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RESUMEN

Introduccion: La lesion medular es definida como todo proceso patoldgico,
de cualquier etiologia, que afecta a la médula espinal y que puede originar
alteraciones de la funcién neurolégica por debajo del nivel lesionado. Se
pueden producir alteraciones del movimiento, de la sensibilidad o de la
funcién auténoma. La consecuencia mas preocupante es la paralisis de la
musculatura por debajo del nivel de lesion, que produce una pérdida de

funcionalidad en mayor o menor medida.

Objetivo: Analizar los efectos de un programa fisioterapico de ejercicios de
Pilates con maquinas en la capacidad funcional de personas con lesién

medular crénica incompleta.

Material y métodos: Se realizd un estudio de intervencion analitico,
longitudinal y prospectivo de serie de casos (n=3) con medicion pre y post-
intervencion de las siguientes variables: independencia, control de tronco,
tono muscular y funcién motora. Se realizé un programa fisioterapico durante
8 semanas, basado en ejercicios de Pilates adaptado con maquinas durante

60 minutos, 2 veces por semana.

Resultados: se obtuvo un aumento de la independencia funcional, control
de tronco y funcidon motora, no mostrando resultados concluyentes en la

valoracion del tono muscular.

Conclusion: el programa de Pilates adaptado a lesionados medulares fue
eficaz para aumentar la independencia funcional, control de tronco y funcién

motora.

Palabras clave: Lesion medular, Pilates, Ejercicio terapéutico.
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INTRODUCCION

Definicion

La lesion medular (LM) es definida como todo proceso patolégico, de cualquier
etiologia, que afecta a la médula espinal y que puede originar alteraciones de
la funcion neuroldgica por debajo del nivel lesionado (1). Se pueden producir
alteraciones del movimiento, de la sensibilidad o de la funcién auténoma (2).

Epidemiologia

De acuerdo con la OMS, entre 250.000 y 500.000 personas sufren cada ano
en todo el mundo lesiones medulares. No existen estimaciones fiables de su
prevalencia mundial, pero se calcula que su incidencia mundial anual oscila
entre 40 y 80 casos por millén de habitantes (3). En el caso de Espafia, la
incidencia ha disminuido en los ultimos afios a 12-20 casos por millén de

habitante al afo (4).

Se da con mas frecuencia en adultos jovenes (16-30 afos) varones, la
relacion mas descrita entre varén y mujer es de 4:1 (4, 5). El 70-90% de
las personas con lesién medular completa sobrevive a los 25 anos de la lesion,
aunque este porcentaje se cumple en paises con recursos amplios,
produciéndose grandes diferencias entre paises desarrollados y menos

desarrollados (5).

Etiologia

La causa mas comun es la traumatica; hasta un 90% de las lesiones se dan
por esta causa, aunque se ha visto que las causas no traumaticas van en

aumento (3).

Dentro de esta causa traumatica, la mas frecuente es la de accidente de
trafico (38,5%). Posteriormente se situan las caidas, con cifras ligeramente

inferiores. Por otra parte, los intentos de suicidio (precipitaciones) son otra
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de las causas (5%). Las actividades deportivas a su vez tienen una frecuencia

media del 10%, con las zambullidas como factor causal mas frecuente (4).

Las lesiones de etiologia no traumatica han aumentado considerablemente
en las ultimas décadas debido al aumento de la esperanza de vida de la
poblacidon general, siendo las lesiones vasculares y neoplasicas las mas

frecuentes (3,4).

Clasificacion

La clasificacién ASIA (American Spinal Injury Association) define el nivel
lesional y cuantifica la discapacidad a partir del registro estandarizado de la
funcion motora y sensitiva. Establece una clasificacion de cinco grados segun

la severidad de la lesién (6).

A. Completa: ausencia de funcidn motora y sensitiva por debajo del nivel
de la lesion.

B. Incompleta: preservacién de la funcién sensitiva por debajo del nivel
neuroldgico de la lesidon que se extiende hasta los segmentos sacros
S4-S5 y con ausencia de la funcién motora.

C. Incompleta: preservacién de la funcion motora por debajo del nivel
neuroldgico de la lesién. La mitad o mas de la mitad de los musculos
por debajo del nivel de la lesién tienen un balance muscular menor de
3.

D. Incompleta: preservacién de la funcién sensitiva por debajo del nivel
neuroldgico y mas de la mitad de los musculos por debajo del nivel
neuroldgico tienen un balance muscular de 3 o mas.

E. Normalidad neuroldgica: las funciones sensitiva y motora son

normales.

Por otra parte, podemos hacer una clasificacion de la lesion atendiendo a su

nivel, se clasificard en tetraplejia (lesion completa que afecta a las cuatro
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extremidades) y en paraplejia (lesion completa que afecta a las extremidades
inferiores) (2,4):

e Tetraplejia o tetraparesia (lesién parcial, con movimiento remanente):
la lesidon se produce a nivel cervical (C1-C8) y afecta a extremidades
superiores, tronco, extremidades inferiores y érganos pélvicos. Si el
compromiso es superior a C4 y la lesion es completa, el individuo sera
dependiente de una ventilacién mecanica. Los niveles mas habituales
de lesion son: C4, C5, C6.

e Paraplejia o paraparesia (lesién parcial medular sin pérdida completa
de movilidad en extremidades inferiores): la lesion se da por debajo
de los segmentos cervicales, se afectara la region inferior al nivel de la
lesion, pueden afectarse tronco, extremidades inferiores y drganos
pélvicos. El nivel mas frecuentemente lesionado es la charnela

dorsolumbar (2).

Lesion medular y actividad fisica

Segun la OMS, se recomiendan al menos 150 min/semana de actividad
aerébica moderada o 75 min/semana de actividad aerdbica vigorosa,
acompanada de 2 veces semanales de fortalecimiento muscular. Pero tanto
esta como otras guias sanitarias no son especificas para poblaciéon con LM.
En el caso de personas con limitaciones funcionales, estas recomendaciones
tienen que ser ajustadas a sus capacidades y riesgos. Por ejemplo, en una
persona con lesion medular se deben tener en cuenta aspectos como el
sobreuso de la extremidad superior o la atrofia de la extremidad inferior. Es

por ello que es necesario tener guias especificas (7).

Dado que la lesion medular produce una pérdida considerable de la
funcionalidad, sobre todo de las extremidades inferiores, la persona puede
pasar incluso a ser dependiente de una silla de ruedas, por lo que es dificil

mantener un estilo de vida activo (10).

Como consecuencia de las barreras fisicas, psicosociales y ambientales a las

que se encuentran expuestos, se incentiva al sedentarismo y se producen
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cambios musculoesqueléticos como la atrofia muscular, osteoporosis,
hipertonia y restricciones de la movilidad articular, cambios en la composicion
corporal y patologia cardiorrespiratoria. Suelen ser personas menos activas
y mas desacondicionadas fisicamente. De hecho, la disminucién de la fuerza
muscular, la resistencia y la capacidad funcional son las principales
preocupaciones de estos individuos y han sido asociados a la disminucion de
su calidad de vida (7,8).

Por estas razones, la actividad fisica desempefia un papel muy importante en
personas con LM, ya que sus actividades de la vida diaria no son consideradas
adecuadas para mantener la forma fisica y esto puede afectar a su calidad de
vida. Una falta de participacién en programas regulares de actividad fisica
puede llevar a reducir la autosuficiencia e incrementar los riesgos de

enfermedades cardiovasculares (9).

