de 2019. En ambas se valoraron los

mismos items.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 69 afios, vardn, jubilado. Intervenido en 1972 de dos hernias
discales a nivel L4-L5, posteriormente se le realizd6 una artrodesis por
re- estenosis en 2005. En 2013 sufre estenosis del canal lumbar
producto de hernias discales en los niveles D11-L3; nueva artrodesis en
dichos segmentos. En el ingreso sufre complicaciones por meningocele.
En 2014 nueva hernia discal a nivel D10-D11, intervenida mediante
disectomia y artrodesis en los segmentos, complicacién por derrame

pleural. Padecid intestino y vejiga neurdgenos, dolor neuropatico en

11



region costal. Medicado 75mg/12h pregabalina.

Actualmente, el paciente no estd medicado, padeciendo como ultima
afectacion hernias discales desde los niveles D11 hasta L5, siendo todos
los niveles intervenidos mediante artrodesis. No presenta dolor en la

region costal ni afectaciones neurdgenas.

VALORACION FISIOTERAPICA

HISTORIA CLINICA
SEXO: varodn.

FECHA DE NACIMIENTO: 21/03/1949

ESTADO CIVIL: casado y con hijos.

OCUPACION LABORAL: jubilado.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS: no adjuntadas.

OTROS TRATAMIENTOS RECIBIDOS HASTA LA FECHA: rehabilitacion
fisioterapica. Diversas intervenciones quirurgicas.

OTRAS AFECTACIONES: no.

La valoracién se realiz6 el 12 de febrero 2019 y se produjeron los

siguientes items:

INSPECCION VISUAL

Imagenes 1-4: diferentes vistas del paciente en bipedestacion.
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El paciente acude a la sesion ayudado de dos bastones para caminar.

En cuanto a la columna, se aprecia cicatriz en toda la zona dorsolumbar
debido a las multiples intervenciones. Rectificacidon de la curva lumbar y
dorsal. Cabeza adelantada respecto al plano frontal del cuerpo y hombros

elevados. Abdomen esta protruido y el tronco inclinado hacia adelante.
En cuanto a las caderas, se encuentran en flexion relativa.

Ambas rodillas tienen forma valga. La rodilla izquierda padece flexum y
tiene mayor volumen que la derecha debid a la deformacién producida por

la artrosis.

Los pies presentan los dedos en garra. Coloracion morada-rojiza en ambos

pies. La temperatura no se ve modificada.

Alteracion capilar en practicamente todo el miembro, no se observa
edema.

VALORACION DEL DOLOR
Se valord el dolor por medio de la “Escala visual analdgica” (EVA),

obteniendo un valor de 0.

BALANCE ARTICULAR ACTIVO

Se realizd el balance articular activo mostrandose los resultados
obtenidos en las tablas 5y 6. (14)(15)

LADO DERECHO CADERA RODILLA TOBILLO
FLEXION 1110 1090 280
EXTENSION 150 0o 110
ROT. INTERNA 230 - -
ROT EXTERNA 290 - -
ABDUCCION 230 - -
ADUCCION 110 - -

Tabla 5: resultados de goniometria activa pierna derecha.
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LADO IZQUIERDO CADERA RODILLA TOBILLO
FLEXION 1070 1150 220
EXTENSION 90 50 90
ROT. INTERNA 170 - -
ROT. EXTERNA 240 - -
ABDUCCION 300 - -
ADUCCION 120 - -

Tabla 6: resultados goniometria activa pierna izquierda.

BALANCE ARTICULAR PASIVO
Se realizé el balance articular pasivo mostrandose
obtenidos en las tablas 7 y 8. (14)(15)

los resultados

LADO DERECHO CADERA RODILLA TOBILLO
FLEXION 1220 1320 350
EXTENSION 290 0o 200
ROT. INTERNA 290 - -
ROT EXTERNA 130 - -
ABDUCCION 320 - -
ADUCCION 210 - -
Tabla 7: resultados de goniometria pasiva pierna derecha.
LADO IZQUIERDO CADERA RODILLA TOBILLO
FLEXION 1200 1230 190
EXTENSION 160 50 160
ROT. INTERNA 220 - -
ROT. EXTERNA 310 - -
ABDUCCION 390 - -
ADUCCION 240 - -

Tabla 8: resultados de goniometria pasiva pierna izquierda.
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BALANCE MUSCULAR (ANEXO II)

Se realizo el balance muscular y se muestran los valores obtenidos en las

tablas 9 y 10. (16)

TRONCO

ACCION

PUNTUACION

FLEXION
ROTACION DERECHA
ROTACION IZQUIERDA
INSPIRACION
ELEVACION DE PELVIS DERECHA
ELEVACION DE PELVIS IZQUIERDA

Tabla 9: balance muscular del tronco.

ACCION

w b~ b A b W

DERECHA IZQUIERDA

FLEXION DE CADERA
EXTENSION DE CADERA
ABDUCCION DE CADERA
ABDUCCION Y FLEXION
ADUCCION DE CADERA

ROTACION EXTERNA DE CADERA
ROTACION INTERNA DE CADERA

FLEXION DE RODILLA

EXTENSION DE RODILLA
FLEXION DORSAL (GEMELO)
FLEXION DORSAL
DORSI FLEXION E INVERSION
INVERSION
DORSIFLEXION

3

W W N P WWwWw w w ww wnN

3

N W W H A WW W Ww NN WwWN
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FLEXION MF DEL PRIMER DEDO Y DE LOS DEDOS 3 2

FLEXION IFP E IFD DEL PRIMER DEDO Y DE LOS 3 3
DEDOS

EXTENSOR MF E IF DEL PRIMER DEDO Y DE LOS 3 2
DEDOS

Tabla 10: balance muscular del miembro inferior.