Por la importancia que tiene la realizacidn de actividad en esta poblacion, en
diversos estudios se han dado indicaciones especificas en cuanto a actividad
fisica para esta parte de la poblacién. En 2011, en Canada se desarrollé una
guia especifica en la que se recoge que, para obtener beneficios en la forma
fisica, los adultos con LM deberian realizar por lo menos 20 minutos de
actividad fisica aerdbica con una intensidad entre moderada y vigorosa, 2
veces por semana, asi como fortalecimiento muscular con la misma
frecuencia (7). Por otra parte, la bibliografia también dice que se recomienda
entrenar con una frecuencia cardiaca igual o por encima del 70% de la
frecuencia cardiaca maxima en sesiones de 30 minutos, 3 dias semanales
durante al menos 8 semanas para notar resultados (9). Se han realizado
incluso guias sobre entrenamiento a nivel de la extremidad superior por las

lesiones por sobreuso de esta (10).

Pilates en lesionados medulares

Como ya se ha visto, esta poblacion puede verse beneficiada con un programa
de actividad fisica para mantener y mejorar la capacidad funcional y el
bienestar fisico y emocional. Un protocolo adaptado a estas personas y
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correctamente elaborado debe incluir elementos que mejoren Ila
independencia funcional, ademas de la condicion fisica, el equilibrio, el control
de tronco y la estabilidad (11).

Un programa de Pilates se puede incluir en la rehabilitacién en esta poblacidn,
ya que incorpora principios biomecanicos que se centran en la postura, la
alineacion corporal y el reclutamiento muscular, asi como un trabajo del
sistema propioceptivo (11). Es por esto que en diferentes estudios ha sido
incluido, con el objetivo de mejorar el equilibrio, la flexibilidad y la fuerza
(12). En otros estudios se ha utilizado como terapia complementaria, para

ver si incrementaba la eficacia de la rehabilitacidon convencional (13).

Cada ejercicio debe modificarse de acuerdo con la movilidad y capacidad de
cada individuo. Por ello, es importante la utilizacion de los muelles con
diferentes resistencias, ya que pueden tanto asistir como resistir los distintos
ejercicios (11).

Los ejercicios se centran en el control, la precisién y la fluidez del movimiento,
ademas la respiracidon y la estabilizacion central son considerados factores
clave de cada ejercicio. La principal diferencia entre Pilates y un
entrenamiento convencional de fuerza con pesas es el tipo de musculatura
que reclutamos. En el caso de Pilates se centra en la accién de los musculos
estabilizadores y de la musculatura central. Es imprescindible en este tipo de
pacientes trabajar estos grupos para una correcta recuperacion funcional y

mejorar el control de tronco (11).

Los beneficios generales de Pilates en un paciente con lesion medular son:
una mejora de la estabilidad, flexibilidad, de la fuerza, motivacion y
autoestima (11).

Justificacion del trabajo

La lesion medular es una condicién devastadora que se asocia a una
discapacidad permanente y una reduccidon en la esperanza de vida y en la
calidad de la misma.
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Los diferentes programas de fisioterapia en pacientes con lesion medular,
orientados al ejercicio terapéutico han mostrado efectividad en cuanto al

aumento de la capacidad funcional y, consecuentemente, al aumento de la

calidad de vida.

Este estudio pretende valorar si el método Pilates, que se ha mostrado
efectivo en personas sin LM, es igualmente efectivo como ejercicio

terapéutico en personas con LM.

Hipotesis
Un programa fisioterapico de ejercicios de Pilates con maquinas incrementa

la capacidad funcional en pacientes con lesién medular incompleta.

Objetivo principal
Analizar los efectos de un programa fisioterapico de ejercicios de Pilates con
maquinas en la capacidad funcional de los pacientes con lesién medular

crénica incompleta.

Objetivos especificos del programa

1. Aumentar la independencia del paciente en las actividades de la vida
diaria.

2. Mejorar el control de tronco.

3. Disminuir la espasticidad.

4. Mejorar la funcion motora.
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MATERIAL Y METODOS

Diseio del estudio

Para llevar a cabo el objetivo principal se disefié un estudio de intervencion
analitico, longitudinal y prospectivo de serie de casos. El disefio cumplié los

principios éticos de investigacién de la Declaracion Helsinki.

Reclutamiento de sujetos

Un total de 6 sujetos fueron reclutados inicialmente durante enero de 2019,
gracias a las practicas de la asignatura Practicum realizadas en el Hospital
Universitario Miguel Servet de Zaragoza. Tras leer la hoja de informacion,

todos los pacientes firmaron el consentimiento informado (Anexo I).

Seleccion de sujetos

Los criterios de inclusion fueron:

1. Presentar una lesion medular incompleta por debajo del nivel medular
C8.

2. Lesién medular crénica (mas de 1 afio de evolucion).

3. Mayoria de edad.

4. Disponer de tiempo suficiente para asistir a la realizacion del programa

de ejercicios durante el tiempo del estudio.
En segundo lugar, los criterios de exclusion fueron:

1. Estar hospitalizado.
2. Tener hipertension arterial.
3. Presentar contraindicaciones para la practica de ejercicio fisico.

10
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Variables analizadas

La primera visita se realiz6 antes del comienzo de la primera sesién. En ella
se llevd a cabo una anamnesis en la que se recogieron datos de interés clinico
de cada participante y se realizaron los siguientes test para valorar la
funcionalidad en el momento pre-intervenciéon y en la sesién final post-

intervencion:

Datos demograficos de los participantes

Se incluyeron medidas antropométricas (peso, altura e IMC) y el estilo de
vida (fumador, nivel de actividad fisica...). El nivel de actividad fisica se
clasific6 mediante el cuestionario internacional de actividad fisica IPAQ, ya
gue segun Roman et al. tiene una sensibilidad de 75%, siendo valido para
medir la actividad fisica total de la muestra (14).

Valoracion de la independencia

Para ello se utilizd la versidon espafola de la Spinal Cord Independence
Measure 111 (SCIM III) (Anexo II). Es una escala de independencia disefada
especificamente para personas con lesién medular, por lo que mide la
independencia en todos los aspectos de la vida diaria relevantes para estos
(15).

Esta escala estd dividida en 4 &areas, en las que encontramos 17 items:
cuidado personal (4 items), manejo esfinteriano (4 items), movilidad en
dormitorio y bano (3 items) y movilidad en interiores y exteriores en cualquier
superficie (6 items). Cada item tiene unas respuestas determinadas con

diferentes puntuaciones, la puntuacion maxima es de 100.

11
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Control de tronco

Se ha utilizado la Prueba de Equilibrio de Tronco en Individuos con LM (Anexo
III). Es un test especifico de control de tronco para individuos con lesion
medular. Se parte de una posicion inicial, sentado sin soporte en el tronco,
con las rodillas flexionadas 90° y los pies apoyados en el suelo. Se intenta
cada item 3 veces y el mejor intento es el valorado (16).

Estad dividido en 13 items, englobados en 3 areas: equilibrio estatico (3
items), equilibrio dindmico (4 items), equilibrio dindmico realizando
actividades con los miembros superiores (6 items). La totalidad de la

puntuacion es de 24 puntos.