TEST DE LONGITUD MUSCULAR (ANEXO III)

Se valoro el posible acortamiento de los musculos Tensor de la fascia lata,
recto femoral e isquiotibiales de ambas piernas (17). Siendo negativo el
test de Ely para el Recto Femoral, y negativo el test de Ober para el tensor
de la fascia lata. Respecto a los isquiotibiales, se realizé la diferenciacion
con el nervio ciatico mediante el test neurodinamico, también se testd la
sensacion final de la musculatura al estiramiento, siendo la sensacidn final
elastica en un rango de estiramiento normal comparando ambas piernas.

Tampoco hubo sintomas neurales.
SENSIBILIDAD (ANEXO 1IV)

Se explordé la sensibilidad propioceptiva colocando los miembros
inferiores y superiores en diferentes posiciones primero con los ojos
abiertos y luego con los ojos cerrados, y la barestesia con un diapason

de 125 ciclos/minuto siendo ambas pruebas negativas.

La exploracion de la sensibilidad superficial se realiz6 a través de
clasificacion segun la escala Frankel desde el dermatoma D10 hasta S5.
Obteniendo una puntuacién de 1 en todos los dermatomas a excepcién

del S1 de la pierna izquierda con puntuacion 2.

En cuanto al dolor superficial se valoré mediante la presién con un objeto

punzante en los puntos clave. La puntuacion fue de 1 en todos.

Se exploraron los reflejos aquileos y rotuliano. Sin alteracién (18).

16



EQUILIBRIO Y MARCHA (ANEXO V)

Se evalud el equilibrio y la marcha mediante la escala Tinetti obteniendo

una puntuacion de 14 puntos sobre 29.

El paciente mantiene una marcha funcional y constante con bastones.
Los pasos son de la misma longitud, simétricos, con las puntas de los

pies ligeramente orientadas hacia el exterior.

En la fase inicial, el paciente inclina el tronco hacia adelante para facilitar
la flexion de cadera y comenzar a caminar. Se aprecia la falta de
actividad del gliteo medio en la fase de carga. La cadera no estabiliza,
compensando la situacion inclinando el tronco hacia el lado contrario

quitando peso.

En la fase de oscilacion las rodillas no se extienden completamente,
tanto por la falta de actividad del cuadriceps como por la posicion del
tronco que mantiene las caderas en flexion relativa. Esto involucra al
tobillo, para apoyar el talén en primer lugar tiene que realizar una

excesiva flexion dorsal.

La fase de apoyo comienza por el retropié y finalizando por los dedos.

Predominio del borde externo en la pisada.
TEST DE CAPACIDAD AEROBICA

La capacidad aerdbica se evalué mediante la prueba “Six minute walk”

(19), siendo la distancia recorrida de 320 metros en seis minutos.
NIVEL DE DEPENDENCIA (ANEXO VI)

Se paso el cuestionario Barthel para la dependencia (20), obteniendo una

puntuacion de 75.

17



DIAGNOSTICO FISIOTERAPICO

Tras realizar la valoracion inicial:

- El paciente no padece ningun tipo de dolor obteniéndose un
valor O en la escala EVA.

- El balance articular tanto activo como pasivo fue normal
comparandolos con los normo valores de Kapandji a excepcion
del flexum de la rodilla izquierda (21).

- Segln la escala Daniels, se obtuvo falta de fuerza en los grupos
musculares del miembro inferior al obtenerse puntuaciones
inferiores a 4.

- En los test de longitud no se aprecid acortamientos significativos.

- En cuanto a la sensibilidad superficial, a excepcién de un
dermatoma, la puntuacién obtenida fue de 1, por lo que existe
alteracion de la sensibilidad.

- En la escala Tinetti obtuvo una puntuacion de 14, padeciendo
riesgo a caida.

- En el test de “six minute walk” obtuvo un recorrido de 320
metros.

- En la escala Barthel obtuvo una puntuacién de 75, siendo

ligeramente dependiente.

OBJETIVOS TERAPEUTICOS

Los objetivos generales en los que se va a centrar el plan de intervencion
son:

Disminuir la dependencia del paciente

Aumentar la capacidad funcional y aerébica de la marcha

Recuperacién de la fuerza muscular

il (A

Recuperacién de la sensibilidad

De forma mas especifica:
- Se buscarad disminuir la dependencia del paciente en las actividades

basicas de la vida diaria, principalmente de la marcha, por medio del

18



fortalecimiento de los grupos mas debilitados y del concepto Bobath.

- Se intentard alcanzar un movimiento normal para lograr una marcha
funcional y econdémica, asi como mejora la capacidad aerdbica del
paciente.

- Mediante las reacciones de enderezamiento se buscara la estabilidad del
tronco y la cintura, para que el paciente pueda ser mas selectivo en los

movimientos de los miembros.

PLAN DE INTERVENCION

El tratamiento se realizd basandose en el Concepto Bobath, el

fortalecimiento del tronco y miembros inferiores, y el concepto Perfetti.

Al paciente se le prepar6 un plan domiciliario, con el objetivo de hacer

un fortalecimiento sin llegar a fatigar.

La progresion del tratamiento dependid de la evolucion del paciente a lo

largo del mismo, pasando por las distintas fases:

Fase en sedestacion:

- En esta posicidén, se trabaja las reacciones de enderezamiento y se
prepara la musculatura.

- En primer lugar, se busca la activacion de la musculatura del miembro
inferior. Se realiza masaje funcional como se aprecia en las imagenes
5-6.
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Imagenes 5-6: masaje funcional del miembro inferior

Se procede a la preparacion del pie. Para ello se moviliza el pie en
flexion dorsal y plantar, eversidn e inversion, retropié respecto al medio
pie, y el medio pie respecto al antepié, flexiones de los dedos. También
se combina la flexion plantar con extensidon de dedos, y flexion dorsal
con extension. Movilizacidon del calcaneo respecto al astragalo, el
mediopié respecto al retropié y el antepié respecto al medio pie. Para
activar la musculatura interdsea, se realizan deslizamientos entre los
metas de forma lenta y con poca intensidad para activar la musculatura

interdsea.