Valoracion del tono muscular

Esta se realiza a través de la Escala de Ashworth modificada, utilizada para
la valoraciéon de la espasticidad muscular (Anexo IV). Es una escala de
valoracién subjetiva en la que se realiza un estiramiento rapido y pasivo del
musculo y se valora la respuesta de 0 a 4: 0 (tono normal), 1 (hipertonia
leve), 1+ (hipertonia leve-moderada), 2 (hipertonia moderada), 3 (hipertonia
intensa), 4 (hipertonia extrema) (17).

Valoracion de la funcion motora

En este caso utilizamos la Escala Fugl-Meyer para la extremidad inferior, ya
gue es considerada una de las mas completas para cuantificar la funcién
motora (Anexo V). Se encarga de valorar la funcién motora, el equilibrio, la

actividad sensorial y la movilidad articular (18).

Se divide en cinco apartados: actividad refleja en posicion supina,
movimiento voluntario dentro de sinergias en posicién supina, movimiento
voluntario mezclado con sinergias en posicién sentado, movimiento
voluntario de pie con pocas o ninguna sinergia y actividad refleja normal en

posicién supina.

12
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Hay un total de 14 items divididos en los diferentes apartados, cada item se
puntda del 0 al 2, dependiendo de si no aparece, aparece parcialmente o

aparece totalmente. Se puede obtener una puntuacion total de 28.

Material

Para la realizacion de este programa de intervencidn se utilizaron dos

maquinas de Pilates diferentes.

Por una parte, se utilizdé un reformer que es un elemento disefiado por Joseph
Pilates que consiste en una plataforma que se mueve hacia delante y hacia
atras a lo largo de un carro. Se da una resistencia proporcionada por el peso
corporal y por unos muelles que se unen al carro y a la plataforma (19). Estos
muelles tienen diferentes resistencias y se puede ir variando la intensidad del

ejercicio afadiendo o quitando muelles.

Figura 1. Reformer.

Por otra parte, se utilizé la maquina Pilates Springboard EVO-T ® y una
colchoneta, haciendo ejercicios con la asistencia y resistencia de muelles. Es
una tabla de madera de alta resistencia que mide 165 x 50cm, con unas
anillas a 11 niveles para trabajar con los muelles a alturas diferentes. Por
otra parte, tiene una barra metalica en forma de T que llega a una altura de
214 cm por encima del suelo, que permitird la ayuda para ejercicios que
impliquen equilibrio. Como complementos tiene una barra de empuje
metdlica que dispone de 6 alturas diferentes para hacer variaciones y una

barra fija de madera en la zona inferior (20). En cuanto a los muelles, se

13
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utilizaron dos tipos diferentes, unos de color azul de mayor resistencia, que
miden 45 cm y llegan a extenderse hasta 140 cm y otros de color amarillo de

menor resistencia que miden 63 cm y llega a alcanzar 200 cm.

Figura 2. EVO-T. Pilates Springboard.

Intervencion

La duracion inicialmente establecida para programa era de 3 meses, 12
semanas en total, pero por el estado de alarma decretado por la pandemia
de Covid 19 el mismo finalizé a los 2 meses. Se realizaron un total de 16
sesiones entre enero y marzo de 2020. Los pacientes asistian al centro de
Pilates 2 veces a la semana para la realizacién de ejercicios en sesiones de

60 minutos.

A lo largo de todo el proceso no variaron los ejercicios, pero si se fue
aumentando la resistencia y dificultad; esta progresion dependié de la
capacidad funcional de cada paciente. Las sesiones combinaron ejercicios de
fortalecimiento, equilibrio y de estabilizacién central, asi como estiramientos.
Al comienzo de la sesion se realizaba un calentamiento que incorporaba

movilidad articular.

Las sesiones se dividian en tres partes distintas, la primera parte se realizaba

en el reformer. En esta parte de la sesion se realizaban ejercicios tumbado,

14
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tanto para trabajo de extremidad inferior como de extremidad superior y

estabilizacion central.

Los primeros ejercicios pertenecen a la serie foot work, correspondientes al
trabajo de la extremidad inferior. Se realizaban 3 ejercicios distintos pero
similares entre ellos, se hacian 8 repeticiones de cada uno. El primer dia cada
participante comprobd con qué resistencia podia trabajar, con el paso de las

semanas esta fue en aumento.

1. El ejericio comienza apoyando las puntas de los pies sobre la barra
metalica del reformer, de forma que los pies se mantengan en flexiéon
plantar colocados a la anchura de las caderas, el tronco estd apoyado
en la plataforma manteniendo la contraccion base de la columna
lumbar (aprendida en la primera sesién) y los brazos, antebrazos y

manos apoyados en pronacion. Partiendo de esta posicidn inicial con

las rodillas flexionadas, se realiza una extension de rodillas, la vuelta

tiene que realizarse de manera controlada.

E——)

Figura 3. Ejercicio 1 inicial. Figura 4. Ejercicio 1 final.

2. Se parte de la misma posicion y se realiza la misma accién, pero con

la zona del arco plantar apoyada.

—

Figura 5. Ejercicio 2 inicial. Figura 6. Ejercicio 2 final.

15



iencias
Universidad delasalud

l
Zaragoza \;i:y

3. El mismo ejercicio, pero con los talones apoyados. En aquellos que

tenian dificultad para mantener los pies en la barra metdlica se

colocaba un antideslizante.

Figura 7. Ejercicio 3 inicial. Figura 8. Ejercicio 3 final.

En cuanto al trabajo de la extremidad superior, se hacian dos ejercicios

diferentes con ayuda de las correas, se realizaban 8 repeticiones de cada uno.

4. Consiste en una aduccién de hombro, se parte de la posicién de cadera
y rodillas flexionadas a 90° con las piernas en el aire, tronco apoyado
sobre la plataforma y los brazos en cruz, se trata de aproximar los

brazos al cuerpo, la vuelta ha de ser controlada.

Figura 9. Ejercicio 4 inicial. Figura 10. Ejercicio 4 final.

5. Parte de la misma posicion de miembro inferior y tronco, pero los
hombros se encuentran en flexion de 90° con los brazos verticales
hacia el techo, la posicion varia a flexo extensién neutra de hombro.
En algunos pacientes hubo que comenzar con las piernas apoyadas en
la barra metalica porque no tenian suficiente control para mantener la

posicion.

16
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Figura 11. Ejercicio 5 inicial. Figura 12. Ejercicio 5 final.

La segunda parte de la sesion se realizaba en una colchoneta con la maquina
Pilates Springboard, haciendo ejercicios con la asistencia y resistencia de
muelles. Se aumentaba el trabajo de extremidades superiores y de control
de tronco, también se hacian estiramientos y se trabajaba el equilibrio. Los

ejercicios constaban de 8 repeticiones.

6. Sentado en un cajon frente a la maquina, con las manos agarrando la

barra mévil metalica, tronco erguido, flexién de 90° de cadera y rodilla

y los pies apoyados en la colchoneta. Consiste en llevar el tronco y los

brazos hacia la maquina, flexionando la cadera.
| ==

Figura 13. Ejercicio 6 inicial. Figura 14. Ejercicio 6 final.

7. Parte de la misma posicidn, pero esta vez los pies apoyan en flexién
plantar en la barra fija de madera manteniendo las rodillas extendidas.

Se trata de llevar tronco y brazos hacia la maquina, flexionando la

cadera.

Figura 15. Ejercicio 7 inicial. Figura 16. Ejercicio 7 final.

17
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8. En la posicidn anterior se cambian los pies a flexién dorsal y se repite

el ejercicio.

Figura 17. Ejercicio 8 inicial. Figura 18. Ejercicio 8 final.

9. Sentado sobre el cajon, con los pies apoyados en el suelo, dejando la
maquina al lado derecho, se coge la barra metdlica con la mano
derecha. El ejercicio consiste en inclinar el tronco hacia la derecha
hasta un punto en el que se pueda regresar. Luego se repite hacia el

lado contrario.

Figura 19. Ejercicio 9 inicial. Figura 20. Ejercicio 9 final.

10. En bipedestacién, mirando hacia el frente la maquina, con los dedos
sobre la barra metadlica central para ayudar a mantener el equilibrio,
una pierna se queda fija apoyada en el suelo y la otra realiza una

pequefia abduccidn. Se repite con la otra pierna.

Figura 22. Ejercicio 10 final.

Figura 21. Ejercicio 10 inicial.

11. En bipedestacion, esta vez dejando la maquina a un lateral, los dedos
se pueden utilizar como en el ejercicio anterior, para mantener el

equilibrio. La pierna cercana a la maquina queda en el aire, se realiza
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un movimiento simultdneo de pie hacia detrds y mano contraria hacia

delante. Se repite al lado contrario.

Figura 23. Ejercicio 11 inicial. Figura 24. Ejercicio 11 final.

Los siguientes ejercicios de esta parte de la sesidn, también realizando 8
repeticiones, eran sobre la colchoneta utilizando los muelles, para el trabajo

de tronco y extremidad superior.

12. Se colocan los muelles amarillos en el numero 9 de la tabla, en
posicion de decubito supino con los pies orientados hacia la maquina,
las rodillas y la cadera extendidas, los codos extendidos poco a poco
van flexionando y las manos van hacia el pecho sujetado los muelles.
El trabajo consiste en elevar el tronco con ayuda de la tensién de los
muelles amarillos, llegar a formar 90° de flexion de cadera, poner los
brazos en cruz, mantener 2 segundos la posicion y volver con los codos

flexionados y las manos en el pecho.

Figura 25. Ejercicio 12 inicial. Figura 26. Ejercicio 12 medio. Figura 27. Ejercicio 12 final.

13. Con las rodillas extendidas, piernas apoyadas sobre la colchoneta,
tronco fijo recto inclinado hacia atras, codos extendidos, se cogen los
muelles azules con las palmas de las manos mirando hacia medial y se
va a hacer un movimiento de remo. Se tracciona de los muelles
haciendo una flexion de codo, llevando los hombros hacia la extension.

El movimiento solo lo va a realizar el miembro superior.
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Figura 28. Ejercicio 13 inicial. Figura 29. Ejercicio 13 final.

14. Decubito supino sobre la colchoneta, con la cabeza cercana a la
maquina, tronco y brazos apoyados sobre la colchoneta, se colocan los
muelles amarillos en los pies, de forma que se realicen circulos a
ambos sentidos. El objetivo del ejercicio es que el tronco no se mueva,

cuanto mas control, mas grandes podran ser los circulos.

Figura 30. Ejercicio 14 inicial. Figura 31. Ejercicio 14 final.

La tercera parte de la sesidn se realizaba en la misma colchoneta sin el uso
de la maquina, se dedicaba a los estiramientos de la musculatura trabajada

a lo largo de la sesidn. Los estiramientos se mantenian entre 20-25 segundos.

15. Estiramiento de piramidal y gluteos. Tumbado sobre la colchoneta, se
lleva el tobillo derecho sobre la rodilla izquierda y se va empujando con
la mano la rodilla derecha, de forma que se va alejando y acentuando

el estiramiento. Se repite con el lado izquierdo.

Figura 32. Ejercicio 15.
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16. Estiramiento de aductores. Sentado en el suelo, con las plantas de los

pies enfrentadas, las manos en las rodillas y se ejerce una presion
hacia abajo y hacia fuera.

Figura 33. Ejercicio 16.

17. Estiramiento de isquiotibiales. Sentado con las rodillas estiradas un

poco alejado de la maquina, se coge la barra movil y se empuja hasta
gue se sienta tensidon en la zona posterior del muslo.

Figura 34. Ejercicio 17.

18. Estiramiento de gemelo. De pie, sujetando la barra central con la
pierna que se quiere estirar retrasada con respecto a la otra, el cuerpo
se inclina hacia delante y el talon de la pierna a estirar no se despega
de la colchoneta. Se repite con la otra pierna.

Figura 35. Ejercicio 18.

19.Estiramiento de triceps. Con el codo del lado a estirar flexionado y la

palma de la mano en la zona de la escapula, ejercemos una presion
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hacia abajo y hacia detras con la otra mano. Se repite con el brazo

contrario.

Figura 36. Ejercicio 19.

20. Estiramiento de biceps y pectoral. Con el brazo perpendicular al suelo,
la flexura del codo dirigida hacia la parte anterior, la palma de la mano
apoyada en la barra central de metal, el hombro va hacia abajo y atras

y se mantiene la posicidn. Se repite con el brazo contrario.

Figura 37. Ejercicio 20.

Analisis estadistico

Una vez finalizado el programa de intervencion se realizé el analisis
estadistico de los datos que se pudieron obtener. Para su realizacién y
posterior presentacién de los resultados se utilizé el programa Excel de
Microsoft Office 365 y el IBM SPSS Statistics Base (version 22.0).

Debido al pequeno tamafio muestral (n<3) se habrian utilizado pruebas no
paramétricas para datos emparejados (prueba de Wilcoxon).

El nivel de significacion se hubiera establecido en 5% (a=0,05).
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RESULTADOS
De los 6 pacientes reclutados inicialmente, Unicamente 3 cumplieron los
criterios de inclusién. Tenian edades comprendidas entre los 38 y 69 afios,
todos varones, con las caracteristicas que se recogen en la tabla 1.
4 )
La informacién que se recoge a continuacion es una
aproximacion, dado que el trabajo de campo tuvo que ser
suspendido por los motivos expuestos anteriormente.
- J
Tabla 1. Tabla resumen de las caracteristicas generales de la muestra
Caracteristicas
Edad, media + DE 50,33 £+ 16,44
IMC, media + DE 25,07 +£2,9
Si 0 (0)
No 3 (100)
Nivel de Actividad fisica, n (%)
Leve 1(33,33)
Moderado 2 (66,67)
Alto 0 (0,0)
Independencia, media + DE 87,33 +1,53
Control de tronco, media + DE 25,07 + 1,15
Tono muscular, media + DE 6,67+ 1,52
Funcién motora, media + DE 24,67 + 1,15
DE: D,esviacic')n Estandar
IMC: Indice de Masa Corporal
Para poder realizar la estadistica de la escala de Asworth modificada, se hizo
2 3 4
4 5

una equivalencia de la puntuacién que se expone en la tabla 2.
1+
0 3

Tabla 2. Equivalencia de la escala Asworth

Valor escala
Valor utilizado
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Como solo se pudieron realizar 8 semanas de intervencién sin poder llevarse
a cabo una valoracion final, la valoracion Unicamente pudo ser cualitativa del

progreso apreciado.