Se moviliza la escapula para relajarla. Para ello se coge el brazo del
paciente en cuna, y se realizan rotaciones internas y externas a la vez
gue movilizamos la escapula. Como el Dorsal Ancho esta hipertdnico,
se procede a relajarlo mediante la inervacién reciproca con el pectoral
mayor, alargando en primer lugar el dorsal ancho y acortando el
pectoral e inversamente después (imagen 7). Con la cintura escapular

relajada, podemos trabajar las reacciones de enderezamiento.

PPV

Imagen 7: inhibicidén reciproca.

Para trabajar las reacciones de enderezamiento, se lleva el punto clave

central fuera de la base de sustentacion de la paciente formada por los
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pies y los muslos, generando un desequilibrio mediante la retroversidon
y la anteversion pélvica como se ve en las imagenes 8 y 9; en el primer
movimiento, el transverso del abdomen va a evitar que el paciente
caiga hacia atras, y en el segundo, se elonga y el paciente adquiere
una postura erguida por medio de los erectores de columna. Mediante
estos movimientos de flexion y aplicando torsiones trabajaremos los
oblicuos externos, y si se introduce un componente de lateralidad como

puede ser tocar el pie con la mano contraria con rotacién y flexion de

tronco se trabajaran los oblicuos internos.

Imagen 8-9: Bascula pélvica.

Se coloca al paciente en bipedestacidn:

- El trabajo en bipedestacion se encamina a la correcta carga del peso
corporal sobre ambas piernas, movimientos selectivos del miembro

inferior sin accién del superior y el fortalecimiento del miembro inferior.

- Desplazara el peso corporal de un pie a otro con el objetivo de activar

y fortalecer el gluteo medio y menor.

- También en bipedestacion se solicita al paciente que vaya a sentarse
sobre la camilla sin llegar a ello. Se coloca la camilla primero en la
mitad del muslo para que no sea tan exigente el ejercicio, después se

reduce progresivamente la altura hasta colocarla a la altura de las
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rodillas. Sin que llegue a sentarse sobre la camilla. Finalmente, el
paciente se incorporard desde la sedestacién (imagen 10). Hay que
evitar que el paciente realice empujes con las manos dado que el

objetivo es fortalecer ambas piernas.

=

Imagen 10: paciente en sedestacion posterior a las sentadillas.

- Otra forma de fortalecer los isquiotibiales y los cudadriceps va a ser
mediante la inervacién reciproca. Para ello se coloca una toma encima
de los céndilos femorales abarcando ambos vastos, y otra en los
vientres de los isquiotibiales, alargando la musculatura cuando actua
de antagonista y acortandola cuando actua de agonista. Solicitando una

flexion de rodilla y cadera o extension de ambas.

- En esta posicién también se pide al paciente que alcance objetos para
trabajar en bipedestacién las reacciones de enderezamiento vy

fortalecer la faja abdominal.

Para el fortalecimiento durante la sesién se va a llevar el siguiente plan.

Los ejercicios se muestran en las imagenes numeradas (12 a la 17).
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Se realizaron 3 series de 8 repeticiones de cada ejercicio.
Entre serie y serie se descansaba 1:30°

Entre cada ejercicio 2:30°

Imagen 12: isométricos de Imagen 13: flexion de cadera
cuadriceps y ADD. Contraccion Contraccion 6”
6"

Imagen 14: torsion de tronco + Imagen 15: flexion de rodilla
flexion de cadera contra contra resistencia 6”.
resistencia.
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Imagen 16: extension de Imagen 17: flexion de cadera
cadera. Contraccién 6”. resistida. Contraccion 6”.

Se realizan ejercicios mediante el método Perfetti a lo largo de cada
dermatoma, y se solicita al paciente que identifique las diferentes texturas
para tratar la sensibilidad. Para ello se colocaba una textura y mediante
movimientos especificos tenia que reconocer la textura. Se progreso de la
diferenciacion de dos texturas hasta cuatro. También se introdujeron

recorridos lineales que la paciente tenia que diferenciar.

El plan domiciliario, se realizé los dias en los que el paciente no venia a la

sesion (lunes-miércoles-viernes) y consta de:

PLAN DOMICILIARIO
- Movilizaciones articulares del miembro inferior a modo de
calentamiento.
- 3 series de 10 "a 3.5km/h en tapiz rodante, descansando entre serie

y serie 1:30°
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Ejercicios: los mismos que en la sesidén, con las mismas indicaciones,
salvo que en vez de aplicando resistencia se aumentaron el nimero
de repeticiones por serie.

Marcha en agua: el agua cubre al paciente a la altura de las axilas.
El paciente realiza marchas sobre las puntas, sobre los talones,
lateral, levantando rodillas y tocando con la mano contraria la rodilla,
talones al culo. El paciente realiza un largo de la piscina realizando
cada marcha. También se le dice al paciente que realice ligeras
sentadillas agarrado al bordillo, y separaciones de piernas (2 series

de 8 repeticiones con un descanso entre serie y serie de 60”).

4. EVOLUCION Y RESULTADOS

La re-evaluacidén se realizd el 22 de marzo del 2019, y contuvo los siguientes

items:

VALORACION DEL DOLOR

Se realizé mediante la “Escala visual analdgica” (EVA) obteniéndose una
puntuacion de 0. La comparacion entre ambas escalas se observa en la
tabla 11.

12-02-2019 22-03-2019
0 0

Tabla 11: Puntuaciones de la escala visual analogica

BALANCE MUSCULAR

Se procediod a la reevaluacidon de la musculatura segun Daniels. Los

resultados obtenidos se muestran en las tablas 12-18:
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TRONCO

4 4 4 4 4 4 4 4 4
FLEXION ROT. DERECHA ROT. IZQUIERDA  INSPIRACION ELEVACION ELEVACION
DERECHA ISQUIERDA

m12-03-19 m22-03-19

Tabla 12: balance muscular del tronco.