Nivel de independencia

Se vieron progresiones en cuanto al nivel de asistencia en la marcha: uno de
los pacientes al comienzo de la terapia venia en silla de ruedas, los bastones
solo los utilizaba para distancias cortas y al final consiguié venir con dos
bastones. En otro caso, se pudo ver la progresién de asistir a las sesiones
con dos bastones ingleses a no necesitar esas ayudas, refiri6 mejoria también
en la subida y bajada de escaleras. En cuanto al otro participante, comenzé
con bastones ingleses y cambi6 este dispositivo de ayuda por bastones

nordicos, aumentando ademas la distancia que era capaz de caminar.

Control de tronco

Los pacientes, en general, notaron una mejoria en el control de tronco en los
ejercicios, puesto que algunos inicialmente no podian sostener las piernas a
90° cuando estaban en decubito supino y luego pudieron llegar a mantener
la posicién. Otro aspecto a destacar fue la capacidad de mantener el tronco
erguido cuando se encontraban sentados, ya que al principio notaban mas
dificultades para mantener esta posicidon sin ayudarse de las extremidades

superiores.

Tono muscular

En este caso no se pudieron obtener unos resultados muy claros, al no hacer
una valoracion cuantitativa mediante la escala de Ashworth. Ademas, las
adaptaciones de medicacién antiespasmaodica por prescripcién médica, hacian

que la rigidez muscular y espasticidad fluctuara.
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Funcion motora

Se vieron cambios en el reclutamiento de la musculatura del miembro
inferior. De manera general, el movimiento voluntario mejord. Para algunos
fueron los movimientos de flexion de cadera y rodilla los que mas les costaban
al principio, y para otros la aduccién y la flexion plantar. En lo que no se pudo
apreciar mejora fue en la limitacidon de la flexién dorsal de los pies y en la

flexion de cadera simultanea al flexionar la rodilla.
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DISCUSION

Se ha evaluado la efectividad de un programa de Pilates con maquinas
durante 8 semanas en hombres con LM crénica. Las variables en las que nos
hemos basado han sido: independencia funcional, control de tronco, tono

muscular y funcion motora.

Los resultados de este estudio muestran una mejoria en la independencia
funcional, control de tronco y funcién motora, no mostrando resultados

concluyentes en la valoracién del tono muscular por sus fluctuaciones.

En este caso, no se puede realizar una comparacién directa con otros estudios
por no obtener unos resultados cuantitativos, es por esto que solo se puede
hablar sobre la efectividad que habria mostrado nuestro programa

estableciendo similitudes con otros.

Nuestro disefio inicial tenia prevista una duracion de 12 semanas, ya que Liu
et al. (21) habian obtenido resultados estadisticamente significativos en un
estudio mediante ejercicios de fuerza y estabilidad central en el mismo
periodo de tiempo. Es por ello que al mostrarse mejoras cualitativas en
nuestro programa de 8 semanas quizas podriamos haber llegado a ver

cambios importantes con un programa de mayor duracion.

Por otra parte, la frecuencia de las sesiones fue de 2 dias por semana, ya que
era la descrita en una guia clinica especifica para lesionados medulares
elaborada por Martin et al. (22) como recomendacion para los ejercicios de
fuerza. Asi como Hicks et al. (23) en una revisidn sistematica acordaban que
hay una fuerte evidencia de que el ejercicio realizado 2-3 veces por semana
con una intensidad de moderada a vigorosa aumenta la capacidad fisica y la

fuerza muscular en la poblacion con lesién medular crénica.

En cuanto al programa de Pilates, todavia no hay bibliografia que muestre la
efectividad de este tipo de programas de intervencién. Pero al ser su principal
caracteristica el reclutamiento de la musculatura estabilizadora y el control
central, se han podido establecer similitudes con otro tipo de estudios, como
el de Fores (24) que resalta la importancia de mantener una postura estable

por su necesidad para ejecutar un correcto movimiento. Es decir, es
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importante conseguir una estabilidad proximal para la movilidad distal. Por
otra parte, Miyake et al. (25) afirman que los ejercicios de estabilizacién de
tronco ayudan a conseguir una mejor habilidad de las extremidades

superiores.

Implicaciones clinicas

A diferencia de los articulos revisados, en este estudio se analizo el efecto de
un programa de Pilates, ya que no hay evidencia en lo que respecta a esta
poblacién. Solo en algun estudio como el de Taylor et al. (13) se habia
utilizado como una de las terapias complementarias que se ofrecian en dicho

programa de intervencion.

Limitaciones del estudio

El programa de intervencidon fisioterapico parece ser efectivo
cualitativamente. Sin embargo, desde el punto de vista estadistico y debido
al Covid 19, no se pudo llegar a realizar un andlisis estadistico. Por otra parte,
el pequeno tamafo muestral hubiera impedido obtener resultados con
significacion estadistica. La calidad metodolégica es mejorable. No se incluyd
un grupo control y puesto que los participantes realizaban ademas
rehabilitacién hospitalaria de manera ambulatoria, no se puede decir si la

mejoria se debid Unicamente al programa Pilates aqui desarrollado.

Tampoco hay un segundo grupo control que permita saber si los cambios son

debidos a la evolucidn espontanea del proceso, sin tratamiento ninguno.

Por otra parte, las mediciones pre y post-intervencién y el seguimiento del
programa de ejercicios se llevaron a cabo por el mismo examinador. Por lo

tanto, no se ha podido evitar el sesgo del examinador.

Por necesitar maquinas especificas y de alto coste para la realizacién de los
ejercicios, no sabemos cual seria la efectividad de este programa a largo
plazo ni si podrian continuarlo en el domicilio con este material u otro de

similares caracteristicas.
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Sugerencias para futuros estudios

Como se ha mostrado, aparentemente se observa una efectividad en la
realizacion de este programa. Es por esto que la calidad metodoldgica se
podria mejorar cambiando el tipo de estudio, incluyendo un grupo control y
aleatorizando la distribucién de las unidades muestrales. De esta forma si
podriamos obtener la comparacién entre mejora funcional con y sin Pilates
como complemento. Para poder llevarlo a cabo, seria imprescindible

incrementar el tamafo muestral.

También, para evitar el sesgo del examinador, deberia evaluar una persona

diferente a la que realizara la intervencion.

En cuanto a valoracion, seria importante afadir un test o registro que

valorara la marcha, ya que fue la evolucion mas destacable a nivel visual.

Habria que tener procurar en futuros estudios la realizacion de 12 semanas

de intervencidn, como el plan inicial.
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ANEXOS

ANEXO I. Hoja de informacion al participante y consentimiento

informado.

HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Titulo de la investigacion:

Efectividad de un programa de Pilates con maquinas adaptado a
lesionados medulares crénicos. Serie de casos.

1. Introduccion

Nos dirigimos a usted para invitarle a participar en un Trabajo Fin de Grado
que estamos realizando en la Facultad de Ciencias de la Salud de Zaragoza.
Su participacién es importante para obtener el conocimiento que

necesitamos, pero antes de tomar una decisién debe:

. Leer este documento entero

o Entender la informacién que contiene el documento

o Hacer todas las preguntas que considere necesarias

o Consultar con su médico-persona de confianza si es necesario

. Tomar una decision meditada

. Firmar el consentimiento informado, si finalmente desea
participar.