CADERA DERECHA

FLEXION EXTENSION  ABDUCION  ADUCCION ABDUCCIONY ROT. EXTERNA ROT. INTERNA
FLEXION

m12-02-19 m22-03-19

Tabla 13: balance muscular de la cadera derecha
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4.5

3.5

4.5

35

2.5

1.5

0.5

CADERA IZQUIERDA

4 4

3 3 3 3 3 3 3 3 3 3
FLEXION EXTENSION ~ ABDUCION  ADUCCION ABDUCCIONY ROT. EXTERNA ROT. INTERNA
FLEXION

m12-02-19 m22-03-19
Tabla 14: balance muscular de la cadera izquierda

RODILLA DERECHA

FLEXION EXTENSION

H12-02-19 m22-03-19

Tabla 15: balance muscular rodilla derecha
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RODILLA IZQUIERDA

45
a4
3.5
3
2.5
2
15
1
0.5
0
FLEXION EXTENSION
N 12-02-03 m22-03-19
Tabla 16: balance muscular rodilla izquierda
TOBILLO Y DEDOS DERECHOS
3.5
3
2.5
2
15
1
0
o) O% ’ é(/ 5
= oF <—} S S , & 9
& & & & & as°$ L &
N K <) {
o <l h N S QY S o
X & NG S o N
& QO ' Q & &
Q Y Y Q S
Q D A <)
D O NG
o + Q
& F §
<<\/ < 00

H12-02-19 m22-03-19

Tabla 17: balance muscular tobillo y dedos derechos
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TOBILLO Y PIE IZQUIERDO

3.5
3
25
2
15
1
0
> > &
&S & © © o , & §
& X & & & +\°$ L . Q%
N & S N3 S & > O
X & , Q 4 >
& Q & &
P N © £
Ny O & <
o 3 N
& & £
Q- ()o
m12-02-19 W22-03-19
Tabla 18: balance muscular tobillo y dedos izquierdos
SENSIBILIDAD

Se reevalud la sensibilidad con el mismo método, obteniendo una
puntuacion de 2 en los dermatomas L1, L2, L3, S1 y S2. Los resultados

se muestran en la tabla 19

DERMATOMAS
2.5
2
15
1
ALaRRRRiNng
0

S4-S5

N 12-02-03 ®22-03-19

Tabla 19: evaluacion de la sensibilidad superficial.

29



EQUILIBRIO Y MARCHA

En este caso, la puntuacidn de la escala Tinetti fue 18. Los resultados se

muestran en la tabla 20.

12-02-2019 22-03-2019
14 18

Tabla 20: puntuaciones de la escala Tinetti.

TEST DE CAPACIDAD AEROBICA

La distancia recorrida en la prueba “Six minute walk” fue 372 metros.

Los resultados se muestran en la tabla 21.

12-02-2019 22-03-2019
320 372

Tabla 21: puntuaciones de “Six minuthe walk”

NIVEL DE DEPENDENCIA

La puntuacién obtenida en la escala Barthel fue 75. Los resultados se

muestran en la tabla 22.

12-02-2019 22-03-2019
75 75

Tabla 22: puntuaciones escalas Barthel

5. DISCUSION
Los resultados obtenidos han sido favorables respecto a los objetivos planteados

al principio del estudio, mejorando en casi todas las variables analizadas.
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El paciente aumenté la fuerza en los grupos musculares mas debilitados vy

recupero la sensibilidad total en 4 dermatomas.

La valoracion de la dependencia se realizd por medio de la escala Barthel, la cual
no aumento sus valores, sin embargo, por medio de la escala Tinetti y el test
“six minute walk” se observa que el paciente tiene menos riesgo de caidas y es

capaz de recorrer mayor distancia, lo que le permite ser mas funcional.

Como he dicho en los objetivos del estudio, el principal es analizar si por medio
de este plan de intervencidon se puede lograr que el paciente sea mas funcional
e independiente, a sabiendas de que hay otro tipo de intervenciones como se
muestra a posterior. Existe evidencia sobre las multiples técnicas aplicadas a la
estenosis lumbar en este plan, a excepcidn del concepto Bobath, por lo que se
han tenido en cuenta otras afectaciones similares para comparar si es efectivo

y abrir futuras lineas de investigacion en afectaciones sin espasticidad.

La escala Barthel nos muestra que el paciente sigue siendo ligeramente
dependiente al no modificarse la puntuacion respecto a la inicial, se mantuvo en
75 puntos. Por otro lado, intervenciones quirdrgicas o reintervenciones
quirurgicas de la estenosis lumbar como puede ser la cirugia espinal
descompresiva, si mejoran la puntuacién como se muestra en el estudio de Shay
et al. que aumentd en 15 puntos. (22) El problema de este procedimiento es la
reaparicion de la estenosis lumbar, que puede alcanzar hasta el 23% de los

pacientes.

En otras alteraciones del sistema nervioso como el accidentes cerebrovascular,
Langhammer et al. en el ensayo controlado aleatorizado con 61 personas 29 en
el grupo de reaprendizaje motor, 24 en el grupo de Bobath y 4 abandonos,
demostraron que hay otras técnicas mas eficaces como el “método de
reaprendizaje motor” para mejorar el nivel de dependencia en pacientes que han
sufrido un ACV, pero no se demuestra que el método Bobath no sea beneficioso,

sino que lo es en menor medida. (23)

En alteraciones traumaticas como puede ser la estenosis del canal lumbar,

también encontramos otras afectaciones como el traumatismo craneo cerebral,
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el cual también puede ser tratado y evaluado tanto con el concepto Bobath como
con la escala Barthel respectivamente. Segun Micka et al. el método Bobath
incrementa la puntuacion de la escala Barthel, disminuyendo la dependencia en
esta patologia, ademas, introduce el concepto FNP. (24) Como nos muestra en
la revisidn retrospectiva realizada por Sevil et al. también hay muestras de
mejoria en el indice de Barthel en lesiones cerebrales traumaticas graves y

moderadas tratadas por el método Bobath. (25)