Si decide participar se le entregara una copia de este documento y del
consentimiento firmado. Por favor, consérvelos por si lo necesitara en un

futuro.
2. ¢Por qué se le pide participar?

Se le solicita su colaboracidon porque presenta una lesion medular por debajo
de C8 cumpliendo uno de los principales criterios de inclusion esenciales para

participar en este Trabajo de Fin de Grado.
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3. éCual es el objeto de este estudio?

El objetivo del trabajo es investigar sobre el efecto de un programa de

ejercicios de Pilates para la recuperaciéon de una lesién medular.
4. ¢Qué tengo que hacer si decido participar?

Recuerde que su participacion es voluntaria y si decide no participar esto no
afectard a su asistencia o a su relacién con los participantes y el investigador.

Durante el proceso de realizacion del trabajo se hard, en primer lugar, una
recogida de datos tanto personales como relacionados con su lesion. Esta
recopilacion de informacion se realizard mediante una entrevista personal,
cuestionarios y test especificos. En segundo lugar, se dard comienzo a la
primera clase del programa de intervencién de Pilates, que sera realizado con
una frecuencia de 2 dias por semana durante 3 meses en el centro FROEN
PILATES de Zaragoza. En la Ultima sesidn se realizard una revaloracién
mediante todos los test y cuestionarios para obtener los datos de interés para

una comparacion inicial y final.
5. éQué riesgos o molestias supone?

No se han descrito ningun riesgo o molestia derivada de la realizacién del
programa de ejercicios que se plantea. Puede presentar fatiga al finalizar la

sesion, pero no deberia presentar dolor diferente al habitual.
6. ¢Obtendré algun beneficio por mi participacion?

Al tratarse de un trabajo orientado a generar conocimiento, es probable que
no obtenga ningun beneficio por su participacidn, si bien usted contribuira al

avance del conocimiento y al beneficio social.
Usted no recibird ninguna compensacién econémica por su participacion.
7. ¢COmo se van a gestionar mis datos personales?

Toda la informacion recogida se tratara conforme a lo establecido en la Ley
Organica 15/99, de protecciéon de datos de caracter personal. En la base de
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datos del estudio no se incluirdn datos personales que le pueda identificar.
Se le asignara un cddigo que sdlo el estudiante sabra.

Para ejercer su derecho de acceso, rectificacién, cancelacién y oposicion
respecto a sus datos obtenidos durante el estudio debe ponerse en contacto
con el estudiante.

Las conclusiones del estudio se presentaran en la defensa publica del Trabajo
Fin de Grado y se hara siempre con datos agrupados y nunca se divulgara
nada que le pueda identificar.

8. éQuién financia el estudio?

Este proyecto no se financia con ningun fondo econdémico. En caso de tener

que utilizar algun material sera la responsable quien se encargue de su pago.

El conocimiento derivado de este estudio puede generar en un futuro
beneficios comerciales que pertenecerdan a la responsable del estudio. Los
participantes no tendran derecho a reclamar parte de ese beneficio.

9. ¢Se me informara de los resultados del estudio?

Usted tiene derecho a conocer los resultados del presente estudio, tanto los
resultados generales como los derivados de sus datos especificos. También
tiene derecho a no conocer dichos resultados si asi lo desea. Por este motivo
en el documento de consentimiento informado le preguntaremos qué opcién
prefiere. En caso de que desee conocer los resultados, el investigador se los
hara llegar, también estaran disponibles en el repositorio digital Zaguan de
la Universidad de Zaragoza.

éPuedo cambiar de opinion?

Tal como se ha sefalado, su participacion es totalmente voluntaria, puede
decidir no participar o retirarse del estudio en cualquier momento sin tener
gue dar explicaciones. Basta con que le manifieste su intencién la

investigadora del estudio.

Si usted desea retirarse del estudio se eliminaran los datos recogidos.
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éQué pasa si me surge alguna duda durante mi participacion?

En caso de duda o para cualquier consulta relacionada con su participacion
puede ponerse en contacto con el investigador responsable, Dfia. Celia
Hernandez Amondaray, por correo electréonico en la direccidn

celiahernandeztfgfisio@gmail.com

Muchas gracias por su atencién, si finalmente desea participar le rogamos

que firme el documento de consentimiento que se adjunta.

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

D o TP LCON DNI ..o he leido
el documento de informacién que se me ha entregado y he podido hacer
preguntas sobre el estudio, asi como he recibido suficiente informacién sobre
el mismo.

He hablado con: Celia Herndndez Amondaray

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

o Cuando quiera
o Sin tener que dar explicaciones

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio:  SI O NO O
He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado

Firma del participante: ...

Fecha: ...

YO e con DNI ... he explicado la
naturaleza y el propésito del estudio al paciente mencionado.

Firma de la Investigadora: ...

FECRA e
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ANEXO II. Version Espainola de la Spinal Cord Independence Measure,
Version III (SCIM III)

Por favor, complete este cuestionario rodeando una respuesta en cada uno

de los items.
CUIDADO PERSONAL

1. ALIMENTACION

(Cortar, abrir envases, servirse, llevarse la comida a la boca, sostener

una taza con liquido)

0. Requiere nutricién parenteral, gastrostomia o asistencia total para
la alimentacién oral.

1. Requiere ayuda parcial para comer y/o beber, o para utilizar ayudas
técnicas.

2. Come independientemente; necesita ayudas técnicas o asistencia
solo para cortar los alimentos y/o servir y/o abrir recipientes.

3. Come y bebe independientemente; no requiere asistencia o ayudas
técnicas.

2. BANO

(Enjabonarse, lavarse, secarse cuerpo y cabeza, manejar el grifo)

A. Parte superior del cuerpo

0. Requiere asistencia total

1. Requiere asistencia parcial.

2. Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios
especificos (por €j. silla, barras...).

3. Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o
accesorios especificos (no habituales para personas sanas).

B. Parte inferior del cuerpo

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.

2. Se lava de forma independiente con ayudas técnicas o accesorios
especificos.

3. Se lava de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o

accesorios especificos.
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3. VESTIDO

(Ropa, zapatos, 6rtesis permanentes: ponérselos, llevarlos puesto y

quitarselos)

A. Parte superior del cuerpo

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones,
cremalleras o cordones.

2. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o
cordones; requiere ayudas técnicas y/o accesorios especificos.

3. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o
botones; no requiere ayudas técnicas ni accesorios especificos;
requiere asistencia o ayudas técnicas o accesorios especificos solo
para botones, cremalleras o cordones.

4. Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere
ayudas técnicas o accesorios especificos.

B. Parte inferior del cuerpo

0. Requiere asistencia total.

Requiere asistencia parcial con prendas de ropa sin botones,
cremalleras o cordones.

2. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o
cordones; requiere ayudas técnicas y/o accesorios especificos.

3. Independiente con prendas de ropa sin botones, cremalleras o
botones; no requiere ayudas técnicas ni accesorios especificos;
requiere asistencia o ayudas técnicas o accesorios especificos solo
para botones, cremalleras o cordones.

4. Se pone (cualquier prenda) independientemente; no requiere
ayudas técnicas o accesorios especificos.

4. CUIDADOS Y APARIENCIA

(Lavarse las manos y la cara, cepillarse los dientes, peinarse, afeitarse,

magquillarse)

0. Requiere asistencia total.

1. Requiere asistencia parcial.

2. Se arregla independientemente con ayudas técnicas.

3

Se arregla independientemente sin ayudas técnicas.
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SUBTOTAL (0-20)

RESPIRACION Y MANEJO ESFINTERIANO

5. RESPIRACION
0. Requiere canula de traqueostomia y ventilacién asistida permanente
o intermitente.
2. Respiracién espontanea con canula de traqueostomia; requiere
oxigeno, gran asistencia para toser o para el manejo de la canula de
traqueostomia.
4. Respiracion espontanea con canula de traqueostomia; requiere
pequena asistencia para toser o para el manejo de la canula de
traqueostomia.
6. Respiracion espontdnea sin canula de traqueostomia; requiere
oxigeno, gran asistencia para toser, mascarilla (p.e. mascara de
presion positiva espiratoria (PPE) o ventilacidon asistida intermitente
(BiPAP).
8. Respiracion espontdnea con canula de tragueostomia; requiere
pequefa asistencia o estimulacién para toser.
10. Respiracidn espontanea sin asistencia ni dispositivos.

6. MANEJO ESFINTERIANO - VEJIGA
0. Sonda permanente.
3. Volumen de orina residual 4100 cc; no cateterismo regular o
cateterismo intermitente asistido.
6. Volumen de orina residual 5100 cc o autocateterismos
intermitentes; necesita asistencia para utilizar los instrumentos de
drenaje.
9. Autocateterismos intermitentes; usa instrumentos de drenaje
externo; no necesita asistencia para colocarselos.
11. Autocateterismos intermitentes; continente entre sondajes; no
utiliza instrumentos de drenaje externos.
13. Volumen de orina residual 5100 cc; necesita Unicamente
instrumento de drenaje externo de orina; no requiere asistencia para

el drenaje.
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15. Volumen wurinario residual 5100 cc; continente; no utiliza
instrumento de drenaje externo.
MANEJO ESFINTERIANO - INTESTINO

0. Cadencia irregular o frecuencia muy baja (menos de una vez cada

N

3 dias) de deposiciones.
5. Cadencia regular pero requiere asistencia (por ej. para aplicarse un
supositorio); accidentes esporadicos (menos de dos al mes).
8. Evacuacion regular, sin asistencia; accidentes esporadicos (menos
de dos al mes).
10. Evacuacién regular, sin asistencia; no accidentes.
8. WC - INODORO
(Higiene perineal, ajuste de prendas antes/después, uso de compresas
o panales)
0. Requiere asistencia total.
1. Requiere asistencia parcial: no se limpia solo.
2. Requiere asistencia parcial: se limpia independientemente.
4. Usa el WC de forma independiente en todas las tareas pero necesita
ayudas técnicas o accesorios especificos (por ej. barras).
5. Usa el WC de forma independiente; no requiere ayudas técnicas o

accesorios especificos.

SUBTOTAL (0-40)

MOVILIDAD (DORMITORIO Y BANO)

9. MOVILIDAD EN CAMA Y ACTIVIDADES DE PREVENCION DE
ULCERAS POR PRESION
0. Necesita asistencia en todas las actividades: voltear la parte
superior del cuerpo en la cama, voltear la parte inferior del cuerpo en
la cama, sentarse en la cama, pulsarse de la silla de ruedas, con o sin
ayudas técnicas, pero no con adaptaciones eléctricas.
2. Realiza una de las actividades sin asistencia.
4. Realiza dos o tres de las actividades sin asistencia.
6. Realiza todas las movilizaciones en la cama y las actividades de

liberacion de presion de forma independiente.
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10. TRANSFERENCIAS CAMA - SILLA DE RUEDAS
(Frenar silla de ruedas, subir reposapiés, retirar y ajustar
reposabrazos, transferirse, subir los pies)
0. Requiere asistencia total.
1. Necesita asistencia parcial y/o supervisién, y/o ayudas técnicas (por
ej. tabla de transferencias).
2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).

11. TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - WC - BANERA
(Si utiliza silla con inodoro: realizar transferencias a y desde ella; si
usa silla de ruedas convencional: frenar la silla de ruedas, subir
reposapiés, retirar y ajustar reposabrazos, transferirse, subir los pies)
0. Requiere asistencia total.
1. Necesita asistencia parcial y/o supervisiéon, y/o ayudas técnicas (por
€j. barras de bafo).
2. Independiente (o no requiere silla de ruedas).

MOVILIDAD (INTERIORES Y EXTERIORES, EN CUALQUIER
SUPERFICIE)

12. MOVILIDAD EN INTERIORES
0. Requiere asistencia total.
1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar

silla de ruedas manual.

2. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.
3. Requiere supervisiéon mientras camina (con o sin ayudas).
4. Deambula con andador o muletas (marcha pendular).
5. Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).
6. Deambula con un baston.
7. Necesita solamente értesis de miembro inferior.
8. Deambula sin ayudas para la marcha.
13. MOVILIDAD EN DISTANCIAS MODERADAS (10-100
METROS)

0. Requiere asistencia total.
1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar

silla de ruedas manual.
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. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.
. Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).

. Deambula con andador o muletas (marcha pendular).

. Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).

. Deambula con un baston.

. Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

0o N o un A~ W N

. Deambula sin ayudas para la marcha.
MOVILIDAD EN EXTERIORES (Mi\S DE 100 METROS)
0. Requiere asistencia total.
1. Necesita silla de ruedas eléctrica o asistencia parcial para utilizar
silla de ruedas manual.
. Se desplaza de forma independiente con silla de ruedas manual.
. Requiere supervision mientras deambula (con o sin ayudas).
. Deambula con andador o muletas (marcha pendular).
. Deambula con muletas o dos bastones (marcha reciproca).
. Deambula con un baston.

. Necesita solamente ortesis de miembro inferior.

0o N o un b~ W N

. Deambula sin ayudas para la marcha.

MANEJO EN ESCALERAS
0. Incapacidad para subir o bajar escaleras.
1. Sube y baja al menos 3 escalones con soporte o supervision de otra
persona.
2. Sube y baja al menos 3 escalones con soporte de barandilla y/o
muleta o bastén.

3. Sube y baja al menos 3 escalones sin ningln soporte ni supervision.

TRANSFERENCIAS SILLA DE RUEDAS - COCHE
(Acercarse al coche, frenar la silla de ruedas, retirar reposabrazos y
reposapiés, realizar transferencias a y desde el coche, introducir la silla
de ruedas dentro y fuera del coche)
0. Requiere asistencia total.

1. Necesita asistencia parcial y/o supervision y/o ayudas técnicas.
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2. Se transfiere de forma independiente; no requiere ayudas técnicas

(o no requiere silla de ruedas).
TRANSFERENCIAS SUELO - SILLA DE RUEDAS

17.

0. Requiere asistencia total.
1. Se transfiere de forma independiente con o sin ayudas técnicas (o

no requiere silla de ruedas).

SUBTOTAL (0-40)

TOTAL PUNTUACION SCIM (0-100)
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Anexo III. Prueba de equilibrio de tronco en individuos con LM.

Posicidn inicial: sentado con los pies sobre un soporte, rodillas flexionadas a
90°, sin soporte para el tronco, manos descansando sobre los muslos. El
sujeto intenta la prueba en tres ocasiones. Se califica el mejor intento. El
observador puede retroalimentar entre las pruebas. Se pueden dar

instrucciones verbales o no verbales (demostracién).