La escala Tinetti muestra una reduccién del riesgo de caidas por la combinacién
del método Bobath y el plan fortalecimiento y ejercicios aerdbicos que se le
pautaron. Sauvage et al. muestran también en su estudio realizado a barones
ancianos a través de un plan de ejercicios de fortalecimiento de intensidad
elevada y ejercicios aerdbicos una reduccién en el riesgo de caidas. (26) Por otro
lado, hay técnicas como las corrientes de Kotz, que también reduce el riesgo de
caidas al combinarlas con ejercicios isométricos mejorando la fuerza y el

equilibrio como nos muestra Sanjuan Vasquez et al. (27)

Otros planteamientos como los programas de entrenamiento de la propiocepcién
mediante ejercicios en Bozu y baldn suizo en pacientes adultos mayores, son
satisfactorios a la hora de disminuir el riesgo de caidas, como nos muestra
Martinez-amar et al. en su estudio, donde los pacientes mejoraron la escala
Tinetti en un 14,66%. (28)

Se pautd unas series de marchas en cinta rodante, agarrado por seguridad del
paciente, sin progreso ni en la velocidad ni en la pendiente a lo largo de la
terapia, con la intenciéon de aumentar la distancia recorrida durante la prueba
“Six minute walk”, obteniendo resultados favorables, al igual que no muestra
Globas et al. en su estudio con personas mayores de 60 afos, donde a corto
plazo, en un periodo seguido al entrenamiento se consiguié aumentar los metros
recorridos en el test “six minute walk”. Ademas, también se mejord el consumo

pico de oxigeno, algo que no se pudo medir en el paciente. (29)

La utilizacién del concepto Perfetti se basé en los fundamentos obtenidos del
libro “Ejercicio terapéutico cognoscitivo: el concepto Perfetti” de Bonito Gadella

et al. con el objetivo de normalizar la sensibilidad y el movimiento. Se tomaron
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las bases que se muestran en el libro (utilizar la atencién del paciente, ejercicios
con los ojos cerrados, no hay peticion de movimiento, uso del tacto y la
propiocepcién, guiar con el lenguaje e introduccion de objetos en el tratamiento).
(30)

El tratamiento aplicado al paciente fue limitado en cuanto al tipo de terapias
recibidas, dado que no se disponian de recursos. No obstante, el tratamiento de

la estenosis lumbar se puede mucho mas extenso de lo mostrado hasta ahora.

Por ejemplo, hay practicas deportivas como el pilates, que también incrementa
la distancia recorrida en la prueba citada, como nos muestra Vieira et al., sin
embargo, al paciente no se recomendd porque tampoco se observa en este

estudio mejoras superiores en comparacion de la cinta rodante. (31)

La hidroterapia es una técnica para mejorar el control postural y el equilibrio; al
paciente se le pautaron una serie de marchas, pero sin supervisién de un
terapeuta, con el objetivo de mejorar la capacidad aerdbica, al realizar marchas
con el agua por la altura del pecho y andar sin peso. En el estudio realizado por
Marinho-Buzelli et al. se llevd a cabo con personas con cierta discapacidad, el
cual consistié en aplicar fuerzas oscilantes a través del agua mientras el paciente
estaba de pie con los brazos cruzados en el pecho, llegando a la conclusion de
gue las inestabilidades que se generan en el agua, son beneficiosas para mejorar

el control del equilibrio. (32)

Se pueden aplicar técnicas de electroterapia, ademas de la electroestimulacién
mencionada anteriormente, como es el caso de los TENS. En la revision
sistematica realizada por Harvey et al. analizan la eficacia de 22 posibles
tratamientos, dentro de ellos, existe la posibilidad de aplicar TENS, siendo su
aplicacion eficaz, pero con una calidad moderada. Las pérdidas de la fuerza
muscular influyen directamente en el control postural por lo que, con la edad, al
acentuarse esa pérdida, se incrementa la pérdida del control postural. En el
estudio realizado por Amiridis et al. Mostraron la eficacia de |la
electroestimulacién de los flexores dorsales del pie para mejorar el control

postural en pacientes al reducirse la oscilacion. (33)(34)
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PROSPECTIVA Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

En cuanto a otros posibles planes de intervenciéon y de valoracidn a nivel
neural, se encuentran la neurodindmica de la cual se pueden extraer
conclusiones variadas en cuanto a su fiabilidad o efectividad. No se
llevaron a cabo estas técnicas de valoracién y tratamiento dado que el
objetivo de este estudio es ver si el plan disefado es efectivo para poder

aplicar como alternativa a dichas técnicas.

La valoracion por medio del “Slump Test” y/o test de elevacion de la
pierna recta, son aspectos que no se tuvieron en cuenta dado que el
paciente no referia dolor de caracter neuroldgico. La evidencia y
precision de estos test estan influenciados por otras series de
afectaciones que se deben en tener en cuenta a la hora de sacar
conclusiones de ellos o de diferenciar en la valoracidn si nos
encontramos ante una hernia discal o una radiculopatia, como puede ser
la escoliosis, debilidad muscular. Estas pruebas varian en su
especificidad y sensibilidad, asi pues, el test de la pierna recta tiene una

menor sensibilidad y especificidad que el “Slump test”. (35)

El “Slump test” consiste en una puesta de tensién mecanica de las
estructuras neurales, es por ello que incluso en pacientes
neurolégicamente asintomaticos, es decir, con tejido neural normal,
pueden aparecer sintomas al aplicarlo, como se muestra en el estudio
realizado por Walsh J et al., el 97.6% de los pacientes asintomaticos
reportaron respuesta sensorial. A demds de esto, en el momento de
puesta en tensién del miembro inferior, mas del 94% de los sujetos,
experimentaron respuesta, por lo que no hay que suponer que la prueba
sea siempre positiva. Es por ello, que cuando se aplique esta técnica de
valoracidn, se tenga que situar en un contexto englobando todo el
examen clinico y comparando con el lado asintomatico si lo hubiere. Y
como se muestra en este estudio, la técnica mas bien sirve a modo de

reproductor de sintomas o respuestas de la patologia. (36)