Item Descripcion de la Descripcion de la puntuacion Puntuacion

tarea

Equilibrio estatico

1 Mantener la  posicion | Cae 0
inicial durante 10
segundos Necesita soporte de miembros 1
superiores

La mantiene por 10 seg

2 Se cruza un miembro Cae 0
pélvico sobre el otro
Necesita soporte de miembros 1

superiores

La mantiene por 10 seg

2

3 Misma prueba que 2, Cae 0
pero con el otro miembro | Necesita soporte de miembros

pélvico superiores 1

La mantiene por 10 seg 2

Equilibrio dinamico
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1 Tocar los pies No lo realiza 0
Requiere apoyo con un miembro 1
superior
Los toca con ambas manos 2
2 Acostarse en decubito | No lo realiza 0
supino y volver a la
posicion inicial Requiere ayuda de los 1
miembros superiores
Lo realiza sin ayuda 2
3 Rodar de lado derecho No lo realiza 0
Lo realiza 1
4 Rodar de lado izquierdo No lo realiza 0
Lo realiza 1

Equilibrio dinamico para la realizacion de actividades con los miembros superiores
De la posicion inicial, uno de los miembros toracicos se mantiene con flexidon de hombre a 90°,
extension de codo completa, antebrazo pronado, mufieca en posicion neutra y dedos

extendidos. Se utiliza como diana un cartdn en forma de circulo de 10 cm de didmetro.

1 Colocar la diana en la linea
media a la altura de la | No lo realiza 0
articulacién gleno-
humeral a 10 cm de la
punta de los dedos y pedir | Requiere apoyo del miembrol 1

que la toque con la mano | contralateral

derecha
Lo realiza sin apoyo 2
2 Mismo que el 1 con mano | No lo realiza 0
izquierda
Requiere apoyo del miembro 1

contralateral

Lo realiza sin apoyo 2
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3 Colocar la diana a 45° | No lo realiza 0
hacia la derecho de Ia
posicion 1 y pedir que la | Requiere apoyo del miembro 1
toque con la mano | contralateral
derecha
Lo realiza sin apoyo 2
4 Mismo que 3 pero la diana | No lo realiza 0
se mueve 45° a la
izquierda Requiere apoyo del miembro 1
contralateral
Lo realiza sin apoyo 2
5 Mismo que 3 con la mano | No lo realiza 0
izquierda
Requiere apoyo del miembro 1
contralateral
Lo realiza sin apoyo 2
6 Mismo que 4 con la mano | No lo realiza 0
izquierda
Requiere apoyo del miembro 1
contralateral
Lo realiza sin apoyo 2

TOTAL PUNTUACION (0-24)
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Anexo IV. Escala de Ashworth modificada

La escala de Ashworth modificada se encarga de la evaluacién de la
espasticidad (evaluando el tono muscular normal o aumentado) En diferentes
articulaciones, segun estas se encuentren en miembros superiores o

miembros inferiores.

La escala de Ashworth incluye 5 grados ordinales del 0 al 4, el cual también
tiene como valor el 1+. En cuanto al significado de cada punto en valoracién

tenemos:

Escala de Ashworth modificada

0 No hay cambios en la respuesta del musculo en los movimientos de flexion o
extension

Ligero aumento en la respuesta del musculo al movimiento (flexién o extensién)
1 visible con la palpacion o relajacién o solo minima resistencia al final del arco de

movimiento.

Ligero aumento de la resistencia del musculo al movimiento en flexion o extensién

1+ | seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de movimiento (menos

de la mitad)
) Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte del arco de
movimiento articular, pero la articulacién se mueve facilmente.
Marcado incremento de la resistencia del musculo, el movimiento pasivo es dificil en
3 la flexion o extensidn.
4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extensién cuando se mueven

pasivamente.
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Cadera
Flexores 0 1 1+ 2 3 4
Extensores 0 1 1+ 2 3 4
Abductores 0 1 1+ 2 3 4
Aductores 0 1 1+ 2 3 4
Rodilla

Flexores 0 1 1+ 2 3
Extensores 0 1 1+ 2 3
Tobillo
Flexores dorsales 0 1 1+ 2 3
Flexores plantares 0 1 1+ 2
Pie
Pronadores 1 1+ 2
Supinadores 1 1+ 2 3
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Anexo V. Fugl-Meyer extremidad inferior.

clencias
(elasald

I Actividad refleja, en posicion supina

. Puede ser
Ninguna
provocada
Flexion de rodilla 0 2
Extensores: reflejo patear y Aquileo (al menos 0 5
uno)

SUBTOTAL (MAXIMO 4)

II Movimiento voluntario dentro de sinergias,
L. . Ninguna | Parcial | Total
posicion supina
Sinergia flexora: flexiéon de cadera | Cadera | Flexién 1
maxima (abd/rotacién externa) | Rodilla | Flexion 1
maxima flexion en rodilla vy
articulacién de tobillo (palpar | Tobillo | Flexion 0 1 2
tendones distales para asegurar dorsal
flexién activa de rodilla)
Sinergia extensora: desde la | Cadera | Extensidn 1
sinergia flexora hasta la Aduccién 1
abd/extension de cadera, | Rodilla | Extensién 1
extensién de la rodilla y flexidon
plantar de tobillo. Se aplica | Tobillo | Flexiéon 0 1 2
resistencia para asegurar plantar
movimiento activa, evaluar
movimiento y fuerza (compare con
el lado no afectado)
SUBTOTAL (MAXIMO 14)

III Movimiento voluntario mezclado con sinergias,
posicion sentado, rodilla 10 cm del borde de la | Ninguna
silla/cama

Parcial | Total

Flexion de rodilla | No movimiento activo
desde rodilla | Flexidn no activa menor de 90° 0
extendida (activa o | (palpar tendones isquiotibiales)

pasivamente) Flexion activa mas de 90°
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Flexion dorsal de | No movimiento activo

tobillo (compare con
lado afectado)

Flexion dorsal limitada

Flexion dorsal completa

SUBTOTAL (MAXIMO 4)

IV Movimiento voluntario con poca o ninguna

sinergia, posicion de pie, cadera a 0°

Ninguna

Parcial

Total

Flexion de rodilla a
900 a 0o°,
(puede ayudar a

cadera

equilibrarse con las

manos)

Movimiento no activo o inmediato,
flexion de cadera simultanea
Flexién de rodilla de al menos 90°
o flexion de cadera durante
movimiento.

Flexién de rodilla de al menos 90°

sin flexion de cadera simultanea

de
tobillo (compare con

Flexion  dorsal

lado no afectado)

No movimiento activo
Flexidon dorsal limitada
Flexion dorsal completa

1 2

SUBTOTAL (MAXIMO 4)

V Actividad refleja normal, posicion supina. Se evaluda solo si se

logra la puntuacion

total de 4 puntos en la primera parte

(compare con lado no afectado)

Ningun

a

Parcial | Total

Actividad refleja,

flexores de rodilla,
tendén de Aquiles vy

patelar

0 puntos en parte | o 2 de 3 reflejos
hiperactivos 1 reflejo marcadamente

hiperactivo o al menos 2

reflejos
enérgicos. Maximo de 1 reflejo enérgico,

ninguno hiperactivo.

SUBTOTAL (MAXIMO 4)

TOTAL EXTREMIDAD INFERIOR (MAXIMO 28)
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