Por otro lado, la prueba de elevacién de la pierna recta muestra una
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sensibilidad relativamente baja y una especificidad alta fruto de la
naturaleza poco especifica de los criterios diagndsticos, y nos sirven para
diagnosticar a pacientes con dolor en la regiéon sacroiliaca no en la
lumbar. (37)

En cuanto al tratamiento, se realizd aplicando el concepto Bobath vy
Perffeti junto a un plan de ejercicios domiciliarios, aunque se pudo llevar
a cabo por medio de la neurodinamica (tratamiento de interfaz,
deslizamientos neurales, puesta en tension), siendo esta una opcion
recomendada de tratamiento eficaz para las radiculopatias, siendo una

propuesta para futuros estudios. (38)

También se pudo realizar un tratamiento de la columna dorsolumbar,
pero como el paciente tenia una movilidad para el funcional después de
haber sido intervenido por medio de la artrodesis de varios segmentos
vertebrales, se opté Unicamente por flexibilizar mediante de

enderezamiento y masoterapia.

A pesar de ello, el tratamiento por medio de la movilizacién neural y
flexibilizacién tanto de la columna como de los tejidos blandos, se ha
mostrado efectiva para mejorar los sintomas y la funcion en pacientes
con radiculopatias y que padece claudicacién neuroldgica. En otro tipo
de afectaciones musculoesqueléticas con componente neural, que no se
originan en la columna su evidencia no esta tan clara. Asi pues, el
tratamiento del dolor lumbar relacionado con la afectaciéon neural, es
efectivo por medio de la movilizacién neural usando la apertura de los
agujeros intervertebrales, elevacion de la pierna doblada, como las

técnicas de puesta en tension en afectaciones cronicas. (39)

También se ha evidenciado que la movilizacidon neural tiene diferente
efectividad cuando se refiere a la movilizacion de una articulacién o de
varias. También se ha conseguido mejores resultados en el caso de
ejercicios de movilizacion neural con los parametros de extension de
rodilla pasiva (de 80 ° de flexion a 20 °© de flexién), con una extension

cervical simultanea, seguida de flexion pasiva de rodilla con flexion
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cervical, respecto a movilizaciones pasiva de rodilla con posicion neutra
cervical o extension pasiva de rodilla con flexidn cervical sefialando que

todas ellas son efectivas. (40)

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacion de este estudio fue el volumen de pacientes del
que se dispuso, siendo este en factor clave para determinar

conclusiones.

El dominio de la técnica empleada también fue determinante, teniendo
que ser supervisado por el profesor asociado del centro donde se realizd

el estudio.

La poca bibliografia acerca del tratamiento fisioterapico por medio del
concepto Bobath de la estenosis lumbar, también ha sido clave a la hora
de evidenciar el estudio, siendo este un futuro punto de partida para el

tratamiento de este tipo de patologias por medio de este concepto.
6. CONCLUSIONES

El plan de intervencion disefado ha sido favorable a corto plazo para el paciente
expuesto, dado que de las cuatro variables principales en las que se centré la
intervencion, escala Daniels, escala Tinetti, prueba “six minute walk” e indice de

Barthel, se han mejorado tres de las cuatro.

Al no haber gran documentacion sobre este tipo de tratamiento enfocado a esta
patologia, pero si en afectaciones de similares caracteristicas con resultados
positivos, y tal y como se ha visto, por medio de las herramientas de valoracion,
en este caso ha sido efectivo, pero no se puede extrapolar a una poblacion en
general. Seria recomendable realizar mas estudios aplicando también otro tipo

de tratamiento para comprar si es efectivo o no el tratamiento planteado.
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8. ANEXOS

ANEXO I: consentimiento informado
D./DRa ..o , de ... afos de edad y con DNI .........c........... ,
manifiesta haber sido informado/a de los beneficios y perjuicios que podria
suponer la participacion como paciente de un caso clinico para el “Trabajo
de Fin de Grado titulado”.

Acepta que se le realicen fotografias y que éstas sean expuestas en el trabajo,

manteniendo su rostro oculto.

Los datos personales seran tratados con el grado de proteccién legalmente
exigible para garantizar la seguridad de los mismos y evitar su alteracién,
pérdida, tratamiento o acceso no autorizado. Asiste a la persona que participe
voluntariamente el derecho de retirar el consentimiento para su participacion
en cualquier momento. Tomando ello en consideracion, otorgo mi
consentimiento a que esta participacion tenga lugar y sea utilizada para cubrir

los objetivos del trabajo.

Zaragoza, 12 de febrero de 2019. Fdo. D/Dia

ANEXO II: balance muscular segin Daniels.

Grado 0: Ninguna respuesta muscular.
Grado 1: El musculo realiza una contraccién palpable, aunque no se evidencie

movimiento.

Grado 2: El musculo realiza todo el movimiento de la articulacion una vez se

le libera del efecto de la gravedad.
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Grado 3: El musculo realiza todo el movimiento contra la accion de la

gravedad, pero sin sugerirle ninguna resistencia.

Grado 4: El movimiento se posible en toda su amplitud, contra la accién de la

gravedad y sugiriéndole una resistencia manual moderada.

Grado 5: El musculo soporta una resistencia manual maxima.
Estos seis grados se completan adecuandoles a cada uno un signo +cuando
supere el grado explorado o - si vemos que no consigue realizarlo
adecuadamente.

ANEXO III: test de longitud muscular

Recto femoral: test de ely

El paciente se coloca en decubito prono, con los pies por fuera de la camilla,
las rodillas extendidas y las caderas a 0° de flexion, extension, abduccion,
aduccidén y rotacion. El examinador estabiliza la cadera para mantenerla en

esa posicion.

El movimiento de la prueba consiste en flexionar la rodilla hasta que aparece
tension en el muslo anterior o se comienza a flexionar la cadera. Si la rodilla
se puede flexionar al menos 90° con la cadera en posicidén neutra, la longitud

del recto anterior es normal.

El centro del gonidmetro se coloca en el epicéndilo lateral del fémur, el brazo

proximal alineado con el fémur, y el brazo distal alineado con el peroné.

Test de longitud de los musculos isquiotibiales

El paciente se coloca en decubito supino, con la cadera del lado que se va a
examinar en flexion de 90°, y en posicién de 0° de abduccion, aduccién y
rotacion, y la rodilla se coloca relajada en flexién. La extremidad inferior no
explorada permanece extendida en reposo sobre la camilla. El examinador

debe estabilizar el fémur para evitar los movimientos de la cadera.

El movimiento de la prueba consiste en elevar la pierna extendiendo la rodilla
hasta que aparece tensidon en el muslo posterior o hasta que comienza a

extenderse la cadera. La sensacion de tope final es firme debido a la tension
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de los musculos semimembranoso, semitendinoso y biceps femoral.

El centro del gonidmetro se coloca en el epicondilo lateral del fémur, el brazo

proximal alineado con el fémur, y el brazo distal alineado con el peroné.

Tensor de la fascia lata: test de ober

El paciente se coloca en decubito lateral, apoyado sobre la camilla con la
extremidad inferior que no va a ser explorada. El examinador se coloca por
detras del paciente. Inicialmente, el paciente extendera la rodilla de la
extremidad en posicidn superior, y colocara la cadera correspondiente en 0°
de flexion, extensidn, aduccién, abduccién y rotacidon. El paciente debe
flexionar la rodilla y cadera de la extremidad apoyada con el fin de estabilizar
el tronco, colocar recta la region lumbar y mantener la pelvis con una ligera
inclinacion en sentido posterior. El examinador colocara una mano sobre la

cresta iliaca con el fin de inmovilizar la pelvis.

El movimiento de la prueba consiste en sostener la extremidad que va a ser
examinada con la mano en la cara medial de la rodilla y la pierna. Flexionar
la cadera y la rodilla a 90°. Mantener la rodilla flexionada y desplazar la cadera
en el sentido de la abduccidon y extension, hasta colocar el tensor de la fascia
lata sobre el trocanter mayor del fémur. Comprobar la longitud del tensor de

la fascia

lata haciendo descender la pierna en el sentido de aduccion de la cadera,
aproximandola a la superficie de la camilla. Evitar que la pelvis bascule
lateralmente o que el paciente flexione la cadera, ya que estos movimientos
hacen que el musculo se relaje. Cuando el muslo desciende ligeramente por
debajo de la linea horizontal (10° de aduccion de cadera), el resultado de la

prueba sera negativo.

El centro del gonidmetro se coloca en la espina iliaca superior anterior de la
extremidad examinada, el brazo proximal alienado con una linea imaginaria
gue une las espinas iliacas anteriores superiores, y el brazo distal alineado

con la linea media anterior del fémur.
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ANEXO 1IV: valoracion de la sensibilidad

Valor significado

0 Sensibilidad ausente

1 Sensibilidad disminuida

2 Sensibilidad normal

NE Sensibilidad no examinable

ANEXO V: escala Tinetti.

Evaluacién del equilibrio
El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos.

Equilibrio sentado:
0 = Se inclina o se desliza en la

silla 1 = Se mantiene seguro

Levantarse:
0 = Imposible sin ayuda
1 = Capaz, pero usa los brazos para ayudarse

2= Capaz sin usar los brazos

Intentos para levantarse:
0 = Incapaz sin ayuda
1 = Capaz, pero necesita mas de un intento

2 = Capaz de levantarse con un solo intento
Equilibrio en bipedestacién inmediata (los primeros 5 sg):

0 = Inestable (se tambalea, mueve los pies) marcado balanceo de tronco
1 = Estable, pero usa andador, bastén o se agarra a otro objeto para
mantenerse

2 = Estable sin andador, bastén u otros soportes

Equilibrio en bipedestacion:

0 = Inestable
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1 = Estable, pero con apoyo amplio (talones separados mas de 10 cm) o usa
bastén u otro soporte
2 = Apoyo estrecho y sin soporte.

Empujar (el paciente en bipedestacién, con el tronco erecto, con los pies tan
juntos como sea posible, el examinador empuja suavemente en el esternén
del paciente con la palma de la mano 3 veces):

0 = Empieza a caerse

1 = Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 2 = Estable.

Ojos cerrados (en la misma posicidn que en empujar):
0 = Inestable
1 = Estable

Vuelta de 360 grados:

0 = Pasos discontinuos

1 = Pasos continuos

0 = Inestable (se tambalea, se agarra) 1 = Estable.
Sentarse:

0 = Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla.
1 = Usa los brazos o el movimiento es brusco

2 = Seguro, movimiento suave

Evaluacion de la marcha

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

Iniciacion de la marcha (inmediatamente después de decir que

ande):

0
1

Algunas vacilaciones o multiples intentos para empezar

No vacila

Longitud y altura de paso (movimiento del pie
derecho):
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0= El pie derecho NO sobrepasa al pie izquierdo

1 = El pie derecho sobrepasa al pie izquierdo
0 = El pie derecho NO se separa completamente del suelo con el

paso

1 = El pie derecho se separa completamente del suelo con el paso

Longitud y altura de paso (movimiento del pie

izquierdo):

0 = El pie izquierdo NO sobrepasa al pie derecho

1 = El pie izquierdo sobrepasa al pie derecho

0 = EIl pie izquierdo NO se levanta completamente del suelo con el
paso 1 = El pie izquierdo se levanta completamente del suelo con el

paso

Simetria del paso:
0 = La longitud de los pasos con los pies izquierdo y derecho no es
igual

1 = La longitud parece igual

Fluidez del paso:
0 = Paradas entre los pasos
1 = Los pasos parecen continuos

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

0 = Desviacion grave de la trayectoria

1 = Leve/moderada desviacion.

2 = Sin desviacién o ayudas

Tronco:

0 = Balanceo marcado o usa ayudas

1 = No balancea, pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los
brazos al caminar

2 = No se balancea, no flexiona, no usa los brazos ni otras ayudas

Postura al caminar:
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Talones separados

Talones casi juntos al caminar

El resultado de ambos apartados se sumara, de manera que una
puntuacion menor de 19 puntos implicara un alto riesgo de caidas, una
puntuacion de 19 a 24 reflejara riesgo medio de caidas y una puntuacion

de 25 a 28 indicara bajo riesgo de caidas.

ANEXO VI: indice de Barthel.

Ty
PR  ConsEseria DE SALUD

Nombre Fecha
Unidad/Centro N° Historia

AUTONOMIA PARA LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA —BARTHEL -

Poblacién diana: Poblacién general. Se trata de un cuestionario
heteroadministrado con 10 items tipo likert. El rango de posibles valores del
Indice de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor
puntuaciéon, mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas,
el indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2, 6
3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte sugeridos
por algunos autores para facilitar la interpretaciéon son:

- 0-20 dependencia total

- 21-60 dependencia severa

- 61-90 dependencia moderada
- 91-99 dependencia escasa

- 100 independencia

Comer

Capaz de utilizar cualquier instrumento necesario, capaz de desmenuzar la
Olindependiente comida, extender la mantequilla. usar condimentos, étc, por si solo. Come en un
tiempo razonable. La comida puede ser cocinada y servida por otra persona

Para cortar la carne o el pan, extender la mantequilla, étc, pero es capaz de comer
solo

5 | Necesita ayuda

0 [ Dependiente Necesita ser alimentado por otra persona

Lavarse — banarse —

Capaz de lavarse entero, puede ser usando la ducha, la bafiera o permaneciendo
5 |Independiente | de pie y aplicando la esponja sobre todo el cuerpo. Incluye entrar y salir del bafo.
Puede realizarlo todo sin estar una persona presente

0 |Dependiente Necesita alguna ayuda o supervision

Vestirse

Capaz de poner y quitarse Ia ropa, atarse los zapatos, abrocaharse los botones y
10 |Independiente colocarse otros complementos que precisa (por ejemplo braguero, corsé, etc) sin
ayuda)

5 | Necesita ayuda | Pero realiza solo al menos la mitad de las tareas en un tiempo razonable

0 | Dependiente

Arreglarse
todas las Vi personales sin ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y
5 | Independiente [ manos, peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los dientes. Los complementos
necesarios para ello pueden ser provistos por otra persona

0 |Dependiente Necesita alguna ayuda

Deposicion
10 [Continente

Ningun episodio de incontinencia. Si necesita enema o supositorios es capaz
de administrarselos por si solo
5 [Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o r ita ayuda para o itorio:

0 |Incontinente Incluye administracion de enemas o supositorios por otro




(EWN <o Arctaiue ar Saks
ERCTSPEN  CONSEJERIA DE SALUD

Miccién - valorar la situacion en la semana previa —

10

Continente

Ningun episodio de incontinencia (seco dia y noche). Capaz de usar cualquier
dispositivo. En paciente sondado, incluye poder cambiar la bolsa solo

Accidente ocasional | Menos de una vez por semana o necesita ayuda para enemas o supositorios

0 Incontinente Incluye pacientes con sonda incapaces de manejarse

Ir al retrete
Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa y tirar de la cadena. Capaz de sentarse y levantarse de la

10 |Independiente taza sin ayuda ( puede utilizar barras para soportarse). Si usa bacinilla (orinal,
botella, étc) es capaz de utilizarla y vaciarla completamente sin ayuda y sin
manchar

5 Necesita ayuda Capaz de manejar_se con pequeiia ayuda en el equil!l_)rio. quitarse y ponerse la
ropa, pero puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar el retrete.

0 |Dependiente Incapaz de manejarse sin asistencia mayor

Trasladarse sillén / cama

Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla de ruedas se aproxima a la cama,
15 |Independiente.| frena, desplaza el apoya pies, cierra la silla, se coloca en posicién de sentado en
un lado de la cama, se mete y tumba, y puede volver a la silla sin ayuda
—_ Incluye supervisién verbal o pequeiia ayuda fisica, tal como la ofrecida por una
10 |Minima ayuda | o s ona no muy fuerte o sin entrenami
5 Gran‘ayuda Capaz de estar sentado sin ayuda, pero necesita mucha asistencia (persona fuerte
Y 0 entrenada) para salir / entrar de la cama o desplazarse
0 De lnts Necesita gria o completo alzamiento por dos persona. Incapaz de permanecer
ped sentado
Deambulacién
Puede caminar al menos 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda o
15 |independiente supervision. La velocidad no es importante. Puede usar cualquier ayuda
P (bastones, muletas, étc...) excepto andador. Si utiliza prétesis es capaz de
ponérselo y quitarsela sélo
10 |Necesita ayuda supervision o pequefia ayuda fisica (persona no muy fuerte) para andar 50

metros. Incluye instrumentos o ayudas para permanecer de pie (andador)

5 Ien::mzng;eme En 50metros. Debe ser capaz de desplazarse, atravesar puertas y doblar esquinas
ruedas solo
0 |Dependiente Si utiliza silla de ruedas, precisa ser empujado por otro
Subir y bajar escaleras
z Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervision. Puede utilizar el apoyo
10 |Independiente que precisa para andar (baston, muletas, étc) y el pasamanos
5 |Necesita ayuda | Supervision fisica o verbal
0 Dependiente Incapaz de salvar escalones. Necesita alzamiento (ascensor)

Puntuacién Total

Fecha

48
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